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RESUMEN

La mortalidad materna es un indicador directo aqgfeja multiples dimensiones del
estado de salud de una poblacion y que indirectaamdascribe las condiciones
sociales, econdémicas y culturales que actian ercomanidad. Los paises que han
conseguido disminuirla han adoptado medidas glebaéecosto efectividad probada:
planificacion familiar para la prevencion del endrr no deseado, manejo apropiado
del embarazo de alto riesgo, mejoramiento de lténdares y précticas de personal
calificado para el manejo del parto basado en ldeecia y provision de abortos
seguros; asi como vigilancia de las muertes matepasaa monitorear su evolucion,
distribucion, determinantes y causas, y para evaluenpacto de las intervenciones y
realizar las acciones necesarias.

En esta investigacion cualitativa se intento retroiir la historia y el camino recorrido
por la mujer desde que percibié algin malestarahgate fallecio, la percepcion
familiar y comunitaria a cerca de la muerte matedralos casos registrados en la
provincia del Azuay 2006 — 2007 y sobre la baseda elaboramos sugerencias para
la adaptacion cultural del programa de salud mateonducida por el ministerio de
salud publica, ademas el material fue analizaglaiendo los criterios del modelo “de
las tres demoras” Este modelo considera tres mimsiefaves en los cuales se pueden
identificar factoresque generan una demora en el acceso en tiempo nya fai
tratamiento de una emergenotastétrica, y de ese modo aumentar las probabdldd
una muerte materna. Estos tres momestws demora en decidir buscar atencion;
demora en llegar al servicio de salud; y demoraesibir el tratamiento adecuado
dentro del servicio.

RESULTADOS:

Los resultados encontrados son consistentes carféoido a nivel internacional y
nacional, confirmando, ademas, que, en buena plagefactores asociados a las
muertes maternas reflejan problemas de la esteudocial, donde los servicios de
salud, que tienen también una participacion immpoetaen la ocurrencia de la muerte
materna, son, finalmente, una expresion de esag®gas sociales.

Ademas se encontré que de las tres demoras quenofaron como causa de muerte
materna, la primera demora o sea aquella que esaagel reconocimiento del peligro

fue la de mayor incidencia de causa.
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“No simplemente porque estas son mujeres en ldatptede sus vidas... No simplemente
porque morir por causas maternas es una de lasdemnmas terribles de morir ...Pero por
encima de todo, porque cada muerte materna esemeyque podria haberse evitado y que
nunca debiera haberse permitido que ocurriera.”

(Fathalla, M., 1997).
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La mortalidad materna ha sido una tragedia descdala
y se ha descuidado porque las que sufren son passon
ignoradas, con menos fuerza e influencia sobre como
se emplean los recursos nacionales, son pobres,
y por encima de todo, mujeres.
(Discurso inaugural del Dr. Halfdan Thomas Mahler
en la Conferencia de Maternidad sin Riesgo,Nair@bB7)
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INTRODUCCION

En el camino de la muerte materna sélo quedan patab..

La mortalidad materna es un indicador directo aqafeja multiples dimensiones del
estado de salud de una poblacion y que indirectaamdascribe las condiciones
sociales, economicas y culturales que actiuan ercamanidad. . Los paises que han
conseguido disminuirla han adoptado medidas glsbaéecosto efectividad probada:
planificacion familiar para la prevencion del endzr no deseado, manejo apropiado
del embarazo de alto riesgo, mejoramiento de |tdndares y practicas de personal
calificado para el manejo del parto basado en ldeecia y provision de abortos
seguros; asi como vigilancia de las muertes maepasaa monitorear su evolucion,
distribucion, determinantes y causas, y para evaluenpacto de las intervenciones y

realizar las acciones necesarias.

La Organizacion Panamericana de la Salud estima,equAmérica Latina, al menos
23.000 mujeres mueren por causas relacionadas |cembarazo, parto y post parto
cada afio, con un nimero aun mayor que sufre laglasca largo plazo debido a la
misma razoén; y que el riesgo de morir de las msjereEcuador por estas causas es de
20 veces mayor a las canadienses y el doble delgutio de las latinoamericanas,
convirtiéndose la mortalidad materna en un indicaplee refleja no sélo el desarrollo

socioecondmico de un pais sino la inequidad e sple enfrentan las mujeres.

Debe ademas destacarse que segun algunos estadiogrtalidad materna aun es de
dificil medicion o su medicion no es totalmente fable, pues los sistemas de
informacion son deficientes y no registran adeconside los acontecimientos vitales,
“muchas muertes maternas quedan sin registrar,ciepente en las poblaciones

rurales, en muchos casos el origen obstétrico @sh@rto por la consecuencia final que
produce la muerte.

La mujer se abandona asi misma en el cuidado f@eniéia y es la ultima en comer de

una dieta familiar de por si precaria. La excesiagya laboral, la desnutricion, los

matrimonios y embarazos tempranos, y la violenctdlan |la vida de las mujeres en

especial indigenas campesinas. Las deficientedia@ones de salud de las mujeres y la

multiparidad determinan la alta mortalidad materrailya causa principal son las
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hemorragias antes, durante o después del partadasgle los embarazos complicados,
infecciones puerperales y abortos, la mayoria sl@daes sin contar con ningun tipo de
asistencia sanitaria especializada. La educacidasdenujeres, por estar destinadas al
cuidado de la familia y los hijos, no se considaraimportante por lo que el rezago
educativo en las niflas es considerable, el porjeedi& analfabetismo. Las mujeres
estan tradicionalmente excluidas de los espaciasrdas de decisiones a pesar de su
importante papel en la reproduccién de la vida autatia.

La muerte de mujeres jovenes y sanas, que ocumantéuel embarazo, parto o
puerperio, tiene consecuencias profundamente wnegatambién para sus familias, y
otros miembros de la comunidad que estén relacosneon ellas. En nuestro medio se
ha desarrollado programas para la reducciéon deoftaliad materna pero muy poco se
hablado de programas para rehabilitar a las fasnili@ental y psicolégicamente, muy
poco se sabe que hay después de una muerte mateales, han sido las consecuencias
negativas después de un suceso. Cuando estas sraeertriltiplican o se mantienen en
forma sostenida en el tiempo, representan un prablie salud publica y sobre todo un
grave problema ético que exige una intervenciopniey

En este sentido, el estatus de la mujer debe sead®d y reconocido en todo su valor,
tanto en el papel productivo y reproductivo quesdgsefia en la sociedad; esto entrafia
gue la mujer se le sitle en primer plano como persmas que como un objeto de
intervenciones.

La mayoria de las mujeres que mueren por causagmdae a la maternidad son las mas
pobres, con menor nivel educativo, alta fecundigadificultades en el acceso a los
servicios de salud. Sin embargo, no alcanza elrtipe de riesgo” para predecir qué
mujeres tendran complicaciones, siendo necesanimiagjue cualquier complicacion
puede desarrollarse durante o después del embamdmoma imprevista.

Es interesante destacar que la metodologia engleadla investigacion fue la
cualitativa, cuantitativa ya que el numero de camuertes maternas en la provincia
del Azuay no fue significativo, se utilizo las @psias verbales en la investigacion
cualitativo como un proceso destinado a faciligardientificacion de muertes maternas
donde la certificacion médica es inadecuada. Dadotgnto el informe estadistico de
defuncion como la historia clinica indicaban coaridad la causa de muerte, las
autopsias verbales (AV) se utilizaron para recaoirstia dinamica de los factores
familiares, personales y comunitarios que obstaatdn el contacto oportuno de la

mujer con el servicio de salud.

Percepcion Comunitaria de Muerte Materna 8



Los datos de las autopsias verbales se recopilaemiante una técnica normalizada
consistente en presentar un cuestionario estraidwyratro con preguntas abiertas a los

parientes cercanos o amigos de las mujeres fadlecid
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La pérdida de la salud o la vida de las mujereardarsus procesos reproductivos es
una situaciéon lamentablemente todavia vigente usstro pais al igual en los paises
subdesarrollados, la muerte materna es una declasencias mas traumaticas que
puede sufrir una familia y la sociedad, se trunoa wida joven, siendo los mas
afectados los hijos pequefios, convirtiéndose eretaadero problema de salud publica
de trascendencia social en el cual se ha logrado pmgreso, si se compara con los
esfuerzos en la region en la materia de reduca@da thortalidad por otras causas.

Es evidente, que el bajo nivel social y econdmiedadmuijer, la violencia intrafamiliar,
el acceso limitado a programas de informacion, &dda y comunicacién, y las
dificultades préacticas restricciones econOmicaxggaficas, sociales y culturales—
para acceder a servicios especificos de calidado(tde salud como sociales), son
factores, entre otros, que contribuyen a manteleea@os los niveles de morbilidad y
mortalidad materna en el pais.us

También es evidente, que las causas vinculadasaconortalidad materna pueden
eliminarse casi en su totalidad o al menos redeicrssu minima expresion, si se
orientan los servicios de atencion prenatal y naaala las areas geograficas y grupos
sociales con mayores desventajas socioecondmigasas zurales, poblacion indigena y
afro descendiente, pues se ha comprobado una @éocianportante entre alta

mortalidad materna y condiciones socioeconomicasddradasi s

2. JUSTIFICACION

Desde 1987 ha aumentado considerablemente el coeotd de las causas de

discapacidad y muerte materna, la alta fecundielaalyorto provocado, el embarazo en
adolescentes, algunas afecciones que se originanpeniodo peri natal

Actualmente existe un predominio del enfoque fragaméo de la problematica de la

mortalidad materna, tomando en cuenta ademas \asjino de los servicios de salud

no favorecen el cambio, debido a que la capacigsalutiva de una gran mayoria de las
unidades no dan respuesta a las reales necesidadsalud de la poblacién, no

incorporan las estrategias de participacion cotatai y social muchas veces no
respetan los valores culturales y desconocimieek@jércicio de los derechos sexuales

y reproductivosy
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La historia indica que la clave para la reducciénla mortalidad materna no reside
exclusivamente en el desarrollo socioecondmico rgéiseno en ofrecer un tratamiento
eficaz y accesible, toda vez que, la muerte matsna evento evitable, el peso mayor
de 90% recae en nuestro pais en los servicios ldd samo factor causal que esta

incidiendo en la morbi mortalidad materna, de agoier la concepcion epidemioldgica.
()

3. FUNDAMENTO TEORICO

3.1DEFINICIONES

3.1.1. Defuncion materna Se define como la muerte de una mujer mientrés es
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes trihainacion del embarazo,

independientemente de la duracion y el sitio debamazo debida a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo misrsa, atencion pero no por causas

accidentales o incidentales:yes) o

Defuncién materna tardia.- Es la muerte de unammge causas obstétricas directas o

indirectas, después de los 42 dias pero antes daude la terminacion del embarazo.

(2) (11)(13) (20)

3.1.2.Muerte relacionada con el embaraze Es la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes trihainacion del embarazo,
independientemente de la causa de la defuncién.deésciones maternas pueden
subdividirse en dos grupasanas) o

3.1.2.1 Defunciones obstétricas directas.- songlas resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo (embarazo, parto, puejpdei intervenciones, omisiones, de
tratamiento incorrecto, o de una cadena de acomi&tio originada en cualquiera de

las circunstancias mencionadasys) o

3.1.2.2Defunciones obstétricas indirectas.- Sonl&sresultan de una enfermedad
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existente desde antes del embarazo o de una endfminmpie evoluciona durante el
mismo, no debidas a causas obstétricas directas geagravadas por los efectos

fisiolégicos del embaraze;anas) o

3.1.3 Muerte no materna.- Incluye la muerte de mujeres durante el perioebd
embarazo, parto y puerperio, pero por causas in@Ehs o accidentales, pero no por

complicaciones relacionadas a dicho procggous o

3.1.4Muerte Materna hospitalaria.- Es la ocurrida por complicaciones del embarazo,
parto y puerperio, luego de haber transcurrido dié&s de permanencia en la unidad

hospitalariae) anas o

3.1.5Muerte materna Evitable.- Es la muerte de una mujer en periodo del embaraz
parto o puerperio, que se pudo evitar si se hulirado la decisidon oportuna de

acudir a los servicios de salud a tiempo y hababido atencidn pertinente y adecuada.

(2) (11)(13) (20)

3.2INDICADORES Y USO

3.2.1 Razon de mortalidad materna Es el numero de defunciones maternas por

100.000 nacidos vivos. Algunas veces se usa 1.A@00H0 nacidos vivos.

La razén de mortalidad materna es la medida deafidatt materna mas usada. Mide

el riesgo obstétrico una vez que la mujer quedaaeszhda.

Si la intencién es medir el progreso en los sergicle maternidad (un subconjunto de
los servicios de salud reproductiva), la razén dmtatidad materna es una mejor

medidaw) (20)

3.2.2 Tasa de mortalidad materna niamero de defunciones maternas por 100.000
mujeres en edad reproductiva definida como 15 d4@4 44 o0 15 a 49 aiase ay La
tasa de mortalidad materna (cuyo denominador estuelero de mujeres en edad
reproductiva) mide el riesgo de morir e incluyetéaha posibilidad de quedar

embarazada (fecundidad) como de morir durante bheamo o el puerperio.
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Si la intencién es medir la linea de base o el nesiy de los servicios de salud
reproductiva, la tasa de mortalidad materna esnugjar medida porque incorpora el
progreso en el uso de planificacion familiar (fedidad, espaciamiento, edad al
momento del embarazo, etc.) asi como el progresto®rservicios de maternidad

(acceso y calidad de la atencion).s ay

La tasa de mortalidad materna permite: a) evalaacalidad de la atencion antes,
durante y luego del parto; b) analizar la capacdiadferta y la posibilidad de acceso
de las mujeres a los servicios de salud; y, c)mgrlos procesos obstétricos directos o
las causas de mortalidad relacionadas directanwmteel embarazo, el parto vy el

pospartoas) ae)

Pero es esencial recordar que tanto la tasa coraada miden la suma de los procesos
necesarios para un parto seguro. Esto incluye mapetencia y la capacitacion del
encargado del parto, la habilidad para referir doasurgen complicaciones, la
disponibilidad del transporte para la reference,disposicion de las familias y las
comunidades para referir y la capacidad de pagaosto y los recursos (humanos y
materiales) disponibles en el lugar de refererrma.lo tanto, debe reconocerse que una
mejora en un solo aspecto de los mencionados aguecesariamente conduce a un

cambio en la razéon/tasaco

La medicion de la razén y la tasa de mortalidademat a menudo no es factible

porque:

existen dificultades asociadas a su medicion

- debido a estas dificultades, es dificil interpretsultados inesperados de la

medicion

- la medicidn requiere tiempo y es costosa, lo queleulistraer a las autoridades
gue fijan las politicas de la necesidad de emgdagantervenciones y

- la falta de cambio en la medida no necesariameagt&isa que no ha habido

Progreso.e) (o
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3.3SITUACION ACTUAL

3.3.1A NIVEL MUNDIAL

Es dificil medir la mortalidad materna, y los dadisponibles sélo ofrecen estimaciones
generales. La OMS, el UNICEF y el FNUAP calculae ¢odos los afilos mueren unas
536 mil mujeres como consecuencia del embarazggréd 99% de las muertes se han
dado en los paises en vias de desarrollo (533amijtad de esas muertes ocurrieron el
Africa sub. sahariana 270 mil seguido por el SuAsia 188 mil, esto quiere decir que
tanto el Africa sub. Sahariana como el sur de Asjmesentan el 86% de muertes

maternas a nivel mundiad.s e @ @ ©

La tasa de mortalidad materna es una medida dgaide fallecimiento de la mujer
embarazada. Las mujeres se enfrentan con esteo riesgcada embarazo. Una
evaluacion general del riesgo deberia tener ent@uanto la media de alumbramientos
por mujer como la probabilidad de fallecimiento ©onconsecuencia del
alumbramiento, acumuladas a lo largo de la videodkpctiva de la mujer: el “periodo

de riesgo vital”. Las mujeres de paises cuyas @adartilidad y de mortalidad materna
son altas tienen los periodos de riesgo vital ntas.a el riesgo de fallecimiento mas
alto durante el periodo corresponde al Africa S#hariana, donde el riesgo de que una
mujer muera por causas relacionadas con la matelraltanza la elevada cifra en el
mundo en general. Asi pues en Africa, asi comoagtep de Asia y del Oriente Medio,

las mujeres literalmente “se arriesgan a morirdaora vida”. ) e) e @ © ©eo

Para los objetivos del milenio en el 2005 la ragémortalidad materna para los paises
en vias de desarrollo fue 450 por 100mil nacide®sien contraste con las regiones
desarrolladas de 9 por 100mil nacidos vivos y est@&dependientes de 51.

