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LA INFRASCRITA SECRETARIA DEL COMITE DE TRABAJO DE GRADUACION, DE LA
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO, DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE SAN MARCOS, DE
LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, CERTIFICA: LOS PUNTOS: PRIMERO,
SEGUNDO, TERCERO, CUARTO, QUINTO, SEXTO Y SEPTIMO DEL ACTA No. 020-2024, LOS
QUE LITERALMENTE DICEN:

UNIVERSIOAD 04 SAN CARLOR
DL CUATTMALA

a....".‘.l‘..'.‘:."‘i'“....:. ACTA No. 020-2024

En la ciudad de San Marcos, siendo las doce horas, del dia martes diecinueve de marzo del
afio dos mil veinticuatro, reunidos en el salén Las Pérgolas del Restaurante Cotzic ubicado en
el Municipio de San Marcos, para llevar a cabo la actividad académica de Presentacién de
Seminario 2 convocada por la Comision de Trabajos de Graduacion -COTRAG- de la Carrera
de Médico y Cirujano, del Centro Universitario de San Marcos, de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, integrados de la siguiente manera: Ing. Agr. Juan José Aguilar Sanchez,
PRESIDENTE e integrante de la terna de evaluacién y quién suscribe Licda. Maria Elisa
Escobar Maldonado SECRETARIA, que de ahora en adelante se le denominara COTRAG;
ademas, integrantes de la terna evaluadora: Dra. Maria Rebeca Bautista Orozco e Ing. Roy
Walter Villacinda Maldonado: el estudiante HEINNER OLYNTER DIAZ MEJIA, quien se identifica
con el nimero de carnet dos mil trece cuarenta y cinco mil seiscientos sesenta y
cuatro (201345664), para motivos de la presente se le denominara SUSTENTANTE; Dra. Devy
Graciela Juarez Aguilar y la Dra. Lourdes Karina Orozco Godinez, que actian como ASESORA
y REVISORA del Trabajo de Graduacién, respectivamente. Con el objeto de dejar constancia
de lo siguiente: PRIMERO: Establecido el quérum y la presencia de las partes involucradas en
el proceso de la presentacion del Seminario 2 del SUSTENTANTE HEINNER OLYNTER DIAZ
MEJIA, previo a autorizar el Informe Final del Trabajo de Graduacion denominado:
“EACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD MATERNA”. SEGUNDO:
APERTURA: El presidente de la COTRAG procedi6 a dar la bienvenida a los presentes y a
explicar los motivos de la reunién y los lineamientos generales del Seminario 2 al
SUSTENTANTE y entrega a ios miembros de ia terna evaiuadora ia guia de calificacion.
TERCERO: El SUSTENTANTE presenta la hoja de vida de su ASESOR y REVISORA, asi
mismo, presento el titulo del Trabajo de Graduacion: “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A MORTALIDAD MATERNA”; presenta el video de aproximacion al problema, arbol de
problemas, objetivo general y especificos, marco tedrico referencial, realiza la explicacion
tedrica de los capitulos que contiene la monografia con su respectivo titulo; por Gitimo, presenta
y compara los objetivos con las conclusiones, como también establece recomendaciones, al
finalizar su presentaciéon. CUARTO: Luego de escuchar al SUSTENTANTE, ElI PRESIDENTE
de la COTRAG, sugiere a los integrantes de la terna evaluadora, someter a interrogatorio al
SUSTENTANTE, para asegurar la calidad cientifica y técnica del trabajo de graduacion. En ese
momento, la Dra. Maria Rebeca Bautista, felicita al SUSTENTANTE por su presentacion y
considera que se debe de replantear los objetivos y redactarlos de una mejor forma, para unirlos
con sus conclusiones que considera deben de profundizar tedricamente; Ing. Roy Walter
Villacinda Maldonado felicita y comenta que deben de mejorarse algunos aspectos de la teoria
en donde se anotan varias debilidades. La ASESORA felicita al SUSTENTANTE por la
apropiacion del tema y considera que se deben de hacer algunas ampliaciones. La REVISORA
felicita al SUSTENTANTE por su presentacion y apropiacion del tema y menciona que apoyara
para hacer las correcciones pertinentes. EI PRESIDENTE, manifiesta que deben de hacerse
correcciones al informe final que tiene las anotaciones en cada uno de los ejemplares y que
fueron mencionados en el interrogatorio. QUINTO: El PRESIDENTE de la COTRAG, solicita al
SUSTENTANTE que abandone la sala, mientras la terna evaluadora califica y delibera sobre
los resultados del Seminario 2. En ese momento, los miembros de la TERNA DE EVALUACION
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empiezan a revisar y a anotar algunos cambios, por lo que anotaron en los informes de cada
miembro tenia previamente, dichas observaciones y recomendaciones que seran entregadas al
SUSTENTANTE, para que proceda a hacer lo cambios. SEXTO: Se informa al SUSTENTANTE,
la ASESORA y REVISORA del Trabajo de Graduacion que la calificacion asignada es de
OCHENTA'Y CINCO PUNTOS (85) por lo tanto, se da por APROBADO EL SEMINARIO 2. Sin
embargo, se le comunica a las partes que previo a la autorizacion del Informe Final del Trabajo
de Graduacion, debera hacer los cambios los cuales deben ser discutidos, revisados,
presentados y autorizados por la ASESORA y REVISOR del Trabajo de Graduacion,
comunicarselo inmediatamente a la COTRAG para que se pueda entregar al SUSTENTANTE
la certificacion de aprobacion de Informe Final. La ASESORA y REVISORA hacen las
anotaciones correspondientes y agradecen por los aportes realizados al estudio por parte de |a
TERNA EVALUADORA vy felicitan al SUSTENTANTE por el resultado obtenido. SEPTIMO: En
base al articulo 56 del Normativo para la Elaboracién de Trabajo de Graduacion de la Carrera
de Médico y Cirujano del Centro Universitario de San Marcos, el PRESIDENTE de la COTRAG
le indica al estudiante que fue APROBADO el SEMINARIO 2 de HEINNER OLYNTER DIAZ
MEJIA, titulado “FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD MATERNA”. Por lo
cual, se le AUTORIZA realizar la impresion de su informe final para continuar con los tramites
correspondientes para su graduacion. Concluy6 la reunion en el mismo lugar y fecha, una hora
después de su inicio, previa lectura que se hizo a lo escrito y enterados de su contenido y
efectos legales, aceptamos, ratificamos y firmamos. DAMOS FE.

(FS) ilegibles Heinner Olynter Diaz Mejia, Dra. Devy Graciela Juarez Aguilar, Dra. Lourdes Karina
Orozco Godinez, Dra. Maria Rebeca Bautista Orozco, Ing. Roy Walter Villacinda Maldonado, Ing.
Juan José Aguilar Sanchez y Licda. Maria Elisa Escobar Maldonado.

A SOLICITUD DEL INTERESADO SE EXTIENDE, FIRMA Y SELLA LA PRESENTE
CERTIFICACION DE ACTA, EN UNA HOJA DE PAPEL MEMBRETADO DEL CENTRO
UNIVERSITARIO, EN LA CIUDAD DE SAN MARCOS, A VEINTINUEVE DIAS DEL MES DE
MAYO DEL ANO DOS MIL VEINTICUATRO.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

Licda. Maria Elisa Escobar Maldonado
Secretaria Comision de Trabajos de Graduacién

CC. archivo
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COORDINACION ACADEMICA

ESTUDIANTE: HEINNER OLYNTER DIAZ MEJIA
CARRERA: MEDICO Y CIRUJANO.
CUSAM, Edificio.

Atentamente transcribo a usted el Punto QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS, inciso a)

subinciso a.7) del Acta No. 011-2024, de sesi6én ordinaria celebrada por la Coordinacién
Académica, el 03 de julio de 2024, que dice:

“QUINTO: ASUNTOS ACADEMICOS: a) ORDENES DE IMPRESION. CARRERA:
MEDICO Y CIRUJANO. a.7) La Coordinacion Académica conocié Providencia No.
CMCUSAM-34-2024, de fecha 2 de julio de 2024, suscrita por el Dr. Byron Geovany
Garcia Orozco, Coordinador Médico y Cirujano, a la que adjunta solicitud del estudiante:
HEINNER OLYNTER DIAZ MEJIA, Carné No. 201345664, en el sentido se le AUTORICE
IMPRESION DE LA MONOGRAFIA MEDICA FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
MORTALIDAD MATERNA, previo a conferirsele el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO. La
Coordinacién Académica en base a la opinion favorable del Asesor, Comisiéon de Revision
y Coordinador de Carrera, ACORDO: AUTORIZAR IMPRESION DE LA MONOGRAFIA
MEDICA FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD MATERNA, al
estudiante: HEINNER OLYNTER DIAZ MEJIA, Camé No. 201345664, previo a
conferirsele el Titulo de MEDICO Y CIRUJANO.”

Atentamente,

ID Y ENSENAD A TOD

A

PhD. Robert Enrighfé Or6zco Sanchez tsess s257
Coordinador Académico

c.c. Archivo
R{OF /oj‘:
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1. TITULO

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD MATERNA



2. RESUMEN

En paises en vias de desarrollo, las mujeres suelen comenzar sus embarazos a
edades tempranas y tener mas hijos debido a factores como presiones sociales, falta de
educacién y acceso limitado a anticonceptivos. La definicion de mortalidad materna
segun la OMS incluye el fallecimiento de una mujer durante el embarazo o dentro de los
42 dias después del parto, sin importar donde ocurra, por qué o cuanto tiempo duro el
embarazo, siempre que esté relacionado con el embarazo o su atenciébn médica,
excluyendo causas accidentales o incidentales.

Existen dos tipos de muerte materna: la obstétrica directa, causada por
complicaciones del embarazo, parto y puerperio (trastornos hipertensivos del embarazo,
hemorragia, parto obstruido e infecciones) y la obstétrica indirecta, vinculada a
enfermedades preexistentes o trastornos surgidos durante el embarazo no relacionados
con complicaciones obstétricas, pero agravados por los efectos fisiologicos del
embarazo.

Segun la OMS, aproximadamente 1,500 mujeres mueren diariamente debido a
complicaciones del embarazo, parto y puerperio, siendo el 80% de estas muertes
maternas causadas directamente por el embarazo. Cada dia, casi 800 mujeres fallecen
por causas prevenibles relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. Factores
personales como la desnutricion, la anemia, la paridad y la edad contribuyen al riesgo de
mortalidad materna, con intervalos cortos entre los embarazos y la adolescencia como
factores de riesgo adicionales.

La accesibilidad y calidad de la atencion de salud son estructurales en la
determinacion de la salud materna. Los factores sociales como el ambiente, la educacion
y la economia también influyen, especialmente en comunidades indigenas donde las
tradiciones y la falta de recursos pueden afectar el acceso a la atencién adecuada.
Condiciones de vivienda deficientes y falta de servicios basicos también contribuyen a
los riesgos para la salud materna.

Para reducir la mortalidad materna, se requiere la colaboracion de los sistemas de
salud, las comunidades y las familias a nivel global, abordando factores politicos,
econdmicos, sociales, técnicos y ambientales. La OMS recomienda intervenciones clave
como acceso a planificacién familiar gratuita, parteras calificadas y atencion obstétrica de
emergencia, ya que reducen los embarazos no deseados y mejoran la atencion intraparto
y posparto. Las barreras estructurales y organizativas pueden retrasar el acceso a la
atencion de salud adecuada, destacando la importancia de superar estos obstaculos.

La reducciéon de la mortalidad materna esta vinculada al progreso econémico y
social de las naciones. Los avances cientificos y médicos pueden mejorar la atencion y
prevencion, pero en sociedades con sistemas de salud deficientes y pobreza, la salud
materna esta en riesgo. La planificacion familiar, la educacion sexual y el acceso a
anticonceptivos son clave para reducir la muerte materna.

Palabras claves: muerte materna; hemorragia; maternidad; embarazo; parto; puerperio.
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ABSTRACT

In developing countries, women often begin pregnancies at an early age and have
more children due to factors such as social pressures, lack of education, and limited
access to contraceptives. The definition of maternal mortality according to the WHO
includes the death of a woman during pregnancy or within 42 days after childbirth,
regardless of where it occurs, why or how long the pregnancy lasted, as long as it is
related to the pregnancy or its medical attention, excluding accidental or incidental
causes.

There are two types of maternal death: direct obstetric death, caused by
complications of pregnancy, childbirth and the puerperium (hypertensive disorders of
pregnancy, hemorrhage, obstructed labor and infections) and indirect obstetric death,
linked to pre-existing diseases or unrelated disorders that arise during pregnancy. with
obstetric complications, but aggravated by the physiological effects of pregnancy.

According to the WHO, approximately 1,500 women die daily due to complications
of pregnancy, childbirth and the postpartum period, with 80% of these maternal deaths
directly caused by pregnancy. Every day, almost 800 women die from preventable causes
related to pregnancy, childbirth and the postpartum period. Personal factors such as
malnutrition, anemia, parity and age contribute to the risk of maternal mortality, with short
intervals between pregnancies and adolescence as additional risk factors.

The accessibility and quality of health care are structural in determining maternal
health. Social factors such as the environment, education and economy also play a role,
especially in indigenous communities where traditions and lack of resources can affect
access to adequate care. Poor housing conditions and lack of basic services also
contribute to maternal health risks.

To reduce maternal mortality, the collaboration of health systems, communities and
families at a global level is required, addressing political, economic, social, technical and
environmental factors. WHO recommends key interventions such as access to free family
planning, skilled midwives and emergency obstetric care as they reduce unwanted
pregnancies and improve intrapartum and postpartum care. Structural and organizational
barriers can delay access to appropriate health care, highlighting the importance of
overcoming these obstacles.

The reduction in maternal mortality is linked to the economic and social progress of
nations. Scientific and medical advances can improve care and prevention, but in
societies with poor health systems and poverty, maternal health is at risk. Family planning,
sexual education and access to contraceptives are key to reducing maternal death.

Keywords: maternal death; hemorrhage; maternity; pregnancy; Birth; puerperium.



3. INTRODUCCION

A pesar de ser la maternidad uno de los acontecimientos mas importantes en
la vida de la mujer, se considera uno de los mas riesgosos, si las condiciones
sanitarias y sociales de apoyo relacionadas con la gestacion, el parto y el puerperio
no son las apropiadas. La OMS define a la mortalidad materna como, la muerte de
una mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias después de la
terminacion del embarazo, independientemente de la duracién y lugar del embarazo,
producida por cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo mismo o su
manejo, pero no por causas accidentales o incidentales?.

Segun la Organizacién Mundial de La Salud mueren diariamente en el mundo
1,500 mujeres por complicaciones del embarazo, parto y puerperio, el 80% de las
muertes maternas son por causas directas. Asi también una mujer embarazada en un
pais en vias de desarrollo tiene 100 a 200 veces mas riesgo de morir que una mujer
en un pais desarrollado?. En la actualidad, cada dia mueren casi 800 mujeres por
causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto®. Diferentes estudios
destacan la influencia que los factores sociodemogréaficos y obstétricos ejercen sobre
la ocurrencia de la muerte materna, como son la edad, etnia, estado civil, escolaridad,
namero de gestaciones, periodo del embarazo, lugar del parto y persona que lo asiste,
accesibilidad a servicios de salud y utilizacién de los mismos.

En cuanto a las causas se clasifican como directas e indirectas. Las primeras
se refieren a las complicaciones obstétricas en el embarazo, parto o puerperio, asi
como intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto o debido a una cadena de
acontecimientos originada en cualquiera de los casos. Y las segundas son el resultado
de una enfermedad existente desde antes del embarazo o de enfermedades que
evolucionaron durante el embarazo, no debidas a causas obstétricas directas, pero
que fueron agravadas por los efectos fisiologicos del embarazo.

Las razones por la que las mujeres embarazadas, en especial en zonas de
areas rurales, no acuden a los establecimientos de salud para recibir atencion
materna infantil incluyen el costo, el temor, el maltrato recibido, el tiempo de espera,
el desconocimiento, la vergiienza y la distancia al centro asistencial mas cercano.
Aunque que se ha logrado una reduccion en la tasa de mortalidad materna, esta
continta siendo un problema grave que afecta a las mujeres y que requiere de una
revision de las posibles causas incluyendo el andlisis de la efectividad de las politicas
publicas y programas del Estado para abordar las necesidades en salud de las
mujeres, particularmente para reducir la mortalidad materna.

Asi también la muerte de una mujer y el deterioro de salud tienen
consecuencias graves para el bienestar de la familia y la comunidad. Todo esto
teniendo en cuenta que se encuentran no solo en edad reproductiva, sino que ademas
esta en edad productiva, son las creadoras de la nueva vida y las que cuidan de la
vida diaria, ayudan a la formacién y educacién de sus hijos, laboran dentro y fuera de
sus viviendas y se constituyen en muchos casos en la columna vertebral de sus
hogares.



Por lo tanto, la muerte materna no sélo es un fallecimiento mas, sino por el
contrario, es el inicio de una desestructuracion de la unidad de la sociedad como es
la familia, la cual puede desencadenar en abandono de los hijos por parte del padre,
mayor analfabetismo, delincuencia y mayor pobreza en las comunidades. Para
mejorar la salud materna hay que identificar las deficiencias de capacidad y calidad
de los sistemas de salud y los obstaculos al acceso a los servicios de salud. Para ello,
es necesario comprender los determinantes sociales que pueden impactar la salud de
las maternas.

Por lo tanto, a partir de lo descrito anteriormente, surge la inquietud de
identificar los Factores de Riesgo y las causas asociadas a la mortalidad materna.
Para realizar esta investigacion documental se conformaran diferentes capitulos en
los cuales se detallaran temas relevantes como; maternidad, muerte materna, factores
de riesgo, consecuencias y formas de reducir la mortalidad materna. La metodologia
consistira en una etapa de gabinete inicial donde se determinaran los criterios de
inclusién y exclusion para el analisis de documentos y en la etapa de gabinete final se
llevara a cabo la recoleccion y andlisis de informacion encontrados en documentos
los cuales seran debidamente citados en la bibliografia.



4. NOMBRE DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

Mortalidad Materna.



5. FIGURA 1. ARBOL DE PROBLEMAS DE LA MONOGRAFIA MEDICA
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6. OBJETIVOS

6.1 GENERAL

6.1.2 Identificar los factores de riesgo asociados a la muerte materna que pueden ser
prevenibles mediante el control prenatal.

6.2 ESPECIFICOS

6.2.1 Enumerar los factores socio-demograficos y culturales que contribuyen a la muerte
materna.

6.2.2 Identificar que antecedentes obstétricos son factores de riesgo asociados a muerte
materna.

6.2.3 Describir que complicaciones del embarazo, parto y puerperio son factores de
riesgo asociados a muerte materna.

6.2.4 Definir las acciones que mejoran la accesibilidad a los servicios de salud para
prevenir la mortalidad materna.

6.2.5 Determinar nuevas estrategias que deben aplicarse para la reduccion de muerte
materna.



7. CUERPO DE LA MONOGRAFIA

7.1CAPITULO | Antecedentes

Las mujeres no mueren porque no podamos tratar sus complicaciones, mueren
porque las sociedades tienen que tomar la decision si vale la pena salvar estas vidas.
En el siglo XVII y en épocas anteriores, la muerte materna durante el parto era
considerada un suceso casi inevitable y practicamente natural. Se percibia como un
evento inherente a la condicion de la mujer desde el momento en que quedaba
embarazada. Las mujeres estaban conscientes del alto riesgo que esto representaba
para sus vidas, y si no sobrevivian, eran rapidamente reemplazadas por otra mujer con
el proposito de continuar con la procreacion, sin que esto generara sentimientos de
tristeza o de reconocimiento. Este era su destino lamentable.

En el siglo XVII, el monarca francés conocido como el "Rey Sol", Luis X1V, famoso
por sus logros y por su intensa vida amorosa y sexual, decidié incorporar a los hombres,
médicos de profesion, en el proceso de atencidén durante el parto. Esta decision se tomé
con el proposito de proteger a las mujeres, quienes en ese momento eran atendidas
Unicamente por matronas o comadronas reconocidas, aunque estas Ultimas tenian una
alta tasa de mortalidad materna en caso de complicaciones durante el parto. Como
resultado de la iniciativa del rey, surge la Obstetricia moderna, lo que condujo a una
notable mejora en la supervivencia de las mujeres.

Fue hasta el siglo XIX, doscientos afios después, cuando nacio la anestesiologia
y se convirtié en uno de los inventos mas significativos de la historia humana. Con ella,
se puso fin al dolor durante los procedimientos quirdrgicos, que a su vez se volvian cada
vez mas audaces, extensos y, al mismo tiempo, mas seguros. El 16 de octubre de 1846,
William T. G. Morton, un dentista de Boston, aplicé por primera vez en una cirugia en el
Hospital General de esa ciudad. Unos meses mas tarde, el 19 de enero de 1847, Sir
James Young Simpson, en la Universidad de Glasgow, utilizd con éxito el éter en una
paciente embarazada.

Posteriormente, en 1853, John Snow empled cloroformo en la Reina Victoria de
Inglaterra para el parto del principe Leopoldo, evento conocido como la "Anestesia a la
Reina", lo que marco el inicio de la anestesia obstétrica y llevd a considerar a Snow como
el primer anestesidlogo del mundo, debido a sus investigaciones y contribuciones a la
reduccion de la mortalidad materno-fetal. Mas tarde, en Nueva York, la anestesi6loga
Virginia Apgar sefiald que la anestesia y los anestésicos tenian efectos depresivos en el
recién nacido, y publicd su famosa puntuacion del neonato, que sigue siendo relevante
en la actualidad.

En el siglo XIX, se inicio la practica de la cirugia para atender partos, lo que implico
la introducciéon de diversos instrumentos quirdrgicos. Ademas, como mencionamos
anteriormente, surgio el campo de la anestesiologia, todo ello como parte de un esfuerzo
continuo por preservar la vida tanto de la madre como del hijo durante el proceso de
parto. En el siglo XX, la ginecoobstetricia incorporo la epidemiologia y la estadistica, y se



desarrollaron nuevas tecnologias como la laparoscopia y la histeroscopia. Parece que se
dej6 atras la disyuntiva que enfrentaba a las familias de las parturientas, aquella dificil
decision entre "la vida de la madre o la vida del producto”. Durante el siglo pasado,
especialmente después de la Segunda Guerra Mundial, surgieron publicaciones en los
Estados Unidos que abordaban el tema de la muerte materna, ya que comenz6 a
despertar interés entre 1920 y 1957.

Sin embargo, fue en 1966 cuando el Dr. Alfonso Alvarez Bravo, un ginecoobstetra
mexicano y presidente de la Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
(FIGO), establecio el primer Comité Internacional de Mortalidad Materna. Este comité se
expandio rapidamente a nivel mundial a través de los comités nacionales de mortalidad,
infecciones, natalidad, entre otros, que no solo investigaron las causas de la mortalidad
materna en sus respectivos paises, sino que también exploraron tratamientos y medidas
para prevenir o reducir este fenémeno.®?

7.1.1 Epidemiologia

Las tendencias mundiales muestran grandes disparidades en las tasas de
mortalidad materna en diversas regiones del mundo. Se estima que en 2020 se
produjeron 287.000 muertes de mujeres durante el embarazo, el parto o el puerperio, de
las cuales la mayoria tuvo lugar en paises de ingresos bajos y medianos bajos (95%), y
cuyas causas fueron prevenibles en la mayoria de los casos.!

Segun datos recopilados por la Organizacion Mundial de la Salud, cada dia 830
mujeres en todo el mundo mueren por complicaciones del embarazo, el parto y el
puerperio. El 75% de las muertes maternas se deben a causas directas. Las cuatro
causas principales de muerte materna son causadas por hemorragias graves
(principalmente en el parto y puerperio); infecciones (generalmente después del parto);
presion arterial alta (preeclampsia y eclampsia); complicaciones durante el parto y
abortos inseguros. La mayoria de las muertes maternas se pueden prevenir.?

En 2020, cada dia murieron casi 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas
con el embarazo y el parto, se produjo una muerte materna practicamente cada dos
minutos. Entre 2000 y 2020, la razon de mortalidad materna (es decir, el nimero de
muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos) se redujo a escala mundial en un
34%, aproximadamente. En 2020, practicamente el 95% de todas las muertes maternas
se dieron en paises de ingresos bajos y medianos bajos.

La atencién a cargo de profesionales de la salud capacitados antes, durante y
después del parto puede salvar la vida de la madre y del recién nacido. El elevado niumero
de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las desigualdades en el acceso
a unos servicios de salud de calidad y pone de relieve la brecha entre ricos y pobres. La
razon de mortalidad materna en los paises de ingresos bajos en 2020 fue de 430 por
100 000 nacidos vivos, frente a 12 por 100 000 nacidos vivos en los paises de ingresos
altos.®®
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Casi la totalidad de las muertes maternas ocurren en naciones en vias de
desarrollo, especialmente en areas rurales y entre los estratos mas desfavorecidos. Las
adolescentes enfrentan un riesgo significativamente mayor de complicaciones y
mortalidad relacionadas con el embarazo en comparacion con las mujeres de mayor
edad. El 99% de estas muertes tienen lugar en naciones en desarrollo, mayoritariamente
en regiones de Asia (62%), Africa (30%) y América Latina (7%).

La probabilidad de fallecimiento de una mujer durante el embarazo es
notablemente elevada: 1 de cada 10 en ciertos paises en desarrollo en contraste con 1
de cada 10,000 en naciones desarrolladas. En paises como Cuba, Costa Rica, Chile,
Uruguay y México, las tasas de mortalidad materna se sitian en un rango intermedio,
oscilando entre 20 y 49 por cada 100,000 nacimientos vivos; mientras que el resto de
paises de América, incluyendo a Venezuela, son considerados de alta tasa de mortalidad
materna. Bolivia, Guatemala, Haiti, Honduras y Peru presentaron las cifras mas elevadas,
con mas de 150 muertes maternas por cada 100,000 nacimientos vivos.?

La tendencia de la causa de la muerte maternal entre afios de 1989 a 2018 fue
disminuyendo 1,66% del porcentaje anual. La tendencia de la relacion de las muertes ha
aumentado en 2020, podria ser causado por alta tasa de mortalidad materna por Covid-
19, sin embargo, para 2022 presentd una disminucion del 22% respecto al afio anterior.
En términos generales la tendencia se mantiene en una meseta en los ultimos 8 afios a
excepcion del afio 2021.2

Para las estimaciones de los aflos 1989, 2000, 2007 y 2013 de la mortalidad
materna en Guatemala, se utilizd una metodologia comparable; y el comportamiento que
se observa muestra que la razén de muerte materna ha tenido una reduccion importante
de un 48% desde el afio 1989 al 2013, reduccion que fue mayor entre los afios 2007 y
2013 con un 19%; sin embargo, a pesar de los esfuerzos invertidos para continuar dicha
reduccion, del 2013 a 2018 la razon se ha mantenido en una meseta y puede deberse al
descenso en el denominador (nUmero de nacidos vivos: 390,916) en el 2018, ya que el
namero de MM en ese afio fue menor que en los afios anteriores (462 en 2016 y 446 en
2017) y a las intervenciones con diferentes estrategias disefiadas para el caso. !

A nivel mundial, el 11% de los nacimientos proceden de madres adolescentes, de
los cuales el 95% ocurre en paises en desarrollo (OMS, 2012). La regiébn de América
Latina tiene la segunda tasa mas alta de embarazos en adolescentes del mundo (75.67
por cada 1,000 mujeres entre 15 y 19 afios). En Guatemala se ha reportado un registro
de embarazo en mujeres menores de 20 afios desde el 2009, que correspondia al 18%,
y que presentd un incremento en el 2012 al ubicarse en 22%. Estas cifras, que para el
2016 continuan aun en un 18% (INE, 2016b), se sitian en la media establecida de la
region (18%).6°
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7.1.2 Afecciones contribuyentes

Esta seccién aborda condiciones que podrian haber contribuido o estar asociadas
con la muerte, pero que no deben ser reportadas como la Unica causa en el certificado
de defuncion ni ser identificadas como la causa principal del fallecimiento. Estas
condiciones contribuyentes pueden aumentar el riesgo de muerte para las mujeres, ya
sea como afecciones preexistentes o como factores de riesgo. Por ejemplo, una mujer
con embarazo gemelar cuyo parto se complica por atonia uterina, sangrado postparto,
shock hipovolémico, coagulopatia intravascular diseminada (CID) e insuficiencia renal.

Es esencial documentar las complicaciones que llevaron a la muerte para ayudar
a desarrollar protocolos de tratamiento que prevengan estas complicaciones en el futuro
y detectar patrones que faciliten el manejo de casos similares. Estas complicaciones
abarcan morbilidades importantes, como disfuncion orgénica, cuyos codigos se
encuentran en la lista de morbilidad.

EL VIH y el SIDA cuando se presentan durante el embarazo, es importante
distinguir estas muertes de mujeres infectadas con VIH que deben considerarse muertes
maternas. En estos casos, la infeccion por VIH o el SIDA puede haber coexistido en el
momento del fallecimiento, pero no constituye la causa directa de la muerte. Por el
contrario, las "muertes maternas indirectas relacionadas con el SIDA" son de mujeres
infectadas con VIH que mueren debido al empeoramiento del embarazo por el VIH.

La epidemia de VIH/sida esta teniendo un impacto cada vez mas significativo en
las mujeres en edad reproductiva. Este virus se ha convertido en la principal causa de
mortalidad en mujeres en edad fértil, que comprende el rango de 15 a 44 afios, a nivel
mundial, siendo especialmente devastador en el Africa subsahariana. A pesar de los
esfuerzos, la respuesta global al VIH/sida no ha logrado contener su propagacion, con
dos nuevas infecciones por cada persona que inicia tratamiento. En 2009, mas de la mitad
de los nuevos casos de VIH fueron en mujeres, con aproximadamente 3.060 mujeres
adquiriendo el virus diariamente. En la region del Africa subsahariana, las mujeres
representan cerca del 60% de los adultos con VIH.

Esta epidemia ha tenido un impacto negativo en los intentos de reducir las tasas
de mortalidad materna, particularmente en regiones como el Africa, occidental y central,
donde las epidemias de VIH son méas extendidas. Se estima que, en 2008, méas de 60.000
muertes maternas podrian haberse evitado si no fuera por el VIH. La epidemia de VIH ha
obstaculizado el progreso hacia la reduccion de las tasas de mortalidad materna en el
Africa subsahariana, como lo demuestra el aumento de la prevalencia del VIH entre las
mujeres embarazadas en paises como Suazilandia, donde alcanz6 un alarmante 42%
segun datos de un sondeo publicado en 2009.

La anemia excepto en casos de enfermedades preexistentes como la anemia
falciforme o talasemia, esta puede ser secundaria a infecciones, desnutricién, sangrado,
etc. Rara vez la anemia causa la muerte por si sola, pero se considera un factor
contribuyente a la muerte materna, especialmente cuando complica la hemorragia
postparto, aunque esta uUltima suele ser la causa principal del fallecimiento. El tétanos
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obstétrico raramente es la causa directa de muerte materna, pero se considera una causa
directa dentro del grupo de "infeccion relacionada con el embarazo", en ausencia de
informacion detallada sobre la evolucion clinica de la infeccion.