Entre los paises en vias de desarrollo, el Afrita Sahariana tuvo el mas alto razon de
mortalidad materna 900 en el 2005 seguido psurete Asia de 490, Oceania 430, el
sur este de Asia 300, sur oeste 160, el nortefdeaAl60, Latino América y el caribe
130, y el este de Asia 5@, @) )
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Un total de 14 paises tuvieron una razon de mdadlimaterna de al menos 1000, de
los cuales 13 (excluyendo Afganistan) fueron deelgion de Africa sub. Sahariana,
Estos paises son Sierra Leona 2100, Nigeria 180@arndstan 1800, Chad 1500,
Somalia 1400, Angola 1400, Ruanda 1300, LiberiadD1Rueva Guinea 1100, Burundi
1100, Republica Democratica del Congo 1100, Mala®b0, Camerun 1000, por el

contraste Irlanda tenia una razon de muerte matierigpor 100 mil nacidos vivos.

La probabilidad de que una mujer de 15 aflos mueat@almente de causa materna es
alto en Africa de 1 en 26 seguido por Oceania G2y de Asia 1 en 120 mientras que

en los paises desarrollados el riesgo fue de B@@. De todos 171 paises Y territorios

por los cuales se hicieron las estimaciones, Nigervo el mas alto riesgo 1 en 7 en

contraste con irlanda que obtuvo el mas bajo sielsgl en 48000, ©) 6 ) @) ©

Los separados analisis muestran que a nivel glababrtalidad materna ha decrecido

en un promedio de 1% anualmente entre 1990 y(H,2® esperaria una reduccion del
5.5 % con el cual se alcanzaria el quinto objediglomilenio el cual consiste en reducir

la mortalidad materna.

Para alcanzar ese objetivo se necesitaria un deoterde las tasas mucho mas rapido
en el futuro, especialmente en el Africa Sub. Sahardonde la reduccion anual es de

aproximadamente de 0.18s) 6 ) @ ©)

No hay pruebas de que la tasa de mortalidad maserhaya reducido de forma notable
en la mayor parte del mundo durante el decenibopjetivo de la Cumbre Mundial de
reducirla en un 50% estd, desde luego, lejos dmatrse. Como es dificil medir la tasa,
la atencion se ha centrado en los indicadores dmlepo, como el porcentaje de
alumbramientos asistidos por personal de salucesdizado.

Si bien se alcanzaron algunos logros modestos emdmra de la atencion al
alumbramiento, los progresos se han registradoestdfo en zonas en donde la
mortalidad materna es menos grave.

La gran mayoria de las muertes maternas son carsgaudirecta de complicaciones

surgidas durante el embarazo, el parto o el paspa¥t) e o © ©

Uno de los factores mas importantes para prevanmirdrtalidad materna y neonatal es
contar con personal especializado (médicos, enfasng parteras) capaz de prevenir,

diagnosticar y tratar las principales complicacgnbstétricas, asi como con el equipo,
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los medicamentos y demas suministros fundamenpales una actuacion eficaz. Los
datos disponibles indican que soOlo algo mas de i@dm(56%) de todos los
alumbramientos del mundo se realizan con asistelecpersonal especializado.

Los niveles méas bajos corresponden al Asia merdig@9%) y al Africa sub. sahariana
(37%); y los mas altos a las regiones de Améridinaay el Caribe (83%) y Europa
central y oriental/Comunidad de Estados Indepemese(®4%). Los datos disponibles
sobre las tendencias en 53 paises en desarrolt@idue sélo ha habido un moderado
aumento de la cobertura entre 1989 y 1999. Losresog mas importantes se
produjeron en paises del Oriente Medio y el Afdeh Norte, seguidos de Asia y de
Ameérica Latina y el Caribe. En el Africa sub. Sadaa, region a la que corresponde la
tasa mas elevada de mortalidad materna, las dénasspondientes a la prestacion de
atencion no han variado, y en algunos paisesdastabfa reducido.

Las estimaciones actuales indican que aproximaad@men 64% de las mujeres del
mundo en desarrollo realizan al menos una visiemagial a un trabajador sanitario
especializado durante el embarazo. La tasa masaltesponde a América Latina y el
Caribe (84%) y la mas baja al Asia meridional (51%p obstante, estos datos

relativamente alentadores se refieren tnicamentaaisita prenatal e) e o) @ ©

Matarnal martality ratios (MMR) per 100,000 live births [(20058)
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Organere

Grafico 1. Estimados de muerte materna para el 2005
Fuente: OMS, UNICEF, UNFP (9) (20)

Percepcion Comunitaria de Muerte Materna 16



Tabla N°1
Estimados de muerte materna para el

OMS 2005
Pais Razén de mortalidad Bajo estimado | Alto estimado Numero deRiesgo de muerts
materna (Muerte muertes maternas | materna 1 en
materna por 100 mil
nacidos vivos)
Ecuador 210 65 560 600 170
Fuente: OMS, UNICEF, UNFP (9) (20)
Elaborado por: Nataly Vasquez
Tabla N°2

Estimados de raz6n de numero de muertes maternasesgo de muerte materna

OMS 2005
Pais Razén de mortalidad Bajo estimado | Alto estimado Numero deRiesgo de muerts
materna (Muerte muertes maternas | materna 1 en
materna por 100 mil
nacidos vivos)
Africa 900 450 1500 261000 23
América 99 62 170 16000 420
Sud este de 450 290 630 170000 74
asia
Europa 27 17 64 2900 2300
Mediterraneo 420 170 850 66000 61
Pacifico oeste 82 40 170 20000 680
Mundial 400 220 650 536000 92

Fuente: OMS (9) (20)
Elaborado por: Nataly Vasquez
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Tabla N°3

Comparaciéon entre 1990 y 2005 de mortalidad materna

OMS 2005
REGION 1990 2005 % diferencia de Anual % razén
razén entre 1990| entre 1990 y 2005
2005
Africa 910 900 -1.5 -0,1
America 130 99 -25.4 -2.0
Sud este de Asia 650 450 -30.06 -2.4
Europa 39 27 -30.02 -2.4
Mediterraneo 380 420 10.8 0.7
Pacifisco oeste 120 82 -30.1 2.4
mundial 430 400 -5.4 -0.4

Fuente: OMS (9) (20)

Elaborado por: Nataly Vasquez

3.3.1.1CAUSAS DE MUERTE MATERNA

Las causas de muerte materna son similares a aevébdo el mundoGlobalmente
alrededor del 80% de todas las muertes maternasosoplicaciones directas durante el
embarazo, el parto y el puerperio. La causa masicajue ocupa la cuarta parte de las

muertes maternas es el sangrado ocurrido en ehgosp

- Hemorragia especialmente la hemorragia posparto, es unaacgiu
impredecible y muy peligroso una mujer anémicab@lmente el 25% de todas
las muertes maternas estan relacionadas con hgjasiréa perdida de sangre
rapidamente puede llevar a la muerte en ausenciandeuidado rapido y la
administracion de drogas que controle el sangratEsaje que estimule la

contraccion del utero, y la transfusion de sangeesaria.q

Percepcion Comunitaria de Muerte Materna 18



e Sepsis: la cual es consecuencia de una pobre higienentdued parto o de
enfermedades de transmision sexual no tratadagsepan al menos el 15% de
muertes maternas. Las infecciones pueden serefewtnte prevenidas con una
atencion cuidadosa y limpia del parto, con una acdéd@ temprana de
enfermedades de transmision sexual durante el exthaik

- Post parto: aseguraria la rapida detecciéon de infecciones yearol con
antibiéticos adecuadosy

- Desordenes hipertensivosturante el embarazo: particularmente eclampsia son

las causas de aproximadamente el 12% de todas Uastem maternas. Las
muertes por desordenes hipertensivos pueden eesrpdas con un monitoreo
cuidadoso durante el embarazo, y con tratamiertdgadr anticonvulsivantes en
caso de eclampsiay

- Labor de parto prolongado representa el 8% de las muertes maternas. Esto

algunas veces es causado por desproporcion céflmiog(cuando la cabeza del
infante no puede pasar a través de la pelvis m&gterpor no tener presentacion
caudal. La desproporcién es mas comun donde lautnigidn es endémica, o en
aguellas poblaciones donde las mujeres por tabla deciedad se someten a
dietas, es peor aun donde las mujeres se casamegyetienen que probar la
fertilidad, antes de que ellas se hayan desarmllad

« Complicaciones de un aborto provocadon responsables del 13% de muertes

maternas, en algunas partes del mundo, una de tn&s muertes maternas son
asociadas con abortos inseguros. Estas muerteempust evitadas, si las
mujeres tienen accesos a informacion sobre ptaitin familiar y servicios,

complicaciones del abortay

Aproximadamente el 20% de muertes maternas soreslltado de condiciones

preexistentes que se exacerbaron durante el ensbaisaz manejo. Una de las causas de
muerte mas significante es la Anemia, la cual eshi@dn causa de muerte de paro
cardiaco, también una buena proporcion de muer@s gor causa directa

(particularmente esas que estan relacionadas coortagia y sepsis). Otras cusas
importantes de muerte indirecta incluye malarigatiéis, enfermedades cardiacas, y
un incremento relativo de VIH y SIDA. Muchas deasstondiciones son relativamente

0 absolutamente contraindicaciones para el embarazo
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Las mujeres necesitan ser informadas de esos prablg hacer posible la prevencion

de otros embarazos mientras estas condicionesatadds.

3.3.1.2REDUCCION DE LA MUERTE MATERNA

Record histéricos demuestran los avances que rséogeado sobre la reduccion de
muerte materna. La reduccion de la mortalidad matee dio en Suecia en 1800, con
politicas nacionales que favorecieron a profedes) dedicados a la ayuda en el
momento de los nacimientos y los cuidados queigticaba. Para principios del siglo

20 la mortalidad materna fue la mas baja en EUR@P&dedor de 230 por 100 mil

nacidos vivos comparado con 500 muertes por 10Gacidos vivos que se dio en ese
pais en 1880. En Dinamarca, Japon, Noruega se somlares estrategias y se obtuvo
semejantes resultados, en inaltera la reduccidia deortalidad materna fue alrededor
de 1930. En cada caso la clave del éxito de lacoidin fue el apoyo que les dio

instituciones encargadas del cuidado materno, ctoa@rofesionales que ayudaban en

el momento del parto.

En EE.UU., la estrategia se enfocd en hospitales yloctores, el resultado fue una
mortalidad materna alta, esto prob6 la dificultagara establecer una adecuada
estructura y mecanismos que aseguren la calidagl enidado. En 1930 la razén de
mortalidad materna fue de 700 por 100 mil en coamén con Inglaterra que fue de
430. Recientemente en SRI LANK se evidencio unageidn de la mortalidad materna
relativamente en un periodo corto, Entre el aR@I0 a 1945 se reportd una razon de
1500 por 100 mil nacidos vivos, en el afio 1950vedeacid una mortalidad materna de
555, en 10 afios se redujo a la mitad, en 1980zlanréue de 95, actualmente es 30

muertes maternas por 100 mil nacidos vivos.

Estos avances o cambios fueron seguidos por taduintcion de un sistema de
facilidades para la salud, aliados a un crecimidetpersonas que tenian conocimientos

para ayudar en el momento del parto, y la plardi@afamiliar.

Durante 1950 la mayoria de los nacimientos enl$RK se dieron en los hogares
atendidos por personas no entrenadas, Para 1980edd@5% de todos los nacimientos

fueron atendidos por personas entrenadas.
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Evidencia similar de intervenciones en el cuidaddadsalud se reporta desde China,
Cuba, Malasia. Estos paises establecieron un sistde salud basado en el cuidado
materno prenatal, en el momento del parto, po$b yann sistema para complicaciones

obstetricias.

Con estos ejemplos se demuestra que no solo Iesspatonémicamente estables son

los que han tenido logros sobre la reduccién aeddalidad materna

Significativos logros, asimismo, se pueden alcarsiase reduce la incidencia del
embarazo y maternidad en las edades de mayor rigsgticularmente en la

adolescenciay ¢ ay @6 @4 e9)

A NIVEL DEL ECUADOR

b ; =
aﬁﬁ « m Sucumbios

TAZA [E MORTALIGAD MATERNS (2002

Grafico 2. Tasa de mortalidad materna 2005
Fuente: CISMIL ODM ECUADOR
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Para el 2005 la poblacion ecuatoriana proyectatiaethso nacional del 2001 INEC es
de 13.215.089 habitantes, el 49.6% correspondemiites y el 50.4 % a mujeres. De
la misma forma la poblacion de mujeres embarazadade 360.606 equivalente al
2.76% . El Ecuador es un pais multiétnico, plutical el 72% es mestizo un 15%
blanco 6% indigena 4% negro, y 3% mulato.

Tasa global de fecundidad 3.3 por 1000 muijeres.

En el pais contamos con dos fuentes de informatgdlos casos y tasas de mortalidad
materna. ) s s

Existen varios estudios sobre la situacion latsiton responsable de proveer los datos
oficiales de la razén de la mortalidad maternal édEC. De acuerdo a la ley todas las
muertes se deben reportar en los registros cigédet®do el pais, dentro de las 48 horas
después de su ocurrencia, a través de los cedltiicde defuncion las limitaciones de
los reportes del INEC es la falta de oportunidadladénformacion dado que sus
publicaciones oficiales mantiene un retardo dedabier de 2 afios, y un subregistro
encontrados en otros paises no desarrollagos.

De la mortalidad materna en el pais que han uliizdiversas fuentes y métodos de
calculo. Por décadas los datos oficiales de la afideid materna son meramente
referenciales. Los datos de los indicadores sexigldemograficos Ecuador 1989 —
1999 OPS INEC MSP sefialan de la misma manera dasiasmortalidad materna 117
pertenecen a la region de la sierra 84 a la regdgdla costa, 8 a la region amazonica, 0
en la region insulars)

La tendencia de la mortalidad materna segun ddiciales INEC en la década del 90,
se observa en el afio 1992 una tasa de 125.2 x llGtacdos vivos, mostrando una
curva decreciente hasta el ano 1998, con 55.4% @®»mil nacidos vivos; el ano 2002
la tasa es de 81.1 x 100 mil nacidos vivos, paenel2003 la tasa es de 77.8 x 100mil
nacidos Vvivogs

Cabe sefialar las 5 provincias con mayor nUmerowsgtes maternas que se registran

en el ano 2003 segun el INEC:

Pichincha 20%
Esmeraldas 16%
Chimborazo 14%
Guayas 9%

p w0nN P
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Debido al alto subregistro, se tiene un conocinoieqiroximado de la realidad sobre la
magnitud, distribucion y causalidad de la mortalidaaterna que no permite tomar
decisiones oportunas en lo relacionado a las detids que deben tomarse.

Desde el ano 2002 el MSP implementa el subsisteanagilancia epidemioldgica e
investigacion de la mortalidad materna, primerdgeplan nacional para la reduccion
de la mortalidad materna actualizagas) es

El propésito depurar la informacion y procesardasos de muerte materna, a fin de que
el abordaje de la muerte materna, se fundamenite raejor informacién en cantidad y
calidad, que permita un acuerdo nacional e intefilegonal, internacional sobre la
situacion actual y definir las metas a ser alcaagadentro del plan nacional de la
mortalidad materna y los objetivos de desarrollontiéenio (reducir en 2/3 entre 1990
y 2015 la tasa de mortalidad materna).

La informacion obtenida en el MSP a través del istdr®a de vigilancia

epidemioldgica (SIVE) e investigacion de la modatl materna, como componente

dentro del SIVE alerta implementado a partir del 2002 es el siguientg)..s

En el aild2002,14 provincias notifican 49 casos de MM (muerteen#), llegandose a
investigar al 53% por epidemiologia y el estudanglisis de los comités de MM.

En el afio2003, 18 provincias notifican a través del SIVE alerta @&&o0s de MM
llegando a investigarse epidemiologicamente al 478e estos son analizados por los
comités el 89%.

En el afno2004 21 provincias notifican 173 casos de MM, llegaralanvestigar
epidemiologicamente al 59% y de estos son analizpdoel comité el 92%.

La reduccion de la mortalidad materna requiere alénformacion para la accién
requiere de esfuerzos integrales y sostenidos efmdlito politico, institucional y
comunitario, los cuales daran frutos en el medsahargo plazo. Con el fin de sentar
bases para impactar en forma sostenida en estadudide desarrollo, el MSP cuenta
con politica de salud y derechos sexuales y reptvs, Plan Nacional de Salud
Reproductiva y el presente Plan Nacional de laaedn de la mortalidad materna,
instrumentos que permitiran generar acciones yuestps sociales al problemags s

En los anos 2002 y 2003 se realiz6 como una prirmpraximacion el estudio de 70
casos de muerte materna procesados, que cont@bwanocer la realidad, con ciertos
limitantes y son las siguientes: Area de residetfeiacurrencia es mayor en la zona

rural en el 51.4% y 48.6% en el area urbana.
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Distribucidon de las muertes maternas investigadgsrscaracteristicas de las mujeres:
Edad entre 20 a 25 anos 27%. Etnia mestiza 52%d&sivil casada 80% s s

3.3.2.1 META 6: Reducir, entre 1990 y 2015, la tasa de mortalidaterna en tres
cuartas parteSegun la Endemain del 2004, el numero de muertesymas par cada
100.000 nacidos vivos fue de 1Q7u9

Pese a que la Mortalidad materna también estackatreente relacionada con las
condiciones de vida de la poblacion, sin embargogesgie caso, a diferencia de la
mortalidad en la nifiez, existe un mayor peso dédo®res relacionados con el acceso
a los servicios de salud.

Las intervenciones para esta meta también se paeddizar desde el punto de vista de
la atencion primaria, asi como desde el punto deavie la atencién hospitalaria.
En relacion a la atencion primaria es importantenymver los programas de
planificacion familiar.. La aplicacion estricta d® Ley de Maternidad Gratuita es
necesaria, asi como una mayor publicidad de patis servicios de planificacion
familiar.

Otra intervencion desde el lado de la atencién gmiemtiene que ver con el control
adecuado del embarazo. Como es bien sabido, lei@tedel desarrollo del embarazo
de manera temprana, periddica e integral dismilygego de muerte tanto materna
como peri natal. Las normas del Ministerio de Sdbudblica plantean que la primera
atencion se realice durante las primeras doce ssywmembarazo (primer trimestre de
embarazo). Segun la ENDEMAIN del 2.004, esta nasenaumplié en un 64,6% de los
casos. Por otro lado, en MSP define que debe hdbmenos 5 controles durante el
embarazo. Segun la misma fuente, apenas eld€/%s embarazadas tuvieron 5 0 mas
controles, en el area rural el porcentaje fue 8&b,4en tanto que en las ciudades fue del
71%. Lo anterior demuestra la falta de acceso adkecwa los servicios de salud,

problema que es mucho mas grave en el areaasusal.

Desde la atencion hospitalaria es importante usalear la atencion calificada al parto.
Para ello se requiere un acceso universal a lo&Eer obstétricos, asi como dotar a los
centros de salud de capacidad resolutiva de coagmices obstétricas. También se

requiere una atencion de calidad y con calideziisé&gENDEMAIN del 2004, tan solo
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el 74% de embarazadas tuvieron atencion al partoreestablecimiento de salud.
Nuevamente el cumplimiento de la Ley de Maternigeduita y atencion a la infancia
es fundamental en este caso. Iniciativas como elepto para la adecuacion
intercultural del parto institucional, que buscenémtar la atencion institucional al parto

entre las indigenas deben fortalecerge)

Continuar con la mejora al sistema de informaciongylancia de la muerte materna,
asi como implementar el Plan Nacional de reducd@ta mortalidad materna es otra

iniciativa que merece profundizarse.

Un fendbmeno fuertemente asociado a la mortalidaigma es el aborto. El aborto en el
Ecuador, ocasiona a[rededor de 20.000 egresosthlasiois anuales. Existen evidencias
de que el porcentaje de abortos en las adolescemtes incrementado. Una politica de
educaciéon sexual en los colegios es un componemeriante para evitar el embarazo
en las adolescentes (Ley de Educacion de la Sdadaliy el Amor).
Como ya se menciond, una estrategia basica relddonon esta meta es mejorar la
capacidad resolutiva y garantizar que las unidagesalud cuenten con los equipos,
suministros y personal capacitado para responddéasaemergencias obstétricas.
Ademas, éstas deberian tener la capacidad de bratdacién diferenciada a las
adolescentes y sus necesidades en el ambito déuthsexual y reproductiva, facilitar
el acceso a métodos modernos de planificacion imnibrindar servicios para el
control de la violencia intrafamiliar, y realizaccones para la deteccion del cancer
cérvico-uterino y mamario y control de las infecgs de transmisién sexual y
VIH/SIDA.

Otra estrategia importante sugerida en el primfarame nacional es el desarrollo de
campafas de informacion, educacion y comunica®@étesidas que incluyan entre sus
objetivos: el empoderamiento de la mujer y la dviligiad de sus derechos; la difusion
de informacién clave y confiable sobre signos ésgo durante el embarazo, parto y
puerperio, asi como sobre salud sexual y reprogycti, la comunicacion sobre la
disponibilidad de servicios para que la mujer siade y cuando solicitar la atencion.
Restituir y fortalecer dentro de la estructura dkhisterio de Salud Publica, el
Programa de Salud Reproductiva y de la mujer qfieaderioridades y normas en el
ambito de la promocion, prevencion, recuperacidmrehabilitacion de la salud de la

mujer es una prioridad institucional.
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Mejorar la captura de la informacion sobre mortadidhaterna es necesario.
El Ministerio de Salud Publica reconoce que laitusion responsable en el Ecuador de
proveer los datos oficiales sobre mortalidad matees el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos. De acuerdo a la Ley todamieertes se deben reportar en el
Registro Civil, dentro de las 48 horas posteriarss ocurrencia. Es harto conocido que
las estadisticas presentan un serio problema deegibtro y retraso. En el mejor de los
casos el retraso ser la de alrededor de dos aélosup.-registro se estima entre el 16%
al 35% Desde el afio 2002 el MSP implementdé el SubsistemaVigilancia
Epidemioldgica e Investigacion de la Mortalidad &taa con el propdsito de depurar la
informacion y favorecer la oportuna intervenciéom &mbargo, los valores registrados
aun mantienen sensibles diferencias con los quenexpl INEC. Esta estrategia debe
fortalecers@s) es) 9

Tabla N°4

PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE MATERNA. ECUADOR 2006

LISTA DETALLADA DE LA CIE-10
: TASA
DRDEK C”g_ff“ CAUSAS DE MUERTE MATERNA NOMERO| % |
000-039 {TOTAL DE MUERTES MATERNAS 125 | 100 | 730
5 [ECLAMPEIA 28 35 157
2 72 |HEMORRAGIA POSTRARTC % | e | a6
1 062 [AMORMALIDADES DE LA DINAMICA DEL TRABAJD CE PARTO 10 T4 54
4 o4 HIPERTENZION GESTACIDNAL (INDUCIDA PCR EL EMBARAZZ) SCN g 15
PROTEIMURIA SIGNIFICATIVA "
K 0% ATENCION MATERMA POR OTROS PROSLEMAS FETALES g = 13
= COMOCIDOS O PRESLNTOS *
2 045 LII:be-J:NEIH NG PREMATURD CE LA PLACENTA [ABRIFTIZ 3 c 43
PLAZENTAE)
- a7 RETEMCION CE LA PLACENTA O DE LAS MEMSRANAS SN = . .
i "3 |HEMCRRAGIA 38
085 |3EFES PUERFERAL 7 T T
0 | OF1 |OTROTRAUMADBSTETRICO B 44 | a2
10 oo A CH W EDA s FRTERMAS CLASFICADLES EN OTRA 8 Iy an
- PARTE PZR0 QUE COMPLICAN EL EMBARAZD, EL FARTO Y EL * -
1 000  |EMBARAZODECTORICD 5 37 27
12 005 [MUERTE CESTETRICA DE CALISA N EZPECIFICADA 4 kY1 P
- COMPLICACIONES DEL PUERPERID. KO CLASIFICADAS EN OTRA
13 | om 3 22 | 1
FARTE
14 Q06 [ABCRTO MO ESRECIFICADD 3 2.2 16
15 (044 [PLACENTA PREVIA 3 22 16
RESTD DE CALSA MATERMAS 11 5.1 to
TOTAL DE MACIDOS VDS 2 185.036
Fuerss: INZC, Anuars oe Sstadistoas Wialee: h&ﬂTlErtﬁB} Cetuncianes, 2005

11 Tasa par 1000 nados wives ocumioas ¥ reglsirads en el 2o 2008
2! Eldato se reflene 3 105 Nacmemos ooumdos V reg siracos en el aho 2008
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Tabla N°5

POBLACION TOTAL ¥ TASAS BRUTAS DE NATALIDAD, MORTALIDAD GENERAL, MORTALIDAD
INFANTIL ¥ MATERNA, SEGUN REGIONES Y PROVINCIAS DE RESIDENCIA HABITUAL

AN 2006
REGIONES Y POBLACION MORTALIDAD MATERMA
PROVINCIAS AV W NUMERO TASA &

IOTAL REPUBLICH: 13.408.270 135 730
REGIGN SIERRA: 6.021.236 81 73
Carchi 184507 4 2235
Imbabura 338.544 7 1283
Pichincha 2846426 N B6E
Cotopand 391.947 g 1418
Tungurahua 481.620 5 1.5
Bolivar 170.358 2 132.2
Chimbraze 438.007 7 E24
Cafiar 223566 2 751
Azuay 8i36.085 B B22
Loja 431077 7 1138
REGION COSTA: 6.634.904 43 468
Esmeraldas 430.742| o] 156,0
Manahi 1.208.624 g 428
Los Ries T28.647 8 &0e
Guayas 3.581.578 7 M3
El Cro 5935262 2 /2
REGION AMAZONICA: 644,856 10 1089
Sucurmisios 157407 1 538
Orellana 106.5285 1 LT
Napo 93.336 2 1158
Pastaza T3.485 = -
Morona Santiago 128.374 3 2009
Zamara Chinchipe 84 620 3 253.0
REGION INSUL AR 22.009 .

Galapagos 22.008 5

ZONAS NO DELIMITADAS 83.265 1 2110
EXTERICR: 2 -

1 ECLADDR Proyeccionss de Peblacian par Provingias, Canionss, Areas, Sax0 y Grupos de Sdad. Perods 2001 - 2010 INEC - CEPAL
2/ Tasa por cagda 1.000 habianes
3 Tasa porcada 1.000 nagidos vivas
4/ Tasa poreada 100.000 nackas vWios
NOTA: Las Tasas oo Nataiidad Morabdad Infanmi y Matema, e5tan calowiadas oo acusrdo al ndmero o8 Nacimisios DoLTAIGS & MESTING &N & afo 2006,
EsToE 03105 Saran Comedidos en ef Andanio del 2007 con los nacimientos OCLTATas 6N &f Ao 2008 gue S8 inscriban en 2007

3.3.2.2CAUSAS A NIVEL DE ECUADOR

Estimaciones directas elaboradas por el Centrondatnericano y Caribefio de
Demografia d4etape), sobre la base de los datos contenidos en lasiestas
demograficas y de salud, ponen en evidencia quesdiadins de la década de los

noventa, Ecuador registré una mortalidad materaéivamente altaz) a4
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La mortalidad en el pais esta reflejada segupriasipales causas fuente INEC con las
siguientes frecuencias:

Causas de muerte materna investigadas la primesa gavestigada es la hemorragia
con 34% y le sigue eclampsia con 20% y el 46% spoede a otras causas.

Causa directa 70%, indirecta 12% y el 18% no exidtdos.

Segun el tipo de demora en tomar la decision 38d5%legar a la unidad obstétrica

34.3%, en recibir la atencion 15.7% y el 11.4% xisten datos.