La mutilacién genital femenina es una practica extendida en ciertas regiones del
mundo y puede aumentar el riesgo de muerte en mujeres debido a que la cicatrizacién
resultante puede causar trabajo de parto prolongado y hacer que las mujeres sean mas
propensas a experimentar complicaciones como atonia uterina, sepsis puerperal o dafios
graves en el area genital debido al desgarro del tejido cicatricial.

La ceséarea previa puede haber contribuido a la muerte al aumentar el riesgo de
placenta Acreta, ruptura uterina o placenta previa. Dado que multiples factores
contribuyen a mantener altas tasas de cesareas, especialmente en entornos clinicos
privados, abordar este problema no es sencillo. Sin embargo, dado el imperativo de
reducir los riesgos para la madre y el recién nacido, es crucial unificar los criterios
médicos para la seleccion entre cirugia y parto vaginal, con el fin de reducir la controversia
en la toma de decisiones. Esto requiere la implementacion de directrices ministeriales.
Ademas, se necesita ampliar la capacitacion y las oportunidades de formacion practica
para los nuevos especialistas, especialmente aquellos que trabajan en areas remotas.

La obesidad, la depresién y violencia doméstica, la obesidad estd en aumento y se
esta convirtiendo en un desafio cada vez mayor. Al recopilar esta informacion en casos
de muertes maternas, se puede entender mejor como la obesidad impacta en estas
muertes. Lo mismo ocurre con la depresion y la violencia doméstica, que también pueden
ser factores contribuyentes importantes. La desnutricion no provoca directamente la
muerte, pero puede haber contribuido a ella.

Del suicidio se sugiere recopilar toda la informacion relevante describiendo los
eventos que condujeron al fallecimiento. Bajo la metodologia actual, esta informacion no
se tendria en cuenta en la estimacion internacional de mortalidad materna si solo se
basara en los registros vitales. El suicidio durante los periodos prenatal y postparto se
clasifica como una causa directa de muerte en la categoria de "Otros". Se aconseja
realizar un diagnostico claro de psicosis puerperal y/o depresion postparto.

De acuerdo con investigaciones realizadas, no es posible prever con certeza qué
mujeres enfrentardn complicaciones obstétricas. Por lo tanto, es fundamental garantizar
gue una intervencion efectiva y una inversion en maternidad sin riesgos no solo reducirian
la mortalidad materna, sino que también mejorarian la salud, la calidad de vida y la
equidad para las mujeres.

La mortalidad materna (MM) es un indicador clave que resalta las grandes
disparidades a nivel global y estd estrechamente ligada a diversos factores como el
namero de hijos, aspectos biologicos, nivel cultural, educativo y econémico, asi como el
namero de embarazos, enfermedades infecciosas y otros factores predisponentes.
Ademas, esté influenciada por la presencia de programas que promuevan la salud sexual
y reproductiva. Es importante destacar que la mejora de estos servicios, su disponibilidad
y accesibilidad, junto con la atencion obstétrica especializada tanto pre como posnatal,
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asi como el aumento de la cobertura y la equidad en su distribucion, son elementos
fundamentales para reducir la mortalidad materna.?

7.1.3 Indicadores

Los indicadores se ajustaran individualmente a las diferentes variables y de
acuerdo con las caracteristicas propias de cada intervencion. A continuacion, se
enumeran los indicadores de impacto:

Reduccion de la Razon de mortalidad materna, a razén de mortalidad materna a
escala mundial en 2020 fue de 223 por cada 100 000 nacidos vivos; para que, a escala
mundial, esta razon sea inferior a 70 para el afio 2030, serd necesario lograr una
reduccion anual del 11,6%, un porcentaje que rara vez se ha conseguido a nivel nacional.
Sin embargo, existen los conocimientos cientificos y médicos para prevenir la mayoria de
las muertes maternas. A diez aflos de que se cumpla el plazo estipulado para los ODS,
ahora es el momento de intensificar los esfuerzos coordinados y de movilizar y revitalizar
los compromisos a nivel mundial, regional, nacional y comunitario para poner fin a la
mortalidad materna prevenible.

Reduccion de la Tasa de mortalidad neonatal, frecuentemente, no hay métodos
definitivos para prevenir muchas de las principales causas de mortalidad infantil. No
obstante, existen estrategias para mitigar el riesgo de los bebés. Los investigadores
contindan examinando las formas méas efectivas de prevenir y tratar las causas de la
mortalidad infantil, asi como los impactos de los factores que contribuyen a ella. Aqui se
presentan algunas medidas para ayudar a reducir el riesgo: prevenir los defectos
congénitos, abordar el parto prematuro, el bajo peso al nacer y sus consecuencias, recibir
cuidados preconcepcionales y prenatales, crear un entorno seguro para el suefio del
bebé y realizar evaluaciones del recién nacido para detectar posibles enfermedades no
diagnosticadas.

Reduccion de la Tasa global de Fecundidad, las causas para que baje la tasa
global de fecundidad, puede darse porque “las mujeres tienen mas capacidad para
controlar su fertilidad, eso puede venir de la mano de varias politicas publicas como la
Educacion Sexual Integral (ESI). También con los cambios sociales y los derechos que
adquirieron las mujeres”. Otros indicadores determinados por unidad que brinda servicios
de atencion materna:

Afnos Proteccion Pareja (APP), poblacion usuaria nueva disgregado por grupos
etareos y unidades cooperantes que brinden atencion en servicios de metodologia
anticonceptiva, distribucion de parto institucional/domiciliar, estudio de control de calidad
en atencién materna y neonatal, resultados de estrategias implementadas para reduccién
de muerte materna y neonatal, numero de casas maternas funcionando, comisiones de
salud activas disgregadas por area de salud, distrito y territorio, personal que presta
atencion materna y neonatal por unidad administrativa y operativa de la red de servicios
del MSPAS e implementacioén y resultados del protocolo de Morbilidad Materna Extrema.*
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7.2CAPITULO Il Embarazo

El embarazo se refiere al lapso durante el cual un feto se desarrolla en el Utero de
una mujer, comienza con la fertilizacion del évulo por el espermatozoide, seguido por la
implantacion del embrion en el revestimiento del Gtero, y culmina con el nacimiento del
bebé. Tipicamente el embarazo tiene una duracion de alrededor de 40 semanas,
equivalente a poco mas de 9 meses, calculados desde el Ultimo periodo menstrual hasta
el momento del parto. El embarazo se divide en tres etapas, conocidas como trimestres.

El primer trimestre va de la semana 1 a la semana 12, donde comienza el
embarazo con la concepcidén, en la cual un espermatozoide fecunda un ovulo.
Posteriormente, el évulo fertilizado, conocido como cigoto, se desplaza a través de las
trompas de Falopio hacia el atero de la mujer, donde se adhiere a la pared uterina. El
cigoto, compuesto por un conjunto inicial de células, se desarrolla posteriormente para
formar el embridn y la placenta. La placenta actia como el vinculo entre la madre y el
feto, proporcionandole nutrientes y oxigeno.

Segundo trimestre va de la semana 13 a la semana 28, entre las semanas 18 y 20
del embarazo, que es el periodo habitual para realizar un ultrasonido con el fin de detectar
posibles anomalias congénitas, suele ser posible determinar el sexo del feto. Al llegar a
las 20 semanas, la mujer puede comenzar a percibir los movimientos del feto. Para la
semana 24, ya se han formado las huellas dactilares en las manos y los pies del feto, y
este comienza a experimentar ciclos regulares de suefio y vigilia.

De acuerdo con investigaciones realizadas por la Red de Investigaciéon Neonatal
del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo Humano (NICHD, por sus siglas en
inglés), la tasa de supervivencia para los bebés nacidos a las 28 semanas de gestacion
es del 92 %. Sin embargo, es importante tener en cuenta que los bebés nacidos en este
periodo probablemente enfrentaran complicaciones de salud significativas, que pueden
incluir problemas respiratorios y neuroldgicos.

El tercer trimestre va de la semana 29 a la semana 40, los bebés que llegan a
nacer antes de completar las 37 semanas de gestacion son catalogados como
prematuros. Estos bebés enfrentan un mayor riesgo de sufrir complicaciones como
retraso en el desarrollo, problemas de vision y audicion, asi como paralisis cerebral. Los
bebés nacidos entre las semanas 34 y 36 son considerados prematuros tardios, por otro
lado, los bebés que nacen entre las semanas 37 y 38 del embarazo, anteriormente
clasificados como a término, ahora son catalogados como a término temprano.

Estos bebés enfrentan un mayor riesgo de problemas de salud en comparacion
con aquellos que nacen en la semana 39 o posterior, que ahora se consideran a término.
Los bebés que llegan al mundo entre las semanas 39 y 40 del embarazo se consideran
a término. Estos bebés suelen tener mejores resultados de salud en comparacién con
aquellos que nacen antes o0, en algunos casos, después de este periodo. Los bebés
nacidos entre la semana 41 y la semana 41 y 6 dias se clasifican como a término tardio
y finalmente, los bebés que nacen en la semana 42 o mas tarde se clasifican como pos
término.
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La edad gestacional se define como el nimero de dias transcurridos desde el
primer dia de la dltima menstruacion del ciclo menstrual (FUM) hasta la fecha actual,
expresada en semanas y dias. Por ejemplo, 26+2 semanas indica 26 semanas y 2 dias.
La fecha de ultima menstruacion operacional se utiliza para calcular la edad gestacional
cuando la ecografia difiere de la Fecha de ultima menstruacion real o cuando la FUM no
es segura o confiable.

La gestacion promedio es de 280 dias (40 semanas) con un rango normal de
distribucion entre 37 y 42 semanas, pero el periodo de menor riesgo perinatal se sitia
entre las 38 y 41 semanas. Para calcular la edad gestacional, se inicia con la anamnesis
para establecer la FUM y determinar su confiabilidad. El diagnéstico de la edad
gestacional, establecido de esta manera, se confirma o modifica con los hallazgos
ecogréficos, preferiblemente mediante una ecografia temprana (entre las 7 y 10
semanas).

El control prenatal consiste en una serie de medidas planificadas y regulares que
tienen como objetivo prevenir, diagnosticar y tratar los factores que puedan aumentar el
riesgo de morbilidad y mortalidad materna y perinatal. El seguimiento del embarazo debe
ser meticulosamente documentado en la ficha clinica, ya sea en formato fisico o
electrénico. Sin embargo, es comun utilizar un “"carné de control prenatal’, donde el
médico o la matrona registran los hitos méas relevantes del progreso del embarazo.

El trabajo de parto es una serie de eventos fisiolégicos que se activan por las
contracciones del utero, llevando al nacimiento del bebé. Comienza con las primeras
contracciones uterinas notables y concluye con la expulsion de la placenta. Durante este
proceso, se produce la expulsion del feto, la placenta y las membranas ovulares del utero.
Para ello, es necesario que las contracciones uterinas sean regulares, intensas y
prolongadas, lo que facilita el borrado y la dilatacién del cuello uterino y el descenso del
feto.3®

El nacimiento se refiere al momento en que un feto es completamente expulsado
o extraido del cuerpo de la madre después de haber transcurrido al menos 20 semanas
de gestacion. En situaciones donde no se cuenta con una fecha precisa de gestacion, los
fetos con un peso inferior a 500 g generalmente no son clasificados como nacimientos,
sino que se consideran abortos para fines de registro estadistico.

7.2.1 Cambios Anatémicos del Embarazo

Durante el embarazo, el cuerpo de la mujer experimenta una serie de cambios
anatomicos significativos para acomodar y nutrir al feto en desarrollo, asi como para
prepararse para el parto y la lactancia, asi como con las demandas metabdlicas y
hormonales del embarazo. Estos cambios afectan multiples sistemas del cuerpo y son
fundamentales para el éxito del embarazo y el bienestar de la madre y el bebé. A
continuacion, se describen los principales cambios anatdbmicos que ocurren durante el
embarazo:
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Durante la gestacion el aparato reproductivo sufre ciertos cambios, el Utero sufre
cambios notables para adecuarse al desarrollo del feto, la placenta y el liquido amniético.
Su peso incrementa considerablemente desde alrededor de 70 g hasta casi 1,100 g hacia
el final del embarazo, y su capacidad puede aumentar hasta 500 a 1,000 veces mas que
en su estado normal. Este aumento se atribuye principalmente al crecimiento muscular y
a la acumulacion de tejido fibroso y elastico, lo que conlleva a una reduccién en el grosor
de sus paredes.

El aumento inicial del tamafio uterino esta influenciado por la accion de hormonas
como el estrégeno y la progesterona, similar a lo que ocurre en embarazos ectopicos. Sin
embargo, después de las 12 semanas, este crecimiento esta mas relacionado con la
presion ejercida por el crecimiento de los productos de la concepcion. La hipertrofia del
Gtero es mas evidente en la parte inferior, siendo influenciada por la ubicacion de la
placenta, con un crecimiento mas rapido del miometrio alrededor del &rea placentaria.

El flujo sanguineo uteroplacentario es crucial para el desarrollo del feto que la
placenta reciba los nutrientes necesarios y elimine los desechos adecuadamente.
Durante el embarazo, hay un aumento en el flujo de sangre hacia la placenta, alcanzando
Su punto maximo cerca de las 36 semanas. Este incremento esta relacionado con
cambios en las venas del Utero, que pueden llevar a la formacion de varices. Las
contracciones del utero, tanto naturales como provocadas, provocan una reduccion en el
flujo de sangre hacia el Utero, siendo mas notable en contracciones intensas.

Durante el parto, se observa una mayor resistencia al flujo sanguineo en los vasos
sanguineos de la madre y el feto, especialmente en la segunda etapa del parto. En casos
de embarazos complicados por restriccion del crecimiento fetal, el flujo sanguineo basal
hacia el Utero esta disminuido, lo que puede afectar la efectividad del parto espontaneo.
Durante el primer mes después de la concepcion, se producen cambios en el cuello
uterino, como su ablandamiento, la aparicion de tonos azulados y un aumento en la
vascularizacion y el edema.

Estos cambios estdn vinculados con un aumento en la proliferacion de las
glandulas cervicales y una reorganizacion del tejido conectivo rico en colageno. Estos
procesos son importantes para mantener el embarazo, facilitar la dilatacion durante el
parto y permitir la recuperacion después del parto. La maduracién del cuello uterino
implica una remodelacion del tejido conectivo, lo que conlleva una disminucion en las
concentraciones de colageno y proteoglucanos y un aumento en el contenido de agua.
Hacia el final del embarazo, las glandulas cervicales proliferan notablemente y pueden
extenderse sobre la porcion ectocervical, dando lugar a una apariencia rojiza y
aterciopelada que puede sangrar facilmente con traumatismos leves.

El moco cervical producido por estas glandulas contiene una alta concentracién de
inmunoglobulinas y citocinas, actuando como una barrera protectora contra infecciones
uterinas. Durante el trabajo de parto, este tapén de moco es expulsado, a menudo con
un leve sangrado. Desde una perspectiva histolégica, el embarazo también se asocia con
cambios en las células basales y un aumento en la produccion de secreciones por parte

17



de las glandulas endocervicales, lo que puede dificultar la interpretacion de los resultados
de la prueba de Papanicolaou.

Durante el embarazo, la ovulacion se interrumpe y la formacion de nuevos foliculos
se detiene. Durante las primeras 6 a 7 semanas de embarazo, el cuerpo lUteo, que
alcanza su punto maximo alrededor de 4 a 5 semanas después de la ovulacién,
desempenfia un papel crucial en la produccién de progesterona. La eliminacién quirdrgica
del cuerpo lateo antes de las 7 semanas puede llevar a una rapida disminuciéon en los
niveles de progesterona y aumentar el riesgo de aborto espontaneo, aunque después de
este periodo, generalmente no resulta en aborto.

Durante el embarazo, es frecuente observar una respuesta decidual extrauterina,
que se caracteriza por manchas claras o rojas ligeramente elevadas que sangran
facilmente, especialmente alrededor del area ovérica. Estas areas son estimuladas por
la progesterona y muestran similitudes histolégicas con el estroma endometrial
intrauterino afectado por la progestina. Ademas, durante el embarazo, el didmetro de las
venas ovaricas aumenta considerablemente, o que puede ser sorprendente durante una
cesarea.

En las trompas de Falopio durante el embarazo, hay poca hipertrofia en la
musculatura de la trompa de Falopio, conocida como miosalpinx, y el epitelio del
endosalpinx se vuelve ligeramente mas plano. Aunque algunas células deciduas pueden
desarrollarse en el estroma del endosalpinx, no se forma una membrana decidual
continua en esta area. Ocasionalmente, durante el crecimiento del Gtero durante el
embarazo, puede ocurrir una torsion en la trompa de Falopio, especialmente en casos de
comorbilidades paratubarias o quistes ovaricos.

En la vagina y Periné durante el embarazo, se observa un aumento significativo en
la vascularizacidon y la hiperemia en la piel y los musculos del periné y la vulva, lo que
resulta en un ablandamiento del tejido conectivo subyacente. Esta mayor vascularizacién
afecta especialmente a la vagina y el cuello uterino, lo que conduce al caracteristico color
violeta del signo de Chadwick.

Dentro de la vagina, se produce un aumento considerable en la cantidad de
secreciones cervicales durante el embarazo, lo que resulta en una secrecién blanca y
algo espesa. El pH vaginal se vuelve &cido, oscilando entre 3.5y 6, debido al incremento
en la produccion de acido lactico por parte de Lactobacillus acidophilus durante el
metabolismo del glucdgeno en el epitelio vaginal.

El embarazo conlleva un mayor riesgo de candidiasis vulvovaginal, especialmente
durante el segundo y tercer trimestres, posiblemente debido a cambios inmunoldgicos y
hormonales, asi como a mayores reservas de glucdégeno vaginal. Las paredes vaginales
experimentan cambios notables en preparacion para la distension durante el trabajo de
parto y el parto. Estos cambios incluyen un considerable engrosamiento del epitelio,
relajacion del tejido conectivo y aumento en el tamafio de las células musculares lisas.®
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Cambios respiratorios: a medida que avanza el embarazo, se produce un aumento
en la necesidad de volumen respiratorio y de cantidad de oxigeno. El crecimiento del
Gtero provoca que el diafragma se eleve y que la respiracion se realice con los musculos
del térax sin la ayuda de los musculos abdominales, lo que puede generar una sensacion
de mayor dificultad al respirar y un aumento en la frecuencia respiratoria.

Cambios metabdlicos y endocrinos: Durante el embarazo, se producen cambios
en la actividad y los niveles hormonales. Hay un incremento en los niveles de estrégenos,
progesterona y otras hormonas, asi como cambios en el metabolismo de los
carbohidratos para soportar el desarrollo del feto, preparar el cuerpo para el parto y la
lactancia, y mantener la salud materna. Estos cambios son fundamentales para el éxito
del embarazo y el bienestar tanto de la madre como del bebé.

Desplazamiento de los organos: El crecimiento del atero provoca el
desplazamiento de los 6rganos de la mujer. Este desplazamiento puede afectar a
diferentes sistemas y érganos del cuerpo, como el sistema cardiovascular, el sistema
digestivo y el sistema urinario. Es importante tener en cuenta que estos cambios
anatémicos son normales durante el embarazo y estan relacionados con las demandas
metabolicas del feto, placenta y utero, asi como con los niveles en aumento de las
hormonas del embarazo, especialmente la progesterona y los estrégenos.

Cambios hematolégicos: Durante el embarazo, se producen una serie de cambios
hematolégicos en el cuerpo de la mujer. Estos cambios estan relacionados con la
adaptacion del organismo para satisfacer las demandas crecientes del feto y prepararse
para el parto. Durante el embarazo, se produce un aumento de la masa eritrocitaria o de
la masa de glébulos rojos en la sangre. Este aumento puede variar considerablemente y
esta influenciado por factores como la ingesta de hierro y la presencia de deficiencia de
hierro en la mujer embarazada.

La eritropoyetina es una hormona que estimula la produccion de glébulos rojos en
la médula 6sea. Durante el embarazo, los niveles de eritropoyetina se elevan, lo que
contribuye al aumento de la producciéon de glébulos rojos. Cambios en los valores de
hemoglobina y hematocrito, durante el embarazo, los valores de hemoglobina y
hematocrito pueden disminuir ligeramente debido al aumento del volumen plasmaético.
Sin embargo, estos cambios son considerados normales y no necesariamente indican
anemia.

Alteraciones en el sistema de coagulacion, durante el embarazo, el organismo de
la mujer se prepara para el parto mediante cambios en el sistema de coagulacion. Se
produce una disminucion de la actividad fibrinolitica y un aumento de ciertos factores de
coagulacion, lo que ayuda a prevenir hemorragias durante el parto. Sin embargo, estos
cambios también pueden aumentar el riesgo de trombosis en algunas mujeres con
trastornos congénitos de la coagulacion.®
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7.2.2 Cambios Fisioldgicos del Embarazo

El embarazo normal conlleva una amplia gama de transformaciones tanto fisicas
como psicolégicas en la mujer. Estos cambios estan orientados hacia la adaptacion y
ajuste necesarios para dar cabida al desarrollo de un nuevo ser humano dentro del cuerpo
materno. Ocurren de manera gradual y continua a lo largo de todo el embarazo, y estan
influenciados por diversos factores como la edad, embarazos anteriores, estado fisico y
nutricional, entre otros.

Estos cambios abarcan desde alteraciones metabdlicas y bioquimicas que pueden
pasar desapercibidas, hasta cambios anatémicos notables a simple vista, e incluso
modificaciones en el comportamiento y el estado emocional. Todos estos cambios
imponen una carga adicional (estrés) sobre la fisiologia normal del cuerpo de la mujer.
Cuando estos cambios se combinan con enfermedades preexistentes o condiciones
predisponentes, pueden dar lugar a diversos trastornos durante el embarazo, como la
preeclampsia, la diabetes gestacional, la insuficiencia cardiaca, entre otros.

Cambios cardiovasculares: durante el embarazo, se produce un cambio
significativo en el sistema cardiovascular, en particular, se registra un notable aumento
en el volumen sanguineo. Este aumento comienza alrededor de la semana 6 de gestacion
y alcanza su punto maximo entre las semanas 32, oscilando entre aproximadamente
4,700 mly 5,200 ml. Ademas de esta expansion del volumen plasmatico, se produce una
redistribucion del flujo sanguineo, con alrededor del 25% del gasto cardiaco dirigido hacia
el Utero y la placenta durante el embarazo. Asimismo, se observa un aumento significativo
en la irrigacion hacia la piel, los rifiones y las glandulas mamarias. Este incremento en el
volumen plasmatico esta principalmente relacionado con una mayor actividad del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, que promueve la reabsorcion de sodio a nivel renal.

En términos del funcionamiento cardiaco, se registra un aumento en el gasto
cardiaco, que es la cantidad de sangre que el ventriculo izquierdo expulsa en cada latido
y que aumenta hasta un 50% entre las semanas 16 y 20 de embarazo, alcanzando cifras
gue van desde 4.6 L/min hasta 8.7 L/min. Este aumento se debe a diversos factores,
como el incremento en el volumen plasmatico que aumenta la precarga (retorno venoso),
asi como el aumento en la frecuencia cardiaca y la disminucion de las resistencias
vasculares periféricas (poscarga), lo que en conjunto contribuye al aumento del gasto
cardiaco. Esto es crucial para mantener una adecuada circulacién maternay la perfusion
placentaria.

Por otro lado, la frecuencia cardiaca materna experimenta un aumento en las
etapas tempranas del embarazo, manteniéndose constante en el tercer trimestre, donde
se registra un incremento de aproximadamente 12-20 latidos por minuto en comparacion
con los valores previos. Todos estos aumentos en los pardmetros circulatorios pueden
sugerir un incremento en la tension arterial (TA) en mujeres embarazadas. Sin embargo,
durante el embarazo, la tensién arterial media tiende a disminuir gradualmente,
alcanzando su punto mas bajo entre las semanas 16 y 20. Luego, a partir del dltimo
trimestre, comienza a aumentar hasta aproximarse a los niveles antes del embarazo.
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Es importante destacar que esta disminucion de la TA afecta tanto a la TA sistolica
como a la diastodlica, aunque la reduccién en la TA diastdlica es mas pronunciada. Este
descenso paradojico en la tension arterial se debe en gran medida a una significativa
reduccion en las resistencias vasculares periféricas, un fendmeno que estd mediado por
el aumento del 6xido nitrico a nivel endotelial. Ademas, la hormona relaxina y la
progesterona también contribuyen a esta disminucion al reducir el tono del musculo liso
en todo el lecho vascular, tanto arterial como venoso.

En etapas avanzadas del embarazo, cuando la mujer embarazada esta en decubito
supino el utero gravido puede ejercer presién sobre la vena cava inferior. Esto puede
resultar en una disminucion en el retorno venoso al corazon, lo que a su vez puede causar
una reduccion en el gasto cardiaco. Como consecuencia, la mujer puede experimentar
sintomas como debilidad, nauseas, mareos e incluso perdida del estado de conciencia.
Esta situacién también puede afectar el flujo sanguineo hacia la placenta y el feto. Este
fendbmeno, conocido como el sindrome de hipotension supina del embarazo, puede
afectar alrededor del 0-5% al 11-2% de las mujeres embarazadas. Por lo general, los
sintomas se alivian rapidamente al cambiar la posicion de la madre hacia el lado
izquierdo, lo que mejora el flujo sanguineo hacia el feto y, en algunos casos, la actividad
fetal reducida también mejora.’

Cambios pulmonares y respiratorios: durante el embarazo, los cambios como la
hiperemia, el edema y la hipersecrecién glandular en las vias respiratorias superiores
pueden ocasionar un aumento en la congestion nasal, la rinitis y la epistaxis. Esta
congestion y edema pueden dificultar la respiracién, obstruir el flujo de aire y complicar
la intubacién. Ademas, se observa un aumento en el volumen corriente y la ventilacion
por minuto.

La capacidad residual funcional comienza a disminuir entre las semanas 16 y 24
de gestacion y esta reduccion contindia hasta el final del embarazo. A pesar de estos
cambios, la espirometria no revela alteraciones en el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo ni en su relacidn con la capacidad vital funcional. Tampoco se registran
modificaciones en la resistencia al flujo espiratorio. La funcién pulmonar cambia por
accion de las hormonas y por los cambios fisicos y mecéanicos producidos por el
crecimiento uterino.

La cantidad de aire que se ventila por minuto se determina multiplicando el volumen
de aire corriente por la frecuencia respiratoria. La frecuencia respiratoria apenas
aumenta, si lo hace, y la mayor parte del cambio en la ventilacion por minuto (alrededor
del 30 %-50 %) se atribuye a un aumento en el volumen corriente, que alcanza
aproximadamente los 600 mL. La relacién entre el espacio muerto y el volumen corriente
se modifica debido al incremento del espacio muerto alveolar no anatémico, aunque su
mecanismo especifico aun no se comprende.

El aumento en la ventilacion por minuto durante el embarazo conduce a una
alcalosis respiratoria. Esto se manifiesta en una disminucion de la presién parcial de
diéxido de carbono (Paco2), cuyos valores normales durante el embarazo oscilan entre
28 y 32 mm Hg (3,8-4,3 kPa). Los niveles que se consideran normales antes del
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embarazo (aproximadamente 40 mm Hg) ahora pueden indicar insuficiencia ventilatoria
durante la gestacion.

El aumento en la Paco2 materna también afecta la transferencia de didxido de
carbono desde el feto hacia la madre, ya que reduce el gradiente transplacentario de
CO2, lo que puede ocasionar acidosis fetal. Habitualmente, el pH fetal es ligeramente
mas bajo que el pH materno, alrededor de 0,1 unidades. La compensaciéon renal de la
alcalosis respiratoria crénica resulta en una reduccion de la concentracion de bicarbonato
en el rango de 18 a 21 mEq/L. Del 60 % al 70 % de las embarazadas sanas presentan
disnea durante el embarazo.’

Entre el 60 y el 75 por ciento de las mujeres embarazadas experimentan disnea
episodica (a menudo descrita como "falta de aire") durante el transcurso del embarazo
normal. Comunmente comienza durante el primer o segundo trimestre, se vuelve mas
frecuente durante el segundo trimestre y luego generalmente se estabiliza durante el
tercer trimestre. EI mecanismo no esta del todo claro. Debido a que inicialmente ocurre
cuando el utero aun es relativamente pequefio, no puede atribuirse Unicamente a la
presion hacia arriba sobre el diafragma. Es probable que la hiperventilacion inducida por
la progesterona sea al menos parcialmente responsable, tal vez debido al aumento de la
ventilacion por encima del nivel necesario para satisfacer el aumento de la demanda
metabodlica.’

Cambios hematologicos: el volumen de sangre en la madre comienza a aumentar
alrededor de la sexta semana de embarazo y continla aumentando gradualmente hasta
las semanas 30-34, momento en el que se estabiliza hasta el parto. En promedio, hay un
aumento del 40 al 50% en el volumen sanguineo, aunque esta cifra puede variar
significativamente, desde un 20% hasta un 100%. Las mujeres con embarazos de
multiples fetos experimentan un aumento mayor en el volumen sanguineo en
comparacion con aquellas que llevan un solo feto. También hay una correlacién entre la
expansion del volumen y el peso del nifio al nacer, aunque no esta claro si esto es una
causa directa o un efecto secundario.

El aumento en el volumen sanguineo es resultado de una combinacion de la
expansion del volumen plasmatico y de la masa de glébulos rojos. El volumen plasmatico
comienza a aumentar alrededor de la sexta semana y continla aumentando a un ritmo
constante hasta estabilizarse alrededor de la semana 30 de gestacion, con un aumento
total de aproximadamente el 50%, lo que equivale a unos 1.200-1.300 ml. Aunque la
causa exacta de esta expansion del volumen sanguineo aln no se comprende
completamente, se cree que los cambios hormonales asociados con el embarazo y el
aumento del 6xido nitrico (NO) desempefian un papel importante en este proceso.

La proliferacién de eritrocitos comienza aproximadamente en la semana 10 de
gestacion. Aunque la tasa inicial de este crecimiento es mas gradual que la del plasma
sanguineo, la cantidad de eritrocitos sigue aumentando de manera progresiva hasta el
final del embarazo sin alcanzar un punto de estabilizacion. En ausencia de suplementos
de hierro, la cantidad de eritrocitos aumenta aproximadamente en un 18% hacia el
término del embarazo, elevdndose desde un promedio de 1.400 a 1.650 ml en mujeres
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no embarazadas. La administracion de hierro adicional incrementa el aumento en la
cantidad de eritrocitos en 400-450 ml, lo que representa un aumento del 30%, y se
observa una mejora correspondiente en los niveles de hemoglobina.

Debido a que el volumen de plasma sanguineo aumenta mas que la cantidad de
eritrocitos, el hematocrito materno tiende a disminuir. Este fenbmeno conocido como
anemia fisioldgica del embarazo alcanza su punto mas bajo alrededor de las 30-34
semanas. Sin embargo, dado que la cantidad de eritrocitos continla aumentando
después de la semana 30, cuando la expansion del plasma sanguineo se ha estabilizado,
el hematocrito puede experimentar un ligero aumento posterior a esta semana. Se ha
observado que una concentraciéon de hemoglobina que alcanza su punto mas bajo en el
rango de 9-11 g/dl esta asociada con la tasa mas baja de mortalidad perinatal, mientras
que valores por encima o por debajo de este rango se han relacionado con una mayor
tasa de mortalidad perinatal.