Tabla N°6

FOBLACION TOTAL ESTIMADA, MATALIDAD, MORTALIDAD GENERAL, MORTALIDAD INFANTIL Y MORTALIDAD MATERNA
FERIODO 1981 - 2006

POBLACION  MORTALIDAD MATERNA

ANDS
AN AT MUMERO TASA 4

1.981 2.182.086 43 1872
1.982 3.408.856 304 160,3
1.983 8.637.273 413 162,68
1964 2.387.008 364 1404
1985 9.093.791 367 1514
1.986 0.331.805 330 128,3
1.987 0587771 365 1250
1.968 0.804.403 k) 1220
1969 10.0%3.775 340 1704
1.980 10.271.674 300 1172
1.881 10.503.4a1 320 120,5
1.992 10.735.080 338 125,2
1993 10.965.121 3 1244
1994 11158758 241 268.8
1995 11.308 622 170 627
1.996 11.501.131 104 .7
1.987 11.772.688 162 50.6
1.998 11.047 528 153 55.4
1.999 12.120.884 208 88,5
2.000 12,208 745 232 78,3
2001 12.470.024 187 a7.2
2002 12.660.727 142 54,1
7003 12.842 578 132 531
7004 13.028 620 128 50,7
2005 13,215,088 143 588
2008 13.408.370 135 73.0

Fuentz: Anuanio de Estadisticas Vitales: Macimientos y Defunciones.- Afios 1981- 2006
1/ ECLADOR: Esnmaciones y Proyeccionss e Poblacidn. 1250 - 2025 INEC - CEPAL
2 Tasa por 1.000 habianss.
& Tasa por 1.000 NAGAINS VIVOS.
& Tasa por 100000 nacidos vivos.
{ &) Incluye s nacidos vivas en o alle 2005, inscrinas en sl ato 2008
{B] Exciuye |25 INSCRPHONSS [AMNas o8 NACIMIGNINS JCUMOes an & ane 2006

Tiempo antes de la muerte: 0 a 24 horas 40%, tlias12.9%, de 6 y mas dias 8.5%,
no existen datos 38.6%

Por que llegaron tarde: Acceso 20%, Falta de decRi6%, Desconocimiento 7.1 %
64.3% no existen datos.

Periodo en que ocurrié la muerte, Embarazo 27.12b 2R horas 20% Parto 18.6% PP
de 1 a7 dias 4.3%, de 8 a 12 dias 8.6%, 21.3%ist®e datos.
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Segun factores de riesgo de muerte materna, ctificeeion medica 62.9%, sin 12.9%

y 24.2% no existen datas, a4 as)

En efecto, los datos muestran que las mujeresacss tienen un riesgo de morir 5.7
veces mayor que las costarricenses y 2.6 vecefagurexicanas, COmo consecuencia
de problemas vinculados al embarazo, al partopuatperio. Actualmente, en el nivel
pais se reconoce que la mayoria de muertes matecoaren en el transcurso de las
primeras horas del posparto, como consecuenciasdeeimorragias. En 2005, “para el
Subsistema de Vigilancia Epidemioldgica e Invesiiga de la Muerte Materna (MSP)
la hemorragia obstétrica es la primera causa detenmaternagz s e

Este perfil de la mortalidad materna exige resfasesonsistentes desde el control
prenatal hasta la atencién del pospasi@ua) as)

3.3.3 A NIVEL DEL AZUAY

La mortalidad materna, asi como la morbilidad astacicon sus factores determinantes,
constituye un grave problema de salud publica gordaincia del Azuay relacionado
con algunas de las mas profundas inequidades enrdgciones de vida de las mujeres,
especificamente con la pobreza. Asimismo, la mdadl materna es un reflejo del
estado de salud de las mujeres en edad reprodugtida las politicas de salud
implementadas al respecto. Este fendmeno estéaimimte ligado a los derechos de las
mujeres y a su acceso a los servicios de saludoppre es un indicador sintesis de las
inequidades de génera,

En los objetivos del desarrollo del milenio elaibjo 5 busca mejorar la salud materna.
En la provincia del Azuay, si bien la tendencia stige un descenso en el ultimo
quinquenio, su valor es considerablemente alto viadaEsta situacion demanda
multiplicar los esfuerzos con el fin de cumplinteta y, fundamentalmente, de prevenir

uno de los episodios mas traumaticos en la socig@ada familiaas) s aoee)

Para mejorar la calidad de vida de las madresexssprque accedan a los servicios de
salud. En este sentido, se debe mejorar la cobedarla atencidn institucional y

profesional del parto, asi como promover los cdesrgprenatales y postnatal, cuyos
diagnésticos permiten detectar las complicaciones cpusan el mayor porcentaje de

muerte materna; s as) @s) (17) 22)24) 26)
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La Ley de Maternidad Gratuita y Atencion a la Idfi@anaun no logra garantizar el
derecho de las mujeres a acceder a las prestaderiassalud. Un amplio segmento de
mujeres paga por recibir atencion médica, mierjfuasotro grupo importante encuentra

en ese factor econdmico la principal barrera pacader a los servicios de satyd

Considerando la recomendacion internacional se mhslisir en la implementacion del
programa, las estrategias y estandares que forrada @e los cuidados obstétricos
esenciales (basicos y completos). La mayor pattpaisonal de los servicios de salud
del Ministerio de Salud Publica desconoce los famel#tos, contenidos y elementos
operativos de esta estrategia, por lo que aun ey uhficii evaluar su

institucionalizacion. Ademas y de manera conjurdareqjuiere que los Municipios
asuman sus responsabilidades expresas en la Ughatgenidad Gratuita y Atencion a

la Infancia, para asi evitasias as) ae) a7) @2)24) 26)

1) la demora de la mujer embarazada en hacer cmigue esta confrontando un
problema de salud asociado a su embarazo y tond®claion de acudir a un centro de

salud;

2) la demora relacionada con el acceso (transpmostos, hora, etc.); y

3) la demora en la atencién una vez que llegauaitiad de salud (calidad de atencion y

competencias técni Ca)4) (15 (16) (17) (22)(24) (26)

Al analizar el avance registrado con respecto & @getivo y a esta meta cabe tener
especial cautela en la interpretacion de la razdladnortalidad materna, pues se sabe
gue las estimaciones presentan elevados margeniesatédumbre, mucho mayores
gue los indicadores demograficos y de salud. Estorigina en varios factores, entre
otros, la escasez de fuentes, el sub. registrosydiversos valores en cada fuente

investigada, incluida la oficial .

En la provincia del Azuay, la tasa de mortalidademsa es muy superior a la del nivel
nacional y su tendencia descendente es muy lenia.
En el caso especifico del Azuay, la meta debeisocker mas exigente, ya que incluso

alcanzandola, sus valores continuarian muy altos.
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Al analizar la mortalidad materna es importanteocoen sus causas, puesto que el Plan
Nacional para la Reduccion de la Mortalidad Matemmenciona que se trata de un
evento totalmente eludible y cuya reduccién radicafrecer un tratamiento oportuno,

eficaz y accesible a sus principales complicacigrastores determinante@sas) s s

Tabla N°7
META & : Reducir, entra 1990 y 2015, la mortalidad materna en tres cuartas partes
Indicadores Territorio 1990 1000 1003
Tasa de mortalidid materna* Fals 72 78,3 831
| Ay 1176 1286 |  é8l

* Tasa por cada ..:uer: nil nacidos vivos
Fuente: INEC. Anusrio de Estadisricas Vieales
Elaborackin: CISMIL

TASADE
MORTALIDAD
MATERNA

LBercite \ % coverel

—"lctE

X mmm! prevasy Aoy
e tamesee)

Grafico 3. Meta de la provincia del Azuay para 64%
Fuente: CISMIL ODM ECUADOR
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3.4IMPACTO E IMPORTANCIA DE LAS MUERTES MATERNAS

La. Muerte materna tienen implicaciones para taed&@milia y un impacto a través de
las generaciones. Las complicaciones que causandae materna y las dishabilidades
de la madre tienen impacto sobre el nifio. Alredel@d8 millones de nifios mueren cada
afo alrededor de 2 a 3 muertes ocurren durantereldo neonatal, antes del mes, 3.4
millones de estas muertes neonatales ocurren rigera semana de vida, son
consecuencia de el inadecuado o inapropiado cuidadante el embarazo, parto, o
durante las primeras horas criticas luego del nacito. Ademas, por cada neonato que

Mmuere uno es recién nacido.

Reducciones en la mortalidad infantii son actuabmelogros obtenidos por
intervenciones designadas para mejorara la saltermaay el acceso a cuidados durante

el embarazo, nacimiento, y las primeras horas dssgel nacimiento.

La importancia del tema radica en que la Mortalifederna es una tragedia que en su
mayoria es evitable. Sus causas principales sam doeaocidas y la informacion y
tecnologias necesarias para lograr su reduccién astuestro alcance.

La muerte de mujeres jovenes y sanas, que ocumantéuel embarazo, parto o
puerperio, tiene consecuencias profundamente wmagatambién para sus familias, y
otros miembros de la comunidad que estén relacoaeah ellas. Cuando estas muertes
se multiplican o se mantienen en forma sostenida #empo, representan un problema
de salud publica y sobre todo un grave problemzo &jue exige una intervencion

urgente.

Las muertes maternas estan directamente relaci®maael subdesarrollo a punto tal
gue datos estimados por la Organizacion Mundidhdgalud muestran que el 99 % de
las muertes maternas ocurren en los paises enssubml® y solo el 1%, ocurren en

Europa, Norteamérica, Australia y Nueva Zelanda.
Otra caracteristica importante es que su ocurrefaia ampliamente entre las regiones

del pais, reflejando grandes diferencias en laodifjidad y calidad de cuidados

Obstétricos.qs
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3.5VENTAJAS DE REDUCIR LA MUERTE MATERNA

Aumentan la oferta de mano de obra y la capacidaduptiva de las mujeres en edad
fértil, lo cual redunda en mejores ingresos erhlgares y bienestar econémico para las
familias y comunidades.

Reducen el numero de huérfanos, quienes quizagdntdogros educativos menores y
cuyas posibilidades de llevar vidas productivagz&se vean drasticamente reducidas.
Reducen la mortalidad de los recién nacidos y, equte, aumentan las tasas de
supervivencia infantil.

Afirman el valor de la mujer en la sociedad, lee qedunda en mayor igualdad de
oportunidades para todos.

Brindan oportunidades para integrar la prevenabtratamiento y la atencién del VIH
en los programas de salud maternoinfantil y pleadion de la familia a fin de poner
coto a la epidemia de VIH y a la transmision de madhijo de dicho virus.

Integran la prevencion y el tratamiento del paow en los servicios de salud
maternoinfantil, lo que implica mejores resultadodos embarazos.

Fortalecen la capacidad del sistema de salud, gaelonuchas de las inversiones que se
requieren para poder brindar atencion en el areaalernidad

(mejora de los recursos humanos, modernizaciora defrliaestructura, fortalecimiento
de los sistemas de logistica relativos a sumirsistyo equipamientos, etcétera).
benefician también a otros componentes del serdieisalud.

Constituyen una oportunidad Unica para el logro aelrto, quinto y sexto de los

objetivos de desarrollo del milenio.
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4.- OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir la percepcién familiar y comunitaria a ceca de la muerte materna de los
casos registrados en la provincia del Azuay 20062607 y sobre la base de esta
elaborar sugerencias para la adaptacion cultural €l programa de salud materna

conducida por el ministerio de salud publica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1) Describir la percepcion de los familiares a cerealad muerte materna de los
casos ocurridos en la provincia del Azuay 2006620

2) Describir la percepcion de los agentes y lideresurutarios acerca de la muerte
materna de los casos ocurridos en la provinciddeay 2006 — 2007.

3) Elaborar sugerencias para los programas de saltermaadel Ministerio de
salud publica para que se adecuen a las expestatiealas familias vy
comunidades que afrontaron el problema de mueaterma.

4) Analizar la informacion recolectada por los comitle muerte materna de la
provincia que consta en el anexo 4 elaborado patirkeccién nacional de
promocién y atencién integral de la salud, considerdentro del plan de

reduccion de la mortalidad materna.

5. DISENO METODOLOGICO

5.1 Tipo de estudio

Se trata de un estudio cuantitativo - cualitatieotido descriptivo, cuantitativo porque

se realizo analisis estadistico de las variablesapnstan en el formulario del anexo 4
empleado por el comité de muerte materna, fichacquesponde en el que se encontrd

11 casos en el periodo 2006 — 2007 que cumpleacdafinicion de mortalidad materna
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y cualitativo se empleara los formularios elabosado adaptados a los de la
Organizacion Panamericana de la Salud.

Es interesante destacar la metodologia empleada @restigacion cualitativa asi
como sus resultados, se realizo mediante autopsidales la que se define como un
proceso destinado a facilitar la identificacionnaigertes maternas donde la certificacion
médica es inadecuada. Dado que tanto el informelistito de defuncion como la
historia clinica indicaban con claridad la causaniderte de los 11 casos , las autopsias
verbales (AV) se utilizaron para reconstruir la&tmca de los factores familiares,
personales y comunitarios que obstaculizaron efactm oportuno de la mujer con el
servicio de salud , la AV fue utilizada para redoris la dinamica de los factores
familiares, personales y comunitarios que obstazatdn el contacto oportuno de la
mujer con el servicio de salud. Asimismo esta tpermitio identificar los obstaculos
que surgieron en el proceso de atencion de estpgasuwlentro del sistema de salud,

desde el punto de vista de los familiares quadasmpanaron durante el proceso.

Las entrevistas a profundidad revelaron sigegdimensiones:

a) Caracteristicas socioeconémicas de la mujexcidk (edad, educacién, ocupacion y
caracteristicas del hogar).

b) Historia reproductiva (nUmero de embarazos,tabppartos, cesareas, hijos nacidos
Vvivos e hijos nacidos muertos, uso de anticonceptyvcontroles prenatales).

c) Historia del dltimo embarazo, factores que p8emin identificar sefiales de alarma
que motivaron la consulta al servicio de salud yeebrrido realizado por la mujer
desde la primera sefal de alarma hasta el fallenbmi(percepcion del problema por
parte de la mujer y de la familia y/o personas amas, percepcion de la calidad de los
servicios disponibles para resolver el problemaesibilidad al lugar/lugares de
atencion incluyendo transportes, aspectos climgitigacalidad de la atencion en todos
los lugares donde buscoé atencion).

Las entrevistas fueron realizadas a miembro/s temdia o a una persona cercana a la
mujer fallecida.

En relacién con los obstaculos durante el trabajoaimpo, s6lo unas pocas entrevistas
fueron demoradas debido a la resistencia de loswstados. El uso del grabador en
algunos casos planteé un rechazo inicial, luegersgip a lo largo de la entrevista. En

otras situaciones, las entrevistadoras considerguen el uso del grabador no era
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apropiado dada la situacion familiar, y optaron eloregistro escrito de la entrevista.
Los temores de los entrevistados para accedeemtiavista y/o al uso de grabador se
debieron a problemas asociados a la tenencia d@jdssde la mujer fallecida.

5.2 Material y métodos

Fuentes directas: familia de la mujer, se realizargrupos focales, entrevistas semi
estructuradas a las familias agentes y lideres.
Fuente Indirecta: Anexo 4 utilizado por el comieérduerte materna, datos a nivel de la

provincia, pais e internacionalmente.

5.3 Universo y muestra

Para el estudio cuantitativo se considero todos dasos de muertes maternas
registrados en la provincia del Azuay en el periedmprendido entre 2006-2007
utilizando los casos registrados en la Jefaturaifcial del Azuay, las historias clinicas
del Hospital Vicente Corral Moscoso, para la tabdla y recopilacion de la
informacion. Resulto ser 11 casos encontrados pergdo.

Para el estudio cualitativo se investigo a todeddmiliares (esposo, padres, hermanos,
hijos) hasta saturar la muestra, esto significa $p1entrevistara a los miembros de la
familia, agentes y lideres hasta que la informaqiée se requiera se vaya repitiendo de

acuerdo con las variables de estudio.

5.4 Variables
Se analizo las variables de los anexos..
Una vez seleccionadas las historias clinicas, pioak llenado de las fichas de

recoleccion.
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5.5.- Operacionalizacion de variables

Para el analisis cuantitativo se tomo como vargaldks del formulario de

Informacion confidencial de la mortalidad materAnexo 4

Para el analisis cualitativo se tomo las siguienéembles

« Perspectiva sobre las demoras que incidieron en tauerte: Primera Demora
( Paciente, familia) Segunda Demora (En el traglda@rcera Demora ( Servicio
de Salud).

» Signos de alarma anuncian una complicaciguérdida de sangre via vaginal,
contracciones uterinas antes de la fecha probable de parto, disminucién de los
movimientos fetales o su ausencia, pérdida de otros liquidos via vaginal, aumento de
volumen de sus miembros inferiores y resto del cuerpo, dolor de cabeza intenso y
permanente, fiebre, nauseas y vomitos intensos y repetidos, orina escasa o molestias al
orinar , dolor en el epigastrio, otros sintomas de acuerdo a factor de riesgo asociado.

* Razones para ir a un centro de salud durante el dmarazo: Motivos para
preservar la buena salud.

* Persona que se dio cuenta de que habia un probleman la fallecida
Familiar o persona de la comunidad quien detectmfermedad en la
fallecida.

« Tiempo antes de la muertePeriodo transcurrido antes del fallecimiento.

« Tardanza al llegar al centro de saludDemora que tuvo la paciente por lo
cual no pudo llegar a tiempo al servicio.

» Atencion en el momento del partoLa atencion en el momento del parto puede
ser profesional y no profesional.

* Embarazo peligroso Es aquel en que el riesgo de enfermedad o muantes
0 después del parto es mayor que lo habitual.

« Comadrona Sefora capacitada empiricamente para atendertm p

» Casos en los que acuden a la comadrandon situaciones de mayor confianza
y conocimientos por parte de la comunidad a unaraefapacitada
empiricamente.

* Riesgo de parto en domicilioComplicaciones que puede tener una embarazada

por no ser atendida en un servicio de salud.
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Facilidad de llegar al subcentro Disposicion de medios para poder acudir a un
servicio de salud.

Persona que le llevo al medico a la embarazadaamiliar o persona de la
comunidad con el cual acudi6 al servicio de salud.

Conocimiento de actividades en el centro de salud

- Identificar factores de riesgo

- Diagnosticar la edad gestacional

- Diagnosticar la condicion fetal

- Diagnosticar la condicién materna

- Educar a la madre

Atencion Buena Es aquella en la que tanto la informacion comtoagd,
atencion satisface las necesidades de la embarazada

Atencion mala calidad del Servicio deficiente que no satisfasenecesidades
de sus clientes.

Medicamentos Sustancias que fueron administradas a la fdbeci

Causas de muerte: Motivo por la que la embarazdléity

Estructura de la familia: Es como esta organizada el grupo de personas que
tienen algo en comun.

Apoyo: Soporte que se le dio a la familia de la fallecida

5.6 Técnicas de recoleccion de datos

Cuantitativas y cualitativas:

1.- Grabacion de entrevistas.

2.- Transcripciones de la entrevistas.

3.- Elaboracioén de citas.

4.- Elaboracién de categorias.

5.- Elaboracion de mapas conceptuales a partesderonios.

6.- Interpretacion de mapas conceptuales y categori

5.7.-Procedimientos

Autorizacion correspondiente.

Supervision.
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* Realizaciéon de encuestas.
* Tabulacién de datos.

e Estructuracion de la tesis.

5.8 Supervision y coordinacion:

Estara a cargo de los autores, director y asest@sde

5.9 Proceso de recoleccién

El proceso de recoleccion de datos se realizo gresordinaciéon con la Direccion
Provincial de salud del Azuay, Hospital Vicente i@biMoscoso para permitirnos el
acceso a las historias clinicas y libro de repphtegjo se procedera a la recoleccion de
la informacién durante el periodo en estudio, seai@ los datos obtenidos del SIP
(informacién estadistica del Hospital) para obteziaotal de mortalidad materna, con

dicha captacion se procedera con la realizaa@dalolas de tabulacion, formularios,.

Los datos de las autopsias verbales se recopilaexiante una técnica normalizada
consistente en presentar un cuestionario estraliwyratro con preguntas abiertas a los
parientes cercanos o amigos de las mujeres fadlecid

Se informo a los encuestados sobre los objetivpsogedimientos del estudio y se
obtuvo su consentimiento informado, documentadoladirma o, en el caso de las
mujeres analfabetas, por la huella digital. Lagesdtas, se llevaron a cabo en los
domicilios. Se les pregunto acerca de las condésiagocioeconOmicas de las mujeres
fallecidas, su historial reproductivo, el procesoidentificacion de las complicaciones
de salud y de busqueda de asistencia, y las sitauocias biomédicas y sociales que se
creia habian conducido a la defuncion.

Se formularon preguntas abiertas para obtenemidcidn sobre los sucesos ocurridos
entre el comienzo de la gestacion y el fallecinuenfe examinaron todos los
certificados de defuncion relativos a las defunegormaternas confirmadas, y se

revisaron las causas declaradas, tanto la princgrab las accesorias. En cada estado,
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codificadores estatales codificaron las causastiendion a partir de los certificados de
defuncion y basandose en la Clasificacion Inteoradi de Enfermedades, novena
revision (CIE-9);

5.10. Plan de procesamiento, analisis y presentagide resultados

Se realizo un andlisis hermenéutico “ Estructunailfar luego de la muerte materna”

Una vez obtenido los datos en el formulario seguleca a obtener una base de datos en
los sistemas electronicos con la utilizacion depiamgyramas de EPI INFO y Microsoft
EXCEL. Los datos obtenidos a través de las encaigstatrevistas fueron procesados a
través del uso de tablas y graficos de pastel yadatomando como referencia las
variables propuestas. Los resultados se presergargraficos y cuadros estadisticos.

Se usara el programa Microsoft Excel como hojacdlulo y para el analisis
estadistico se utilizara el paquete estadisticolEPO. Contaremos con ayuda de una
computadora Pentium 4, material bibliografico einet actualizado.

El analisis fue de tipo descriptivo, tomandose @wenta la informacion obtenida en la

historia clinica.

6. RECURSOS

6.1 Humanos

« Directos: Los autora, el director y asesor.

* Indirectos: Director del hospital, personal del Hospital VitenCorral

Moscoso, personal de estadistica de la Jefatuxanieral de Salud del Azuay.
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6.2 Materiales:

En el desarrollo de la investigacion los recursoge gconsideramos
tentativamente necesarios son:

Instrumentos para la recoleccion de datos (forrra)lar

Historias Clinicas de las pacientes que reposash 8arvicio de Estadistica de la
direccion Provincial, hospital Vicente corral Mosoaomo lugar de referencia.
Cémara digital fotografica

Computadora, Scanner, Hojas

Informacion actualizada sobre mortalidad materna.

Programa de software SPSS Y Excel.

Formulario

Financieros: Los Gastos de la presente investigaméan cubiertos por el investigador

Percepcion Comunitaria de Muerte Materna 41



7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES TIEMPO EN MESES | RESPONSABLES
1 2| 3| 4] 5| 6
Presentacion y aprobacion del X X La
protocolo investigadora
* Recopilacién de datos en el X X “

Hospital Vicente Corral
Moscoso, Direcciéon de

salud.

* Visitas Domiciliarias X | X

* Analisis e interpretacion de X | X | X “
los datos.

» Elaboracion y presentacian X | X “

de la informacion.

Conclusiones y recomendaciones X | X

Presentacion del proyecto de X

investigacion
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8. COSTOS:

Para la investigacion estimamos un costo de $4@4cliales estan distribuidos de la

siguiente forma:

Actividad Razén Valor Cantidad Valor Total
unitario

Elaboracioén del -Impresiones $0,10 90 $9

protocolo -Computadora | $30 2 $60

Transporte -Pasajes $20 6 $120

Alimentacion y $30 2 $60

estadia

Elaboracion dell -Impresiones $0,10 200 $20

informe final | -Empatados $15 5 $75
-Computadora | $30 2 $60

TOTAL $ 404
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CAPITULO V

RESULTADOS

9. UBICACION DE LA POBLACION, BREVE MIRADA A LA PROV INCIA
DEL AZUAY.

Fernando
Ll
Girdn

Grafico 4. Mapa de Ubicacién de la Investigacion

Fuente: Internet

La provincia del Azuay tiene una poblacion total5@9.546 habitantes, que representa
el 4,93% de la poblacion de Ecuador (Censo 2001)aEona urbana habitan 147.041
hombres y 165.553 mujeres, mientras que en lamoag 132.751 hombres y 154.201
mujeres.

El territorio del Azuay estd conformado por los toaes: Cuenca, Giron, Gualaceo,
Nabodn, Paute, Pucara, San Fernando, Santa Isdhgelg,SOfia, Chordeleg, El Pan,
Sevilla de Oro, Ponce Enriquez y Guachapala, bisttos en una superficie de
8.718,82 km2.

El clima varia entre 12 y 20 grados centigradodaEmltas mesetas hay paramos; y las

otras zonas de la provincia presentan climas mesmgs, hUmedos y semihimedos.
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La cuenca del rio Santiago, perteneciente al sasteigirografico del Amazonas, es el
eje principal del sistema hidrogréafico. De los rlemadel occidente nacen los rios
Tomebamba y Yanuncay que bafian la ciudad de Cuéacauenca del rio Jubones
perteneciente al sistema hidrografico del Pacifela segunda en importancia en el
Azuay.

El Instituto Ecuatoriano de Electrificacion (INECEtonstruy6 en la Cola de San Pablo
la planta subterranea que es alimentada por lesa@aniel Palacios (en memoria del
ingeniero que concibié y disefio el proyecto). Lpresa de la Central Hidroeléctrica
Paute atiende las necesidades energéticas de allonimbano rural y de la industria de
casi el 70% del pais.

El Azuay posee muchos recursos naturales comorarfaiy la paja toquilla. Posee
industria textil, llantera, cuero, orfebreria, agta, automotriz, papel y alimentaria. En
el comercio destacan la ceramica, la artesanigpyas, los muebles, los tejidos, los
neumaticos, los alimentos y las bebidas.

La region austral (Azuay, Cafiar y Morona Santidgogxperimentado ciclos de auge y
de cri sis condicionados fundamentalmente poredasiones con el medio externo. La
gran bonanza regional, por ejemplo, se derivo dexjprtacion masiva de artesanias a
los centros mineros del Perd, exportaciones qugolsafrieron una fuerte caida y que
originaron una crisis regional. Este hecho produjorepliegue interno que, a su vez,
influy6 en el desarrollo de las haciendas de producagricola y ganadera .

A inicios de los 80, en la provincia del Azuay ocemr una serie de cambios,
ocasionados por la crisis de la deuda externa J19R% configuran una etapa de
transicion hacia un nuevo modelo de desarrollontera la crisis financiera que afecta
la industria adquiere importancia la constituci@npgquefas y medianas empresas en
los sectores de servicios, artesania, mineria, @OMNE turismo.

Durante este periodo, la emigracion se convierteiren fuente de ingresos debido al
envio de remesas. Este fendmeno favorece la espénul lo que convierte a la

provincia y especialmente a la ciudad de Cuenamarde las mas caras del pais.

Percepcion Comunitaria de Muerte Materna 45



10. PERCEPCION DE LOS FAMILIARES, AGENTES Y LIDERES
COMUNITARIOS ACERCA DE LOS CASOS DE MUERTE MATERNA EN
LA PROVINCIA DEL AZUAY 2006 — 2007.

El material fue analizado siguiendo los critee$ modelo “de las tres demoras” Este
modelo considera tres momentos claves en los csalpseden identificar factorgae
generan una demora en el acceso en tiempo y fdringamiento de una emergencia
obstétrica, y de ese modo aumentar las probabdsldd una muerte materna. Estos tres
momentosson: demora en decidir buscar atencion; demoradegarl al servicio de
salud; y demora en recibir ghtamiento adecuado dentro del servicio.

El analisis se completd con la descripcion de @wsliciones personales y familiares
gue antecedieron a la emergencia obstétrica yidthaton la percepcion de los
entrevistados acerca de la calidad de la ateneihida

Para la descripcion de cada uno de estos momesgogitilizaron los siguientes

indicadores:

1. Demora en decidir buscar atencion

a. Percepcion de “signos de alarma” y su interpretacio
b. Obstaculos (temores, expectativas).
c. Decision y acompafiamiento en la blusqueda de atencédlica.

2.Demora en llegar al servicio de salud

a. Transporte desde el domicilio al servicio de salud.
b. Recepcién en el servicio de salud.
c. Internacion e insumos utilizados.

d. Derivacion realizada (momento, motivos, medio dagporte).

3. Demora en recibir tratamiento en el servicio dadadlonde fallece
a. Momento de llegada y modo de ingreso al servicisaled.

b. Recepcién y tratamiento de la emergencia obstétrica
. Insumos utilizados para la atencion.

(9]
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Grafico N° 5.
Perspectivas acerca de las demoras en la atencibmlos familiares con casos de

muerte materna, Hospital Vicente Corral Moscosa2006 -2007

1.3.2 Recepcidn y tratamiento de la emergencia obstétrica {E-I}+I 1.3.1 Momento de llzgada y mado de ingreso al servicio de Saluﬂ

{1-1}~

—

| 1.3 Dificultad en &l fratamiento {13}{'

| 1.1.1 Obstaculo, temores, expectativas {8-1}~

I
-~

1. Perzpectiva sobre las demoras {1-3) | 1.1 Reconocimiento del peligro {1:-d}+|—| 1.1.3 Percepcion de signos de alarma e interpretacion {U-.”:||

—
—
—

| 1.1.2 Decision y acompanamients en |a busqueda (5-1}“
| 12 Dificuitad en el raslado {O-d:|l

1.2.2 Recepcion el el servicio de salud {B-1}~|I

| 1.2.1 Trangports desde el domicilio al servicio de salud {2-1}'||

1.2.3 Derivacion realizada (momento, motivos, medio d
fransporte). {2-1}~

Fuente: Organizacién Mundial de la salud

Elaborado: Vasquez N.