Durante el embarazo, los niveles de eritropoyetina aumentan entre dos y tres
veces, comenzando alrededor de la semana 16. Este incremento puede estar relacionado
con la moderada proliferacion de la serie roja en la médula 6sea y con los ligeros
aumentos en el recuento de reticulocitos. El aumento en el volumen de sangre actua
como un factor de proteccién, ya que reduce el riesgo de hemorragia durante el embarazo
o el parto. Ademas, el mayor volumen sanguineo ayuda a mantener lleno el sistema
vascular expandido debido a la vasodilatacion y al aumento del grupo vascular de baja
resistencia asociado con la unidad uteroplacentaria, lo que previene la hipotension.

El parto vaginal de un bebé a término suele resultar en una pérdida de sangre
promedio de 500 ml; mientras que una cesarea sin complicaciones puede estar asociada
con una pérdida de alrededor de 1.000 ml, y una histerectomia posterior a una cesarea
puede llevar a una pérdida de 1.500 ml. Después de un parto normal, la mayoria de la
pérdida de sangre ocurre en la primera hora. Segun Pritchard y otros investigadores,
durante las siguientes 72 horas, la cantidad de sangre perdida se reduce a
aproximadamente 80 ml.

Las mujeres embarazadas responden de manera diferente a la hemorragia en
comparacion con las no embarazadas. Después de una hemorragia posparto, el volumen
sanguineo disminuye en el embarazo, pero no se produce una nueva expansion hasta
alcanzar el nivel previo al parto, y se observa un cambio minimo en el hematocrito. En
lugar de redistribuir el volumen, después del parto, se produce una eliminacion global de
agua del volumen expandido.

Después de una hemorragia posparto promedio, el hematocrito disminuye
moderadamente durante 3-4 dias y luego comienza a aumentar. Después de 5-7 dias, el
hematocrito posparto es similar al nivel antes del parto. Si el hematocrito después del
parto es menor que el previo al parto, indica que la hemorragia fue mas significativa de
lo esperado, o que la hipervolemia durante el embarazo fue menor de lo normal, como
en el caso de la preeclampsia.®
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Cambios gastrointestinales: es imprescindible comprender como el sistema
gastrointestinal se ajusta durante el embarazo para poder realizar una evaluacién clinica
precisa de las mujeres embarazadas que presentan sintomas relacionados con el
sistema digestivo. El embarazo influye de manera significativa en la actividad motora del
sistema gastrointestinal, pero tiene un impacto limitado o nulo en la producciéon o
absorcién de sustancias en el tracto gastrointestinal. Los cambios en la actividad motora
afectan a la mayoria de las partes del sistema digestivo y estan asociados con niveles
elevados de progesterona.

Entre el 40 y el 85 por ciento de las mujeres embarazadas experimentan reflujo
gastroesofagico, también conocido como acidez estomacal. La mayoria de los estudios
indican que los sintomas tienden a aumentar desde el primer hasta el tercer trimestre del
embarazo, pero suelen disminuir después del parto. Aunque el reflujo gastroesofagico
puede causar molestias significativas, las complicaciones como la gastropatia erosiva
son poco frecuentes. Este problema tiende a repetirse en embarazos posteriores y afecta
tanto a mujeres que han dado a luz anteriormente como a aquellas que estan
embarazadas por primera vez.

La causa del reflujo gastroesofagico durante el embarazo implica factores tanto
mecanicos como intrinsecos que afectan negativamente el tono del esfinter esofagico
inferior. La presion en este esfinter suele estar por debajo de los niveles normales en
todos los trimestres del embarazo y vuelve a la normalidad después del parto. Las
nauseas y los vomitos son sintomas comunes durante el embarazo; hasta el 80 por ciento
de las mujeres embarazadas experimentan nauseas y hasta el 50 por ciento informan
vomitos. °

Durante el embarazo, los niveles séricos de aminotransferasas, bilirrubina y acidos
biliares totales se mantienen dentro de los limites normales cuando se esta en ayunas.
Sin embargo, se observa una significativa reduccién en los niveles de albumina sérica y
gammaglutamil transpeptidasa, mientras que los niveles de lipidos y fosfatasa alcalina
experimentan un aumento considerable. Por lo general, no se recomienda tratar los
niveles elevados de lipidos durante el embarazo, y se sugiere que las pacientes que estén
tomando estatinas para controlar la hipercolesterolemia antes del embarazo suspendan
idealmente el tratamiento con estatinas tres meses antes de concebir, a menos que
presenten un riesgo muy alto de sufrir un infarto de miocardio o un accidente
cerebrovascular.

El embarazo también tiene efectos sobre la funcion de la vesicula biliar,
disminuyendo su motilidad y aumentando la capacidad de la bilis para formar calculos.
En los examenes ecograficos, se puede observar un aumento en el volumen de la
vesicula biliar en ayunas y en el volumen residual después de la contraccion, sin cambios
en el tamafio del conducto hepético comun. Estudios epidemiolégicos han demostrado
una asociacion entre el embarazo y un mayor riesgo de desarrollar célculos biliares. La
inmensa mayoria de los cambios gastrointestinales que ocurren durante el embarazo se
resolveran con el parto y pueden controlarse con cuidados de apoyo. Sin embargo,
afecciones como la pancreatitis por célculos biliares, la colelitiasis con colecistitis y la
hepatitis aguda requieren la consulta urgente de un experto en gastrointestinal.®
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Sistema urinario: el embarazo normal se caracteriza por cambios profundos en casi
todos los sistemas de Organos para adaptarse a las demandas del feto. Por tanto, el
embarazo produce cambios tanto estructurales como funcionales del rifién y del tracto
urinario. La tasa de filtracion glomerular (TFG) y el flujo sanguineo renal aumentan
marcadamente durante el embarazo, lo que resulta en una caida fisiologica en la
concentracion de creatinina sérica. Una creatinina sérica de 0,75 mg/dl o mas en una
paciente embarazada probablemente refleja una insuficiencia renal significativa. Varios
mecanismos contribuyen a la disminucién de la resistencia vascular, el aumento del flujo
plasmatico renal y el aumento de la TFG durante el embarazo.

Esta bien documentada la reduccion de la capacidad de respuesta vascular a
vasopresores como la angiotensina 2, la norepinefrina y la hormona antidiurética.
Ademas, la hormona ovarica y vasodilatadora relaxina es un mediador clave de la mejora
de la sefalizacion del 6xido nitrico durante el embarazo. EI mejor método para estimar
con precision la TFG durante el embarazo es mediante la recoleccion de orina de 24
horas para determinar el aclaramiento de creatinina. La integridad de la recoleccion debe
confirmarse comprobando la excrecién de creatinina de 24 horas (10 a 15 mg de
creatinina/dia por kg de peso corporal es consistente con una recolecciéon completa).'!

La excrecion urinaria de proteinas aumenta en el embarazo normal, desde el nivel
no embarazada de aproximadamente 100 mg/dia a aproximadamente 150 a 200 mg/dia
en el tercer trimestre. Esto puede dar como resultado un resultado positivo con la tira
reactiva cuando se examina una muestra de orina concentrada. La excrecion urinaria de
proteinas superior a 300 mg/dia se considera anormal y debe requerir una evaluacion
adicional.

Los mecanismos que impulsan el aumento fisiol6gico de la excrecion urinaria de
proteinas durante el embarazo no se conocen bien, pero pueden incluir un aumento de
la TFG y un aumento del tamafio de los poros de la membrana basal glomerular, aumento
del transporte de proteinas a través de la barrera de filtracion glomerular a través de la
via de derivacion no discriminatoria y reduccion de la reabsorcién tubular de proteina
filtrada. Los factores antiangiogénicos circulantes, que causan disfuncion endotelial
glomerular y proteinuria en la preeclampsia, aumentan hacia el término y pueden
contribuir a la proteinuria gestacional tardia incluso cuando la preeclampsia esta ausente.

La excrecion de proteinas en la orina es aln mayor en embarazos gemelares no
complicados, lo que puede llevar a confusion diagndstica al evaluar a una paciente para
detectar preeclampsia porque valores superiores a 300 mg/dia se consideran anormales.
En un estudio prospectivo de 50 embarazos gemelares, 15 de 35 pacientes (43 por
ciento) que nunca desarrollaron hipertension tuvieron una excrecion de proteinas en la
orina de al menos 300 mg/dia a las 30 semanas de gestacidon. Si se confirman en un
estudio mas amplio, estos hallazgos sugieren que la definicion de proteinuria patolégica
en embarazos Unicos no deberia aplicarse a los embarazos gemelares.

La progesterona reduce el tono ureteral, el peristaltismo y la presién de
contraccion. Una afectacibn méas prominente del uréter derecho puede deberse a la
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dextrorotacion del Utero por el colon sigmoide, al retorcimiento del uréter cuando cruza la
arteria iliaca derecha y/o a la proximidad a la vena ovéarica derecha. Los vasos
agrandados en el ligamento suspensorio del ovario pueden comprimir el uréter en el
borde de la pelvis 6sea. El agrandamiento uterino puede hacer que los uréteres se
alarguen, se vuelvan tortuosos y se desplacen lateralmente a medida que avanza el
embarazo. La hipertrofia de la vaina de Waldeyer (el tejido conectivo que rodea los
uréteres dentro de la pelvis verdadera) puede prevenir la dilatacion inducida por
hormonas debajo del borde pélvico.*?

7.2.3 Maternidad

La maternidad se define como la condicion de ser madre, aplicandose a la mujer
que ha concebido y dado a luz a uno 0 mas hijos, asi como a aquellas que desempefan
un papel de cuidado con afecto y responsabilidad, similar al de las madres. La maternidad
es un proceso bioldgico y emocional que implica la gestacion, el nacimiento y el cuidado
de un nifio. También puede hacer referencia al proceso biolégico mediante el cual una
mujer da a luz a un hijo después de la fecundacion del évulo por parte de un
espermatozoide, seguido del desarrollo del embribn en el Gtero materno hasta el
momento del nacimiento del nuevo individuo.*®

La adolescencia es el periodo en el que el individuo alcanza la capacidad
reproductiva, marcando la transicion de la nifiez a la adultez y el establecimiento de la
independencia socioeconomica. Este periodo abarca desde los 10 hasta los 19 afios e
incluye tres subetapas: temprana (de los 10 a los 13 afios), media (de los 14 a los 16
anos) y tardia (de los 17 a los 19 afios). El embarazo durante la adolescencia es un
problema de salud global. En estos casos, la tasa de mortalidad materna es de 2 a 5
veces mayor en comparacion con las mujeres embarazadas de entre 20 y 29 afios.**

La educacion acerca del embarazo, la maternidad y la crianza es una parte
importante de la asistencia prenatal, asi como la deteccion y el tratamiento de las
anomalias. Sin embargo, los modelos contemporaneos de educacion prenatal y maternal
han sido criticados, porque la investigacion no ha demostrado una asociacion solida entre
la asistencia a los cursos prenatales y las experiencias maternales ni las expectativas
sobre la maternidad.

Las mujeres sanas con embarazos normales deben ser atendidas por
profesionales que puedan dedicar suficiente tiempo a la educacién de la paciente y su
preparacion para la maternidad, para que los médicos puedan concentrarse
adecuadamente en los embarazos de alto riesgo que requieren de sus habilidades
clinicas. Esto también permite una mejor continuidad de la asistencia, que se reconoce
como extremadamente importante para la satisfaccion de la paciente.

Las madres con embarazo de alto riesgo también tienen un mayor riesgo de
problemas posteriores con la maternidad. Es importante que tanto el obstetra como el
pediatra estén igualmente implicados en el periodo prenatal para tener tiempo para
preparar a la familia, anticipando los aspectos del cuidado del nifio y proporcionando
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reafirmacion en cuanto a la posibilidad intensamente favorable de que tengan un nifio
vivo que finalmente esté sano.®

Durante la maternidad, es importante que la madre reciba el apoyo adecuado, tanto
emocional como fisico. El cuidado prenatal y posnatal, las visitas regulares al médico y
una alimentacion y estilo de vida saludables son fundamentales para garantizar la salud
y el bienestar de la madre y el bebé.

7.3CAPITULO Il Mortalidad Materna

La Organizacion Mundial de la Salud define la mortalidad materna como “el
fallecimiento de una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias posteriores
a la finalizacion de su gestacion, independientemente de su duracién, ubicacién o causa,
siempre y cuando esté relacionada o agravada por el embarazo o su atencion médica,
pero no debido a causas accidentales o incidentales. Estas muertes se dividen en dos
categorias: muerte materna obstétrica directa (MMOD), que son aquellas causadas por
complicaciones directas del embarazo, y muerte materna obstétrica indirecta (MMOI),
que resulta de una enfermedad preexistente o un trastorno que surgié durante el
embarazo y no esta directamente relacionado con complicaciones obstétricas, pero que
fue agravado por los efectos fisioldégicos propios del embarazo”.*®

¢ Como se define a la morbilidad materna extremadamente grave? La definicion de
mortalidad materna extremadamente grave guarda una gran similitud con la de muerte
materna, excepto que se refiere a aquellas mujeres que, en lugar de fallecer, han
sobrevivido a una complicacion de extrema gravedad que ocurrié durante el embarazo,
el parto o dentro de los 42 dias posteriores a la finalizaciéon del embarazo.*®

El elevado numero de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las
desigualdades en el acceso a unos servicios de salud de calidad y pone de relieve la
brecha entre ricos y pobres. La razén de mortalidad materna en los paises de ingresos
bajos en 2020 fue de 430 por 100 000 nacidos vivos, frente a 12 por 100 000 nacidos
vivos en los paises de ingresos altos. Las situaciones humanitarias, de conflicto y
posteriores a los conflictos impiden realizar avances en la reduccion de la carga de
mortalidad materna.

Segun el indice de fragilidad de los Estados, en 2020 nueve paises estaban en
«alerta maxima» o «gran alerta» (ordenados de mayor nivel de alerta a menor: Yemen,
Somalia, Sudan del Sur, Republica Arabe Siria, Repulblica Democréatica del Congo,
Republica Centroafricana, Chad, Sudan y Afganistan); la razon de mortalidad materna en
2020 en estos paises oscilaba entre 30 (la Republica Arabe Siria) y 1223 (Sudan del Sur).
En el caso de los Estados fragiles en situacion de alerta maxima o de gran alerta, la razon
de mortalidad materna promedio en 2020 fue de 551 por 100 000, mas del doble del
promedio mundial.

El riesgo de muerte materna a lo largo de la vida es mayor en el caso de las mujeres
que viven en paises de ingresos bajos. Se entiende por riesgo de muerte materna a lo
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largo de la vida la probabilidad de que una mujer de 15 afios acabe muriendo por una
causa relacionada con la salud materna. En los paises de ingresos altos, este valor es
de 1 en 5300, frente a 1 en 49 en los paises de ingresos bajos.%3

7.3.1 Generalidades

Las mujeres mueren de complicaciones durante o tras el embarazo o el parto. La
mayoria de estas complicaciones aparecen durante el embarazo, y son, en su mayoria,
prevenibles o tratables; otras podian existir ya antes del embarazo, pero se agravan con
la gestacion, especialmente si no se tratan como parte de la atencién a la mujer. Las
principales complicaciones, causantes de practicamente el 75% de todas las muertes
maternas, son: las hemorragias graves (mayoritariamente, tras el parto); las infecciones
(generalmente, tras el parto); la hipertensién arterial durante el embarazo (preeclampsia
y eclampsia); las complicaciones en el parto, y los abortos peligrosos.®?

La mortalidad materna (MM) constituye un desafio significativo para la salud
publica a nivel global, particularmente acentuado en paises en desarrollo y de bajos
recursos. En respuesta a esta problematica, se han implementado diversos programas,
estrategias y estructuras organizativas con el objetivo de reducir su incidencia. En el afio
2017, se registraron 295,000 muertes maternas en todo el mundo, con una tasa de
mortalidad materna (RMM) de 211 defunciones maternas por cada 100,000 nacidos vivos
(NV).

Esto representd una disminucion del 38 % desde el afio 2000, cuando la RMM se
situaba en 342 por cada 100,000 NV. En 2015, la RMM fue de 239 por 100,000 NV en
paises en desarrollo, en contraste con los 12 por 100,000 NV en paises desarrollados.
Las estadisticas también revelan que el riesgo promedio mundial de mortalidad materna
a lo largo de la vida para una nifia de 15 afios en 2017 fue de 1 en 190, lo que representa
casi la mitad del nivel de riesgo registrado en el afio 2000, que era de 1 en 100. A nivel
global, se observo una reduccién del 38 % en la mortalidad materna durante este periodo.

La mortalidad materna esta estrechamente relacionada con el progreso econémico
y social de las naciones. Se espera que los avances cientificos y los tratamientos médicos
en esta area contribuyan a mejorar la atencién, prevencion y control de la mortalidad
materna. No obstante, en aquellas sociedades donde los sistemas de salud presentan
deficiencias y se enfrentan situaciones de pobreza, la salud de las madres se ve
amenazada. El término muerte materna define mejor que el de mortalidad materna, la
tragedia de una gestante que espera un evento feliz y culmina con su fallecimiento.

La planificacién familiar adecuada tiene un impacto significativo en la reduccion de
la muerte materna, asi como la educacion sexual y reproductiva apropiada y el acceso
adecuado a una variedad de métodos anticonceptivos.!® La pérdida de una madre es una
tragedia que se podria evitar y que afecta a una vida joven repleta de esperanzas.
Constituye una de las experiencias mas traumaticas para una familia y tiene graves
repercusiones en el bienestar, la supervivencia y el desarrollo de los hijos, especialmente
los méas pequefios.
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La muerte materna también conlleva la pérdida de productividad econémica, una
reduccion de los ingresos familiares y carencias emocionales y de proteccién. Cada afio,
mas de un millén de nifios en el mundo quedan huérfanos debido al fallecimiento de sus
madres. Estos nifios suelen recibir menos cuidados y educacion, experimentan una
disminucién en su autoestima y enfrentan la desintegracion del nucleo familiar. A
menudo, se ven obligados a ingresar al mundo laboral temprano y corren el riesgo de ser
maltratados, vivir en la calle o involucrarse en actividades delictivas, adicciones y
violencia extrema debido a la falta de afecto en sus vidas. Ademas, los recién nacidos
también enfrentan un mayor riesgo de mortalidad en estas circunstancias. 1’

7.3.2 Principales Factores de Riesgo

Factores de riesgo modificables: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumenta la probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion, el cual puede
ser prevenible y controlado (Ministerio de Salud Publica). Factores de riesgo no
modificables: cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumenta la
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién, la cual no puede ser revertido” (Ministerio
de Salud Publica).?°

El "riesgo materno” se define como la probabilidad de morir o de sufrir una
complicacion grave como resultado del embarazo o del parto. Muchas mujeres no son
conscientes de estos riesgos debido a la falta de educacion o a creencias culturales
arraigadas en torno a la reproduccion, lo que les impide buscar la atencion médica
adecuada. Otras mujeres son conscientes de los riesgos, pero no tienen acceso a
servicios de salud de calidad debido a problemas de distancia, transporte o costos, 0
porque la calidad de la atencion en los centros de salud locales es deficiente. Esto
aumenta los riesgos para las mujeres que enfrentan estas dificultades, especialmente
aguellas que experimentan complicaciones derivadas de abortos clandestinos y otros
procedimientos.?!

Algunos factores aumentan el riesgo de una mujer de sufrir de morbilidad y mortalidad
maternas. En algunos casos, la mujer y su proveedor de servicios de salud pueden cambiar
algunos de estos factores para reducir el riesgo. Sin embargo, no todos los factores se pueden
cambiar. Ademas, algunas mujeres experimentan morbilidad materna, morbilidad materna
extrema, amenaza vital 0 muerte sin tener ningun factor de riesgo conocido. Muchos factores
que aumentan el riesgo de una mujer sufrir de morbilidad y de mortalidad maternas
también pueden significar que tiene un embarazo de alto riesgo, uno en el que la madre,
el feto o ambos tienen un mayor riesgo de problemas que un embarazo tipico.

Los proveedores de atencion médica pueden considerar un embarazo es de alto
riesgo por razones como tener gemelos o un problema de salud existente. Los
proveedores de atencion meédica pueden adecuar su atencion para un embarazo de alto
riesgo para controlar de cerca el embarazo. Tener uno o mas de estos factores de riesgo
no significa que una mujer seguramente tendra problemas de salud o que morira durante
el embarazo o el parto. Ademas, la mayoria de las mujeres no experimentaran
complicaciones en el embarazo.

29


https://espanol.nichd.nih.gov/salud/temas/high-risk
https://espanol.nichd.nih.gov/salud/temas/high-risk/informacion/factores
https://espanol.nichd.nih.gov/salud/temas/high-risk/informacion/factores

Entre los factores de riego generales, las mujeres de los paises en vias de
desarrollo tienden a iniciar sus embarazos a una edad mas temprana y a tener mas hijos,
lo qgue no es necesariamente una situacion deseada, sino que esta determinada por
numerosos factores entrelazados, como las presiones y normas sociales, la falta de
educacion, el escaso acceso a métodos anticonceptivos eficaces y la falta de derechos
humanos o reproductivos. Para muchas, su destino en todas las cosas lo deciden sus
maridos, los ancianos (las abuelas son especialmente poderosas) o los miembros
masculinos de la familia. En los paises en desarrollo, una chica de 15 afios se enfrenta a
un riesgo de 1:180 en cada embarazo de morir a causa de una complicacion relacionada
con el embarazo a lo largo de su vida.®

Los factores de riego obstétricos, resultan de complicaciones obstétricas del
embarazo, parto y puerperio, asi como de intervenciones, omisiones, tratamiento
incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas. Por ejemplo: embarazo ectépico, aborto, preeclampsia,
eclampsia, placenta previa, rotura uterina, embolismo pulmonar y sepsis puerperal. En
secciones ulteriores se desarrollara con mayor detalle cada uno de los aspectos
anteriormente descritos.3

Los factores de riesgo personales se refieren a factores enddégenos de la madre y
producto de la gestacién tales como factores biologicos, habitos y estilos de vida de las
madres y su familia que determinan peligros para la evolucion natural del embarazo, entre
los cuales destacan: Condicion nutricional, (la anemia, desnutricion y obesidad), las
disparidades en la alimentacién comienzan desde la infancia y se intensifican durante el
embarazo, lo que puede causar un deterioro en la salud del organismo. La falta de una
alimentacion adecuada aumenta el riesgo de que la mujer desarrolle una desproporcion
céfalo pélvica durante el parto.

Anemia: durante la etapa reproductiva, la pérdida de sangre durante la
menstruacion y el parto puede llevar a una disminucién de las reservas de hierro en el
organismo de las mujeres. Las mujeres jovenes estan particularmente en riesgo de sufrir
esta deficiencia, ya que el feto compite con ellas por el consumo de hierro durante el
embarazo. Asimismo, aquellas que tienen intervalos cortos entre los nacimientos (menos
de 2 afios) tienen mayor riesgo de desarrollar anemia. Ademds, esta condicion
predispone a infecciones, hemorragias y, en caso de requerir cirugia, puede aumentar
las complicaciones quirargicas.?!

Paridad: esta documentada que el segundo y tercer parto son generalmente mas
seguros que el primero; sin embargo, a medida que la paridad supera estos numeros,
aumenta el riesgo de mortalidad materna, al igual que cuando no hay un adecuado
intervalo entre los nacimientos. El nivel socioeconémico también ejerce una influencia
significativa en la mortalidad, ya que se relaciona con la mala alimentacion, la baja
estatura y la falta de acceso a servicios de salud.

Intervalo intergenésico corto: cuando no hay un adecuado intervalo entre los
nacimientos aumenta el riesgo de mortalidad materna. Un espacio entre partos menor a
un afo puede incluso duplicar el riesgo de fallecimiento. Edades extremas: las mujeres
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con embarazos tardios mayores de 35 afios, ya que el Utero ya ha perdido parte de su
normalidad fisioldgica, las fibras musculares dejan de tener elasticidad y contractibilidad
al sufrir degeneracion fibrosa, lo que produce complicaciones como hemorragias.

Adolescencia: en mujeres menores de 15 afos producen aumento de 5 a 7 veces
mayor de morir en el embarazo o parto que las mujeres de 20 a 24 afios de edad, ya que
su aparato genital es insuficientemente desarrollado.?® Enfermedades subyacentes como
diabetes, hipertension, cardiopatias, tuberculosis, sida, habito tabaquico, alcohdlico y
farmacodependencias.!®

Al analizar los datos de la mortalidad materna por grupos de edad, se observa que
el numero de casos es mas alto en el rango de edad de 20 a 39 afios (75 %). Mayor
capacidad reproductiva de las mujeres. También, se observa un elevado porcentaje de
MM en el grupo de adolescentes (menores de 15 afios y de 15-19 afios) con un 15.5 %.
Sin embargo, si se analiza el riesgo de morir en estos grupos de edad, se observa, que
el mayor riesgo se encuentra en las menores de 15 afios, con RMM de 101y en el grupo
de 40 a 49 afios, con RMM de 366, lo que demuestra claramente que dicho riesgo, es
mas elevado en los extremos de la vida.

Los factores de riesgo estructurales se refieren a la accesibilidad y calidad de la
atencion de salud. El acceso deficiente a una atencion de salud de calidad, por razones
de transporte, costo o por las caracteristicas de los servicios disponibles, tiene gran
impacto sobre la salud materna. Comportamiento en materia de procreacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) recomiendan un centro de atencion obstétrica integral y cuatro
centros de atencién obstétrica basica por cada 500 000 habitantes. A fin de evitar el riesgo
de MM, resulta esencial contar con un sistema de salud que garantice la provision de los
insumos, equipamientos e infraestructura, sistema de comunicacion efectivo y eficaz,
derivaciones y transporte. Las familias y comunidades deben poder reconocer las
complicaciones y contar con la motivacién para intervenir cuando una madre o un bebé
estan en peligro.*®

La condicién social, la educacion, el estilo y la calidad de vida de las familias
influyen en el proceso salud-enfermedad de las mujeres embarazadas. Los factores
sociales que condicionan la salud de los habitantes son: Mujeres que viven solas o que
no reciben ayuda. Ambiente. Tiene una gran influencia sobre nuestro bienestar y es de
dos tipos: el ambiente asociado a la pobreza extrema y el ligado al desarrollo e
industrializacion.

Educacion y cultura. Las tradiciones, creencias, habitos y costumbres de los
habitantes ejercen gran influencia sobre el estado de salud de las personas. Estos
factores representan un riesgo significativo, especialmente en nuestra nacion donde el
60% de la poblacion es indigena. Las creencias y practicas culturales de estas
comunidades pueden limitar las oportunidades de educacion y calidad de vida para las
mujeres, promoviendo matrimonios a temprana edad que restringen su desarrollo tanto
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fisico como intelectual. Ademas, la presencia de comadronas, muchas veces sin una
capacitacién adecuada, genera una gran confianza en la poblacién. Estos aspectos se
observan con mayor frecuencia en las zonas rurales, pero también se pueden encontrar
en areas urbanas debido a la migracion desde el interior del pais hacia las ciudades.

Econdmicos. Una poblacién sin empleo o subempleada carece de los ingresos
necesarios para acceder a un minimo de bienestar en salud y satisfacer otras
necesidades como educacion y alimentacion.?? Vivienda y servicios basicos. Las malas
condiciones del piso, techo, iluminacién y ventilacién; el escaso numero de habitaciones,
escasa disponibilidad de agua potable y alcantarillado, favorecen la aparicion de riesgos
asociados a patologias comunes.*®

7.3.3 Clasificacion General de Muerte materna

La muerte materna obstétrica es una de las primeras causas de muerte de las
maternas en el mundo. La muerte materna es un problema de salud publica, cuya
reduccién ha sido priorizada a nivel nacional e internacional mediante el planteamiento
de diversas estrategias. Para efectos de la vigilancia epidemioldgica, la muerte materna
obstétrica se clasifica operativamente como: 24

Muerte Materna Obstétrica Directa: es la que resulta de complicaciones obstétricas
del embarazo, parto y puerperio, asi como de intervenciones, omisiones, tratamiento
incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas. Por ejemplo, las muertes causadas por afecciones
obstétricas directas como hemorragia intraparto o posparto, atonia uterina, ruptura
uterina, retencion placentaria, aborto séptico, sepsis puerperal, eclampsia, parto
obstruido, complicaciones de la anestesia, entre otras causas, las cuales se desarrollaran
a continuacion.?*

La muerte materna obstétrica indirecta: es la que resulta de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante este,
no debida a causas obstétricas directas, pero si agravadas por los efectos fisioldgicos del
embarazo, por ejemplo: cardiopatias, hepatopatias, anemia, infecciones y diabetes, entre
otras. A nivel mundial, el 80 % de las muertes maternas son debidas a causas directas.?

La mortalidad materna relacionada con las enfermedades infecciosas y
parasitarias sigue siendo alta en todo el mundo. Se estima que cada afo se producen
62,000 muertes maternas a nivel global, siendo estas las causas principales. De igual
manera, otra causa indirecta relevante a nivel mundial son los tumores malignos y la
enfermedad cardiovascular.

Las posibles hipotesis para el aumento de estas enfermedades entre las mujeres
jovenes son: los inadecuados habitos alimenticios, la inactividad fisica, el estrés,
condiciones de vida que no dan prioridad a la salud. Llama mucho la atencion que, en
relacion con las causas de muertes maternas directas comparadas con las indirectas,

32



resultan ser para el aflo 2021 casi iguales, siendo las directas 46,9% vy las indirectas
46,7%. Las incidentales fueron 4%.%°

La muerte no Obstétrica: es la muerte que no esta relacionada con el embarazo,
parto o puerperio, ni con una enfermedad preexistente o intercurrente agravada por
efecto del mismo y que es producida por causas accidentales o incidentales. Por ejemplo,
muertes causadas por accidentes de transito, muerte violenta por desastres naturales,
caidas accidentales, accidentes de trabajo, causas externas de lesiones accidentales,
atague o agresion; no se consideran para el calculo de razén o tasa de muerte materna.?*

Segun un estudio donde se analizaron 400 casos de muerte materna en
Guatemala, 311 casos fueron por causas directas, correspondientes al 78 % y 89 casos
fueron por causas indirectas correspondientes al 22%. Como se observa a nivel
internacional y en el comportamiento historico de la mortalidad materna en Guatemala,
casi el 80 % de las mismas son por causa directa. Se analizaron en detalle 311 MM
directas. Un 53 % estan relacionadas a hemorragias, un 16 % se debe a trastornos
hipertensivos del embarazo y un 11 % a infecciones. Este patron es el mismo que se
viene presentando en varios estudios anteriores y es coherente con la MM de la mayoria
de los paises en desarrollo.

Segun los porcentajes de MM por hemorragia para los afios 2016, 2017 y 2018,
encontramos que los porcentajes de MM por hemorragia fueron 48 %, 49 % y 48 %
respectivamente, o que muestra que hubo un aumento del porcentaje para el afio 2019
(53 %). Las muertes maternas por hemorragias estan relacionadas principalmente al
tercer periodo del parto y en general son producto de hemorragias secundarias a
retencion placentaria y atonia uterina.

Las muertes maternas por trastornos hipertensivos en general estan relacionadas
a eclampsia y preeclampsia y su prevencion, va de la mano con el diagndéstico y manejo
oportunos durante la atencion prenatal. Si se comparan los porcentajes de MM por
trastornos hipertensivos de los afios 2016, 2017 y 2018 se encuentra que esos
porcentajes fueron de 27 %, 24 % y 23 %, respectivamente, es decir, con tendencia al
descenso, que se confirma en el afio 2019 con una cifra del 16 %.

Las muertes maternas por causas indirectas se distribuyen de forma similar entre
los diferentes sistemas del cuerpo humano. El mayor porcentaje esta compuesto por
enfermedades especificas que complican el proceso reproductivo (25 %), las
enfermedades del sistema circulatorio (16 %) y del sistema digestivo (13 %). Entre las
enfermedades digestivas figuran diarrea, apendicitis, hemorragia intestinal, entre otros.

Aunque las causas basicas de muerte materna han variado en su participacion
porcentual, 80 % son por causas directas y de éstas la hemorragia 52 % sigue siendo la
mas importante, seguida de la hipertension 21 % y la infeccion 12 %. Entre las causas de
muerte materna por hemorragia cabe destacar que en su mayoria son retencién
placentaria y atonia uterina. La mortalidad materna por hemorragia en las mujeres
indigenas es 1.8 veces superior a la de las mujeres no indigenas.*
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7.3.4 Demoras causantes de Mortalidad Materna

El andlisis de las circunstancias que acomparfian a las muertes maternas, corrobora
lo sefialado por la OMS, respecto a que estas muertes no son accidentales, sino resultado
de un conjunto de factores que al enlazarse forman una cadena fatal de “demoras” que
impiden prevenir riesgos durante los embarazos y que las mujeres accedan a servicios
de salud de calidad.

Cada demora incide en que transcurran horas, dias y hasta las semanas, entre el
inicio de los primeros sintomas y el momento de la atencion, lo que ocasiona que las
complicaciones se agraven y se reduzcan drasticamente las posibilidades de que las
mujeres salven sus vidas. No sobra recordar que en la prevencion de las muertes
maternas juega un papel definitivo el tiempo transcurrido desde la aparicion de los
primeros sintomas de alarma y su debida atencién.

Si bien hay numerosos factores que contribuyen a la mortalidad materna, la
investigacion se centra en aquellos descritos por Thaddeus y col. los cuales afectan el
intervalo entre la aparicion de las complicaciones obstétricas y sus resultados. Las
pacientes que hacen una oportuna decision de acudir a dichos servicios pueden sufrir un
retraso, debido a la dificultosa accesibilidad a los mismos, lo que es un problema que se
agrava en los paises en vias de desarrollo.

Thaddeus y col. en 1994, realizaron un estudio multicéntrico de complicaciones
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio en 500 mil mujeres a nivel mundial
identificando las diferentes dificultades que enfrentaban para lograr la atencion obstétrica
oportuna y de calidad. Estas demoras fueron agrupadas en cuatro etapas.>?

Las muertes maternas son prevenibles cuando se toman acciones a evitar un
embarazo no deseado, realizando controles prenatales adecuados que detecten y traten
de manera temprana y oportuna cualquier complicacion, asi como la atencion adecuada
del parto y cuidados durante el puerperio. Ecuador identificé las tres demoras en salud
que llevan a una embarazada a presentar complicaciones obstétricas y se dictan las
formas en que se pueden evaluarlas.®®

Primera demora: Es la que acaece por la falta de identificacion y consciencia de
las sefales de alarma durante el embarazo o el posparto. Esto se ve provocado por una
deficiencia en materia educativa correspondiente a estos temas, requiriendo la
capacitacion de promotores de salud que puedan transmitir la informacion a las
comunidades tanto urbanas como rurales, de manera pragmatica y asequible.>? Esta
demora es especifica en evaluar el tiempo en que la embarazada y su familia reconocen
que tienen una complicacion y deciden buscar ayuda.

La decision de tener asistencia en el embarazo es el primer paso para recibir
atencién oportuna y depende del entorno en el que se rodea para reconocer las
complicaciones que amenazan su salud y la del feto. Mujeres del area rural que se
encuentran solas con esposos que trabajan lejos durante dias, semanas 0 meses
disminuye la posibilidad de decidir oportunamente en consultar un servicio de salud. Esta
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demora se puede evaluar con dos preguntas: ¢La embarazada reconoce de forma
temprana la sefial de peligro? ¢ La paciente o familia tomé la decision de buscar atencion
médica?%®

Los Centros para el Control y la prevencién de Enfermedades (CDC) enumera los
signos y sintomas que advierten a una embarazada que hay una emergencia durante el
embarazo, estos son: Dolor de cabeza intenso que no desaparece o empeora con el
tiempo, mareos o desmayos, cambios en la vision, fiebre, Edema (hinchazén) de las
manos o la cara, pensamientos acerca de hacerse dafio o hacerle dafio al bebé,
ddificultad para respirar, dolor en el pecho o latidos cardiacos acelerados, ndusea y
vomitos intensos, dolor abdominal fuerte que no desaparece, movimientos del bebé que
cesan o disminuyen durante el embarazo, sangrado o pérdida de liquido vaginal durante
el embarazo, sangrado o pérdida de liquido vaginales después del embarazo, hinchazon,
enrojecimiento o dolor considerables en una pierna o un brazo, cansancio extremo.®’

Se han identificado otros obstaculos como el desconocimiento de los derechos
sexuales y reproductivos y la atencion gratuita en los servicios de salud, falta de ingreso
econdémico y experiencias negativas de la atencion de los servicios de salud.®¢ El plan
educacional sobre la identificacion de las sefales de peligro a la embarazada y familiares
condiciona una de las soluciones para esta demora.

Segunda demora: Es la concerniente a la demora en la decision de buscar atencién
por parte de un servicio de salud. Esto se debe a que, en muchas ocasiones, las mujeres
y familiares pueden reconocer las sefiales de alarma, sin embargo, debido a factores
tanto idiosincraticos como socioculturales, pueden retrasar la toma de decisiones
oportunas. En esto influyen factores socioeconémicos, edad, apoyo de la madre por parte
de su circulo social y familiar, apoyo a nivel comunitario, nivel educativo, asi como
distancias a recorrer para acceder a los servicios de salud. Ademas, predominantemente
en las areas rurales, la decision puede verse condicionada por el criterio de comadronas,
promotores de salud comunitarios, personal de salud local e incluso lideres religiosos.

Tercera demora: Implica la demora en el acceso a la atencion en salud y la falta
de logistica efectiva para llevar a cabo la referencia. El acceso oportuno al tratamiento
puede verse condicionado por factores como la disponibilidad de transporte, distancias
entre las comunidades y las instalaciones de los servicios de salud competentes para la
atencién requerida, asi como la calidad de la gestién a nivel comunitario para identificar
el mejor momento para referir a una paciente, documentando de manera detallada y
practica el motivo de la referencia.>

Esta demora se identifica con una frecuencia del 35 al 74% de los casos de muerte
paterna y también se encuentra influida por: poco acceso por las areas geograficas,
climéaticas o de orden publico, la ausencia de carreteras que comuniquen a los servicios
de salud, factores econémicos limitados, escasos medios de comunicacion.®® Ante esta
demora, se encuentra elaborado el plan de emergencia familiar y comunitario para la
atencion.
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En este plan de emergencia, la paciente al reconocer un signo o sefial de peligro,
debe responder ¢ Sabe a donde ir? ¢ Cémo va a ir? ¢ Cuanto dinero tiene listo? ¢En qué
le puede ayudar el comité de salud? ¢Quién la va a acompariar? ¢Quién va a cuidar su
casa y sus hijos? ¢Qué debe llevar? ¢Quién es el respondable?%®

Esta demora se presenta entre el 18 al 63%, con un tiempo mayor a 60 minutos
para poder ser atendida, dependiendo de los aspectos de gestion como la permanencia
y disponibilidad de personas capacitadas y de contar con medicamentos rutinarios para
la atencién de embarazadas

Cuarta demora: Esta se da por demora en la atencion por parte de los servicios de
salud en la atencién del parto y posparto, ya que una vez arribe la paciente a las
instalaciones, sera completamente imprescindible la atencién de calidad, contemplando
a su vez tanto la actuacion pertinente y profesional por parte del personal de salud asi
como el adecuado abastecimiento de insumos e infraestructura adecuada de las
instalaciones del centro asistencial a modo de satisfacer las necesidades particulares del
caso.%?

Esta demora se presenta entre el 18 al 63%, con un tiempo mayor a 60 minutos
para poder ser atendida, dependiendo de los aspectos de gestibn como la permanencia
y disponibilidad de personas capacitadas y de contar con medicamentos rutinarios para
la atencién de embarazadas.®®

Segun un estudio donde se analizaron 400 casos de muere materna en Guatemala
con respecto a las demoras causantes de muerte materna, la demora cuatro representa
el 59.8%, lo que indica una atencidn institucional deficiente e inoportuna por diferentes
causas. Las tres primeras demoras son esencialmente comunitarias y estan relacionadas
a, que en la comunidad o la familia no hay reconocimiento de signos y sefales de peligro
y su gravedad, la resistencia en la toma de decisién para la busqueda de ayuda y la falta
de accesibilidad a los servicios de salud.

Sin embargo, en cualquier caso, de MM, puede estar presente una o varias
demoras a la vez, que agregan dificultades para evitar la defuncion. Esta clasificacion de
demoras como un factor que predispone la muerte, también debe orientar las
intervenciones, considerando que las primeras tres demoras tienen intervenciones
esencialmente comunitarias y de sus determinantes socioecondémicos y culturales; y la
dltima es una intervencién dependiente de la atencion institucional.

Por esta razdn se deben realizar las acciones y capacitaciones necesarias a nivel
de los servicios de salud, que brindan atencion, para prevenir y manejar oportunamente
las emergencias obstétricas. En el afio 2019, el 40 % de las demoras corresponden a las
3 primeras y un 60 % a la cuarta demora.®*
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7.4 CAPITULO IV Factores Socio-demograficos y Culturales asociados a
Muerte Materna

Desde la perspectiva de la Organizacion Mundial de la Salud, los determinantes
sociales de salud (DSS) se definen como las condiciones sociales en las cuales viven y
trabajan las personas. De acuerdo con Tarlov, estos hacen referencia a “las
caracteristicas sociales dentro de las cuales la vida tiene lugar”, también integran los
sistemas que se ponen en marcha para hacer frente a la enfermedad. Incluyen tanto las
caracteristicas especificas del contexto social que influyen en la salud como las vias por
las cuales las condiciones sociales en que la gente vive se traducen en efectos en salud.

Segun la Comisiébn de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la salud esta determinada por las condiciones
en las que la gente nace, crece, vive y trabaja y agrupa los determinantes sociales de la
salud (DSS) en estructurales (relacionados con el contexto socioeconémico y politico,
que a su vez determinan la posicion socioecondmica del individuo segun etnia, género y
clase social) e intermedios (aquellos que afectan directamente el estado de salud, como
las condiciones materiales de vida, las conductas o las creencias familiares y los servicios
de salud)

El andlisis de la mortalidad materna desde el enfoque de los determinantes
sociales de la salud, aborda las probleméticas en salud desde la complejidad propia de
las estructuras y dinamicas sociales, donde se producen y reproducen las condiciones
de vida en la que las mujeres segun sea su grupo social desarrollan sus capacidades y
por tanto se posibilitan condiciones de bienestar o por el contrario, desventajas sociales
que la fragilizan socialmente como mujeres gestantes, propiciando resultados en salud
desfavorables e inequitativos.

La evidencia cientifica demuestra que las causas relacionadas con la muerte
materna no son solo resultados de las alteraciones y fallas organicas, sino que estan
determinadas por las condiciones de vida y la calidad en la atencién del embarazo, parto
y puerperio. Por tanto, la salud para este grupo, como para cualquier otro, no es
solamente un hecho natural sino un constructo social. La perspectiva de los
determinantes sociales provee de un enfoque poderoso de intervencion en salud, ya que
permiten identificar aquellos aspectos estructurales, institucionales y de caracteristicas
sociodemograficas que ocasionan las desigualdades y mayores probabilidades de morir.

La mortalidad materna (MM) es uno de los indicadores que muestra, de manera
muy evidente, las brechas entre mujeres de diferentes paises, regiones y ambitos locales,
que son resultado de una distribucidon inequitativa de ingresos, recursos materiales y
beneficios generados con las politicas publicas de los gobiernos. Por ello, identificar los
determinantes sociales que repercuten directamente en la sobrevivencia de las mujeres
y, por tanto, en la persistencia de las brechas en salud, es fundamental para la
visibilizacion y actuacion sobre la poblacion vulnerable.

De manera natural, un analisis desde los determinantes sociales esté referido a los
derechos humanos en la medida en que las brechas e inequidades son resultado de la
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desigualdad entre ciudadanos y de la injusticia social; adicionalmente coloca a los
gobiernos como responsables de proteger a las ciudadanas de muertes tempranas y
evitables, en particular de muertes maternas.**

7.4.1 Nivel General

En lo que respecta al sistema de salud, su ausencia aumenta tres veces mas el
riesgo, asi como la deficiencia en la calidad de los servicios prestados. Los estudios
reportan que dos de cada cinco mujeres no tenian acceso al sistema de salud y cerca de
la mitad de las muertes maternas estuvieron acompafnadas de problemas en la prestacion
de los servicios de salud, principalmente por determinantes de la institucion, en uno de
cada diez casos por acciones u omisiones del personal de la salud y deficiencias en la
calidad de la atencion que incluyeron el retraso o la falta de ambulancias y de suministros,
las fallas por parte del personal administrativo y dificultades administrativas.

La necesidad insatisfecha de anticonceptivos es maxima alli donde las mujeres
son pobres, estdn menos educadas, son mas jovenes y viven en zonas rurales. En
muchos paises en desarrollo, las mujeres en el tramo mas alto de ingresos tienen
probabilidades de utilizar anticonceptivos modernos dos veces superiores a las de
mujeres en el tramo de ingresos mas bajos. En los paises en desarrollo considerados en
su conjunto, la necesidad insatisfecha de anticonceptivos afecta a 215 millones de
mujeres.

El sistema de salud se entiende con todo lo que implica la garantia de una
asistencia calificada: la disponibilidad de personal con habilidades para promover y
proveer el cuidado basico durante un embarazo y parto normal, con competencias para
la identificacion de las complicaciones, hacer el manejo inicial y la remisién oportuna a
un servicio obstétrico integral. Todo lo anterior requiere estar enmarcado por un entorno
habilitante que incluye la disponibilidad de equipos e insumos, medicamentos, transporte
y un sistema de referencia y contra-referencia funcional.

Por ello, el sistema propuesto es muy exhaustivo con el andlisis de la provision de
los servicios y como la calidad de esta influye en la muerte. Finalmente estarian los
macro-determinantes, como el producto interno bruto, que determina el gasto en salud.
También esta la promulgacion de politicas publicas y la estabilidad politica, que es de
particular importancia en nuestro medio, pues vivimos en medio de un conflicto interno
gue genera pobreza, desplazamiento y limitaciones de movilidad y acceso a los servicios
de salud.

Los bajos nivel socio-econdmicos en que se encontraban las mujeres son un
determinante fundamental de la muerte materna, dado que limitan el acceso a la
educacion, a fuentes de ingreso, a una buena alimentacion y a servicios médicos
asistenciales, entre otros aspectos, lo cual repercute en la capacidad de decision de la
mujer respecto a su salud. Algunas mujeres no aceptan alguna atencion meédica por
aspectos culturales o porque la decisién esta en otro miembro de la familia, mas aun
cuando no estan casadas.
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Es conveniente considerar que el que una mujer joven se embarace marca el inicio
de una responsabilidad econémica y social a largo plazo, para la cual estas nuevas
madres cuentan con pocos recursos, aunado a las limitadas oportunidades laborales, que
con el embarazo se limitan todavia mas, favoreciendo con todo esto un circulo vicioso
cada vez mas arraigado de pobreza. Como se ha evidencia en algunos estudios, ante la
situacién de la joven embarazada con o sin pareja, la familia de origen trata de apoyar,
aun cuando no cuenta con recursos suficientes y mas bien resulta que la joven se vuelve
una carga extra para los familiares.

Por lo tanto, si el embarazo adolescente se origina principalmente en condiciones
de pobreza y, a su vez, tiene consecuencias economicas y sociales, la repeticion
intergeneracional del embarazo adolescente puede ser un mecanismo intermediario en
la reproduccion intergeneracional de la pobreza, manteniendo un circulo de pobreza
embarazo en adolescentes. Por lo que en los contextos de pobreza la maternidad
temprana supone la perpetuacion de las desventajas socioecondmicas y la inequidad que
sufren las mujeres en la escuela y el trabajo.*’

7.4.2 Nivel de Condiciones de Vida

Son resultado de la violacion reiterada y sistematica de los derechos humanos,
como el acceso a la salud, vivienda, alimentacion, educacion, a un medio ambiente limpio
y a la imparticion de justicia. De acuerdo con las caracteristicas descritas, esta violacion
puede considerarse institucionalizada, pues frente al rezago social, el analfabetismo y la
carencia alimentaria, los gobiernos no establecen politicas exitosas que permitan
remontar tales desigualdades. Dicho rezago determina un alcance limitado de los
servicios de salud, lo que dificulta la sobrevivencia ocasionada por falta de acceso a estos
servicios, la oportunidad de la atencién o la negligencia durante una urgencia médica.

La sobrevivencia de las mujeres y su vulnerabilidad frente a una urgencia médica
durante la maternidad dependeréa de si habitan en una localidad alejada, en una cabecera
municipal o en una ciudad, si tienen acceso a la escolarizacion y a servicios de salud, de
calidad y competentes culturalmente. Este rezago estructura la posicion de la mujer y las
conductas en torno a la salud y posibilitara la busqueda de atencién en el lugar adecuado,
que pueda otorgar con oportunidad la atencién de calidad en casos de emergencias
médicas.

La educacion es un factor de importancia critica del estado de salud de una mujer.
La educacion posibilita que las mujeres efectien opciones bien fundamentadas y
procuren obtener atencion adecuada de la salud. En un informe de la Organizacion
Mundial de la Salud sobre la region de Asia y el Pacifico se indica que las tasas de
alfabetizacién de la mujer son un fuerte factor predictivo de las tasas de mortalidad
derivada de la maternidad; cuanto mas alfabetizada esté una poblacion femenina, tanto
mas bajas seran las tasas de mortalidad materna.*®

Muchas veces algunas mujeres no aceptan la atencion médica porque su situacion
econdmica es precaria y la decision la toma otro miembro de la familia; mas aun cuando
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son madres solteras y no cuentan con el apoyo de una pareja. Aiadidadamente, las
condiciones de vivienda y de hacinamiento se han identificado también como
factores asociados.*®

7.4.3 Nivel individual

Dentro de este nivel se identificaron aspectos como la edad, dado esta se
incrementa la probabilidad de morir si se cuenta con mas de treinta y cinco afios; a ello
se suma el numero de embarazos previos, en donde el riesgo asciende once veces si se
cuenta con dos o tres partos anteriores y quince veces mayor al tener como antecedente
un aborto. El tiempo de gestacion se convierte en otro factor determinante, ya que la
susceptibilidad es mayor si se encuentra en el tercer trimestre de embarazo, en general
los estudios reportan mayor riesgo después de la semana namero veinte.

En el mundo en desarrollo, un 36 por ciento de las mujeres de entre 20 y 24 afios
de edad ya estaban casadas antes de cumplir 18 afos. Las tasas de matrimonio precoz
son tres veces superiores entre las adolescentes pobres que entre las pertenecientes a
hogares en mejor situacion econdmica. El matrimonio precoz agrava los riesgos de las
nifas de dar a luz prematuramente, y los consecuentes riesgos de discapacidad y de
muerte.

En los paises de ingresos bajos y medianos, una de cada 10 nifias da a luz antes
de cumplir 16 afios. Estas proporciones pueden compararse con las tasas de embarazo
en la adolescencia de un 3 por ciento en paises de altos ingresos. El riesgo de mortalidad
derivada de la maternidad es mayor para las adolescentes menores de 15 afios. El
embarazo en la adolescencia obliga a muchas nifias a abandonar la escuela, lo cual tiene
consecuencias a largo plazo para su futuro, al igual que para el de sus familias y
comunidades.

Las mujeres pobres y carentes de educacion que residen en zonas remotas son
las que menos probabilidades tienen de recibir una atencién adecuada de la salud
materna. Este es particularmente el caso en regiones donde es escasa la cantidad de
profesionales de la salud cualificados. En paises de altos ingresos, casi todas las mujeres
se benefician con al menos cuatro visitas de atencion prenatal, con la atencién de un
profesional de la salud calificado durante el parto y con atencidon del posparto. En paises
de ingresos bajos y medianos, menos de la mitad de las embarazadas reciben este tipo
de atencion continua.

Para el anadlisis de la mortalidad materna, se propone tener en cuenta los
determinantes intermedios vistos desde la perspectiva de la mujer, la familia y la
comunidad, en tanto ellos condicionan, en mayor o menor grado, la capacidad de toma
de decisién de las mujeres, asi como sus posibilidades de planear el nUmero de hijos que
desean tener y sus preferencias por el uso practicas en salud, algunas de las cuales
pueden ser no seguras. lgualmente, determinan la capacidad de la mujer y su familia para
reconocer los signos de alarma y consultar de manera oportuna los servicios de salud,

40



asi como los recursos y habilidades que tienen para sortear las barreras que puedan
encontrar para el acceso a dichos servicios.

Cada dia, unas 785 mujeres 99 por ciento de ellas, residentes en paises en
desarrollo mueren por causas prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. De
las mujeres que pierden la vida cada dia, unas 440 residen en Africa al sur del Sahara,
unas 228 en el Asia meridional y 6 en los paises ricos. Las defunciones derivadas de la
maternidad, en su mayoria, son susceptibles de prevencion, puesto que estan bien
establecidas las soluciones en la atencion de la salud para la prevencion y el tratamiento
de las complicaciones. Para salvar vidas, es necesario que las mujeres tengan acceso a
atencion prenatal durante el embarazo, atencion por personal cualificado durante el parto
y apoyo en las semanas posteriores al parto.*®

Del mismo modo, se ha visto que existen problemas de comunicacién y que el
lenguaje resulta ser un obstaculo para el pleno entendimiento entre el médico y las
pacientes, relacion en la que una de las partes (las pacientes) tienen creencias vinculadas
a la medicina tradicional y a la maternidad. En este sentido se considera que la distancia
tan marcada que existe entre los servicios de salud y la poblacion no es
fisica, sino cultural.*®

7.5 CAPITULO V Antecedentes Gineco-obstetricos que aumentan el Riesgo de
Muerte Materna

Algunos factores aumentan el riesgo de una mujer de sufrir morbilidad y mortalidad
maternas. En algunos casos, la mujer y su proveedor de servicios de salud pueden cambiar
algunos de estos factores para reducir el riesgo. Sin embargo, no todos los factores se pueden
cambiar. Ademas, algunas mujeres experimentan morbilidad materna, morbilidad materna
extrema, amenaza vital o muerte sin tener ningun factor de riesgo conocido. Los factores que
intervienen en el proceso que conduce a una muerte materna son multiples y contribuyen de
manera variable, algunos grupos de mujeres estan particularmente expuestos a las
consecuencias negativas como las adolescentes, las mujeres que han tenido cinco
embarazos 0 mas, las que han tenido partos con intervalos menores a dos afnos, las de baja
estatura, desnutridas, alcohdlicas, fumadoras y analfabetas.

Entre las situaciones que aumentan el riesgo de mortalidad materna se encuentran los
embarazos tempranos, los embarazos muy cercanos, los embarazos frecuentes y embarazos
tardios, la edad es un antecedente biodemografico que permite identificar factores de riesgo
a lo largo del ciclo vital de las personas; en el caso de la mujer adquiere especial importancia
el periodo llamado edad fértil. Este periodo caracteriza a la mujer por su capacidad de ovular
y embarazarse. El embarazo, si bien es una situacion fisiologica, expone a la mujer, al feto y
recién nacido, a la probabilidad de enfermar o morir.

El embarazo antes de los 20 y después de los 35 afios, se asocia a un mayor riesgo
materno y perinatal. EIl embarazo en menores de 20 afios o0 embarazo adolescente, ademas
del mayor riesgo biolégico que implica, genera una situacion de riesgo social para el recién
nacido y la madre, siendo un importante problema de salud publica en la mayoria de los
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paises, especialmente para aquellos en desarrollo. EI embarazo en mujeres de 35 o0 mas
afos se asocia a un aumento del riesgo de presentar una serie de patologias propias de la
gestacion y una mayor frecuencia de patologias maternas cronicas, que traen como
consecuencia una mayor probabilidad de muerte materna y perinatal.

El embarazo en mujeres de 35 0 més afios ha sido definido como embarazo en edad
materna avanzada, aunque otros utilizan este término a partir de los 40 afios, y como
embarazo en edad muy avanzada a partir de los 45, para resaltar la condicion de mayor riesgo
materno perinatal de esas edades maternas. En Chile, se ha reportado el mayor riesgo de
morbimortalidad materna y perinatal del embarazo en adolescentes y en edad materna
avanzada, concordante con publicaciones internacionales.

La mortalidad materna aumenta conforme se incrementa la edad, ya que las mujeres
sufren el desgaste derivado del envejecimiento, de las enfermedades concomitantes y de sus
patrones de formacion familiar; sin embargo, quienes tienen mayor riesgo de fallecer por
causa materna son las menores de 20 y mayores de 35 afios; ademas, se estima que algunos
grupos de mujeres, como es el caso de las adolescentes, estan particularmente expuestos a
consecuencias negativas del embarazo, parto o puerperio.

El riesgo de muerte materna aumenta con la paridad, es ligeramente mayor hasta el
cuarto parto y se acentta con los siguientes. La alta paridad, aunada a embarazos continuos,
impide la recuperacion fisica de la madre, lo que aumenta su riesgo de morir a consecuencia
de aquellos, especialmente en mujeres desnutridas o0 anémicas. Algunos factores que
aumentan el riesgo de una mujer de sufrir de morbilidad y mortalidad maternas incluyen los
siguientes:

7.5.1 Embarazo temprano

El embarazo en la adolescencia es un fendmeno mundial con causas claramente
conocidas y graves consecuencias sanitarias, sociales y econémicas. A nivel mundial, la
tasa de natalidad en adolescentes ha disminuido, pero las tasas de cambio han sido
desiguales entre las regiones. También hay enormes variaciones en los niveles entre los
paises y dentro de ellos. El embarazo en la adolescencia tiende a ser mayor en personas
con menos educacion o de bajo estatus econémico. Ademas, el progreso en la reduccion
de los primeros nacimientos de madres adolescentes es mas lento en estos y otros
grupos vulnerables, lo que conduce a una creciente desigualdad.

El matrimonio infantil y el abuso sexual de nifias ponen a estas ultimas en mayor
riesgo de embarazo, a menudo no deseado. En muchos lugares, los obstaculos para
obtener y usar anticonceptivos impiden que las adolescentes eviten embarazos no
deseados. Cada vez se presta mas atencién a mejorar el acceso de las adolescentes
embarazadas y con hijos a una atenciéon materna de calidad. La OMS colabora con
asociados para promover la atencion prestada al embarazo en la adolescencia, crear una
base empirica para la accion, elaborar instrumentos de apoyo a las politicas y los
programas, crear capacidad y apoyar a los paises para que aborden eficazmente el
embarazo en la adolescencia.>®

42



El embarazo en la adolescencia sigue siendo uno de los principales factores que
contribuyen a la mortalidad materna e infantil y al circulo de enfermedad y pobreza;
aunque algunas adolescentes planean y desean su embarazo, en muchos casos no es
asi. Si bien desde 1990 se ha registrado un descenso considerable en las tasas de
natalidad entre las adolescentes, aproximadamente un 11% de todos los nacimientos en
el mundo ocurren entre jévenes de 15 a 19 afios. La gran mayoria de esos nacimientos
(95%) ocurren en paises de ingresos bajos y medianos.

Las complicaciones durante el embarazo y el parto son la segunda causa de
muerte entre las mujeres de 15 a 19 afios en todo el mundo; experimentar un embarazo
en la adolescencia duplica el riesgo de muerte materna en menores de 19 afios y lo
cuadruplica en menores de 15 afios. Otro problema de salud al que se enfrentan las
adolescentes es el aborto no seguro. Cada afio se practican unos 3 millones de abortos
peligrosos en jovenes de 15 a 19 afios en el mundo, lo que contribuye a la mortalidad
materna y a problemas de salud prolongados.

En 2018, la Secretaria de Salud registrd 1,080 abortos en nifias de 10 a 14 afios y
20 mil 298 en adolescentes de 15 a 19 afios. Ademas de la salud, el embarazo en la
adolescencia constituye un problema social y econdémico importante ya que afecta la
permanencia en la escuela, los ingresos presentes y futuros, el acceso a oportunidades
recreativas, sociales y laborales especializadas y de calidad y el desarrollo humano. Cada
dia, 176 nifias y adolescentes son madres en Guatemala. De acuerdo con el INE, en
2021 se registraron 64,341 nacimientos de madres entre 10 a 19 afios. De ellos, 1,805
corresponden a nifias de 10 a 14 afos, registrandose la mayor proporcion de nacimientos
entre madres de estas edades en Petén, Izabal y Huehuetenango.

Prevenir el embarazo en adolescentes es posible con la implementacion de
estrategias que fortalezcan el acceso a la salud sexual y reproductiva, a la educacion
primaria y secundaria de calidad, incluyendo educacion integral en sexualidad adaptada
a la edad, y programas de sensibilizacion para eliminar los estereotipos sociales y de
género. Alcanzar esto requiere el compromiso impostergable de todas y todos en
asegurar las condiciones que favorezcan el disfrute y libre ejercicio de los derechos de
las nifias, los nifios y adolescentes.>!

Cuando una adolescente queda embarazada, su salud y oportunidades de
desarrollo laboral pueden verse limitadas al volverse mas vulnerable a la pobreza y la
exclusién. La evidencia indica que la maternidad temprana esta asociada a menores
logros educativos, resultando en una preparacion débil para insertarse en el mercado
laboral, perpetuando la desigualdad de género. Asimismo, los impactos en la salud
pueden ser devastadores. La maternidad a edad temprana conlleva mayores riesgos de
padecer morbilidad y mortalidad materna: la razén de muerte materna se duplica en las
adolescentes de 10 a 14, respecto de las mujeres de 20 a 24 afos, asi como la
probabilidad de dar a luz nifios de bajo peso, una de las principales causas de la
desnutricion crénica.
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En el ambito social, el curso de vida de las madres adolescentes se trastoca con
un fuerte impacto a nivel individual, pero también familiar y comunitario. Su autonomia y
poder adquisitivo se debilitan, transformando la fecundidad temprana en una barrera para
el desarrollo. Los y las adolescentes estan configurando el presente y el futuro de la
humanidad. Segun las oportunidades y las opciones que tienen durante este periodo de
la vida, pueden ingresar a la vida adulta como ciudadanos empoderados y activos o por
el contrario, estar desvalorizados, sin poder de opinion e inmersos en la pobreza.