En el grafico se muestra la percepcion de loslfams que han enfrentado casos de
muerte materna en el Hospital Vicente Corral Moscague es lo que manifiestan.

A continuacion se desglosara una por una lapeetisas acerca de las demoras en la
atencion de los familiares con casos de muerte ermet Hospital Vicente Corral
Moscoso 2006 -2007
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10.1Reconocimiento del peligro
El grafico muestra que la Demora en decidir bustancion, el reconocimiento del

peligro esta basado en los siguientes indicadores

a. Percepcion de “signos de alarma” y su interpi@ba
b. Obstaculos (temores, expectativas).
c. Decision y acompafiamiento en la busqueda deiatemédica.

Los cuales se desarrollaran de acuerdo a lo olote@mdas autopsias verbales realizadas

a los familiares.

Grafico N° 6
Perspectiva del reconocimiento del peligro como pnera demora de los
familiares con casos de muerte materna, Hospit&licente Corral Moscoso
2006 -2007
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[9:2] comenzado a sentir el dolor, p..

comenzado a sentir el dolor, pero ella no h
avisado rapido,

[2:3] tenia dolor de la barriguita

tenia dolor de la barriguita

f___,f” [5:7] &= que en el primer embarazo ..

[5:11] Pero el esposo me contd & mi g..

| 2 Signos de alarma {5-1 ]“I —| == que en el primer embarazo

ella si s& hincho, ella pensaba que es asi mism

Fero el esposo me contd a mi que 2lla no ha querido irs

i

—| 1.1.1 Okstaculo, temores, expectativas {5-1 }-I

~

[B:5] el no =& preocupaba de ella

el no se preccupaba de ella

=
"

| 1.1.2 Percepcion de signos de alarma e interpretacion {D—Z‘

- [2:12] o no nunca he sabido yo que e

| 1.1 Reconocimiento del peligro {10-4}-'

%o no nunca he sabide yo gue es alarma

[1:2] Mo ha querido ir por los guagu.
f

!

[2:18] Es que no sabiamaos bien bien e

Mo ha quendo ir por los guaguas

1.1.2 Decigion y acompanamisnto en la busgueda {5-1}'

Es gue no sabiamos bien bien ese era el problema que teniam

3:17] i ios de i Ih o
L 1 tienen nervies de irse al hasp [4:15] yo era el responsable

tienen nervios de irse al hospital
yo era el responsable

AN

[2-2] la vecina le habia ido llevand..

la vecina le habia ido llevando al hospi

/

[1:3] mo llegamos a desculbrir que el.

no llegamos a descubrir que ella ha
estado embarazada

Fuente: Autopsias Verbales

Elaboracion:VasquezN.

[1:4] yo nunca he tenido en &l hospi..

vo nunca he tenido en el hospital también, fodos los h
tenido en mi casa

[l NODO PRIMARIO
I NODO SECUNDARIO

B ~NODO TERCIARIO
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Los obstaculos que enfrentaron estas mujeres parabatencion oportuna frente a las
alarmas percibidas se asocian con la falta desbpara delegar el cuidado de los hijos,
la ausencia de acompafiamiento por parte de laaparej

Algunas mujeres llegaron solas al servicio, al rsesio el primer contacto, por haber
sido abandonadas por su pareja 0 bien porquefaloiones laborales dificultaban el

acercamiento con los familiares, como muestraifpsentes fragmentos:

No ha querido irse por lo guaguas.( autopsia verbal del la hermana de la fallecid?l)

Pero el esposo me contd que ella no ha queridg &gei le ha dicho en el hospital que

venga el siguiente dia y ella no ha vueltautopsia Verbal del la hermana de la fallecidg P5

Entre las mujeres que fallecieron se observa ursarapéda reaccion en el entorno
familiar frente a las sefiales de alarma, ya qudese&de buscar atencion médica en
forma inmediata.

No obstante, también aparecen algunos obstacultrs, @los, la limitada oferta de los
servicios publicos durante los fines de semandalta de medios de transporte, y el
cuidado de los hijos (en ausencia de otro adulieptor), tal como relata uno de los

entrevistados:

Tuvimos que buscar alguna vecina que tenga carra [pavarla... @utopsia Verbal de la hija de

la Fallecida (P2)

En otros casos, si bien la decisidon de buscar igtefiue mas préxima al momento d percepcién
del malestar (en el transcurso del mismo dia)iaimente los sintomas presentados fueron

asociados a distintas causas y se intento palianidsrma casera. Por ejemplo:

Ella empez6 a doler la barriga un dia antes dalihospital. Lo que pasa es que ella no dijo la
verdad ...(Autopsia Verbal de la hija de la Fallecida (P2)

En situaciones particulares las sefiales de alagntébpas no fueron leidas con mayor

urgencia, demorando la salida en busqueda de atenci

Ella decia que ya va a pasar que siempre la dbblea del estomago y que en el anterior

embarazo también de le hincharon las piernafutopsia Verbal de la hermana de la Fallecida )
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10.2 Dificultad en el traslado

El grafico muestra que la Demora en

siguientes indicadores

llegar alisier de salud esta basado en los

Los cuales se desarrollaran de acuerdo a lo olt@mdas autopsias verbales realizadas

a los familiares.

a. Transporte desde el domicilio al servicio de salud.

b. Recepcién en el servicio de salud.

c. Internacion e insumos utilizados.

d. Derivacion realizada (momento, motivos, medio dagporte).

Grafico N°.7

Perspectiva de la Dificultad en el traslado comsegunda demora, de los

familiares con casos de muerte materna, Hospit&licente Corral Moscoso

2006 -2007

[9:8] los doctores no le atendisron ..

los doctores no le atendieron en seguid

[9:3] primera vez y habia dicho que .. Jl

primera vez y habia dicho que falta todavi

1. Perspectiva sobre las demoras -[1-3}|I

[6:3] no quisieron atendemos esa ve._|

N

| | 1.2.2 Recepcion &l el servicio de salud {8-1}~||

no quisieron atendernos esa vez

1.2 Dificultad en el traslado {I’J-i“

| I| i [6:1] Mo quisieron hacer entrar ahi,..
| [3:15] Mo le atendieron rapido Mo guigieron hacer enfrar ahi, dijeron que estaba lleno ashi, n
| habia doctor nada,

Mo le atendieron rapido

| —
~—
T [5:12] han dicho en 2l hospital que v..
1.2.3 Derivacion realizada {momento, motivos, medio d
transporte). {2-1}~ - han dicho en el hospital que venga el siguiente dia y ella no b
vuelto

1.2.1 Transporte desde el domicilio al servicio de salud {2-1}J[|

AN

S

[5:6] aqui no le han querido control..

aqui mo le han querido controlar, diciendo
que ya han pasado las hora de los doctores

[4:7] lamameos un taxi y fuimes en e
lamamas un taxi y fuimos en 2l taxi

[3:2] Masotros dijimos de llevando y.. u

Mosofros dijimos de llevando y la sefiora dijo buen

Fuente: Autopsias Verbales
Elaboracion : Vasquez N.
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Una vez tomada la decision, por parte de las maljeleebuscar atencion

médica, el traslado hacia el centro sanitario seteb en forma particular .

Cuando el transporte estuvo a cargo de la mujede/&u grupo de allegados, aunque no
fueran los medios mas adecuados —automovil, biaieleo encontraron demoras en el

trayecto.

En otros casos, recurrieron a medios de transpatikco —bus, taxi—. La demora que
se muestra en la siguiente situacion es probatdesgudeba a dificultades econdmicas

que hicieron postergar el gasto mayor que implielvéaje en taxi:

Luego de esperar un rato el bus, decidieron tomartaxi, llegaron a la sala de
UrgenCia...(Autopsia verbal del marido 94

Al no tener como llevarla le rogamos a una sefioeld dijo bueno ..(Autopsia Verbal del
hijo P3)

En la recepcion y el tratamiento de la emergenci@lecentro de salud u hospital se
destacan los diagnésticos incorrectos, con tratgmiambulatorio. En algunos casos,
las mujeres o sus acompafantes reaccionaron edigiem atencion mas exhaustiva o

la internacion frente a los sintomas que padecian:

No quisieron hacer entrar ahi, dijeron que estalemd ahi, no habia doctor nada de

ahi entonces fuimos a Cuencaautopsia Verbal del marido P6)

No quisieron atendernos esa VeZutapsia Verbal del marido P6)

El hospital habia estado de paro, no habia doctonedia dicho una sefiora que seria
secretaria enfermera que seria, le habia dicho fal& todavia llegar a un punto o
algo asi, ella regreso nuevamente diciendo queenpalsa el dolor y le dieron unas
pastillas y le mandaron regresando con eso calmdoébr pero 15 dias después el

dolor volvié y pens6 que no era nada y no avis&uopsia verbal de la hermana P9)

En el hospital no le han atendido que le han dighe espere, que espere, y ya cuando
al ultimo ya dicen que mi hermana a dicho ya noaaa el dolor y los doctores no le
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atendieron en seguida, cuando ya no aguanto elrdal@tendieron y ahi se dieron

cuenta que el bebe habia muerto espero como 2 Iparasser atendida...

(autopsia verbal de la hermana P9)

Viene el doctor [del centro de salud local] le mitamés asi, asi le mira, me dice: “jAh!, Esta
del viernes lo que anda jodiendo, no sé lo querguidice— ponganlen un calmante y que la
lleve a la casa”, dice. “iNo! —le digo— jMire, yauiero ver que lo... Mire como est4 ella!, jYo
a la casa no la voy a llevar! Yo lo que quiero gue le internen y le pongan algo para contra
la infeccion, iSi ella tiene infeccion! ¢ Como laywllevar a la casa asi como esta? —le digo—
iMire como esta ella muy agitada, cémo la voy adfea la casa, yo quiero que le interne y le
cure”, le digo.

E: Y ¢Se laintern6?

M: Y jSil Me agarrd y me interno, pero medio... entca, digamos ...

iEI altimo fragmento da cuenta de la ventaja deaothn soporte familiar en la gestion
de la atencion ya que, superando el maltrato ybehdono, esta mujer logra la
internacion de su hija, quien se habia presentaldoen tres oportunidades anteriores
sin obtener una atencién adecuada.

Otra mujer, ante dolor de estdbmago consulté elispensario, donde le diagnosticaron
infeccidn urinaria, le indicaron analisis y calm@stPocas horas después, con el
agravamiento de los sintomas acudié a un hospitaksta oportunidad, la busqueda de
atencion meédica hacia otro servicio se orientozaupor la desconfianza en el
tratamiento anterior, o tal vez por reconocer duengeoramiento de su salud requeria
atencion en un centro de mayor complejidad, haocienddente la demora en la que
incurrio el dispensario al no atender adecuadamanderivar a tiempo a un servicio
con mayor capacidad resolutiva.

En otros casos se observa la negligencia por emaat a la mujer que habia sido derivada

con orden escrita y por derivar desde la guaraidahel consultorio externo (postergando la
atencion de la emergencia). Frente a estas ddidest, algunas mujeres y/o sus familiares
buscaron atencioén en otra institucion.

Las dificultades en relacion con los insumos seifieatan en la ausencia de distribucion de
medicamentos para el tratamiento de problemas uehembarazo (hipertension, anemia)

asi como también en la ausencia de medicacionnidguiurante el manejo de la emergencia

obstétrica.

10.3 Dificultad en el tratamiento
El grafico muestra que la Demora en recibir tra¢amo en el servicio de salud donde

fallece esta basado en los siguientes indicadores:
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Los cuales se desarrollaran de acuerdo a lo olotemdas autopsias verbales realizadas

a los familiares.

a. Momento de llegada y modo de
b. Recepcién y tratamiento de la e

ingreso al serviciealed.
mergencia obstétrica

c. Insumos utilizados para la atencion.

Grafico N°.8

Perspectiva de la Dificultad erpificultad en el Tratamiento COmo tercera demora,

de los familiares con casos de m

[4:18] yo alla no tengo mucha confian..

ya alla no tengo mucha confianza porque
dicen que son practicantes y no hacen las cosas como es
dehido

[6:7] nadie hizo nada por ella ahiI e

nadie hizo nada por ella ahi

uerte materna,okpital Vicente Corral Moscoso

2006 -2007

[9:9] en el hospital no le atendiero.

en el hospital no le
_— | atendieron,

[9:3] primera vez y habia dicho que .

| 1.3 Dificultad en el tratamiento (7-31]

primera vez y habia dicho que falta todavig

- | [6:6] porque vera ella ya dio a luz ..

porque verd ella ya dio a luz y se quedd acostada ella,
nadie le vino a ver
K‘\\\.

[5:6] aqui no le han querido control..

1.2.1 Momento de llegada y modo de ingreso al senvicio de salu
(-1}~

aqui no le han querido controlar, diciendo
que ya han pasado las hora de los doctores

Fuente: Autopsias Verbales
Elaborado: Vasquez N.

[1:6] ahi ha estado ya bizn mal, ahi..

ahi ha estado ya bien mal, ahi 2se rato los apuros de los
doctares, me imagino para operarle que para salvarle a |
guagua

Algunas mujeres llegaron directamente desde sudilaniy en transporte particular.

En estos casos se presentd una demora en la @tagptiel servicio, que retraso el
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ingreso , por ejemplo, hasta que se contacté aafagponal conocido, como muestra el

siguiente fragmento:

Ahi ha estado ya bien mal, ahi ese rato los apdedsos doctores me imagino para

operarle que para salar a la guagua...

(autopsia verbal del marido P6)

El tiempo de estadia de estas mujeres hasta el miore que fallecieron fue inferior a
las cuarenta y ocho horas. Pese a este corto pat@ihternacion que culmind con la
muerte, hay que resaltar que, en un caso, pocas laotes de este ingreso, la mujer
habia consultado en el mismo servicio, y habia ei@ada a su casa con prescripcion
de calmantes, pero no de estudios.

Las mujeres que llegaron por una derivacion alisierdonde fallecieron, es decir, que

ya habian ingresado al sistema de salud, tuvienareatadia de duracion muy variable.

En la recepcion y el tratamiento de la emergeneigpresentaron demoras en varios
aspectos.

Algunas mujeres tuvieron demoras en ser atendglasandose a esto el maltrato de
parte de algunos médicos. Frente a situacionessietpo resulta determinante la
presencia de familiares que exijan mejor aten@omo se observa en el fragmento que

sigue:

Hasta las 8:15 no bajé el médico de guardia, laaébllamé cuatro veces... “Doctora,
hace casi una hora tengo a mi mama tirada en umaacg el médico no ha venido”. La
doctora le tomo la presion... [médico de guardig;Qué le pasa a la sefiora?”. Le
levantd la frazada y la mird y le dice “iSubala@imer piso.