El embarazo adolescente sucede en todos los rincones del mundo; sin embargo,
las nifias pobres, sin educacion, de minorias étnicas o de grupos marginados, y de areas
remotas y rurales, tienen tres veces mas riesgo de quedar embarazadas que sus pares
educadas y de las zonas urbanas. En América Latina y el Caribe, se estima que existe
una poblacion de 140 millones de jovenes. Uno de los elementos que incide de manera
significativa en la situacion de vulnerabilidad de las adolescentes es el embarazo no
planificado. La regién tiene la segunda tasa mas alta de embarazos adolescentes del
mundo y se estima que casi el 18% de todos los nacimientos corresponden a mujeres
menores de 20 afios de edad.

La mortalidad materna en América Latina y el Caribe se ubica entre las tres
primeras causas de muerte en las adolescentes entre 15y 19 afios. En las adolescentes
menores de 15 afos, el riesgo de morir por causas relacionadas con el embarazo es
hasta tres veces mas que en mujeres mayores de 20 afios. En América Latina se cree
que el numero anual de abortos inseguros entre las adolescentes de 15 a 19 afios,
alcanza un nimero de 670 mil.%°

El abuso sexual infantil aumenta el riesgo de embarazos no deseados. Un informe
de la OMS de 2020 estima que 120 millones de nifias menores de 20 afios han
experimentado alguna forma de contacto sexual forzado. Este abuso esta profundamente
arraigado en la desigualdad de género; afecta méas a las nifias que a los nifios, aunque
muchos nifios también se ven afectados. Segun las estimaciones, en 2020 al menos 1
de cada 8 nifios del mundo habia sufrido abusos sexuales antes de cumplir los 18 afios,
y 1 de cada 20 nifias de 15 a 19 afios habia experimentado relaciones sexuales forzadas
durante su vida.

Las estrategias e intervenciones relacionadas con el embarazo en la adolescencia
se han centrado en la prevencion del embarazo. Sin embargo, cada vez se presta mas
atencion a mejorar el acceso de las adolescentes embarazadas y con hijos a una atencion
materna de calidad. Los datos disponibles sobre el acceso muestran resultados
desiguales. El acceso a una atencion de calidad depende del contexto geogréfico y de la
posicion social de los adolescentes. Incluso cuando el acceso no esta limitado, las
adolescentes parecen recibir atencién clinica y de apoyo interpersonal de menor calidad
que las mujeres adultas.>3

Las madres adolescentes (de 10 a 19 afios) tienen mayor riesgo de eclampsia,
endometritis puerperal e infecciones sistémicas que las mujeres de 20 a 24 afios, y los
bebés de madres adolescentes tienen un mayor riesgo de padecer bajo peso al nacer,
nacimiento prematuro y afeccién neonatal grave. La prevencion del embarazo entre las
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adolescentes y la mortalidad y morbilidad relacionadas con el embarazo son
fundamentales para lograr resultados positivos en la salud a lo largo de la vida, y son
imprescindibles para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) relacionados
con la salud materna y neonatal.

Prevenir que una nifia o una adolescente se embarace es una cuestion de
derechos humanos y es la llave para acceder a muchos otros derechos, como el derecho
a la salud, a continuar estudiando, a tener mejores oportunidades laborales, entre otros.3
La educacion sexual para la prevencién del embarazo adolescente es un derecho
humano y constitucional que se debe garantizar de manera universal.>

7.5.2 Embarazo muy cercano

Segun la OMS, existen distintos conceptos para definir el periodo transcurrido entre
un embarazo y el siguiente, dependiendo los limites que se utilicen, realizando las
siguientes observaciones para homogeneizar los distintos conceptos de intervalo
geneésico que existen en la literatura actualmente. Periodo Inter-Nacimiento, se toma el
periodo entre la fecha del dltimo nacimiento ala  fecha del siguiente nacimiento (fecha
probable de parto). Se le restan nueve meses para tener equivalencia con el periodo
intergenésico.

Periodo Inter-Evento Obstétrico, se toma la fecha de resolucion del ultimo evento
obstétrico (parto vaginal, cesarea o aborto) a la fecha de probable resolucion siguiente.
Se le restan nueve meses para tener equivalencia con el periodo intergenésico. En caso
de que la resolucion sea un aborto, la equivalencia a periodo intergenésico se realiza
restando las semanas (0 meses) transcurridos de la gestacion. Intervalo Nacimiento-
Concepcidn, equivalente a periodo intergenésico. Intervalo Genésico o Periodo Inter-
Genésico, intervalo entre la fecha de resolucion del dltimo evento obstétrico y el inicio
fecha de ultima regla (FUM) del siguiente embarazo.

Es importante enfatizar que la via de resolucién del evento obstétrico puede
modificar el nimero de meses necesarios para aumentar el riesgo de eventos obstétricos
adversos en el embarazo subsecuente; el tiempo sugerido para iniciar el siguiente
embarazo posterior a un parto vaginal o por ceséarea, es de al menos 18 meses mientras
que el periodo posterior a un aborto es de 6 meses. Los riesgos que se presentan ante
un periodo intergenésico corto o largo, se dividen en maternos, perinatales, neonatales y
post-aborto. La importancia de este tema recae en tomar este periodo intergenésico como
un factor de riesgo modificable para evitar eventos obstétricos adversos.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se considera periodo
intergenésico aquel que se encuentra entre la fecha del Gltimo evento obstétrico y el inicio
(fecha de ultima menstruacion (FUM)) del siguiente embarazo. El evento obstétrico puede
ser un aborto o parto (vaginal o por cesarea). Se ha reportado que existe elevacion del
riesgo materno-fetal en relacion a la duracion del periodo intergenésico. Sin embargo, es
importante enfatizar que posterior a un nacimiento vivo, el tiempo recomendado de
espera para el inicio del siguiente embarazo es de al menos 18 meses (Segun la OMS,
el tiempo Optimo es de 18-27 meses) y ho mayor a 60 meses, para reducir el riesgo de
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eventos adversos maternos, perinatales y neonatales. Por lo anterior, se considera
periodo intergenésico corto (PIC) aquel menor a 18 meses y periodo intergenésico largo
(PIL) como aquel mayor a 60 meses.>®

Periodo Intergenésico Corto o PIC se ha definido como el periodo menor a 18
meses de la fecha de resolucion del dltimo evento obstétrico a la fecha de concepcion del
siguiente embarazo. Es importante mencionar que el riesgo de presentar distintas
complicaciones aumenta dependiendo del PIC transcurrido, yasea 3, 6,9, 12 0 18 meses,
por ejemplo, prematuridad, ruptura uterina, bajo peso al nacer, restriccién del crecimiento
intrauterino y Obito se relacionan a PIC menor de 18 meses, mientras que aborto, ruptura
prematura de membranas, anemia y endometritis puerperal se relacionan a PIC menor
de 6 meses. También es importante mencionar que un PIC menor a 6 meses aumenta el
riesgo de parto pre-término en un 40%, 60% para peso bajo neonatal, 14% para
malformaciones congénitas y 25% para feto pequefio para edad gestacional.

Existen diversos mecanismos reportados que contribuyen a los efectos obstétricos
adversos, como son la disminucién de reserva de folatos (hipotesis de deplecion
materna), presencia continua de marcadores de respuesta inflamatoria sistémica, anemia
materna y falta de regulacidon hormonal. La literatura reporta que existe riesgo de
diferentes eventos adversos obstétricos en un periodo menor o igual a 18 meses y se ha
comprobado que este riesgo tiende a disminuir después de los 18 meses del intervalo
gestacional. Las mujeres con PIC tienden a iniciar un control prenatal tardio por lo tanto
a pocas consultas prenatales; por lo general cuentan con antecedente de aborto y
embarazo previo complicado con peso bajo al nacimiento, 6bito o muerte neonatal
temprana.

Se ha reportado que la posibilidad de PIC es mayor en mujeres en edad materna
de riesgo (>35 afios de edad), en comparacion a mujeres que tienen su primer parto a
los 20-29 afios. Cuando un embarazo es concebido dentro de un PIC, la reserva de
micronutrientes no estd completamente restaurada después del embarazo previo, lo cual
puede culminar en sindrome de deplecibn materna y conllevar a consecuencias
maternas, fetales y perinatales.

Una de las principales complicaciones del PIC es el parto pre-término. Aunque el
mecanismo exacto es desconocido, se cree que guarda relacién con el sindrome de
deplecion de micronutrientes, en especial de hierro y folatos, ya que éstos tardan al
menos 6 meses en alcanzar niveles 6ptimos, posterior a un parto. El PIC también es un
factor de riesgo para malformaciones neonatales importantes. El riesgo de éstas,
mencionado anteriormente, es de 14% en pacientes con PIC <6 meses, sin embargo,
PIC de 611 meses se asocia a 9% de riesgo de malformaciones congénitas. Algunas
malformaciones asociadas al PIC incluyen cardiopatias, defectos del tubo neural (DTN)
y anomalias cromosémicas.

Periodo Intergenésico Posterior a Aborto, se ha reportado que posterior a un
aborto, el riesgo de recurrencia aumenta en la gestacion consecutiva, asi como también
se incrementa para complicaciones en el siguiente embarazo, como amenaza de aborto,
parto pretérmino, induccion de trabajo de parto y hemorragia post-parto. Se considera
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que el tiempo 6ptimo de un intervalo genésico posterior a un aborto sea de 6 meses antes
de un nuevo embarazo. Aunque el periodo intergenésico sigue la definicion citada
previamente (desde ultimo evento obstétrico al inicio de un nuevo embarazo), un nuevo
embarazo 18 meses posterior a un aborto se relaciona con efectos obstétricos adversos.

Sin embargo, se reporta que un periodo intergenésico no mayor 6 meses posterior
a un aborto se asocia a menores tasas de aborto recurrente y embarazo ectopico.
Ademas, estas pacientes tienen menos probabilidad de presentar parto pretérmino y bajo
peso al nacer, ademas de un porcentaje menor de resolucién por cesarea (18.5% en <6
meses y 23.5% en >24 meses). La incidencia de preeclampsia, placenta previa y
desprendimiento placentario no es estadisticamente significativa con un periodo
intergenésico menor a 6 meses en comparacion a uno mayor de 24 meses.*®

La nocion tradicional se sustenta en las hipotesis de agotamiento nutricional
materno, la no recuperacion fisica de la madre, la capacidad para la atencién y cuidado
de los hijos, estrés post parto, entre otras. Si bien es claro que ello no es general, puesto
que permean las diferencias en las condiciones socioecondmicas de las familias y de las
mujeres.

Estudios realizados en diversos paises de América latina han demostrado que
mujeres con periodos cortos entre embarazos tienen un mayor riesgo de complicaciones
como parto pre término, diabetes gestacional, desprendimiento prematuro de placenta,
muerte neonatal y restriccion del crecimiento intrauterino. Varias revisiones sistematicas
han evaluado la evidencia de un vinculo causal entre el periodo intergenésico breve y los
resultados de salud materna e infantil. Muchos han concluido que los intervalos cortos,
definidos de diversas maneras, pueden aumentar el riesgo de parto prematuro y otros
resultados de salud infantil.>®

7.5.3 Embarazos frecuentes

El concepto de gran multiparidad se introdujo durante el siglo pasado. Numerosos
estudios han descrito la gran multiparidad como un riesgo independiente de muchas
complicaciones maternas y fetales. La gran multiparidad se define como parto de > cuatro
nacimientos después de la viabilidad fetal. La incidencia de la gran multiparidad es muy
alta en los paises en desarrollo en comparacién con los paises desarrollados debido a
muchos factores y varia entre el 2% y el 4% en los paises desarrollados, mientras que
en los paises en desarrollo llega al 18,5% (5). Numerosos estudios han explorado el
impacto de la gran multiparidad en el resultado fetal y materno.

Los resultados de estos estudios fueron mixtos. Algunos estudios concluyeron que
la gran multiparidad es un gran riesgo de muchas complicaciones fetales y maternas.
placentacion, mala presentacion y parto intervencionista, y hemorragia posparto,
prematuridad e ingreso neonatal y materno a la unidad de cuidados intensivos. Una
literatura anterior concluyé que la gran multiparidad es un factor de riesgo de resultados
negativos en el embarazo sin considerar el aumento de la edad materna, que se investigo
en otros estudios y se encontré que era un factor de riesgo independiente de resultados
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deficientes. La edad materna es una variable importante que influye tanto en la variable
dependiente como en la variable independiente al evaluar la paridad.

Con respecto a las complicaciones maternas intraparto, la tasa de parto por
cesarea y parto vaginal asistido fue significativamente mayor entre las mujeres gran
multiparas de mayor edad, mientras que la tasa de esta complicacion fue similar tanto en
las mujeres gran multiparas mas jévenes como en las mujeres de menor paridad. La tasa
de muchas complicaciones, entre ellas infeccidon, histerectomia, rotura del Utero,
desprendimiento de placenta, el parto prematuro, el prolapso del cordén umbilical y la
muerte materna fueron similares en todos los grupos.

En comparacion con las mujeres de menor paridad, la HPP fue significativamente
mayor entre las mujeres gran multiparas tanto jovenes como mayores. Las lesiones del
tracto genital, el ingreso a la unidad de cuidados intensivos y las transfusiones de sangre
fueron significativamente mas comunes entre las grandes multiparas mayores en
comparacion con las grandes multiparas jovenes y el grupo de bajo riesgo. Las mujeres
jovenes gran multiparas no tienen un mayor riesgo de complicaciones intraparto en
comparacion con las mujeres multiparas.

Mientras que las mujeres mayores gran multiparas corren un riesgo significativo
de tener malos resultados maternos. La gran multipara, es aquella mujer que ha pasado
del periodo maximo de la procreacién; la que esta en la edad de las enfermedades
circulatorias, metabdlicas, y regresivas, las cuales aumentan las complicaciones del
embarazo y parto. Consideran que se ha exagerado el peligro obstétrico de la gran
multipara y no la aceptan como problema obstétrico de importancia.>’

La incidencia de multiparidad tan elevada en nuestro medio, es otra de las
"enfermedades sociales" adscritas al subdesarrollo. Cada dia escasea mas la literatura
sobre este tipo de Patologia en publicaciones de Europa y Estados Unidos y los grandes
multiparas de 12 y 18 partos solo las vemos en Latinoameérica y algunos paises de Asia
y Africa. La joven edad a que estas pacientes se vuelven grandes multiparas es reflejo
de la falta de planificacion de la familia en sus matrimonios, y de la ausencia de cultura
que les permita echar mano de medios para limitar su gran fertilidad.

Gran numero de estas pacientes pierden el interés por asistir a las consultas pre-
natales y a las maternidades, teniendo sus partos en sus domicilios rurales o urbanos:
cada vez con mas confianza, hasta que llega el dia de la complicacion grave en que son
ingresadas a los hospitales después de ser maniobradas, a veces con violencia inaudita,
por personal empirico y analfabeto: con producto muerto o seriamente comprometido. La
gran multiparidad si se debe considerar un factor de riesgo importante para la hemorragia
posparto.

La explicacion de este hallazgo se puede encontrar en el hecho de que no es la
contraccion del Gtero lo que previene la hemorragia, sino la retraccion de la fibra
miometrial. Esta retraccidn se ve afectada en el Utero de la gran multipara por la edad, la
cicatrizacion y el agotamiento. Igualmente, cambios escleréticos en los vasos uterinos
llevan a que éstos se ocluyan con mas dificultad, lo que facilita el sangrado continuo y
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puede llevar a una hemorragia posparto. La paciente gran multipara tiende a ser de mayor
edad y a llevar un control prenatal menos apropiado, lo que de por si aumenta el riesgo
de ciertas complicaciones. Por otro lado, la gran multipara facilita la labor de parto,
asociandose a una fase activa mas corta, a una menor necesidad del uso de oxitocicos
para la conduccion de la labor y a una menor frecuencia de desgarros vulvovaginales.

7.5.4 Embarazo tardio

Histéricamente, la edad materna avanzada se habia definido como de mas de 35
afos debido a la convergencia de mayor riesgo de sindrome de Down fetal y la evaluacion
de riesgos de la amniocentesis para diagnoéstico en comparacion con el aborto tardio.
Sugirio recientemente la definicion para mujeres embarazadas como 248 afos, y senal6
gue muchos de los mayores riesgos de complicaciones en el embarazo aparentemente
se explican por los embarazos de embarazos multiples o el uso de concepcion asistida.
Si se considera o no la edad materna ya que ser avanzado también se ve afectado por
consideraciones socioldgicas, étnicas y culturales. Ademas, es dificil definir un umbral de
edad especifico para el resultado del embarazo, ya que los efectos del aumento de la
edad sobre los resultados del embarazo parecen ocurrir mas como un continuo.

La edad materna avanzada conduce a una disminucion de la fertilidad y aumenta
la pérdida fetal temprana debido al impacto en las alteraciones cromosomicas y
genéticas. Las mujeres embarazadas de edad avanzada corren el riesgo de sufrir
complicaciones maternas al final del embarazo, especialmente condiciones relacionadas
con la hipertension y diabetes gestacional. También esta relacionado con el parto
prematuro, la restriccion del crecimiento fetal y la muerte fetal.

La edad materna avanzada se esta convirtiendo en una cuestion cada vez mas
relevante en los paises desarrollados de altos ingresos. Menor fertilidad, mayor
necesidad de terapia de reproduccion asistida y aumento de comorbilidades. El impacto
de la edad materna avanzada en la fertilidad es que disminuye gradualmente a medida
que la mujer madura, a partir de los 32 afios y debido a una disminucion en la calidad y
cantidad de ovocitos. Posteriormente, la fecundabilidad disminuye mas rapidamente
alrededor de los 37 afios. Esto da como resultado una mayor demanda de la tecnologia
de reproduccion asistida, servicios prestados por mujeres que habian retrasado la
maternidad para una amplia gama de situaciones sociales y no factores reproductivos.

Entre complicaciones posparto y edad materna avanzada son hemorragia
posparto, fiebre, necesidad de transfusibn de sangre y hospitalizacion prolongada.
También notaron una tendencia hacia una mayor incidencia de la necesidad de que las
mujeres en edad materna avanzada sean transferidas a la unidad de cuidados intensivos
(UCI), pero no alcanz6é un nivel de significacion. La mayor incidencia reportada de
hemorragia posparto puede estar relacionada con comorbilidades, como una mayor
prevalencia de DMG y el aumento asociado de la tasa de embarazos grandes para la
edad gestacional.
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Se investigo la relacion entre la edad de la madre durante el embarazo y los
resultados psicoldgicos después del parto, tanto en mujeres jévenes como en mujeres de
edad materna avanzada (AMA). Se encontré que las mujeres mayores de 35 afos tenian
una tasa mas alta de sintomas depresivos posparto (aunque curiosamente, estos
sintomas se presentaban con un retraso en comparacion con las madres mas jévenes) y
niveles mas elevados de estrés.

Sin embargo, el impacto psicolégico asociado con la AMA podria ser compensado
por ventajas sociales. Las mujeres de mayor edad adaptaban mas facilmente su estilo de
vida a las demandas de la crianza, mostraban mejores habilidades parentales y contaban
con un mayor apoyo social. Ademas, algunos estudios que controlaron factores sociales
y la paridad mostraron que los nifios nacidos de madres mayores obtenian mejores
resultados académicos en comparacion con los nacidos de madres mas jévenes.>®

7.5.5 Complicaciones del embarazo, parto, puerperio

Entre las causas de muerte materna obstétrica directa durante el embarazo es
relevante abordar el tema de hemorragia obstétrica la cual se define como la pérdida
sanguinea en cantidad variable que puede presentarse durante el embarazo, parto o
puerperio; proveniente de los genitales internos o externos. La hemorragia puede ser
hacia el interior (cavidad peritoneal) o hacia el exterior (a través de los genitales
externos).?®> Puede ocurrir antes del parto o durante el embarazo como en el caso de:

Aborto: el aborto se define como la pérdida del embarazo en un momento en el
que el feto o embrion no es viable, es decir, no es capaz de sobrevivir fuera del Utero
materno. La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia especifica que se considera
aborto cuando la pérdida de la gestacion afecta a un embrion o feto con menos de medio
kilo (500 gramos) o hasta la semana 22. Si la pérdida ocurre en una semana mas
avanzada o si el peso es incompatible con la vida, también se clasifica como aborto. Este
puede ocurrir de manera espontanea o inducida y, en ambos casos, concluye con la
expulsion del feto a través del canal vaginal.®

Dependiendo del momento en el que ocurre la pérdida, esta puede categorizarse
como pre-embrionaria (hasta aproximadamente las semanas 5-6 contadas desde la fecha
de la ultima menstruacion), embrionaria (desde la semana 7 hasta la semana 10), o fetal
(a partir de la semana 11 hasta la semana 20). A partir de la semana 20 en adelante, se
considera obito fetal. Existen dos factores significativos que afectan las tasas de aborto
clinico:

En primer lugar, la edad materna esta positivamente relacionada con las tasas de
aborto; una mujer de 40 afios tiene el doble de riesgo que una de 20 afos. Este patron
se observa tanto en embarazos con numero normal de cromosomas como en aquellos
con anomalias cromosomicas. En segundo lugar, haber experimentado una pérdida de
embarazo anterior también incrementa las tasas de pérdida, aunque en menor medida
de lo que se pensaba inicialmente.
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Entre las mujeres que nunca han tenido un aborto, la probabilidad de aborto es
baja: 5% en mujeres que dan a luz por primera vez y 4% en mujeres multiparas. Después
de experimentar un aborto, el riesgo de tener otro aumenta, pero no supera el 30% o el
40%, incluso en mujeres que han experimentado tres o mas abortos. Este riesgo se aplica
no solo a las mujeres cuyos abortos fueron identificados entre las semanas 9 y 12 de
gestacion, sino también a aquellas cuyos embarazos se confirmaron en la quinta semana
de gestacion.®

Pérdida recurrente del embarazo: la pérdida recurrente del embarazo (PRE) se
define como la ocurrencia de tres o0 méas pérdidas consecutivas de embarazos
confirmados, que ocurren antes de las 20 semanas de gestacion. Algunos expertos
también incluyen las pérdidas que suceden después de las 20 semanas, mientras que
otros consideran la PRE con dos o mas pérdidas. Estas pérdidas deben estar
respaldadas por pruebas histolégicas o ecogréaficas, como la visualizacién de un saco
gestacional intrauterino.?’ Hay varios tipos de abortos, los cuales son:

Aborto espontaneo: que ocurre sin intencion debido a complicaciones tanto en el
feto como en la madre. Generalmente, se produce durante las primeras 12 semanas de
gestacion y no requiere intervencion quirdargica. No obstante, a partir de la semana 20, se
clasifica como muerte fetal. La tasa de aborto espontdneo varia entre el 15% y el 20%
entre las mujeres que estan conscientes de su estado de embarazo. Segun datos del
ultimo Congreso Anual de Histeroscopia, 3 de cada 10 mujeres que quedan embarazadas
por primera vez experimentan un aborto natural. Este fenOmeno suscita preguntas e
incertidumbres sobre las posibles causas del aborto espontaneo.?®

La pérdida precoz del embarazo o aborto espontaneo precoz, se define como un
embarazo intrauterino con un saco gestacional vacio (huevo anembrionado) o un embrién
o feto sin actividad cardiaca antes de las 12 semanas de edad gestacional.?’” El aborto
espontaneo, que se caracteriza por la expulsion involuntaria de ovulos fertilizados, a
menudo ocurre sin que las mujeres sean conscientes de ello y puede presentarse con un
sangrado leve durante la menstruacion.

Las causas son diversas e incluyen anomalias cromosémicas, niveles hormonales
anormales, diabetes no controlada, incompetencia del cuello uterino, medicamentos,
infecciones, obesidad, problemas fisicos en los 6rganos reproductores, respuestas
inmunitarias y enfermedades graves. La edad, especialmente después de los 40 afios, y
antecedentes de abortos previos aumentan el riesgo. Los problemas de coagulacion
sanguinea o trombofilia pueden estar relacionados con abortos recurrentes, y hay causas
adicionales como anomalias estructurales del Utero, trastornos endocrinos (como el
hipotiroidismo) y factores autoinmunes.?®

Aborto incompleto: la manifestacion clinica implica la presencia de un cervix abierto
y hemorragia, indicando que no todos los productos de la concepcién han sido
expulsados completamente del Utero, o bien, los productos expulsados no concuerdan
con el tiempo estimado de gestacion. Los sintomas tipicos incluyen sangrado vaginal y
dolor abdominal. El aborto incompleto, sin complicaciones, puede ocurrir después de un
aborto inducido o espontaneo.
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Aborto retenido: la interrupcion del avance del embarazo en la que el embridn, feto,
tejido embrionario o el saco gestacional vacio permanecen dentro del Utero y el cuello
uterino se mantiene cerrado. Los sintomas pueden abarcar dolor y/o sangrado, aunque
en algunos casos no se manifiesta ningln sintoma.??

Aborto inducido: se refiere a la terminacion voluntaria del embarazo, realizada de
manera deliberada antes de los 180 dias de gestacion. Este procedimiento es llevado a
cabo por profesionales médicos y representa una decisidn consciente por parte de la
madre. Es esencial distinguir entre el aborto inducido y el aborto espontaneo, siendo este
altimo la interrupcion del embarazo debido a causas naturales y no a la decision
deliberada de la madre. En resumen, el aborto inducido implica una decision consciente
y premeditada para poner fin al embarazo. La eleccion de poner fin a un embarazo puede
ser influenciada por una variedad de motivos, los cuales frecuentemente estan
relacionados con aspectos sociales, econdmicos, sexuales o circunstancias que afectan
al feto. 26

Aunque los paises estan buscando formas de reducir la mortalidad materna, la
despenalizacion o no del aborto, segun los resultados disponibles, no ha mostrado
diferencias significativas en este aspecto de forma aislada. Esto se evidencia en paises
con altos indices de desarrollo, donde a pesar de que el aborto esta penalizado, se ha
observado una disminucién en la mortalidad materna.

Esto coincide con la implementacion de una variedad de medidas tanto politicas,
sociales y de salud, junto con estrategias especificas y programas de planificacion
familiar. Esto incluye la creacion y expansion de servicios de salud sexual y reproductiva
accesibles para todos, la promocion y el acceso a métodos anticonceptivos, y el fomento
de la atencion integral de la salud de la mujer en todas las etapas, desde la reproduccion
hasta el periodo perinatal, durante el parto y el puerperio. Estos esfuerzos se logran
mediante la optimizacion del sistema de salud en su conjunto.?°

El embarazo ectopico (EE): también conocido como embarazo extrauterino o
eccisis, se refiere a la implantacion de un blastocito en desarrollo fuera de la cavidad
endometrial del utero. La frecuencia de embarazos ectopicos se estima en casi 20 por
cada 1000 embarazos confirmados. Los factores de riesgo incluyen antecedentes de
enfermedad pélvica inflamatoria, tabaquismo, cirugia de las trompas de Falopio,
embarazo ectopico previo e infertilidad.

Se debe considerar el embarazo ectépico en cualquier paciente que se presente
al principio del embarazo con sangrado vaginal o dolor abdominal bajo en quien ain no
se haya establecido un embarazo intrauterino. El diagndéstico definitivo de embarazo
ectopico se puede hacer con la visualizacién por ultrasonido de un saco vitelino y/o
embridn en los anexos. Sin embargo, la mayoria de los embarazos ectopicos no llegan a
esta etapa. Mas a menudo, los sintomas del paciente combinados con ecografias en
serie y las tendencias en los niveles de gonadotropina coridnica humana beta se utilizan
para hacer el diagnéstico.3°
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El tratamiento de eleccion es la cirugia, pero la diferencia entre una intervencion
inmediata y la conducta expectante dependera de la edad gestacional y viabilidad del
feto. Algunos autores consideran la conducta expectante en embarazos mayores de 20
semanas, con feto sano, implantacion placentaria distante al higado y el bazo (por el alto
riesgo de sangrado), estabilidad clinica materna y posibilidad de seguimiento hospitalario;
otros sugieren que, en gestaciones menores de 24 semanas, es justificable la
intervencidn inmediata con laparotomia o laparoscopia. La importancia de una
intervencién adecuada recae en la alta tasa de complicaciones y morbilidad y mortalidad
para la madre y su hijo.3!

El embarazo ectopico abdominal es una alteracion poco frecuente, pero con alta
tasa de morbilidad y mortalidad materno-fetal-neonatal. La incidencia anual de EP ha
aumentado en los ultimos 30 afios. Aunque los avances en los métodos diagndésticos han
permitido diagndsticos mas tempranos, sigue siendo una condicién que pone en riesgo
la vida. Aproximadamente, 75% de las muertes en el primer trimestre y 9% de todas las
muertes relacionadas al embarazo son por embarazo ectépico.3” Esta cifra es mas alta
en comunidades de bajos recursos, quiza debido a la mayor prevalencia de infecciones
de transmision sexual y subsecuente dafio a los anexos.

La mortalidad materna es 7.7 veces mayor que en un embarazo tubarico y hasta
90 veces mas alta que en una gestacion intrauterina, cuya principal complicacion es el
sangrado del sitio de implantacion, debido a la falta de constriccion de los vasos
placentarios. La incidencia del embarazo ectdpico varia a nivel mundial, pero se estima
que ocurre en aproximadamente 1-2% de todos los embarazos reconocidos. La mayoria
de los embarazos ectépicos (mas del 90%) ocurren en las trompas de Falopio, lo que
hace que la incidencia de los embarazos tubéaricos sea similar a la del embarazo ectopico
en general, es decir, alrededor de 1-2% de todos los embarazos. La mortalidad materna
varia de 0.518%, mientras que la perinatal de 40-95%.3!

La enfermedad trofoblastica gestacional: es una proliferacion de tejido trofoblastico
en mujeres embarazadas o recientemente embarazadas. Las manifestaciones pueden
incluir un Utero excesivamente agrandado, vomitos, sangrado vaginal y preeclampsia,
gue suelen manifestarse durante la primera parte del embarazo. El diagndstico incluye
evaluacion de la subunidad beta de la gonadotropina coribnica humana, ecografia
pelviana y confirmacién mediante biopsia. Los tumores se extirpan por legrado aspirativo.

La enfermedad trofoblastica gestacional puede ocurrir durante o después de un
embarazo intrauterino o ectépico. El riesgo aumenta en los embarazos en los extremos
de la vida reproductiva, especialmente después de los 45 afios. Durante un embarazo,
la enfermedad suele provocar aborto espontdneo, eclampsia o muerte fetal. La
enfermedad trofoblastica gestacional se clasifica en molas hidatiformes o neoplasias
trofoblasticas gestacionales: Las molas hidatiformes son tumores placentarios
benignos con potencial maligno. Consisten en proliferaciones de trofoblastos vellosos.
Se clasifican ademés como molas completas o parciales.

Las neoplasias trofoblasticas gestacionales son tumores malignos de la placenta.
Estos tumores incluyen neoplasia trofoblastica gestacional posmolar (neoplasia
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trofoblastica gestacional que se desarrolla después de un embarazo molar), tumor
trofoblastico del sitio placentario, tumor trofoblastico epitelioide, coriocarcinoma y mola
invasora.

Las molas hidatidiformes son mas comunes entre mujeres de <17 0> 35y en
aquellas que previamente tuvieron una enfermedad trofoblastica gestacional. En los
Estados Unidos, las molas hidatiformes ocurren en 1 cada 1.000 a 1.200 embarazos y
en 1 cada 600 abortos inducidos. La incidencia de la mola hidatiforme varia
considerablemente en todo el mundo. La incidencia es mayor en algunas regiones de
Asia, Africa y América Latina, con tasas reportadas de hasta 1 en 500 embarazos en
ciertas areas. Por lo general, se diagnostican durante la primera mitad del embarazo.
Hay dos tipos de embarazo molar:

Molas completas: el tejido placentario es anormal y el tejido fetal no se forma. Las
molas completas son diploides. La mayoria son 46XX y son el resultado de la
fertilizacion de un ovocito por un solo espermatozoide que luego se duplica; el nucleo
ovular estd ausente o inactivado. Sin embargo, algunos son el resultado de la
fertilizacion dispérmica y pueden ser 46 XY. Mola parcial: un embarazo molar parcial
puede contener tejido placentario normal con tejido placentario anormal.

Puede desarrollarse un feto, pero no puede sobrevivir; el aborto espontaneo por
lo general ocurre temprano en el embarazo. Las molas parciales son triploides, como
resultado de la fertilizacién por dos espermatozoides o un espermatozoide diploide. La
mayoria (>80%) de las molas hidatiformes son benignas. En pacientes con
antecedentes de mola parcial o completa, la incidencia de una segunda mola en
embarazos posteriores es del 1 al 2%. Las pacientes que han presentado una mola
requieren ecografias tempranas en los embarazos subsiguientes, y la placenta debe
enviarse para evaluacién anatomopatolégica.3?

Los factores de riesgo para la enfermedad trofoblastica gestacional son: extremos
de edad reproductiva, multiparidad, antecedente patolégico de aborto espontaneo,
estrogenos enddgenos, dieta alta en beta carotenos, dieta alta en grasa animal, etnia,
grupo sanguineo ABO, toxinas ambientales, fumado, consumo de alcohol, estatus
socioecondmico y exposicion a herbicidas. Pese a que estos tumores abarcan menos
del 1% de los tumores ginecoldgicos, representan una patologia de potencial maligno
que puede afectar a mujeres en edad reproductiva.3*

Placenta previa: cuando se habla de placenta previa se refiere al encontrarse ésta
antes de la presentacion fetal, después de la semana 28 de gestacion. Otro concepto
aceptado es cuando la placenta se implanta y desarrolla en el segmento inferior del ttero,
ocluyendo a veces el orificio cervical interno y que persiste en esta posicion al final del
embarazo. La placenta previa (PP) puede ser clasificada en 4 tipos basado en la
localizacion relativa de la placenta en el orificio cervical:

Completa o total: La placenta cubre por completo el orificio cervical. Parcial: La
placenta cubre parcialmente el orificio cervical interno. Marginal: El borde placentario
llega hasta el orificio cervical interno, pero sin cubrirlo. Insercidén baja: la placenta esta
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localizada cerca (a 3 cm.), pero no esta en contacto con el orificio cervical interno. Como
consecuencia del desarrollo del segmento uterino inferior a partir de las 32 semanas, y
las contracciones durante el trabajo de parto, la placenta es desplazada en sentido
cefalico, por lo que la mayoria de las placentas descritas como “de insercion baja”, no
llegan a término.

La placenta previa incrementa en 8 veces el riesgo de sufrir un parto prematuro.
Estos partos pueden tener graves complicaciones tanto para la madre como para el feto
y tienen una tasa de mortalidad materna del 2-3%. A nivel mundial, la incidencia de
placenta previa es de 1 en 200 a 1 en 390 embarazadas con edad gestacional mayor a
28 semanas; constituyendo asi el 0.4-0.6%. Se tienen pocos datos de su incidencia a
nivel Latinoamericano, pero se encontrd un estudio realizado en Cuba en donde se
reportan datos de una incidencia de placenta previa en Venezuela del 0.52%, en
Republica Dominicana del 0.76%, en Peru del 0.5% y en Cuba de 0.31%(11,14,19).

En Guatemala, segun el Ministerio de Salud Publica en el SIGSA 2008, se reportd
que la placenta previa asociada a mortalidad materna representdé el 1.9% y que
igualmente era causa del 10% de casos de mortalidad neonatal. A nivel departamental:
Solola, Totonicapan y Chimaltenango presentan las areas que mayores casos de
placenta previa para ese afo. La frecuencia de aparicién con la paridad aumenta. En
pacientes nuliparas, la incidencia es de 0.2%, mientras que, en multiparas, puede ser
mayor a 5% y la tasa de recidiva es de 4% a 8%.

Se considera que el factor de riesgo mas importante para placenta previa es tener
una cesarea previa. La placenta previa ocurre en el 1% de las embarazadas después de
una cesarea. La incidencia después de 4 o mas cesareas se incrementa a 10%. La
incidencia de histerectomia después de una ceséarea por placenta previa es del 5.3% vr
un 3.3 % de pacientes sin placenta previa. La mortalidad perinatal también se ve afectada,
pues es de tres a cuatro veces mayor.3®

Rotura uterina es la pérdida de continuidad de la pared uterina; es poco frecuente
en el embarazo (1/1.500-1/2.000) y puede ser espontanea o trauméatica. Frecuentemente,
ocurre cuando existe una alteracion previa de la pared uterina y/o un aumento de la
presion intrauterina comportando una alta mortalidad materna del 10% y fetal del 50%:
Uno de los factores predisponentes mas frecuentes es la cirugia previa (cesarea,
miomectomia, reseccion septo uterino); otros factores predisponentes son la implantacién
anomala de la placenta, mola hidatiforme invasiva, coriocarcinoma, multiparidad,
hipertonias o traumatismos abdominales.

Las consecuencias maternas de la rotura uterina son las derivadas de la
hemorragia severa con anemia o shock hipovolémico, que ocurre en una tercera parte de
las pacientes. La tasa de mortalidad materna tras la rotura uterina oscila entre el 1 y el
10%, en funcion del grado de desarrollo del pais, como ocurre con la incidencia de
histerectomia para solucionarla, que oscila entre el 6 y el 78%.6
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Los trastornos hipertensivos del embarazo: constituyen una de las principales
causas de mortalidad materna y perinatal a nivel mundial. Se estima que la preeclampsia
tiene una incidencia del 2-8% de los embarazos a nivel global. En Latinoamérica el
sindrome hipertensivo es responsables de casi el 26% de las muertes maternas. El
prondstico puede mejorar con un control prenatal adecuado, realizando el diagnéstico a
tiempo, hospitalizando a la paciente de forma oportuna, e interrumpiendo el embarazo en
el momento apropiado.®®

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion afectan hasta a un 10% de las
gestaciones y comprenden un espectro que va desde la hipertension cronica hasta la
eclampsia. La preeclampsia (PE) es una enfermedad multisistémica caracterizada por la
existencia de un dafio endotelial que precede al diagndstico clinico y afecta a alrededor
de un 3% de las gestaciones en el mundo, con una importante morbimortalidad materna
y no neonatal, principalmente debida a la necesidad de una finalizacion pretérmino de la
gestacion y a su asociacion con el crecimiento intrauterino restringido (CIR).4°

Se considera hipertension en el embarazo cuando la paciente manifiesta presion
arterial sistélica mayor o igual a 140mmHg o una presién arterial diastélica mayor o igual
a 90 mmHg confirmada de forma repetitiva y con un minimo de 5 minutos en reposo o
durante un seguimiento de 24 horas. El hallazgo de dos registros iguales o superiores
con un lapso de diferencia entre 4-6 horas confirma el diagndéstico después de la semana
20. La sola presencia de aumento mayor de 30 mmHg en la presion sistélica o de 15 en
la diastdlica sobre las cifras tensionales basales pueden ser significativas, pero al
momento no hay evidencia que sustente este aumento.

Se propone la siguiente clasificacién segun American College of Obstetricians and
Gynecologists (ACOG, 2017) y la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) asume los criterios de la International Society for the Study of Hypertension in
Pregnancy (ISSHP). 4142

Hipertension previa a la gestacion, HTA o presente en las primeras 20 semanas.
Se asume que se trata de hipertension crénica no diagnosticada previamente.
Hipertension cronica, HTA presente antes de la gestacion o diagnosticada antes de la
semana 20 de gestacion. Puede ser primaria (esencial) o secundaria a otros procesos.
Hipertensién gestacional (HG), es la que se detecta después de la semana 20 de
gestacion, con ausencia o presencia de proteinuria sin ninguna alteracién multisistémica
(ACOG, 2017). Un 25% de los casos puede progresar a PE.

Preeclampsia (PE), es un sindrome que incluye principalmente el desarrollo de
hipertension de nueva aparicion en la segunda mitad del embarazo (después de las 20
semanas de gestacion). (ACOG,2017). Puede asociarse con muchas otras causas Yy
sintomas, se considera preeclampsia cuando esta asociada a al menos uno de los
siguientes criterios: Proteinuria, disfuncién organica materna clinica o analitica, cuando
esta presente al menos uno de los criterios siguientes:
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Clinicos: 1. Alteraciones neurologicas (alteraciones visuales persistentes, estupor,
cefalea o clonus). 2. Epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho. 3. Oliguria (< 30-35
ml/h o < 500 ml/24 h). Analiticos: 1. Insuficiencia renal (creatinina en sangre = 90 umol/l
o 1 mg/dl). 2. Elevacion de las transaminasas (por encima del doble del limite alto de la
normalidad). 3. Trombocitopenia (< 100.000/udl). 4. Hemdlisis (esquistocitosis, elevacion
de lactato deshidrogenasa (LDH) > 600 Ul/I, aumento de la bilirrubina o disminucién de
la haptoglobina). 5. coagulacion intravascular diseminada CID (aumento de tiempo
protrombina (TP) o del dimero-D, disminucion del fibrindbgeno). Si se cumple este criterio,
se clasificaria como PE con criterios de gravedad.

Disfuncién utero placentaria: CIR, definido como PFE por debajo del p 3 para la
edad gestacional (EG) y/o PFE < p 10 con aumento de resistencia en la arteria umbilical
(indice de pulsatilidad doppler > p 95) y/o aumento de resistencia en las arterias uterinas
(indice de pulsatilidad medio de las arterias uterinas [> p 95). PE sobreafadida a
hipertension crénica, empeoramiento brusco de la HTA o aparicibn o empeoramiento de
proteinuria o aparicion de signos o sintomas de afectacion multiorganica en una paciente
con HTA crénica o proteinuria previa.

Eclampsia, asociacion de convulsiones a PE, no siendo atribuibles a otras
etiologias: accidente vascular cerebral (AVC), tumoraciones, infecciosas, metabdlicas,
etc. Sindrome de HELLP, forma grave de PE. Se define por criterios analiticos: anemia
hemolitica + elevacion de enzimas hepéticas + plaguetopenia: 1. Elevacion de las
transaminasas (por encima del doble del limite alto de la normalidad). 2. Trombocitopenia
(< 100.000/dI). 3. Hemdlisis (esquistocitosis, elevacién del lactato deshidrogenasa (LDH)
> 600 Ul/l, aumento de la bilirrubina o disminucion de la haptoglobina).

La hipertension inducida por el embarazo complica del 5 al 15% de los embarazos.
La incidencia de la preeclampsia ha aumentado un 25% en las ultimas dos décadas en
Estados Unidos y unas 50,000 a 60, 000 muertes por afio en el mundo son atribuibles a
esta patologia. La hipertension arterial complica el 7-11% de las mujeres gestantes. Se
asume que cada afo a nivel mundial cuatro millones presentaran preeclampsia, 100,000
padeceran de eclampsia, de las cuales el 90% pertenecen a paises en vias de desarrollo.

La preeclampsia ocurre en el 3-4%, la hipertension crénica 3% y la gestacional 6%.
En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), Hospital de Gineco-Obstetricia
se atendieron en el 2017 un total de 15,200 consultas y de estas 1,192, equivalente a
7.84% fueron trastornos hipertensivos durante el embarazo. (Depto. de Registro y
Estadistica IGSS-HGO 2017).4

El parto es el procedimiento que culmina con el nacimiento de un bebé. Se inicia
con el comienzo de las contracciones uterinas regulares y concluye con el nacimiento del
recién nacido y la expulsion de la placenta. Tanto el embarazo como el parto son eventos
fisiologicos y, por lo tanto, el proceso de dar a luz y la llegada del bebé deben ser
considerados normales para la mayoria de las mujeres embarazadas. Se deduce que es
necesario algun proceso de adaptacion o acomodacién de la cabeza en partes
adecuadas de los diversos planos pélvicos para asegurar la finalizacién del parto. Esto
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es provocado por cierto movimiento de la parte presente, que pertenece a lo que se
denomina mecanismo de parto.®

Hemorragia postparto: la hemorragia postparto sigue siendo una de las tres
primeras causas de mortalidad materna en el mundo, en especial en paises en vias de
desarrollo. Aunque son multiples las definiciones empleadas para el diagnéstico de HPP,
hoy en dia la mas aceptada es la perdida de cualquier cantidad de sangre que cause
signos de hipovolemia y/o inestabilidad hemodinamica en la paciente. Sin embargo, aun
existen guias y protocolos internacionales que proponen otras definiciones, como perdida
de >500ml de sangre por parto vaginal y mas de 1000ml por cesarea, disminucion de un
10% en el hematocrito basal de la paciente. Pérdida de sangre de 500ml o mas en 24
horas después del parto.

La hemorragia pos parto grave se define como la pérdida de sangre de 1.000 ml o
mas dentro del mismo marco temporal. También se entiende por HPP a cualquier pérdida
hemética que cause compromiso hemodinamico en el posparto. La HPP es una de las
complicaciones obstétricas mas temidas que pueden surgir en el puerperio. La HPP
puede clasificarse en primaria o secundaria segun el tiempo en que ocurre el evento. La
hemorragia postparto primaria ocurre durante las primeras 24 horas posteriores al
nacimiento del neonato. La hemorragia posparto secundaria ocurre después de 24 horas
y hasta 12 semanas después del parto. Las causas incluyen retencion de restos
placentarios y/o infeccion.

La estimacion visual del volumen de sangre perdida es practicamente imprecisa y
subestimada por el operador, lo que conlleva a un retraso en la implementacion de
procedimientos terapéuticos. Hemorragia obstétrica masiva: se caracteriza por una
pérdida de sangre superior a 150 ml por minuto durante 10 minutos o una pérdida que
supere el 50% del volumen sanguineo en un lapso de 3 horas. Ademas, se considera
como hemorragia obstétrica masiva la pérdida de la totalidad del volumen sanguineo en
un periodo de 24 horas, o una pérdida de sangre que requiera la transfusion de mas de
10 unidades de sangre en el transcurso de 24 horas.?®

Existen multiples métodos para cuantificar el volumen de hemorragia como la bolsa
de recoleccion de sangre que fue especialmente disefiada para facilitar la medicidén
objetiva de la pérdida de sangre después del parto. Consiste en una bolsa recolectora
calibrada unida a una lamina de plastico que se coloca debajo de las nalgas de la mujer
Inmediatamente después del parto. La identificacion de factores de riesgo es de suma
importancia para la prevencion de la hemorragia obstétrica y sus complicaciones.

Sin embargo, debe tenerse presente que el 66 % de las pacientes que no tienen
factores de riesgo, pueden presentar la complicacion. El 33 % que, si tiene factores de
riesgo identificables, deben ser clasificadas como mujer con riesgo de sangrar, con la
finalidad de anticipar la complicacién y estar preparados para el manejo adecuado,
evitando el retraso en el diagnéstico y la referencia pronta y oportuna a un nivel con
capacidad resolutiva adecuada.
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La causa principal de lesion a la salud reproductiva de la mujer es atribuida a las
complicaciones de la HPP. La HPP es una entidad multifactorial, el riesgo se asocia a
factores demogréficos (edad materna superior a los 35 afios y menor a los 19 afios),
multiparidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, gestacion post-término,
preeclamsia, macrosomia fetal, polihidramnio, trabajo de parto disfuncional, induccion
con oxitocina, hematoma retroplacentario, corioamnionitis, entre otros. Por otra parte, se
encuentran las fallas en el manejo denominadas triple retraso: retraso diagnéstico,
retraso en la busqueda de asistencia apropiada y retraso en la aplicacion del tratamiento
adecuado.?’

Se considera que la hemorragia es la principal causa de mortalidad materna en
hasta el 30% de los casos, siendo la atonia uterina la causa mas comun, ya que es
probable que el utero, al estar muy distendido durante el parto, quede hipoténico después
del mismo. Los desgarros del tracto genital también pueden provocar hemorragias
posparto inmediatas. Rara vez, la hemorragia posparto se debe a pequefos fragmentos
de placenta retenidos, pero la presencia residual de placenta es una causa comun de
hemorragia durante el periodo posparto avanzado. El embarazo ectopico es otra causa
importante de hemorragias graves, ya que se ha demostrado que aproximadamente el
10% de las muertes maternas se deben a esta causa.®

Las causas de HPP incluyen atonia uterina, traumas/laceraciones, retencion de
productos de la concepcién y alteraciones de la coagulacion. Una buena regla
nemotécnica para recordarlas son las 4 T: Tono (atonia uterina), Tejido (retencién de
productos de la concepcioén), Trauma (lesiones del canal genital), Trombina (alteraciones
de la coagulacion). Tono (atonia uterina) (70%): la Sociedad Espafiola de Ginecologia y
Obstetricia describe a la atonia uterina como causa indirecta debida a la infiltracion de
grasa del miometrio, que lleva a una disminucion de la contractibilidad uterina y a una
pobre progresiéon del parto; por lo tanto, se propone como un factor que aumenta la
posibilidad de hemorragia severa.

Se presenta en el 70% atonia uterina como causa de esto se presenta cuando hay
sobre distencion uterina, parto prolongado o precipitado, entre los factores de riesgo
aparece la multiparidad, gestacion mudltiple, polihidramnios, macrosomia, hidrocefalia
severa. Es la causa mas frecuente, siendo responsable del 80-90% de las HPP. Factores
de riesgo: sobre distensién uterina (por gestacion multiple, hidramnios o feto
macrosoma), agotamiento muscular (por parto excesivamente prolongado, rapido y/o
gran multiparidad), corioamnionitis (fiebre, RPM prolongada). Conviene recordar la
premisa: Un Utero vacio y contraido no sangra.

Tejido (retencidn de placenta o restos placentarios) (20%): en un 20% por retencion
de tejidos sea por retencion de restos placentarios, anormalidades de la placentacion,
como factor de riesgo el acretismo, placenta previa, Utero bicorne, etc. Los restos
placentarios ocasionan el sangrado uterino persistente, secundario a la expulsion
incompleta de la placenta, lo que impide una contraccion uterina eficaz por lo que se
presenta un sangrado persistente. La conducta mas adecuada es la revision de cavidad
uterina y legrado instrumental.
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Trauma (lesiones del canal del parto) (9%): asociado a un parto instrumentado, a
la presencia de un feto macrosémico, a un parto que ocurre antes de la dilatacion cervical
completa. La hemorragia transvaginal puede ser secundaria a laceraciones del cuello
uterino o de la vagina, la severidad de estas lesiones varia de acuerdo con su extension,
desde una pequefia solucion de continuidad en la mucosa hasta un desgarro cervical con
extension a parametrio. Se manifiesta con una hemorragia persistente pero menos
cuantiosa que en la atonia y la retencion de tejidos. Su reparacion debe realizarse
inmediatamente luego de constatarse el desgarro.

Los Cervicales se suturan en quiréfano bajo anestesia general y los vaginales o
perineales pueden resolverse en sala de partos, poniendo atencion a la formacién de
hematomas. Por su parte, (Rivera, Chacon, & Gonzéalez, 2020) las explica como aquellas
que incluyen laceraciones, hematomas e inversion o ruptura uterina. Es responsable de
9% de todos los casos de HPP. Segun estudios su predisposicion es multifactorial, pero
la debilidad de los musculos del piso pélvico predispone a su sintomatologia multiple. Las
laceraciones cervicales o vaginales pueden presentarse tanto como un proceso natural o
asociadas a intervenciones meédicas. Se contraindica el uso rutinario de episiotomia
puesto que aumenta el riesgo de pérdida hematica y desgarros del esfinter anal.

Trombina (alteraciones de la coagulacién) (1%): en un 1% alteraciones en la
coagulacion pueden ser Adquiridas o Congénitas como factores de riego la paciente
puede presentar HELLP, preclamsia, sepsis, transfusiones masivas y entre las
alteraciones congénitas la enfermedad de von Willebrand, Hemofilia. Por su parte, Rivera,
Chacon, & Gonzalez, (2020) explican acerca de la trombina, que esta palabra sirve como
recordatorio para evaluar la existencia de coagulopatia, ya sea adquirida o heredada. Es
responsable de 1% de los casos de HPP. Se presenta tras la reduccion severa de factores
de coagulacion posterior a la pérdida sanguinea o por hemodilucion de los factores
restantes.®®

Dentro de las hemorragias obstétricas, la Hemorragia Posparto (HPP) representa
75 % de los casos de puerperio patologico. Asimismo, investigaciones recientes han
establecido que la primera causa de ingreso a UCI dentro de las admisiones obstétricas
era la hemorragia posparto. La hemorragia postparto (HPP) afecta aproximadamente el
2 % de las mujeres parturientas, estd asociada a un cuarto de todas las defunciones
maternas en todo el mundo y es la causa principal de mortalidad materna.

Parto obstruido: se calcula que, en todo el mundo, el parto obstruido afecta al 5%
de los nacimientos vivos y representa el 8% de las muertes maternas. En el Africa
subsahariana y partes de Asia afecta a hasta 2 millones de mujeres jovenes y cada afio
se producen entre 50.000 y 100.000 casos nuevos. Muchos se producen en nifias,
todavia en la infancia, con suelos pélvicos poco desarrollados. El parto obstruido o la
«falta de progreso», con o sin sufrimiento fetal, es la principal indicacion para el Cesarea
de urgencia en todo el mundo.
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El problema también puede prevenirse animando a todas las mujeres a dar a luz
con un asistente cualificado, utilizando un partograma de forma rutinaria durante el
trabajo de parto y recurriendo al parto quirdrgico temprano cuando el progreso es lento.
El partograma es un registro gréfico y barato de la dilatacion cervicouterina en relacion
con el tiempo de trabajo de parto; esta sencilla herramienta de control identifica
rapidamente cuando un trabajo de parto se esta prolongando, evitando asi el desarrollo
de fistulas obstétricas y la muerte por un trabajo de parto obstruido prolongado o una
rotura del Utero.

A pesar de la fuerte defensa de la OMS y otros organismos sanitarios, el uso global
de los partogramas es extremadamente escaso, y algunos meédicos de alto nivel afirman
erroneamente que completar el papeleo de control es poco realista para las matronas y
los médicos ya sobrecargados de trabajo. Son consecuencia directa de un parto obstruido
prolongado en el que la presion del feto impactado provoca la destruccion del tabique
vesicovaginal/ rectovaginal con la consiguiente pérdida de control urinario y/o fecal.
También pueden deberse a un traumatismo en el momento de la cirugia pélvica o como
resultado de una violacion, y en algunas partes de Africa, alrededor del 15% de los casos
son causados antes o durante el parto por parteras no cualificadas. Lo tragico es que el
parto obstruido y las fistulas obstétricas son en gran medida evitables.®

El término "puerperio” proviene del latin, donde "puer” significa nifio y "parus”
significa resultado. En la actualidad, se refiere al periodo posterior al parto durante el cual
los cambios anatémicos Yy fisiologicos en la madre inducidos por el embarazo vuelven a
su estado no gestacional. Aunque su duracion puede variar, generalmente se considera
que dura entre 4 y 6 semanas. Aunque es menos complejo que el embarazo, el puerperio
implica cambios significativos, como sefialé Williams en 1903, y algunos de estos pueden
resultar incbmodos o preocupantes para la nueva madre. Kanotra y sus colegas (2007)
examinaron los desafios que enfrentan las mujeres entre 2 y 9 meses después del parto.

Aunque la mujer que recientemente dio a luz es susceptible de varias
complicaciones en potencia graves, la infeccion de los 6rganos pélvicos sigue siendo la
fuente més importante de morbilidad y mortalidad maternas. Otras infecciones incluyen
mastitis y abscesos mamarios. Dicho esto, las complicaciones puerperales incluyen
muchas de éstas encontradas durante el embarazo.

Sepsis puerperal: alrededor de cinco millones de mujeres presentan enfermedades
criticas asociadas al puerperio, de las cuales aproximadamente el 10 % fallece. Entre las
causas mas comunes se registra la sepsis puerperal, que determina el 15 % de las
muertes maternas en el mundo. La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) define
la sepsis puerperal, como la infeccion del tracto genital que ocurre entre la rotura de
membranas ovulares o nacimiento y los 42 dias posparto, en el que estan presentes dos
0 mas de los siguientes datos clinicos: dolor pélvico, flujo vaginal anormal, flujo vaginal
fétido y/o retraso en la involucion uterina.*?

El tracto genital femenino es especialmente propenso a las infecciones tras un
alumbramiento y un aborto. Como resultado del parto se produce desgarros en la capa
que reviste el tracto genital y algunos tejidos quedan lesionados y sin un suministro
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suficiente, quedando propenso a infecciones, al principio esta puede quedar confinada al
Utero, pero puede llegar a propagarse. Un mal lavado de manos con ascenso de
gérmenes al tracto genital, abortos sépticos con materiales no estériles y presencia de
cuerpos extrafios. Ademas, una labor prolongada, ruptura de membranas pueden ser
otras causas.

La Organizacién Mundial de la Salud reporta la presencia de 5.2 millones de casos
de sepsis materna a nivel mundial, ubicAndola como la tercera causa de muerte materna
en el mundo, siendo responsable del 11-13% del total de las defunciones, lo que significa
aproximadamente 55,000 mujeres durante el puerperio mueren al afio a causa de esta
condicion. Por otra parte, las complicaciones de la sepsis contribuyen al aumento de la
morbilidad materna, pues se estima que por cada paciente que fallece, existen 50 con
secuelas o complicaciones secundarias.*?

7.6 CAPITULO VI Consecuencias Multidimensionales de Mortalidad Materna

La mortalidad materna tiene graves consecuencias multidimensionales que
afectan tanto a la salud publica como a las familias y comunidades. La mortalidad materna
es una tragedia evitable que tiene graves consecuencias multidimensionales para las
mujeres, las familias y las comunidades. La prevencion de la mortalidad materna requiere
un enfoque integral que aborde los determinantes sociales, econdémicos y de salud que
contribuyen a esta crisis. Es fundamental mejorar el acceso a servicios de salud materna
de calidad, fortalecer los sistemas de salud, promover la educacién y empoderamiento
de las mujeres y abordar las desigualdades de género y los factores socioculturales que
afectan la salud materna.

La mortalidad materna es un indicador clave de la calidad de la atencién sanitaria
materna y de la salud reproductiva en general. Las altas tasas de mortalidad materna
sugieren deficiencias en los servicios de atencion prenatal, parto y postparto. Por cada
mujer que muere por causas relacionadas con el embarazo o el parto, muchas mas sufren
complicaciones graves, como hemorragias, infecciones, hipertension y complicaciones
del parto.

7.6.1 Familiares

La familia sufre principalmente después de la muerte de la madre, ya que el hogar
enfrenta continuamente crisis familiares, lo que resulta en la desintegracion del nucleo
familiar. Este evento lleva consigo la necesidad de que otros familiares se hagan cargo
del cuidado del nifio, el abandono del nifio por parte del padre, la formacién de nuevas
relaciones matrimoniales con miembros de la familia extensa, asi como el riesgo de
violencia y maltrato infantil.

Un estudio llevado a cabo en 2015 sobre las repercusiones de la muerte materna
en las zonas rurales de Kenia reveld que la disolucion del hogar es uno de los efectos
negativos mas significativos. Los nifios se ven obligados a buscar comida en otros
hogares, con frecuencia acudiendo a la casa de la abuela. En la mayoria de los casos, la
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madre fallecida se encargaba tanto de las labores agricolas como de las domésticas, por
lo que su fallecimiento deja un vacio en el hogar, afectando tanto el trabajo en la granja
como las tareas del hogar. Esto interrumpe el funcionamiento normal del hogar y carga
de trabajo a los adultos sobrevivientes, como el esposo, la suegra y los hijos mayores,
quienes intentan asumir las responsabilidades que la madre fallecida solia llevar a cabo.

La mayor carga de responsabilidades domésticas para el padre de familia resulta
en una reduccién de su capacidad para trabajar, lo que a su vez disminuye los ingresos
econdémicos del hogar. La ausencia de la contribucién laboral de la mujer conlleva a una
redistribucién de las responsabilidades y roles dentro de la familia, implicando a los hijos
y otros miembros como los abuelos. Esta redistribucion puede contribuir al aumento de
la pobreza en la familia.

Un estudio de revisidn sistematica de investigaciones publicadas sefiala que las
consecuencias sociales observadas en los nifios tras la muerte de la madre incluyen la
alteracion de la dinamica familiar. Por un lado, los hijos de la madre fallecida se ven
obligados a asumir roles adultos, lo que puede implicar comenzar a trabajar a una edad
temprana para contribuir econémicamente al hogar. Por otro lado, los hijos pueden ser
dispersados en diferentes familias extendidas, lo que puede resultar en la desintegracion
familiar, la separacion entre hermanos y el padre.

Estos efectos no solo impactan a nivel familiar, sino que también representan un
dafio para la sociedad al perturbar el nacleo familiar. Después de la muerte de la madre,
se produce un cambio en la dinamica familiar en el hogar. Anteriormente, era comun que
el hombre fuera el proveedor principal y se encargara de los aspectos econdémicos del
hogar, mientras que la mujer desempefiaba roles de esposa, madre, ama de casa y
compafiera.

Sin embargo, tras su fallecimiento, los esposos que quedan viudos suelen ser
objeto de ciertas expectativas y a veces de reproches por parte de familiares y otros
allegados, quienes esperan o incluso exigen que asuman mas responsabilidades. Por su
parte, estos hombres enfrentan una carga emocional considerable por la pérdida de sus
esposas Yy la responsabilidad de criar a los hijos solos, al mismo tiempo que deben
encontrar a alguien que los cuide mientras trabajan. Ademas, deben hacer frente a las
presiones y expectativas sociales, asi como a los cambios econémicos que conlleva la
ausencia de la mujer en el hogar.

7.6.2 Sociales

Las implicaciones sociales pueden afectar al nifio huérfano y a su familia,
generando un entorno poco convencional debido a la precariedad econémica causada
por la ausencia de un miembro que contribuia con los ingresos del hogar. Esto puede
llevar a que el nifio tenga que empezar a trabajar a una edad temprana y abandonar la
escuela.
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Se refiere a la actividad en la que participan menores de edad, tanto nifias como
nifios, involucrandose en la produccion y venta de bienes familiares que no estan
destinados para el consumo propio, 0 en la prestacibn de servicios a personas o
entidades que les impidan acceder, rendir o permanecer en la educacion. Estas
actividades pueden realizarse en entornos peligrosos, tener efectos negativos inmediatos
o futuros, o llevarse a cabo en condiciones que perjudiquen el desarrollo psicolégico,
fisico, moral o social de los nifios.

En una investigacion llevada a cabo en Kenia en 2013, con el propésito de
examinar los riesgos sexuales entre adolescentes huérfanos y no huérfanos en el
contexto de la pobreza, los participantes sefialaron que la falta de recursos econémicos
para satisfacer las necesidades basicas del hogar representaba un obstaculo
significativo. Esta situacion llevaba a varios adolescentes a buscar otras formas de
obtener ingresos. Entre las necesidades mas comunes mencionadas se encontraban la
dificultad para acceder a alimentos, asi como la falta de recursos para adquirir materiales
escolares y uniformes requeridos por la escuela.