Estas viejas dicen que se estan muriendo y ncales pada!”. Entonces yo lo agarré y
le dije “Mira macho, ya, quiero que te devolvasayrévisés como corresponde porque

ella es mi madre”. Entonces volvio, la revisé ydmo la presion... (hijo)

(autopsia verbal del marido P6)

Percepcion Comunitaria de Muerte Materna 55



10.4 Percepcion de la calidad de la atencién recda

Los entrevistados por mujeres fallecidas mencidadalta de agilidad en la recepcién

de la emergencia demora en el ingreso Yy la aenci

Entre los entrevistados por las mujeres fallecjdasobserva una percepcién

altamente negativa de la calidad de la atencidibidecen los distintos momentos de
este proceso, siempre vinculada a la capacidatutiesode los profesionales tratantes.
Incluso cuando se reconoce el esfuerzo de los ppooi@es en la atencion de la mujer,
se sefialan deficiencias en cuanto a la atenciomidélel por nacer y el contexto de

carencia de insumos.

La falta de deteccion de problemas durante el esmbarEn cuanto a esta ultima
situacion, se citan a continuacion el testimonio:

Es posible que la falta de comunicacion o el madgue los profesionales de la salud
se comunican con los familiares alimente sospeghaslos entendidos acerca de las
practicas realizadas, asi como también puede dgr la una vision negativa del

desempeiio de los médicos, como se observa:
Nunca me dijeron nada ni la pude ver a mi mujerthasie sali6 el doctor a la
madrugada y me dijo “Tu mujer se murio... encargdgegu hijo porque tu mujer fue”...

(autopsia verbal del marido P4)

Grafico N°.9
Percepcion de la calidad de atencion recibida deddamiliares con casos de muerte
materna, Hospital Vicente Corral Moscoso
2006 -2007
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[9:10] elles siempre no atienden en ..

ellos siempre no atienden en el hospital n o [3:17] tienen nervios de irse al hosp..
atienden de una ahi dicen esperen, tambi &n 2= ponen brava

[2:11] ahi uno tizne que estar espera.

tienen nervics de irze al hospital

ahi uno tiene que estar f

ezperando, rogando f =
. |'I [9:8] log doctores no le atendieron _

f

K | loz doctores no le atendieron en seguid
i

[3:20], Ella por hacerle caso al méd. \ I|'II /

. Ella por hacerle caso al madico ———

[9:7] En el hospital, no e han atend.

_ | 14. Inconformidad con los servicios de salud {1 E-D}I

que ze embaraza

/ _\_\_\_\_\_\_\_\_\-\_\_\_\_\_
[4:4] En los médicos casi no porgue . || H——h
|

En los médicos casi no porgue ya ve la llevamos donde e

En el hospital, no & han atendido

[8:7] estaban sdlo practicantes

) ) - estaban sdlo practicantes
méadico v [3:1] &n 2l hozpital me huisran dic..

vuelta la mataron de contado

en 2l hospital me hubieran dicho la verdad [3:21] Creo que no le atendieron pron.

[5:16] aqui uno s& va v hay gus hacer.. l, I'. Crzo que no le atendisron pronto
- ] [4:14] ya ve se murid por llevarle al.. T
agqui uno 2e va y hay gue hacer fila . ~
[8:2] arriba no me dijeron la verdad.

/ ya ve s& murio por llevarle al hospita
| arriba no me dijeron la verdad

[5:17] Aqui =i que eg bien dificil, a.. ' S

[6:6] porque vera =lla va dio a luz ..

[4:5] confia en el médica

Agui si gue es bien dificil, a los guaguas también de repent
vienen porque vera ella ya dio a luz y s quedo acostada ella,

los guaguas mal y dicen qus esperen nadie le vino a ver

canfia en el médico

Fuente: Autopsias Verbales
Elaboracion: Vasquez N.
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En algunos casos, si bien la derivacion fue reddizaportunamente, su ejecuciéon se
retrasé debido a la falta de medios de transpa@t@rdpio sistema de salud, generando
graves dilaciones.

La falta de insumos, tanto de medicamentos euim&ntos como de sangre y personal
técnico, observada en todos los niveles de atenda&mbién significO importantes

demoras.

Si bien el contexto es favorable, existen otra®mmag por las cuales ocuparse de la
muerte materna es impostergable: las muertes magtezon una expresion tanto de la
violacion de los derechos humanos de las mujecgsp de la desigualdad de género, y

la mayoria de estas muertes son evitables.

No es solo una cuestién de acceso a los hospitalestros de salud, o de calidad de la
atencion y de aparatologia meédica. El drama coraienacho antes, en la falta de
controles prenatales precoces y de calidad, ecal@ncias de la infancia temprana y en
las condiciones insalubres del medio ambiente cdamnm

Esto es notable no sélo en la comparacion entigepaicos y pobres, sino también

dentro de las fronteras nacionales.
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10.5 Estructura y Funcion familiar en la actualidad

Grafico N°. 10
Estructura y Funcién de los miembros afectados pda muerte materna
, Hospital Vicente Corral Moscoso
2006 -2007

[5:4] vive sdlo con &l ofro hijo

vive s0lo con &l ofro hijo

13. Repercusiones {3-2}

[4:23] ellas me dan la mano para que ..

ellas me dan la mano para gue no voy a deci

[4:18] 5i con ellos ando con toditos

[4:22) ayuda a cualquier cosa, a dar .. Si con ellos ando con toditos ellos
ayuda a cualguier cosa, a dar teta, a cualguier cosa \\ —
| 13.2 Funcion familiar {4-1)' 13.1 Estructura de la familia {T-1)I
. -~ | [3:10] De dejarle alla, yo digo que n..
[4:21] Zoila es la que ha tomado el p.. I AN ) [ —
--------------------------- De dejarie alla, yo digo que no, aunque si pudiera vivir agu
Zoila &s la que ha tomado &l pape! de mama con | aunque mi abuglita s& ponga medio
pequeiiita
[1:8] Y ahora ya no viven nadie [3:3] 5i ella a tomado

Y ahora ya no viven nadie i
[3:16] Mo el no cogio ya no quiso sab.. L SCLEln

........................... /

No el no cogid ya no quiso saber nada ya

[2:4] no nes guedames en manes de ni..

[3:8] Tu hermana tomg el puesto de t..

Tu hermana tomé el pussto de tu mama ahor

no nos guedamos en manos de ninguna famili

Fuente: Autopsias Verbales
Elaboracién: Vasquez N.

Son muy pocos los casos en los que el esposo asLdoe las responsabilidad de cuidar solo a
su hijo, los viudos en el mejor de los casos apogeondmicamente y muchas veces los

abandonan.

Yo me encargue de el nifio porque no habia quiemsargue, el padre me dijo que lo cuide y

desde ese dia no ha visto por. @lutopsia Verbal de la hermana P5)
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Existen algunos casos en los que los hijos se quaaErfanos de ambos padres :

El no la cogio ya no quiso saber nada ya, le fugm#o a la nifia en el hospital, sino

guienes la sacaron fueron mis tias de allgautopsia verbal del marido P2)

Francamente aqui mis tias les tenian como empleaaosos seis la ultima se quedo

viviendo con mi tia nosotros vivimos con mi abu&hdtapsia Verbal del marido P3)

No nos quedamos en manos de ninguna famghidapsia Verbal del marido P3)

Con mi suegra y otra cunada viven, cunada soltelia a veces de donde sea saca la

comida ella es padre Yy madre(.Autopsia verbal del marido P4)

La hija mayor toma el rol de madre de sus hermararsores :

Ella ayuda en cualquier cosa, a dar teta, ellas dam la mano para que no voy a

(Autopsia Verbal del marido P4)

10.5 Causas de Muerte materna

Desde los testimonios de la personas entrevistaddisyimos informacion muy valiosa

gue nos ayudo a comprender que la muerte de uneenoadn nifio no se limita al

padecimiento clinico si no que también esta sugétaonjunto de circunstancias que

dificultan una atencidn oportuna y eficiente
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Como se ha descrito de otros testimonios , unaci@terdeficiente degeneran en las

muertes de madres y nifios las cuales pudieronvigadas por la intervencion oportuna

de agentes de salud.

A continuacion se muestra en el grafico la percdapdie todos aquellos familiares que

fueron afectados con un caso de muerte maternaretecexpresan cual fue la causa de

la muerte para cada uno de ellos que va mas aliaatdermedad

Grafico N°. 11

Percepcion de lagausas de muerte materrzor familiares

Hospital Vicente Corral Moscoso

[9:9] en el hospital no le atendiero.

en &l hospital no le
atendisron,

2006 -2007

[9:8] los doctores no le atendieron ..

los doctores no le atendieron en seguida

[4:14] ya ve se murid por llevarle al..
[6:E] Yo si creo que los médicos ya ve se murid por llevarle al hospita
..—""'_FH-’

Yo si creo que los médicas | 11. Causas de muerte {?’—E'}||

[8:7] estaban solo practicantes

estaban sdlo practicantes

Fuente: Autopsias verbales
Elaboracion: Vasquez N.

“\_x\_\‘

[3:3] Le dio el derrame

Le dio el derrame

[6:2] Preclamsia le dijeron

Preclamsia le dijeron
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Uno de los grandes problemas de la asistencia sisdovicios de salud publica es la
calidad de atencion, los testimonios recogidos tnare$a insatisfaccion de los usuarios.
En la recepcion en el servicio y el tratamientdademergencia, tanto en la atencién de
las mujeres que presentaban complicaciones comlasdgue fallecieron por otras
causas, se destacan situaciones de diagnosticneerrératamiento ambulatorio con
calmantes y demoras en efectuar la derivacion aemtro de mayor complejidad. En
algunos casos, si bien la derivacion fue realizgoatunamente, su ejecucion se retraso
debido a la falta de medios de transporte del prgEtema de salud, lo que generd

graves dilaciones.

11 ANALISIS DE LA INFORMACION RECOLECTADA POR LOS COM ITES
DE MUERTE MATERNA DE LA PROVINCIA QUE CONSTA EN EL ANEXO 4.

En el caso de la provincia del Azuay, segun losrinés del INEC, en 1990 la tasa de
mortalidad materna fue de 117,6 por cada cien auldos vivos, mientras que en 2003,
de 68,1 (es decir, apenas 1,7 veces menor). Siargmben relacién con la meta (29,4

defunciones maternas por cada cien mil nacidossyies todavia 2,3 veces mayor.
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Tabla N°8
Caracteristicas sociodemogréficas de las mujeresliiecidas
registrados en el Anexo 4 en el periodo
2006 - 2007

ESTADO CIVIL

Soltera Casada/Unida ND Urbano Rural
4 7
91% 9% 36%  64%

Cantidad
Porcentaje

36%)|

Fuente: Anexo 4
Elaborado: Nataly Vasquez

De las 11 mujeres que fallecieron en el period®200007 contabilizadas, cuatro ( 36%) ocurriegomujeres 15 a 24 afios , tres
(27%) en mujeres de 25 a 34 afos, cuatro ( 36%)geres de 35 a 44 aflos. Demostrando que la magatencia ocurrié con
mujeres en condiciones para la fertilidad, la magaste de las muertes maternas ocurrié en mujgresesidian en zonas rurales
respectivamente el 64%. La poblacion que residaszonas rurales del pais tiene mayores riedgosuerte que aquella que reside
en las zonas urbanas, ademas se encobtro ques d4 ¢asos de muertes maternas registrados, D3 @as representan el 90.9% su
Estado civil era Casada o Unida, 1 caso que remiese9.09% se desconoce informacion.
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Tabla N° 9
Variables de los casos registrados en el Anexm £leperiodo
2006 - 2007

Cantidad Porcentaje

Ll Hospital 10 90,91%
0 < Centro de
ele) = | Salud 0 0,00%
2 & i Casa 1 9,09%
e | Camino d  0,00%
3 O Otra 0 0,00%
ND 0 0,00%
< Embarazo 3 27.27%
@)
8:: Parto 3 27,27%
)
8 PPI1 24 Horas 1 9,09%
W b ,
8 ﬁ PP 1a7dias 1 9,09%
A= | PP8a42dias 1 9,09%
o PP 43 a 365
8 dias 1 9,09%
E Otra 0 0,00%
= ND 1 9,00%
-
OF N 4|  36,36%
<
% = No 2| 18,18%
@ ND 5| 45,45%

Fuente: Anexo 4
Elaboracion: Vasquez N.

De los 11 casos de muertes maternas registradoscalds que representan el 90.9% el
fallecimiento ocurri6é en el Hospital, 1 de los casjpie representan 9% ocurrié en la casa, con
referencia al periodo en que ocurrié la muertéema de los casos registrados, el 27% que

representa 3 decesos ocurrié durante el embara%ege en igual manera representa 3 casos
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ocurrié durante el parto y el 36% durante el pugopeel mayor peso correspondié a las
muertes en el puerperio, el 9% restante no se tiatss.
Los controles prenatales se realizaron en un 36%sleasos , el porcentaje restante no se

realizaron o no se encontré datos.

Tabla N°10
Complicaciones del embarazo en los casos registsaeh el Anexo 4 en el periodo
2006 - 2007

CANTIDAD PORCENTAJE

Ninguna 0 0%
Hemorragia 3 18%
Sepsis 1 6%
Eclampsia 4 24%
Diabetes 0 0%
Coagulopatia 2 12%
Tromboembolid 0 0%
Insuficiencia

cardiaca

congestiva 0 0%
Insuficiencia

Renal 1 6%
Perforacion

Uterina 0 0%
Traumatismo 0 0%
Directo 0 0%
Ruptura

Uterina 1 6%
Otra 5 29%
ND 0 0%
Total 17 100%

Fuente: Anexo 4
Autora: Nataly Vasquez
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De los 11 casos de muertes maternas registrado48& que representa tres casos
sufrieron complicaciones relacionadas con Hemaaraai6% que representa 1 caso tuvo
como complicacion sepsis, el otro 6% que reprasgéntaso tuvo como complicaciéon
ruptura uterina, el 24% que representa 4 caseseptaron como complicacion
Eclampsia, el 12% que representa 2 casos preseatulopatia, el 29% restante que

representa 5 casos presentan otras complicagongsscritas

Tabla N° 11

Causas de la muerte materna en los casos regitsaen el anexo 4 en el periodo

2006 - 2007

CANTIDAD PORCENTAJE

= | Hemorragia de Parto 1 9,09%
5 < Hemorragia embarazo 0 0,00%,
g @ Hemorragia PP il 9,09%
. = Sepsis PP il 9,09%
=45 Eclampsia 0 0,00%
o E Aborto-hemorragia D 0,00%
=il Aborto-sepsis L 9,09%
% =
= | Otra 7 63,64%
"% Directa 5 45,45%
o E
47| Indirecta 5 45,45%
ol ND 1 9,09%
5)':_; Si 7 63,64%
%E No 3 27,27%
T ND 1 9,09%
Llego tarde al Hospital 5 45,45%
=N Falta de equipo 0 0,00%
§ Falta de personal 0 0,00%
= Falta de personal entrenado 0 0,00%
=| Personal no disponible en
mi| ciertos horarios il 9,09%
g Falta de atencion a la paciente 0 0,00%
Otra 3 27,27%
ND 2 18,18%

Fuente: Anexo 4
Autora: Nataly Vasquez
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Al hablar de causas de muertes se puede enfoddifedentes maneras, en mi trabajo en
contramos causas obstetricas, , la participacidnadeprincipales causas obstétricas
directas en las muertes maternas mostrd el 9%ajuesenta 1 caso presento como causa
de muerte Sepsis, el 9% Hemorragia en el part® % fue por hemorragia Post parto,
otro 9% fue atribuido al aborto, el 64% restante s® identifican las causas.
Demostrandose que la hemorragia es la primera ciusalerte materna.