Los adolescentes varones que se ven obligados a trabajar para contribuir
econdmicamente al hogar tras la muerte de la madre suelen involucrarse en diversas
actividades laborales, como la pesca, el servicio de bicitaxis y, en menor medida, la
agricultura. Muchos de estos adolescentes utilizan los ingresos obtenidos para participar
en conductas de riesgo, como ofrecer dinero a las adolescentes a cambio de relaciones
sexuales, asi como para el consumo de alcohol y drogas. La ausencia de una supervision
adulta responsable facilita estas practicas, o que puede resultar en embarazos precoces
y un aumento en las infecciones de transmision sexual, perpetuando asi el ciclo de
pobreza.

7.6.3 Econdmicas

La ausencia de la madre en el hogar puede tener un impacto significativo en la
economia familiar. Esto se manifiesta en el uso de recursos econémicos para cubrir los
gastos de atencion médica de una madre enferma, los costos de los servicios funerarios
y el cuidado de los nifios. Estas responsabilidades adicionales pueden desequilibrar la
economia del hogar, lo que puede poner en peligro la situacion del nifio. Por ejemplo, el
nifo puede verse obligado a comenzar a trabajar a una edad temprana para contribuir a
los ingresos familiares. Si estos ingresos no son suficientes, el nifio corre el riesgo de
vivir en condiciones de pobreza o extrema pobreza.

En un estudio realizado en 1998 en la Ciudad de México, que investigd los cambios
en la dinamica familiar y la supervivencia de los nifios después de la muerte de la madre,
los resultados de las entrevistas revelaron que el 43% de los familiares experimentaron
repercusiones economicas tras la muerte materna, el 13% experimento repercusiones
sociales, el 30% experimentd repercusiones afectivas y el 92% experimentd
repercusiones en la familia en general.
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Las repercusiones econémicas se debian al hecho de que en los hogares donde
la madre era la principal proveedora, contribuyendo con el 70-100% de los ingresos, se
vieron mas afectados, mientras que en los hogares donde la madre tenia una contribucion
menor o nula, las repercusiones fueron menores. De acuerdo con un estudio llevado a
cabo en China en 2013 para evaluar el impacto econdmico de la muerte materna en los
hogares, se encontré que la muerte materna ocasiona una disminucion del 24.9% en la
economia familiar y del 12.4% a nivel individual.

Esto se debe a la reduccion de los ingresos como resultado de la pérdida de la
madre, asi como a los gastos adicionales necesarios para el cuidado del recién nacido y
los costos asociados con el funeral. Los resultados indicaron que el costo directo de la
muerte materna representaba aproximadamente el 37% de los ingresos anuales totales
del hogar. Se observo un impacto considerable y significativo de la muerte materna en la
situacion econdmica de los hogares.

La pérdida de la madre, quien era generalmente la encargada de la gestion
econdmica del hogar, afectd negativamente la economia familiar. Ademas, los hombres,
quienes generalmente no estaban familiarizados con la administracion de los asuntos
financieros del hogar, se vieron enfrentados a esta responsabilidad. Se evidencid un
deterioro en la economia del hogar, como se refleja en los datos numéricos que indican
una disminucion en los ingresos anuales, un aumento en los gastos, un incremento en
las deudas y una reduccién en el patrimonio neto, en comparacion con los hogares que
no experimentaron la pérdida de la madre durante el parto. Ademas, los miembros del
hogar vieron reducidos sus ingresos al tener que dedicar mas tiempo al cuidado del recién
nacido, lo que resulté en una disminucion o interrupcién en su trabajo remunerado.

7.6.4 Psicologicas

En este capitulo se examiné el efecto psicolégico que causa la falta de la figura
materna en la familia, en los nifios que han quedado huérfanos a distintas edades, como
la dificultad para adaptarse socialmente, la inseguridad y los desafios en el desarrollo
cognitivo. La muerte materna tiene profundas consecuencias psicologicas que afectan no
solo a la familia inmediata, sino también a la comunidad y al personal de salud
involucrado. Las repercusiones emocionales y mentales son amplias y duraderas,
impactando significativamente el bienestar de los sobrevivientes. A continuacion, se
describen las principales consecuencias psicolégicas de la mortalidad materna:

Impacto en la Familia Inmediata: duelo y tristeza profunda, La pérdida de una
madre provoca un duelo intenso y prolongado en los miembros de la familia,
especialmente en los hijos y el conyuge. La tristeza profunda puede afectar la capacidad
de los familiares para llevar a cabo sus actividades diarias y sus responsabilidades.
Ansiedad y Estrés, la muerte materna puede desencadenar altos niveles de ansiedad y
estrés en la familia debido a la pérdida repentina y las nuevas responsabilidades que
deben asumir. Los hijos pueden desarrollar ansiedad por separacion y miedo a perder a
otros seres queridos. Depresion, La depresibn es una consecuencia comun,
especialmente en el conyuge y en los hijos mayores que entienden la magnitud de la
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pérdida. La falta de apoyo emocional y la sobrecarga de responsabilidades pueden
agravar los sintomas depresivos.

Impacto en los Hijos: problemas de Salud Mental a largo plazo, los niflos que
pierden a su madre pueden experimentar problemas de salud mental a largo plazo,
incluyendo trastornos de ansiedad, depresion y problemas de comportamiento. La
ausencia de la figura materna afecta su desarrollo emocional y psicologico. Problemas
de apego y confianza, La pérdida de una madre puede afectar el desarrollo de un apego
seguro en los nifios, lo que puede llevar a dificultades en las relaciones interpersonales
y problemas de confianza en el futuro.

Cuando nos referimos al concepto de apego, hablamos de un lazo emocional entre
el bebé y su cuidador, que se ha reconocido como fundamental para la supervivencia del
nifo, ya que implica una interaccion entre el bebé y la madre cuando se atienden sus
necesidades. Durante la formacién del apego, el nifio puede desarrollar confianza y
seguridad. La creacién de un apego seguro o0 saludable es crucial para establecer
conexiones a lo largo de la vida del nifio. La ausencia de un apego adecuado puede llevar
a la pérdida de un sentido de pertenencia, lo que puede dificultar la formacion de
relaciones saludables en el futuro.

Los antecedentes del vinculo materno fetal incluyen las formas en que la mujer
embarazada se relaciona con su madre y su pareja, y como resultado de esto, surgen la
intencion de amamantar, la sensacion de competencia materna y el vinculo entre madre
e hijo. El término "vinculo" se ha definido como el acto de buscar y mantener proximidad
con otro individuo. Este comportamiento se manifiesta tanto en el nifio hacia su madre
como en la madre hacia su hijo, y es un reflejo genéticamente programado de dos seres
que compartieron nueve meses de gestacion. Por lo tanto, este vinculo perdurara a lo
largo de la vida, y si se ve afectado por alguna tragedia, puede tener repercusiones de
por vida.

La ausencia o pérdida de la madre durante las primeras etapas de la vida de un
nifio se conoce como privacion maternal, lo que representa lo contrario del apego y se
caracteriza por la falta o incapacidad de la figura materna o cuidador para brindar la
atencién necesaria. La muerte de la madre para un nifio es una experiencia Unica, ya que
no es comun que un hijo sobreviva a su progenitora, quien proporciona proteccion y
seguridad.

Por esta razén, es fundamental que, desde una edad temprana, la familia o los
cuidadores expliquen a los nifios qué es la muerte, proporcionando esta informacién de
manera apropiada para la edad del nifio. Es importante que la familia esté preparada para
responder a las preguntas del nifio y para escuchar sus pensamientos y emociones sobre
la muerte. Si esta informacidén no se maneja adecuadamente, puede tener repercusiones
en la salud fisica y psicologica del nifio, como depresion, ansiedad o dificultades en la
integracion social.
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En cada tipo de familia se identifican diversos subsistemas: el conyugal, el parental
y el fraterno. Cada uno de estos subsistemas desempefia funciones especificas: el
conyugal se encarga de fomentar el crecimiento personal de los miembros de la pareja;
el parental se enfoca en garantizar el cuidado y la educacion de los hijos; mientras que
el fraterno promueve la integracién social del nifio a través de sus comparieros. Estas
responsabilidades pueden ser asumidas por diferentes miembros de la familia o por
individuos ajenos a ella, ya sea de manera temporal o permanente.

Cuando una familia atraviesa la pérdida de la madre, puede experimentar un
fendmeno que contribuye a la disgregacion familiar, que es la partida del hogar por parte
de la pareja de la fallecida. Un estudio realizado en Colombia en 2019 revel6 que dos
parejas (padrastros) abandonaron el hogar en menos de un mes después del
fallecimiento de la mujer. En ambos casos, las abuelas asumieron la responsabilidad del
cuidado de los menores.

La muerte de la madre a menudo agudiza las tensiones entre los cuidadores y
otros miembros de la familia extendida que no brindaron apoyo a los nifios huérfanos, lo
que crea un entorno de estrés y conflicto para el nifio. A menudo, surge la incertidumbre
sobre quién proporcionara el mejor cuidado al huérfano, pero la decisién no siempre se
toma en funcidn de esta necesidad, sino mas bien en funcion de quién esté dispuesto y
sea capaz de asumir la responsabilidad, lo que no necesariamente constituye la mejor
opcién. Ademas, en este estudio se observoé que los hombres a menudo volvian a casarse
antes de que terminara el periodo de duelo, lo que resultaba en la ruptura de los vinculos
con la familia materna y aumentaba el nivel de angustia y confusién para el huérfano.

7.6.5 Salud

Un niflo cuya madre falleci6 debido a complicaciones relacionadas con la
mortalidad materna enfrenta un mayor riesgo de mortalidad debido a la falta de lactancia
materna, lo que puede llevar a la malnutricion. Este riesgo se incrementa aun mas debido
a una mayor susceptibilidad a las infecciones. Ademas, estos nifios enfrentan desafios
adicionales en términos de cuidado de la salud y educacién. Entre las enfermedades mas
comunes durante la infancia se encuentran aquellas que son breves y agudas, como
infecciones respiratorias leves como resfriados o influenza, que pueden ocurrir con
frecuencia debido al contacto con otros nifios en el entorno escolar.

Los niflos que han perdido a sus padres son especialmente vulnerables a la falta
de atencién médica adecuada. Un estudio realizado en Africa, que enfrenta desafios
similares de pobreza y extrema pobreza a los observados en América Latina, revelé que
estos nifios suelen ser cuidados por otros miembros de la familia en lugar de ser
atendidos en orfanatos. El estudio se enfocé en pacientes pediatricos menores de seis
anos, quienes representaron el 94% de las consultas pediatricas ambulatorias y
hospitalarias, y las enfermedades mas comunes incluyeron diarrea por parasitos y
anemia con niveles de hemoglobina inferiores a 11 g/dL.
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La relacién entre la mortalidad materna y la mortalidad infantil es un tema critico
en la salud publica, especialmente en contextos donde enfermedades infecciosas como
el VIH/SIDA vy la tuberculosis son prevalentes. La mortalidad materna no solo afecta
directamente a la madre, sino que también tiene profundas repercusiones en la
supervivencia y el bienestar de sus hijos. El impacto de la Muerte Materna en la
Mortalidad Infantil.

La muerte de una madre tiene un impacto devastador en la supervivencia de sus
hijos. Estudios han demostrado que la muerte materna aumenta significativamente el
riesgo de muerte infantil. Esta relacion es particularmente fuerte cuando la madre fallece
a causa de enfermedades infecciosas como el VIH/SIDA y la tuberculosis. Transmision
Vertical: Una de las principales razones por las que la muerte materna debido al VIH/SIDA
aumenta el riesgo de muerte infantil es la transmision vertical de la infeccidon, que puede
ocurrir durante el embarazo, el parto o la lactancia.

Sin Intervencion: Sin intervenciones, la tasa de transmision del VIH de madre a hijo
puede ser de 15% a 45%. Con Intervencion: con intervenciones adecuadas (como
antirretrovirales, cesérea electiva y lactancia artificial), la tasa de transmisién puede
reducirse a menos del 5%. Inmunodeficiencia en el nifio, Los nifios que nacen infectados
con VIH tienen un sistema inmunoldgico comprometido, lo que los hace mas susceptibles
a infecciones oportunistas y otras enfermedades, aumentando su riesgo de mortalidad.
Falta de Cuidado Maternal, la ausencia de la madre, quien tradicionalmente es la principal
cuidadora, puede llevar a la falta de atencion adecuada, nutricion y seguimiento meédico
para el nifio, incrementando el riesgo de mortalidad.

Tuberculosis y Mortalidad Infantil, transmision de la enfermedad, la tuberculosis
puede ser transmitida de madre a hijo, especialmente en casos de tuberculosis pulmonar
activa. La transmision puede ocurrir intrauterinamente, durante el parto o a través del
contacto cercano postnatal. Inmunocomprometidos, los nifios pequefios y los bebés
tienen sistemas inmunoldgicos menos desarrollados, lo que los hace més vulnerables a
la tuberculosis.

Co-infeccién con VIH, en regiones donde la prevalencia del VIH es alta, la
coinfeccién con tuberculosis es comun. Esta coinfeccién puede agravar la enfermedad y
aumentar el riesgo de mortalidad tanto en la madre como en el nifio. Interrupcién de
Cuidados: La muerte de la madre puede interrumpir el régimen de tratamiento del nifio,
ya que la madre suele ser quien administra y asegura la adherencia al tratamiento.
Estudios han mostrado que la mortalidad infantil puede aumentar hasta 29 veces cuando
la madre fallece debido a enfermedades como el VIH/SIDA o la tuberculosis.

Este aumento en el riesgo se debe a varios factores combinados, incluyendo la
transmision directa de la enfermedad, la falta de atencion y cuidados adecuados, y la
vulnerabilidad aumentada del nifio debido a condiciones socioeconémicas adversas.
Acceso a atencién prenatal y posnatal, mejorar el acceso a la atencién prenatal y posnatal
para las madres infectadas puede reducir el riesgo de transmisién de enfermedades y
mejorar la salud tanto de la madre como del nifio.
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Programas de Prevencion de la Transmision Materno-Infantil del VIH, Estos
programas son esenciales para reducir la transmisién del VIH de madre a hijo. Asegurar
que las madres infectadas con VIH reciban tratamiento antirretroviral puede mejorar
significativamente su salud y reducir el riesgo de transmision al nifio. Proveer educacion
y apoyo social a las familias afectadas por estas enfermedades puede ayudar a asegurar
que los nifios reciban el cuidado y la atencidn necesarios en ausencia de la madre.

El término malnutricibn segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
especifica que abarca dos grupos de afecciones, tanto la desnutricion como el sobrepeso.
La malnutricién es una condicion patolégica consecuencia del desequilibrio en el estado
nutricional, la cual puede ser causada por déficit o exceso de la ingesta de nutrientes, o
alteracion en la utilizacién de estos nutrientes en el organismo. La malnutricion es un
factor de riesgo que incrementa la prevalencia de mortalidad y morbilidad, disminuyendo
la calidad de vida de la poblacién afectada.

Tipos de Malnutricion: desnutricion, deficiencia de uno o mas nutrientes esenciales,
lo cual puede llevar a diversas enfermedades y problemas de salud. Marasmo, se
caracteriza por una pérdida severa de peso y desgaste muscular. Es comun en nifios
pequefios y se debe a una ingesta insuficiente de calorias y proteinas. Kwashiorkor, se
presenta con edema (hinchazén), higado graso y cambios en la piel y el cabello. Es
resultado de una ingesta insuficiente de proteinas.

Deficiencias de Micronutrientes, deficiencia de vitaminas y minerales esenciales,
como vitamina A, hierro, yodo y zinc. Estas deficiencias pueden llevar a enfermedades
especificas como anemia, ceguera nocturna y bocio. Sobrealimentacién, consumo
excesivo de calorias y nutrientes, lo cual puede resultar en sobrepeso y obesidad.
Obesidad, acumulacion excesiva de grasa corporal, asociada con enfermedades cronicas
como diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares e hipertension. Desequilibrio
nutricional, ingesta desproporcionada de nutrientes, donde ciertos nutrientes son
consumidos en exceso mientras que otros estan deficientes.

Finlay y colaboradores sefialaron en un estudio llevado a cabo en 49 paises de
ingresos bajos y medianos bajos que los nifios huérfanos debido a la mortalidad materna
enfrentan un mayor riesgo de experimentar retraso en el crecimiento en comparacion con
aguellos que tienen a ambos padres vivos. También destacaron la importancia de los
primeros 1000 dias de vida como un periodo critico para prevenir efectos adversos, como
el deterioro del desarrollo cognitivo y el retraso en el crecimiento. Se define el retraso en
el crecimiento cuando el puntaje Z de la estatura para la edad esta por debajo de dos
desviaciones estandar de la mediana especifica del sexo y la talla para la poblaciéon de
referencia. Se encontr6 que el 45.2% de los nifios huérfanos maternos presentaba retraso
en el crecimiento, independientemente de la situacion econémica del hogar del nifio.>®
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7.7 CAPITULO VIl Acciones y Estrategias para Reducir la Mortalidad Materna

La Organizacion Mundial de la salud (OMS) ha publicado una lista de las
intervenciones deseables y que deberian estar disponibles para toda mujer durante el
embarazo, parto y postparto; todas ellas conforme a estudios de medicina basada en
evidencia, con el objetivo de brindar una atencion médica y asistencial de calidad a las
mujeres en esta condicidn. Entre ellas destacan como las principales medidas, que han
contribuido a la disminucion de la mortalidad materna, las siguientes: al menos 4 visitas
de control prenatal durante el embarazo, la atencién de personal capacitado y
experimentado durante el parto y el seguimiento cercano y vigilante durante el postparto.

Estas intervenciones son factibles en paises de primer mundo donde casi toda
mujer tiene acceso a ellas, mientras que mas de la mitad de las embazadas en los paises
en desarrollo tienen menos de 4 visitas prenatales y al menos 1 de cada 3 no cuentan
con asistencia especializada durante el parto, esto se refleja en la diferencia tan
significativa de las tasas de mortalidad materna de cada regién.® Para evitar las muertes
maternas, es vital prevenir los embarazos imprevistos. Todas las mujeres, incluidas las
adolescentes, necesitan tener acceso a anticonceptivos, a servicios para tratar abortos
en condiciones de seguridad y dentro de los limites de lo previsto por la ley y a una
atencion después del aborto de calidad.

La mayoria de las muertes maternas son evitables, ya que las soluciones de
atencion de salud para prevenir o tratar las complicaciones son bien conocidas. Todas
las mujeres necesitan acceso a unos cuidados de alta calidad durante el embarazo, asi
como durante el parto y después de él. La salud materna y la neonatal estan
estrechamente vinculadas. Es especialmente importante que todos los partos sean
atendidos por profesionales de la salud cualificados, ya que la atencion y el tratamiento
oportunos pueden, tanto en el caso de la mujer como en el del recién nacido, decantar la
balanza del lado de la vida.

7.7.1 Acciony eje estratégico No.1: Acceso universal y equitativo a
servicios de metodologia anticonceptiva

La utilizacion de métodos anticonceptivos modernos desempefia un papel crucial
en la disminucion de la mortalidad materna al facilitar un espaciado adecuado entre los
embarazos, lo que conlleva a una reduccion en la incidencia de embarazos no deseados,
abortos inseguros y embarazos en la poblacion adolescente. Asimismo, permite a las
personas ejercer su derecho reproductivo de decidir el nUmero y momento de concebir
hijos. La adopcion de métodos anticonceptivos y el acceso a servicios de planificacion
familiar pueden contribuir a reducir la mortalidad materna en un rango estimado entre el
20% vy el 32%.

Segun el informe de la ENSMI 2014-2015, solo el 10% de las mujeres adolescentes
de entre 15 y 19 afios utilizan algiin método anticonceptivo, y de este grupo, solo el 8%
emplea métodos modernos (MSPAS 2017). En el caso de los hombres, estos porcentajes
aumentan al 23% y 21%, respectivamente. Esto indica que tanto hombres como mujeres
menores de 20 afios que son sexualmente activos (90%) estan en una situacion de mayor
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vulnerabilidad, con un mayor riesgo de contraer infecciones de transmision sexual (ITS)
y el virus de inmunodeficiencia humana (VIH), o de embarazo en el caso de las mujeres.

El indice de utilizacién de métodos anticonceptivos en la actualidad es mas elevado
entre las adolescentes que no tienen pareja, pero son sexualmente activas (53% emplean
algun método anticonceptivo y el 40% opta por métodos modernos). Esta cifra guarda
similitud proporcional con otros grupos etarios. Los métodos contemporaneos preferidas
por las jovenes son la inyeccién (4.5%) y el preservativo masculino (1.6%). En cuanto a
los métodos convencionales, el método de retirada es el mas comun, con un uso del
1.6%, y este porcentaje aumenta entre las mujeres no unidas y sexualmente activas,
alcanzando el 13%.

El grupo de mujeres de 15 a 19 afos registra la mayor necesidad no cubierta en
materia de planificacion familiar, alcanzando un 21.9%, cifra que supera en hasta cuatro
puntos el promedio de mujeres en edad fértil, que es del 14%. De este porcentaje, el
19.3% lo emplea para espaciar los embarazos, mientras que el 2.6% lo hace para
limitarlos. Esta necesidad no satisfecha equivale al nivel observado en todas las mujeres
en edad fértil en 2008-2009, lo que sugiere un retraso de aproximadamente nueve afios
para este grupo especifico.®°

La promocion e informacion de métodos anticonceptivos: segun el articulo 15 del
Decreto 87-2005, el MSPAS, IGSS y otras entidades publicas y privadas relacionadas
con la prestacion de servicios de planificacion familiar, estan obligadas a llevar a cabo
campafnas de informacion y comunicacion dirigidas a la poblacion sobre métodos
anticonceptivos, adaptadas al contexto sociocultural, y garantizar su disponibilidad en
puntos de distribucion adecuados.

Suministro continuo de métodos anticonceptivos: segun el articulo 27 de la Ley
para la Maternidad Saludable, de la asignacién presupuestaria del 15% del impuesto
sobre la distribucion de bebidas alcohdlicas, otorgada por ley y asignada a través del
Ministerio de Finanzas, al menos el 30% debe destinarse a la compra de métodos
anticonceptivos. Este suministro debe mantenerse siguiendo los protocolos logisticos
necesarios para su adquisicion, almacenamiento, distribucion permanente, continua y
oportuna.

Es crucial asegurar, mediante un sistema logistico, la distribucion hasta el punto
de entrega, siendo fundamental activar sistemas que lleguen hasta las unidades
primarias de atencion para prevenir la escasez y facilitar el acceso a las poblaciones mas
vulnerables. El MSPAS y todas las demas instituciones involucradas deben establecer
Sus propios mecanismos para obtener y mantener el suministro necesario para las
poblaciones objetivo, garantizando su distribucion en sus unidades operativas.

Suministro de métodos anticonceptivos: En todas las instalaciones, ya sean
publicas o privadas, que actien como centros de atencion para usuarios de métodos
anticonceptivos, es necesario tener disponible una gama de métodos segun el nivel de
atencion, para su entrega y/o aplicacion inmediata a la poblacion que lo solicite, previa
asesoria equilibrada y conforme a criterios de elegibilidad. Esta actividad debe llevarse a
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cabo durante consultas externas y en el periodo postparto, con especial énfasis en
métodos de larga duracion.

Se deben implementar acciones especificas dirigidas a la poblacion adolescente
conforme a las estrategias nacionales disefiadas para este fin. Para situaciones
excepcionales, es fundamental contar con una red de referencia eficiente para garantizar
la prestacion del servicio y evitar oportunidades perdidas en cuanto a la proteccion
anticonceptiva. Asimismo, es importante desarrollar y aplicar un modelo de evaluacién
de la calidad que facilite la identificacion de mejoras en los procesos de atencién de los
servicios de planificacion familiar, teniendo en cuenta la satisfaccion de las usuarias.

Es fundamental establecer colaboraciones multisectoriales para promover y aplicar
meétodos anticonceptivos mediante acuerdos entre diversos sectores involucrados en
actividades relacionadas con la adquisicion, distribucidén, promocion y aplicacion de estos
métodos. Estas alianzas respaldaran las iniciativas establecidas en la Ley de Acceso
Universal y Equitativo a los Servicios de Planificacion Familiar. La prevencion de
embarazos en adolescentes requiere una atencion especial para aquellos que son
elegibles para utilizar métodos anticonceptivos. Esta atencion debe ser proporcionada en
entornos especificos que garanticen la confidencialidad y ofrezcan asesoramiento
equilibrado, junto con una educacion integral en sexualidad que incluya informacién sobre
métodos anticonceptivos.

Este aspecto involucra acciones especificas realizadas en clinicas diferenciadas
para la atencion de adolescentes y en espacios amigables, los cuales estan bajo la
responsabilidad del Ministerio de Salud Pudblica y Asistencia Social (MSPAS). El Plan
Nacional de Prevencion de Embarazos en Adolescentes 2018-2022 (PLANEA) coordina
los esfuerzos de los sectores gubernamentales en la prevencion de embarazos en
adolescentes, asi como las acciones conjuntas con el Ministerio de Educacion para la
Educacion Integral en Sexualidad (EIS), implementadas a través de mesas
biministeriales, conforme a lo establecido en el reglamento de la Ley de Acceso Universal
y Equitativo a los Servicios de Planificacion Familiar.

Las clinicas de atencién diferenciada para adolescentes deben ofrecer atencion
integral y ser gestionadas por profesionales en psicologia, ginecologia, enfermeria y
trabajo social; se prefiere su ubicacion en hospitales nacionales.®® Los métodos
anticonceptivos se definen como las estrategias para impedir o reducir de forma
significativa las probabilidades de que se produzca la fecundacion y, con ello, el
embarazo, al mantener relaciones sexuales con penetracion vaginal.

La planificacion de la familia es un derecho humano, por consiguiente, debe estar
al alcance de todos quienes deseen ejercerlo. Sin embargo, la realidad es que este
derecho no esté al alcance de todos, especialmente de aquellos que viven en condiciones
vulnerables. Obstaculos tales como la calidad y disponibilidad de los suministros y
servicios, unidos a las limitaciones de caracter socioecondmico son parte de una
problematica persistente que tenemos que superar con urgencia.
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Mas de 220 millones de mujeres en paises en vias de desarrollo que no desean
quedar embarazadas, carecen de un acceso a métodos anticonceptivos eficaces y a
informacion y servicios de planificacion voluntaria. Se ha registrado que alrededor de 80
millones de mujeres han tenido un embarazo no deseado y por lo menos una de cada
cuatro ha recurrido a un aborto, que ha puesto su vida en riesgo. La planificaciéon familiar
disminuye las tasas de embarazo no deseado, y a su vez, la necesidad de recurrir al
aborto inseguro, que representa el 13% de la mortalidad materna mundial.

La falta de acceso a la planificacion familiar vulnera el derecho a la salud de todas
las mujeres, en particular de las adolescentes, ya que tienen méas posibilidades de morir
durante el parto y de dar a luz un nifio prematuro o con peso bajo al nacer. Cuando se
enteran de que estan embarazadas, muchas adolescentes abandonan la escuela, lo que
les resta oportunidades de estudiar y desarrollarse, y de ingresar al mercado laboral, lo
gue tiene consecuencias para ellas, sus familias y su la comunidad.

En el afio 2016, trescientos millones de mujeres en 69 paises con ingresos mas
bajos del mundo estaban usando anticonceptivos modernos. Como resultado de esto, se
evitaron mas de 82 millones de embarazos, 25 millones de abortos inseguros y 125 000
muertes maternas cada afno, lo que significa una disminucion de un 25% de las muertes
maternas. La planificacion familiar permite espaciar los embarazos y puede posponerlos
en las jovenes que tienen mayor riesgo de morir por causa de la procreacion prematura,
lo cual disminuye la mortalidad materna.

Evitar los embarazos no deseados, incluidos los de mujeres de mas edad, para
quienes los riesgos ligados al embarazo son mayores. Permite ademas que las mujeres
decidan el numero de hijos que desean tener. Se ha comprobado que las mujeres que
tienen mas de cuatro hijos se enfrentan con un riesgo mayor de muerte materna. Al
reducir la tasa de embarazos no deseados, la planificacion familiar también disminuye la
necesidad de efectuar abortos peligrosos. La planificacién familiar puede evitar los
embarazos muy cercanos entre si y en un momento inoportuno, que contribuyen a causar
algunas de las tasas de mortalidad infantil mas elevadas del mundo. Los recién nacidos
cuya madre muere a causa del parto también tienen un riesgo mayor de morir o enfermar.

Comprendiendo el impacto que tiene la planificacion familiar en la salud de la
mujer, es necesario tener una politica nacional que apoye la promocion de la planificacion
familiar como una estrategia para disminuir la mortalidad materna y neonatal, a través de
un adecuado financiamiento y con acceso universal a todos los métodos anticonceptivos
modernos. Se debe capacitar al personal de salud en las nuevas metodologias en
orientacion/consejeria y en actualizacion en metodologia anticonceptiva. Se requiere
realizar una supervision permanente, monitoreo y evaluacion de la calidad de atencion
en planificacion familiar en todos los niveles de atencién del sistema de salud.
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7.7.2 Accibény eje estratégico No.2: Red de servicios de salud integrados,
brindando atencidn con calidad, calidez y pertinencia cultural

Proporcionar atencion de alta calidad a mujeres durante el embarazo, el parto, el
periodo posparto y al recién nacido, tanto en situaciones de salud normales como en la
gestién de complicaciones y emergencias. Facilitar la disminucién de la incidencia de
enfermedades y muertes maternas y neonatales. Estimular la participacion activa de la
sociedad en la promocion y el cuidado de la salud materna y neonatal, involucrando a
diversos actores civiles, comunitarios y autoridades gubernamentales.

Este eje comprende una variedad de acciones y actividades que comienzan con
cuidados antes de la concepcién, seguidos de atencion prenatal, asistencia durante el
parto y el posparto, asi como cuidados durante el periodo neonatal, tanto en situaciones
de salud normales como en casos de urgencia, conforme a las regulaciones actuales y
mediante el trabajo en equipo dentro de una red integrada de servicios. En estas
actividades se debe tener en cuenta la calidad y la amabilidad en la atencién, asi como
la sensibilidad cultural, en un entorno fisico adecuado con los recursos y materiales
necesarios para la atencion. Es fundamental contar con personal suficiente para cubrir
las necesidades tanto dentro como fuera de las instalaciones de salud, ademas de
establecer un sistema eficiente de referencia y contra referencia para el manejo y
seguimiento de los pacientes.

Ademas, se contempla la participacion de las autoridades locales en aspectos
relacionados con la salud de la mujer y el neonato a través de las comisiones de salud,
la participacion del personal comunitario mediante las parteras tradicionales, el respaldo
de cooperantes nacionales e internacionales y otras instituciones interesadas en el tema.
También se incluye la participacion de la sociedad civil en la realizacion de estudios de
satisfaccion del usuario como una medida de evaluacion de la atencion en las unidades
de salud, asi como otras estrategias que respalden acciones para reducir la morbilidad y
mortalidad materna.

Lineas estratégicas: los servicios de salud estan provistos del entorno adecuado y
las condiciones esenciales para ofrecer atencion materna y neonatal: todo proceso de
atencion debe tener en cuenta la necesidad de un ambiente fisico que proporcione
tranquilidad, seguridad y privacidad a la paciente; ademas, se requiere contar con el
equipo, material e insumos necesarios para brindar una atencién completa y adecuada;
el personal debe ser suficiente para cubrir las demandas de atencién de la unidad
(aungue se mencione el numero de personal, sus competencias y habilidades son parte
del tercer eje estratégico).

Todas las instalaciones de salud que ofrecen atencién materna y neonatal deben
disponer de infraestructura y equipamiento en condiciones apropiadas para ofrecer
servicios, asi como contar con procesos administrativos eficientes que aseguren la
disponibilidad del equipo, material e insumos necesarios para la atencibn materna y
neonatal, tanto en situaciones normales como en emergencias.
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Las instalaciones de salud que proporcionan atencion deben tener suficiente
personal para garantizar una atencion humanizada y que cumpla con los estandares
necesarios para una atencion de calidad. Dichas instalaciones deben ofrecer atencion de
acuerdo con su capacidad o designacion y no deben restringir o demorar el acceso a la
atencion médica y/o quirdrgica limitando la accesibilidad a dias especificos o
programados.

Es importante que las comunidades estén informadas sobre los servicios
disponibles en las distintas unidades de atencién. Se deben llevar a cabo evaluaciones
de calidad para asegurar el cumplimiento de los protocolos de atencion establecidos por
la normativa vigente y detectar posibles deficiencias, con el fin de implementar medidas
correctivas.®!

La promocién de una maternidad saludable requiere la participacion de multiples
sectores de la sociedad, no solo del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Otros
sectores también desempefian un papel crucial en la implementacion de medidas de
salud que benefician el bienestar de las mujeres. Las autoridades locales y otros
miembros de la sociedad civil deben involucrarse priorizando y apoyando la atencién de
la mujer en todas las etapas, desde el periodo preconcepcional hasta el posparto, asi
como la salud del recién nacido. El objetivo es fomentar una maternidad saludable y
reducir la incidencia de enfermedades y muertes maternas y neonatales. Esta estrategia
se compone de cuatro puntos importantes:

La estrategia de las Casas Maternas es una iniciativa que busca acercar a las
mujeres a las instalaciones de salud para recibir atencion durante el parto institucional.
Esto se logra proporcionando alojamiento temporal antes y después del parto, asi como
permitiendo la estancia materna en caso de hospitalizacion del recién nacido. Estas
Casas Maternas estadn establecidas en la Ley para la Maternidad Saludable y su
Reglamento, donde se detallan sus caracteristicas y funciones. El Ministerio de Salud
Publica y Asistencia Social (MSPAS), con el respaldo de la Sociedad Civil, ha
desarrollado el "Modelo de Gestion para la Implementacion y Operacion de las Casas
Maternas" como una guia para las diversas autoridades locales, grupos de la sociedad
civil u otras organizaciones interesadas en participar en esta estrategia.

Por otro lado, las Comisiones de Salud son organizaciones comunitarias que
buscan abordar y resolver los problemas de salud especificos de las comunidades. Entre
sus funciones se encuentra el apoyo a la salud materna y neonatal, facilitando la
deteccion de signos de peligro, la elaboracién y aplicacion de planes de parto y
emergencia, que incluyen la movilizacion de la comunidad. Estas comisiones se
implementan a través del Manual de los Cinco Pasos y requieren el apoyo de las
autoridades locales de salud para fortalecer sus acciones y actividades.

Se busca fortalecer las acciones y actividades que involucran a las comadronas en
la promocion de una maternidad saludable. Segun la Encuesta Nacional de Salud
Materno Infantil (ENSMI) de 2017, el 65% de los partos ocurren en instalaciones de salud,
mientras que el 35% restante son atendidos por comadronas tradicionales. Este
porcentaje de partos atendidos por comadronas tradicionales es un promedio nacional,
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pero en varios departamentos, especialmente en municipios con dificultades de acceso,
esta cifra supera el 80%. Reconociendo el papel fundamental de las comadronas en la
salud comunitaria y, por ende, en la salud materna, es necesario que la salud publica
establezca vinculos estrechos con ellas.

Esto comienza con el reconocimiento de su importancia dentro de los sistemas de
salud y se lleva a cabo a través del intercambio de conocimientos, que beneficia a la
madre y al recién nacido. Dentro de la red de servicios del MSPAS, se debe promover un
parto culturalmente adecuado facilitando la asistencia de las comadronas en sus
instalaciones (Centros de Atencion Integral Materno Infantil y Centros de Atencién
Periférica), donde el personal capacitado brinda apoyo con estrategias como el Modelo
de Atencion Técnica de Parto (MATEP), el manejo oportuno de complicaciones y una
referencia mas rapida en caso de ser necesario.

Evaluacion de la satisfaccion de la usuaria: Es importante evaluar la percepcion
que tiene la usuaria respecto a la atencién recibida en una unidad, ya que esto permite
entender su nivel de satisfaccion, lo cual es indicativo de la calidad de la atencion
brindada y puede influir en su decision de regresar a la unidad en el futuro.

Implementacion de estrategias respaldadas por evidencia cientifica: Las
estrategias dirigidas a reducir la mortalidad materna y neonatal, especialmente en
poblaciones marginadas y de alto riesgo, deben basarse en evidencia cientifica y pueden
ser sugeridas por el sector salud, organizaciones de la sociedad civil, cooperacion
internacional u otras entidades interesadas en la salud materna y neonatal. Estas
estrategias deben surgir de la busqueda de soluciones alternativas que puedan
implementarse para beneficio de las mujeres y los recién nacidos.®*

7.7.3 Accidny eje estratégico No.3: Recurso humano calificado

Es fundamental disponer de profesionales de la salud con la formacion y
habilidades necesarias para ofrecer atencion en areas como la maternidad-neonatal, la
planificacion familiar y la atencion a la poblacion adolescente, garantizando altos
estandares de calidad tanto en situaciones de salud rutinarias como en situaciones de
emergencia. Esto es aplicable tanto en las instalaciones de la red de servicios del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) como en otras entidades que
brindan atencion médica.

La legislacion que regula la atencion de la Maternidad Saludable especifica las
competencias que el personal debe tener para ser considerado apto para atender casos
de embarazo, parto, neonato y posparto, tanto en circunstancias normales como en
situaciones complicadas. Este personal debe poseer los conocimientos, habilidades y
destrezas necesarios para realizar sus funciones de manera efectiva y eficiente, en
consonancia con la capacidad de resolucion de las unidades en las que trabajan.
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Formacion y capacitacion del personal para la atencidon de la poblacion:
Incorporacién de nuevo personal y rotacion de servicios: Todo nuevo integrante del
equipo en una unidad o servicio dedicado a la planificacion familiar, salud materna-
neonatal y atencion a la poblacién adolescente debe someterse a un proceso de
induccién que asegure su competencia en condiciones normales y en el manejo de
situaciones de urgencia. En el caso del personal de la red de servicios del MSPAS, es
crucial que estén familiarizados y cumplan con la normativa vigente establecida por el
Programa Nacional de Salud Reproductiva (PNSR) para garantizar la aplicacion de los
principios fundamentales.

Ademas, la realizacion de simulacros periédicos permite que el personal mantenga
las habilidades necesarias para un trabajo en equipo eficiente, rapido y seguro.
Educacion médica continua: La actualizacion del personal en cuanto a los avances
normativos basados en nueva evidencia cientifica es esencial para que puedan poner en
practica los conocimientos mas recientes.

Colocacion inmediata de métodos anticonceptivos de larga duracion después del
parto: La certificacion del personal para llevar a cabo esta tarea, junto con la
disponibilidad de los métodos en las unidades de atencion, favorece el espaciamiento de
los embarazos, reduce las oportunidades perdidas cuando se necesita este servicio y
ofrece ventajas econdémicas significativas.

Escuelas formadoras de recursos humanos en salud: Continuidad en la carrera de
Técnicas Universitarias en Parteria (TUP): Se debe seguir apoyando esta carrera para
mejorar la calidad de la atencién en las unidades de parto y aumentar el nimero de
profesionales capacitados en apoyo a la maternidad saludable.

Coordinacion con instituciones académicas: Se estableceran colaboraciones y
alianzas con las instituciones educativas para incluir aspectos especificos (técnicos y
legales) sobre salud sexual y reproductiva, asi como sobre maternidad saludable, tanto
en los programas de estudio de pregrado como de posgrado para formar nuevos
profesionales de la salud y técnicos de servicios médicos.5?

7.7.4 Eje estratégico No.4: Vigilancia epidemioldgicay sistema de
informacion

Observar, supervisar, medir, ubicar geograficamente, examinar y compartir los
datos sobre la mortalidad materna y neonatal con el propdsito de sugerir acciones
estratégicas basadas en la informacion recopilada.

Cualquier iniciativa destinada a generar impactos positivos necesita contar con
mecanismos que permitan evaluar el progreso y el alcance de los cambios efectuados.
Por lo tanto, el sistema de recoleccién de datos debe ser fiable, eficaz, veridico y &gil para
facilitar el andlisis oportuno de la situacion o evento y asi tomar medidas correctivas
cuando sea necesario. Los resultados obtenidos a través de este proceso sirven como
indicadores de los ajustes y cambios requeridos para adaptar las acciones de acuerdo a
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las particularidades de cada area de influencia o comunidad. La vigilancia epidemioldgica,
detallada en la Ley para la Maternidad Saludable y su reglamento, establece las
responsabilidades y funciones relacionadas con la vigilancia de la mortalidad materna y
neonatal.

Contar con informacion esencial para la toma de decisiones y la rendicion de
cuentas: Implica fortalecer la Mesa Técnica de Mortalidad Materna y Neonatal. Esta mesa
actla como el ultimo filtro en el analisis de los fallecimientos maternos y neonatales,
siendo responsable de certificar el evento una vez que ha sido evaluado por las mesas
correspondientes en las areas de salud. Durante la revision de los documentos, se evalla
la calidad de los datos generados a nivel operativo, con un enfoque particular en la
elaboracion de planes de mejora segun el eslabdn de atencién que presento deficiencias.

El andlisis de la mortalidad se lleva a cabo conforme al "Protocolo de
Vigilancia/Respuesta de la embarazada y la vigilancia de las muertes de mujeres en edad
fertil", con el objetivo de identificar los fallecimientos maternos. La adopcion del Sistema
Informatico Perinatal (SIP) por parte del MSPAS facilitara el uso de una herramienta que
es sencilla de completar, practica y que condensa toda la informacién relevante sobre el
desarrollo del embarazo. Ademas, esta herramienta tiene la capacidad de proporcionar
informacion epidemioldgica de manera rapida y concisa.

La aplicacion del Protocolo de Morbilidad Materna Extrema (MME) aborda una
condicion materna que se considera un problema de salud publica complejo. Esta
situacion no solo esta determinada por las condiciones individuales de la mujer, sino
también por la calidad de los servicios médicos y los contextos culturales y sociales en
los que se prestan estos servicios. EI MME es una situacion grave que ocurre durante el
embarazo, el parto o en los 42 dias posteriores a la terminacién del embarazo, y que
pone en riesgo la vida de la mujer, aunque esta sobreviva y sea evaluada segun una serie
de criterios establecidos. El estudio y evaluacion de las mujeres que han experimentado
esta situacién permiten analizar todo el proceso de la complicacién, desde el evento que
la desencadend, el manejo y evolucién de la paciente, hasta el resultado final de todas
las intervenciones aplicadas.

Colaboracion multisectorial para el desarrollo de estadisticas vitales:
Fortalecimiento de la integracion de la vigilancia epidemioldgica y los sistemas de
informacion con otros proveedores de servicios de salud: Los fallecimientos maternos y
neonatales también ocurren en unidades de atencidon médica que no forman parte de la
red del MSPAS, y estos eventos deben ser incluidos en las estadisticas vitales del pais.
La participacion de estas entidades comienza con el reporte al Departamento de
Epidemiologia del MSPAS, que notifica a la mesa técnica para que incorpore a dicha
unidad en el andlisis de ese evento y facilite, a través del andlisis, la sugerencia de planes
de mejora.

Se implementa, difunde y emplea un formato estandarizado para el reporte de
defunciones: Es fundamental para la generacion de estadisticas vitales nacionales
confiables que los certificados de defuncidon sean completados de manera adecuada por
personal debidamente capacitado, utilizando un formato Gnico de uso nacional.!
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7.7.5 Accibény eje estratégico No 5. Control prenatal estandarizado

El control prenatal es una serie de acciones en la embarazada con el fin de
monitorear la salud y bienestar de la futura madre y su hijo o hija; con ello se puede
prevenir la mortalidad materna neonatal. Este control consiste en varios examenes de
laboratorio, ultrasonidos, suplementacion de hierro y acido félico, también se le brinda
plan educacional para que aprendan a identificar las sefales de peligro como fiebre,
disminucién de movimientos del bebe, la salida de liquido por la vagina y/o hemorragia.

Al momento de identificar algunas de las sefiales de peligro antes mencionadas, la
embarazada debe ser trasladada de inmediato al servicio de salud mas cercano con lo
que permitird salvar la vida de la madre e hijo. Es importante que al enterarse de que se
estd embarazada acuda lo méas pronto posible al servicio de salud mas cercano, es para
que inicie su control prenatal durante todo el embarazo, a través de citas programadas.

En Latinoamérica las tasas de mortalidad materna y de cobertura gestacional
varian para cada pais, en México, segun un articulo de la revista Health Policy and
Planning (Politica de Salud y Planificacién) publicado en 2017 por Servan E, Contreras
D, Gomez O, Nigenda G, llamado Uso de métricas de desempefio para la medicién de la
cobertura universal de la atenciébn materna en México, indic6é que solo un 56 % de las
embarazadas obtenian una correcta atencion prenatal. Para el 2018, se establecié que
la tasa de mortalidad materna era de 32 muertes por cada 100 000 nacidos vivos, con
respecto a la atencion prenatal el 61 % de las embarazadas no recibi6é atencién prenatal
completa y adecuada, 29 % de las embarazadas no presentaron diagnésticos adecuados
y 40 % no recibieron tratamiento.

En Guatemala, para el 2015, el 79 % de las muertes maternas eran atribuidas a
causas tales como: hemorragia, hipertension, enfermedades infecciosas y abortos, en
relacion a lo anterior para el 2016 se establecié que solo el 14 % de las embarazadas
recibia atencion prenatal precoz, a partir del primer trimestre, el 51 % iniciaba en el
segundo trimestre y un 36 % en el tercer trimestre, lo que conlleva a que la tasa de
mortalidad materna no disminuya.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), la atencién prenatal
debe constar de consultas, entrevistas o visitas programadas en el servicio de salud mas
accesible, con el objetivo de realizar una vigilancia del embarazo y a su vez cumplir el
propésito de preparar a la mujer embarazada para el parto, por medio de deteccion de
enfermedades subclinicas, identificacion de factores de riesgo, deteccion, prevencion y
tratamiento temprano de complicaciones en el embarazo, vigilancia de vitalidad fetal y
finalizar con la administracion de un buen plan educacional.

La atencion prenatal forma parte de las necesidades de la salud publica y es
incluida en un sistema de salud que brinda atencién a pacientes sin importar las
caracteristicas sociales, morales o étnicas. En este sistema se proporcionan los servicios
de atencion primaria en salud y se considera como la entrada a los servicios de atencién
prenatal que conectan a la embarazada con el sistema de salud.
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De acuerdo con el programa de actividades preventivas y de promocion de la salud
(PAPPS), donde se establecen acciones en centros de atencion de primer nivel en los
paises con idioma espafiol, consideran diversas caracteristicas esenciales durante la
atencién prenatal, entre ellas se encuentran la precocidad, periodicidad y cobertura.

Con relacion a la precocidad, la cual hace referencia al tiempo del inicio del control
parental, el cual debe ser realizado lo antes posible, previo a que finalice el primer
trimestre del embarazo, con el objetivo de brindar proteccion y restauracion oportuna de
la salud, fomentando actividades para la deteccion temprana de embarazos de alto riesgo
y la planificacion de acciones adecuadas durante todo el periodo gestacional, sin
embargo, en algunos paises se establecen semanas para el primer control como:
Colombia que lo sugiere antes de la semana diez, Cuba, México y Guatemala antes de
la semana doce y Peru que prolonga el primer control hasta la semana catorce.

En cuanto a la periodicidad esto sugiere la regularidad de los controles, en paises
de Latinoamérica y el Caribe se modificaron el nimero de controles prenatales segun la
PAPSS a cuatro en los embarazos de bajo riesgo materno-perinatal, distribuidos de la
siguiente manera: el 4 primer control se realiza en el primer trimestre, el segundo control
entre la semana veintitrés y veintisiete de gestacion, posterior a ello, se realiza un control
cada dos semanas, debido a que inicia el tercer trimestre, el nimero referido de consultas
puede ser modificado segun sea la evolucion del embarazo y su calificacion.

Con respecto a la cobertura, se indica que la atencion prenatal es un servicio
universal, permitiendo que toda la poblacion tenga acceso a los servicios de atencion
prenatal y busca que todas las embarazadas puedan ser detectadas y evaluadas para
disminuir la morbimortalidad materna; las evaluaciones garantizan el cumplimiento
efectivo de las acciones de promocion, proteccion, recuperacion y rehabilitacion de la
salud, esto a través acciones informativas, educativas y promotoras de la salud de
acuerdo con la situacién especifica de cada embarazada.

La OMS desde el 2016, establecié una cronologia de consultas para brindar una
atencioén prenatal integral, esto indica que se deben de realizar ocho controles, prefiriendo
que el primer control debe de iniciar antes de las doce semanas, sin embargo, hay
muchas diferencias en la semana de inicio y el nUmero de consultas, el 15 % de los paises
de Latinoamérica realizan mas de cuatro controles prenatales, dentro de los paises que
intentan cumplir con lo establecido por la OMS se encuentra Colombia que lleva a cabo
ocho citas prenatales, Panama realiza un total de siete citas y México evalla en cinco
controles prenatales el proceso de gestacion.

A pesar de esto segun la Guia para el continuo de atencion de la mujer, publicada
por la OMS, ha establecido que con un minimo de cuatro citas prenatales se brinda una
correcta atencion esto en funcion del numero de semanas de gestacion; tanto la OMS
como el programa de las naciones unidas para el desarrollo (PNUD) indican que los
controles prenatales se desarrollan de la siguiente forma: un primer control prenatal
alrededor de la semana diez y doce de gestacion, el segundo control prenatal es
aproximadamente en la semana veintiséis, el tercer control prenatal en la semana 32y el
altimo control prenatal en la semana 36 a 38 de gestacién, sin embargo, sugieren ejecutar
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un control prenatal mensual en el primer nivel del sistema de salud y por medio de estas
visitas elaborar una historia clinica, una valoracion de antecedentes médicos, un examen
fisico, pruebas analiticas, asesoramiento y vacunacion, todas estas actividades se
realizan segun el trimestre de gestacion.®®

La Atencion Prenatal (APN) permite el acercamiento, la preparacion, la
confiabilidad y la decision de las mujeres, para la atencion del parto institucional. La -
APN- brindada con calidad, calidez y pertinencia cultural, es muy importante para
identificar y dar seguimiento a las embarazadas y asi conocer, de manera oportuna las
posibles patologias, con el objetivo de orientar de manera priorizada, las acciones que
permitan evitar muertes maternas.

Segun un estudio realizado en Guatemala no es posible medir la calidad de la APN
recibida por estas mujeres y por lo tanto es dificil establecer su impacto en la MM. Dos
de cada 10 MM no asistieron a APN, por lo tanto, estas embarazadas no tuvieron opcion
de atencion institucional y se perdio la oportunidad de deteccién y manejo de alguna
condicion especial en su salud, asi como la de acercarlas a los servicios institucionales,
para la atencion del parto. Un 23 % recibié solamente entre 1y 2 atenciones prenatales
y un 25 % de las embarazadas fallecidas, si cumplié la normativa vigente de 4 atenciones
prenatales.54

El control prenatal debe ser realizado precozmente para realizar acciones de
promocién y prevencion en gestantes ya que la carencia o control deficiente tiene como
consecuencia la identificacion tardia de factores de riesgo y enfermedades como diabetes
mellitus, obesidad, diabetes gestacional, estados hipertensivos como preeclampsia y
eclampsia; todas estas patologias repercuten en el binomio madre-feto pudiendo llevarlos
hasta la muerte. Por consiguiente, es importante realizar un adecuado abordaje de la
atencién prenatal en el primer nivel del sistema de salud para identificar y prevenir estos
factores de riesgo.%®

Objetivos del Control Prenatal: monitoreo de la Salud Materna y Fetal, identificar y
manejar condiciones médicas preexistentes o que surjan durante el embarazo. Evaluar
el crecimiento y desarrollo del feto, monitorear signos vitales y realizar pruebas de
laboratorio para detectar posibles complicaciones. Educacion y Apoyo, proporcionar
informacion sobre nutricidn, ejercicio, y habitos saludables. Preparar a la madre para el
parto y la lactancia. Brindar apoyo emocional y psicologico. Deteccién y Manejo de
Complicaciones, identificar factores de riesgo y complicaciones como la preeclampsia,
diabetes gestacional, y restriccion del crecimiento intrauterino. Planificar el manejo
adecuado de estas condiciones para minimizar riesgos.

Componentes del Control Prenatal en el Primer Trimestre: Historia Clinica
Completa, incluye antecedentes médicos, obstétricos y familiares. Examen Fisico:
Evaluacion general de la salud de la madre. Pruebas de Laboratorio Iniciales:
Hemograma completo, pruebas de VIH, sifilis, hepatitis B, glucosa en ayunas, analisis de
orina, y grupo sanguineo y factor Rh. Ecografia, confirmacién del embarazo y
determinacién de la fecha probable de parto. Suplementacién de Acido Fdlico:
Recomendado para prevenir defectos del tubo neural en el feto.%*
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Segundo Trimestre: Monitoreo Regular: Evaluacion del crecimiento fetal vy
deteccion de malformaciones congénitas mediante ecografia. Pruebas de Glucosa: Para
detectar diabetes gestacional. Vacunas: Aplicacion de la vacuna contra la influenza y
Tdap (tétanos, difteria y tosferina). Evaluacion de Movimientos Fetales: Asesoramiento a
la madre sobre cdmo monitorear los movimientos del feto.

Tercer Trimestre, monitoreo de la Posicion Fetal: Evaluacion de la posicion del feto
para planificar el parto, pruebas de Laboratorio: Andlisis de orina para detectar proteinas
y glucosa, y pruebas de estreptococo del grupo B. Planificacién del Parto: Discusion sobre
el plan de parto, preferencias y preparacion para el trabajo de parto y el nacimiento.
Monitoreo del Bienestar Fetal: Realizaciéon de pruebas como la cardiotocografia si es
necesario.

Beneficios del Control Prenatal: reduccion de la Mortalidad Materna e Infantil, la
atencion prenatal regular y adecuada reduce significativamente las tasas de mortalidad
materna e infantil. Deteccibn Temprana de Complicaciones, identificacibn y manejo
temprano de complicaciones pueden prevenir resultados adversos y mejorar la salud
materna y fetal. Promocion de Practicas Saludables, educacion sobre nutricion, ejercicio,
y evitar sustancias nocivas (tabaco, alcohol, drogas).

Preparacion para el Parto: proporcionar a las mujeres y sus familias la informacion
y el apoyo necesarios para un parto seguro y una transicion a la maternidad mas
saludable, desafios y barreras, acceso a la Atencion: en muchas areas, especialmente
en regiones rurales o en paises en desarrollo, el acceso a servicios de control prenatal
puede ser limitado. Factores Socioecondémicos, la pobreza, la falta de educacion, y las
barreras culturales pueden impedir que las mujeres busquen o reciban atencion prenatal
adecuada. Sistemas de salud deficientes, falta de personal capacitado y recursos
limitados pueden afectar la calidad del cuidado prenatal.

El control prenatal es fundamental para asegurar la salud de la madre y el feto
durante el embarazo. A través de visitas regulares y un enfoque integral, el control
prenatal permite la deteccion temprana y el manejo de complicaciones, proporciona
educaciéon y apoyo a las mujeres embarazadas, y contribuye significativamente a reducir
la mortalidad materna e infantil. Es esencial trabajar para mejorar el acceso y la calidad
del control prenatal a nivel global, asegurando que todas las mujeres tengan la
oportunidad de un embarazo saludable.5®
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8. CONCLUSIONES

La identificaciébn de los factores de riesgo es de suma importancia para la
prevencion de la muerte materna y sus complicaciones, los factores con
asociacion de mayor riesgo prevenibles con un adecuado control prenatal
encontrados fueron acceso inadecuado a la atencién prenatal, complicaciones del
embarazo y del parto, desnutricion y anemia, edad materna avanzada, embarazo
adolescente, desigualdades socioecondémicas, acceso limitado a los servicios de
salud, factores socioculturales y desigualdades de género en torno a la
reproduccién por lo que no buscan una atencion adecuada.

Los factores socio-demogréficos y culturales desempefian un papel crucial en la
contribuciéon a la muerte materna y esta se encuentra relacionada con la cultura,
la religion, con mujeres en edades menores a 20 afios y a mayores de 40 afios,
que presentan menor escolaridad, poco acceso a productos de la canasta béasica,
residentes del area rural, personas de etnia indigena que tienen un mayor riesgo
de muerte materna debido a la falta de acceso a la atencion prenatal y a mayor
susceptibilidad a las complicaciones del embarazo y el parto por la falta de apoyo
social y econémico.

Los antecedentes obstétricos son factores de riesgo determinantes que
contribuyen a la muerte materna, las mujeres con antecedentes de multiparidad,
complicaciones obstétricas anteriores, pacientes que tienen antecedentes de
periodo intergenésico corto, quienes presentan embarazos a temprana edad,
embarazos tardios y antecedentes de cesarea tienen un riesgo 3 veces mayor de
desarrollar complicaciones obstétricas y de salud materna durante el embarazo, el
parto y el postparto.

Segun la OMS mueren diariamente en el mundo 1500 mujeres por complicaciones
del embarazo, parto y puerperio, las principales complicaciones causantes de
practicamente el 80% de todas las muertes maternas directas en Guatemala en el
afio 2023 fueron las hemorragias graves, mayoritariamente tras el parto en un
53 % sigue siendo la mas importante, seguida de los trastornos hipertensivos del
embarazo (preeclampsia y eclampsia); en un 16% y las infecciones generalmente
tras el parto, en un 11%. Este patron es el mismo que se viene presentando en
varios estudios anteriores y es coherente con la Muerte Materna de la mayoria de
los paises en vias de desarrollo.

Es conveniente tener en cuenta que la muerte materna afecta a la comunidad, la
familia, y los hijos, lo cual se traduce en un incremento en la mortalidad, por lo que
los nuevos planes para la reduccién de la mortalidad materna se basan en el
acceso a servicios de metodologia anticonceptiva, servicios de salud integrados y
recurso humano calificado, brindando atencién con calidad, calidez y pertinencia
cultural con una vigilancia epidemioldgica y sistema de informacion adecuado.
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9. RECOMENDACIONES

Analizar las medidas que han ayudado a disminuir la mortalidad materna, la
implementacion de estrategias de atencién prenatal integrada y centrada en la
mujer, es fundamental para fortalecer los sistemas de salud, mejorar el acceso a
los servicios de salud de calidad, promover la educacion y el empoderamiento de
las mujeres y abordar las desigualdades de género y los factores socioculturales
para garantizar una atencion prenatal adecuada y prevenir la mortalidad materna.

Dado que la muerte materna es el resultado de multiples causas y factores, es
necesario emprender esfuerzos que involucren a diferentes disciplinas y sectores,
centrandose en concienciar y prevenir para reducir las demoras que contribuyen a
esta mortalidad.

Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social asegurar
que la Comision Multisectorial para la Maternidad Saludable -CMPMS- cumpla con
sus funciones, las cuales incluyen supervisar y evaluar las estrategias para reducir
la mortalidad materna, asi como analizar su impacto.

Mejorar las habilidades del personal en servicios materno-neonatales y la
capacidad de resolucién de estos centros, mediante la provision de bancos o
centros de transfusiébn de sangre segura, instalaciones quirdrgicas, equipos de
anestesia y capacitacion para personal paramédico.

La mortalidad materna afecta la salud de las mujeres en Guatemala, por lo que es
fundamental que las autoridades de salud den prioridad a la vigilancia
epidemiolégica. Esto implica tener acceso a informacion precisa y relevante para
tomar decisiones adecuadas y oportunas.
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10. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Tabla No. 1. Cronograma de actividades de la Monografia Medica 2023 - 2024.

Actividades Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto | Septiembre | Octubre | Noviembre | Diciembre | Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo | Junio
2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023 | 2023 2023 2023 2023 2023 2024 2024 2024 | 2024 | 2024 | 2024

Eleccion de Tema |

Elaboracién de
Punto de tesis de ||
Monografia

Revisiones del
plan de %}
Monografia

Aprobacion del
Plan

Asignacion de
Revisor

Presentacion a la M
COTRAG

Solicitud 4]
Seminario |

Seminario | [

Elaboracién del ] ]
Cuerpo de la
monografia

Revision del
Informe Final de |
Monografia

Solicitud ]
Seminario |l

Seminario I %]

Observaciones y
Recomendaciones |
de Informe Final

K|

Entrega de
Informe Final

Fuente: Elaborado por el autor, 2023.
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RESUMEN

La muerte materna se define como la muerte de una
paciente durante el embarazo o dentro de los 42 dias
posteriores a la conclusion del embarazo,
independientemente de la duracion o la localizacion del
embarazo, por cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo o su manejo, desestimando causas
accidentales.

Estas muertes se dividen en dos categorias: muerte
materna obstétrica directa, es decir, aquellas causadas
por complicaciones directas del embarazo; y muerte
materna obstétrica indirecta, derivada de una
enfermedad preexistente o un trastorno que surgio
durante el embarazo y no esta relacionado con
complicaciones obstétricas, siendo agravado por los
efectos fisiologicos del embarazo.

Seguin datos de la Organizacion Mundial de La Salud,
mueren diariamente 1,500 mujeres por complicaciones
del embarazo, parto y puerperio, siendo el 80% de estas
muertes maternas por causas directas. Cada dia mueren
casi 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas
con el embarazo, parto y puerperio.

Palabras clave: muerte materna; hemorragia;
maternidad; embarazo; parto; puerperio.

ABSTRACT

Maternal death 1s defined as the death of a patient while
pregnant or within 42 days of termination or resolution
of the pregnancy, irregardless of duration or site of the
pregnancy, from any cause related or aggravated by the
pregnancy or its management, bar accidental or
incidental causes.

This deaths can be divided in two broad categories:
Direct Obstetric Death, which are those that result from
direct complications of pregnancy and indirect obstetric
death, which results from a preexisting condition or a
new disease that develops during the course of the
pregnancy and is unrelated to pregnancy-related
conditions but is aggravated by the physiclogic effects
of pregnancy.

According to the WHO (World Health Organization),
1500 women die daily from pregnancy-related
complications, 80% of maternal deaths are of direct
causes. Currently, each day 800 women die from
preventable causes related to the pregnancy, labor and
puerperium.

Keywords: maternal death; hemorrhage; pregnancy,
birth, puerperium.
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