Causas de muerte relacionadas con las demorascag®lo que el 45% que representan
cinco casos la causa de muerte esta relacionaddiegam tarde al hospital, el 9% que
representa 1 caso la causa de muerte esta reldaiopa falta de personal disponible en
ciertos horarios, un 27% que representa 3 caa®schusas de muerte no son
identificadas, el 18% restante que representa@saao se encuentran datos.

Ademas se analizo si la muertes eran evitables ennontrando como resultado que el

64% eran evitables
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Tabla N°12
Variables de los casos registrados en el Anexa 4leperiodo
2006 - 2007

CANTIDAD PORCEN TAJE

é En tomar la Decision 2 18,18%
(53 En llegar a la unidad de salud(acceso) 6 54,55%
% En recibir atencién 0 0,00%
ND 3 27,27%
= Buena 1 9,09%
O (@)
S E Mala 9 81,82%
@4 | Muerta 0 0,00%
% <
&)=¢| ND 1 9,09%
Propia madre 6 54,55%
<DE Familia 1 9,09%
F=1 Unidad Operativa 1 9,09%
4
2 %J Médico 1 9,09%
2 > | Obstetriz 0 0,00%
(03_ S Enfermeria 0 0,00%
L
Hial| Partera 1 9,09%
S5 Otro 0 0,00%
ND 1 9,09%

La demora que incidié en la muerte en un 55% gpeesenta 6 casos fue en llegar a la
unidad de salud ( acceso), dos casos que repredeliéo la demora estuvo relacionado
en tomar la decision, el 27% no se encuentra dAttsllegada al hospital 82% llegaron
en malas condiciones, en donde se encontr6 qué&%l de la responsabilidad de la
muerte fue a tribuida a la madre ya que no reconetipeligro que le llevaria a la

muerte
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12.DISCUSION

Los resultados encontrados son consistentes careféoido a nivel internacional y

nacional, confirmando, ademas, que, en buena, pastéactores asociados a las muertes
maternas reflejan problemas de la estructura sodtaide los servicios de salud, que
tienen también una participacion importante enclarencia de la muerte materna, son,

finalmente, una expresion de esas estructurasiescia

Las causas meédicas de muerte maternal son muyasisiia las reportadas en estudios
previos, donde alrededor del 80% son debidas asésadirectas”, sin embargo, se nota
una variacién en cuanto a que los problemas de tagia han avanzado al primer lugar,

desplazando a las toxemias, ademas de que la ociarres mayor en el puerperio

posterior a cesareas.

Situacion que guarda una estrecha relacion coalidad de los servicios, en particular,

cuando son servicios médicos brindados a una @dblade escasos recursos

econdmicos, como es el caso de la gran mayoriaugeres que fallecieron en el periodo

de estudio.

Los bajos nivel socio-econdmicos en que se endmanirtas mujeres son un determinante
fundamental de la muerte materna, dado que lingtaatceso a la educacion, a fuentes
de ingreso, a una buena alimentacién y a servitiédicos asistenciales, entre otros
aspectos, lo cual repercute en la capacidad dsideale la mujer respecto a su salud.
Algunas mujeres no aceptan alguna atencion médicagpectos culturales o porque la
decision esta en otro miembro de la familia, mds@iando no estan casadas.

Uno se pregunta: ¢Cual es la condicion psicosat@alina mujer joven de escasos
recursos econdémicos y educativos, que resulta exdda ,y que, como elemento

agregado, la pareja la abandona y sufre un prodgessegregacion? Esto pudo haber
ocurrido en muchos de los casos estudiados, pertadimitante de informacién

de los expedientes clinicos, aun de las autopsdsales, por su enfoque médico, no
dejan ver mas. Ante esta situacion, es recomendabl@plementacion de estrategias
cualitativas que permitan ahondar en la situac®tadnujer, comprender el contexto en
gue ocurre y se desarrolla el embarazo, para pes@iternativas de solucién a la muerte
materna, mas acordes con las necesidades de la projer.
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Es conveniente considerar que el que una mujenjsgeembarace marca el inicio de una
responsabilidad econdémica y social a largo plazra pa cual estas nuevas madres
cuentan con pocos recursos, aunado a las limigagunidades laborales, que con el
embarazo se limitan todavia mas, favoreciendo @da &sto un circulo vicioso cada vez
mas arraigado de pobreza. Como se ha evidencigwmoa estudios, ante la situacion de
la joven embarazada con o sin pareja, la familiaragen trata de apoyar, ain cuando no
cuenta con recursos suficientes y mas bien regqutda joven se vuelve una carga extra
para los familiares. Por lo que en los contextospdereza la maternidad temprana
supone la perpetuacion de las desventajas socioedcas Y la inequidad que sufren las
mujeres en la escuela y el trabajo.

Reducir las muertes maternas requiere de acciawdinadas y de un trabajo continuo.
Las acciones deben ir necesariamente desde abimdler las familias hasta las politicas
nacionales, tanto de salud como econémicas. Uneglienimportante a considerar para la
reduccion de la mortalidad materna es la compransidsideracion de las causas que
subyacen a las causas médicas habituales, guensedinecesario tenerlas en cuenta, no
son las Unicas y mas bien pueden ser consecuemdatres previos determinantes de
la muerte materna.

La carencia de una atencion de la salud, que seaez |disponible, accesible, aceptable
y de calidad, incluyendo los cuidados obstétriessyna de las principales formas en que
las mujeres especialmente las mujeres ruralesigeinas experimentan la pobreza y la
exclusion. Se trata también de la imposibilidaghdéder ejercer su derecho al disfrute del
mas alto nivel posible de salud, que se despreadesdtratados a los que el gobierno
ecuatoriano se ha adherido voluntariamente.

La ausencia de los cuidados obstétricos disponiatesibles, aceptables y de calidad
ocasiona demoras en las decisiones de buscar@edemoras en llegar al lugar

de la atencion y demoras en recibir el tratamiepimpiado una vez que se esta en el
establecimiento de salud, lo que tiene como comsmial que cierto nimero de

mujeres mueran.

Se descubrié que las mujeres rurales que muelas familias que dejan atras son, en

efecto, a menudo culpadas por sus propias muedepie se da una demora en la
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decision de buscar la atencidén, siendo esa demwiuida a sus “preferencias
culturales” o “idiosincrasias”.

Luego de un examen mas exhaustivo, sin embarga@stastas demoras fatales
incluyendo la demora en la decision de buscardacain médica , estan relacionadas
con las desigualdades sistémicas que tienen lugarsociedad y en el sistema de salud.
Por ejemplo, las demoras en la decision de budemcian pueden atribuirse a una
distribucion in equitativa de los establecimienttes salud, asi como de los bienes y
servicios que hacen gque los cuidados obstétricossean disponibles ni fisicamente
accesibles. Esta investigacion descubrié que tampigede atribuirse a las barreras
econdémicas que tienen que enfrentar esas famitigelerecidas para tener acceso a los
servicios, que persisten a pesar de la maternidaniig , incluyendo el costo del
transporte. Las percepciones relativas a la esdigkad de la atencion pueden producir
también demoras en la decision de buscar atennifosestablecimientos de salud.
Como lo sefala el NUask Forcesobre Salud Infantil y Materna del Proyecto del
Milenio, “las exigencias a la salud exigenciasdakecho a una atencion de la salud y de
contar con condiciones favorables para ello ctnshn los bienes de la ciudadania.” La
imposibilidad de brindar acceso a atencion adexuasi como a los servicios
reproductivos y de salud sexual relacionados ctoséss un indicador palmario de la
manera en que las campesinas rurales no son satad# ciudadanas integras en la
sociedad . . Los patrones de la mortalidad materoporcionan una cruda ilustracion de
las patologias del poder que aun plagan la sociedaatoriana y de la imposibilidad del
gobierno, a través del sistema de salud, de panenheedio.

En fin de cuentas, los recursos sociales genenaleg dirigen adecuadamente a la salud
en el Ecuador , ni a la salud materna en particlldemas, estos recursos que se gastan
en salud se distribuyen de manera poco equitatwarespecto tanto a las necesidades
basicas insatisfechas como a las poblaciones swatsuslas urbanas, lo que tiene un
impacto desproporcionado en las poblaciones ind&gdrmas politicas contraproducentes
y punitivas adoptadas por el Sector Salud en lo mpspecta tanto a las mujeres
embarazadas y a sus familias, como al personalldd de primera linea, han producido

incentivos perversos y han minado la posibilidadatimnzar mejoras sostenidas en la
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Atencion, a la vez que han violado los derechosotaie los pacientes como de los
trabajadores de salud.

Sin embargo, los obstaculos estructurales parecired evitar la mortalidad materna, no
solamente en tanto un asunto de salud publica ®nw un imperativo de derechos
humanos, todavia deben ser abordados. Afrontgerlddemas del sistema de salud que
se relacionan con la mortalidad materna incluyeal@cceso poco equitativo a la
atencion y sistemas de referencia, las barrerdsralds y econémicas, y los regimenes
de recursos humanos irracionales y desigualesa hax€ho por fortalecer el sistema de
salud en general. También permitiria que el sistelmasalud funcione en toda su
capacidad como un sistema social central capazategver una mayor democracia e
igualdad en la sociedad en general, y de facilitaan ansiada reconciliacion nacional
ecuatoriana.

Finalmente, es conveniente tener en mente que Ertenmaterna afecta a toda una
familia, con severas consecuencias futuras, de nagperticular a los niflos, que se
guedan sin su madre, lo cual se traduce en unnreer® en la morbimortalidad infantil,
desercién escolar, incremento de violencia, etc.tédo ello, la muerte materna ha sido
reconocida como un problema social en la medigasguocurrencia esta ampliamente
relacionada con pobreza y marginacion. Tambiémegwablema de salud publica debido
a que refleja las deficiencias en el acceso vy lidawh de los servicios de atencién a la
salud materna que son ofrecidos a la poblacion.

Lo que queda claro en este estudio es que despuasmiierte materna existe un silencio
total del gobierno el que no ha apoyado en als@uas familias de aquellas mujeres
gue fallecieron, desentendiéndose de la realidadetjos afrontan, de sus necesidades,
del apoyo que requieren con suma urgencia, enolrnma del Azuay fueron 11 casos
con los que valdria la pena iniciar el cambio haaia reduccién de la mortalidad

materna.
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13. RECOMENDACIONES PARA LOS PROGRAMAS DE SALUD
MATERNA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA PARA QUE SE
ADECUEN A LAS EXPECTATIVAS DE LAS FAMILIAS Y
COMUNIDADES QUE AFRONTARON EL PROBLEMA DE MUERTE
MATERNA

La tarea de formular recomendaciones para la palftiiblica en salud excede las
posibilidades de este estudio y de la persona qukah llevado adelante. Por su
naturaleza, esta tarea requiere un proceso desdigcde los resultados obtenidos con las
autoridades sanitarias al tiempo que también deakndonstruccién de consensos con
los diversos actores que deben comprometerse meita para una solucion integral y
eficaz al problema de la mortalidad materna, talgsde el punto de vista de la salud
publica como de los derechos humanos. A continnaganteo algunas de las

recomendaciones que serian necesarias aplicalogaaa reducir la mortalidad materna:

1. Garantizar que la atencion durante el parto est@as de personal capacitado
y mejorar los sistemas de salud para aumentarsfzodibilidad y el acceso a la
atencion obstétrica de urgencia.

2. Alentar a los adolescentes a que pospongan el ntongeh matrimonio y del
nacimiento del primer hijo.

3. Abordar la cuestion de los embarazos no deseathagportunos.

4. Ampliar la cobertura y mejorar la calidad de lanatén prenatal y durante el
puerperio.

5. Promover la formacion de nexos intersectoriales praenten la elaboracion de

politicas de apoyo y el compromiso politico.

6. Fortalezcan la participacion de la comunidad
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7. Aborden los factores situacionales (pobreza, aceekxs recursos econémicos,
educacion y situacion social de las mujeres, fitparticipacion de los hombres,
violencia contra las mujeres y necesidades paatieslde las adolescentes)

8. Reducir las demoras en la identificacion y el mardg las complicaciones del
embarazo y el parto.

a) Garantizar atencién capacitada en el hogar y eedtablecimientos de salud.

b) Garantizar la deteccion temprana, el manejo y lwvaddn adecuados de las
complicaciones.

c) Hacer hincapié en las aptitudes que pueden sallas.v

9. Mejorar la capacidad del sistema de salud de briatencion de calidad a la
madre y al recién nacido, incluida la atencion dgencia.

10. Detectar y tratar las complicaciones en una et@p@itana del embarazo.

a) Garantizar atencién prenatal adecuada para preweriratar la anemia, el
paludismo, el VIH, la hipertensién y otras comptioaes.

b) Garantizar la consulta prenatal en una etapa terappara brindar atencién
médica, asesoramiento y planificacion del nacinoient

c) Garantizar la participacion comunitaria.

11.Prestar atencion a las opiniones de los clientetaycalidad.

12.Los programas en los que se presta atencion asleaias funcionan mejor que
los dotados de un enfoque unidireccional. Los itices que promueven
actitudes y comportamientos positivos por partdogdeprestadores de servicios
son mas eficaces que las practicas de gestionyamit por objetivos.

13. Planificar a largo plazo para reducir la mortalidaaterna.

14.Es necesario contar con medidas de largo plazonpaj@ar los sistemas de salud
y lograr que la atencién durante el parto sea prorfal.

15.Proponerse reducir la violencia contra la mujertoEnstituye una forma de
centrar la atencion en los derechos de la mujaer modo eficaz de movilizar los

recursos de la sociedad para mejorar los resultadosiateria de salud de la
madre y el recién nacido.
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16.Invertir en la salud de la mujer para la reprodiica@n una etapa temprana del
ciclo vital. Si durante la adolescencia se tratamalnutricion proteinico-
energética, las deficiencias de hierro, &cido ékcotros micronutrientes, las
mujeres jovenes toleran mejor el incremento deefaahda de esas sustancias que
se produce durante el embarazo, el parto y laraeta De este modo se
incrementan ademas las posibilidades de un nadimmrmal, peso normal al
nacer y un crecimiento y desarrollo 6ptimos dekbeb

17.Alentar la participacién de los hombres para proenda sexualidad responsable
de un modo mas eficaz.

18.Es preciso brindar a hombres y mujeres igual acagsformacion, educacion y
Servicios.

19.No suponer que los mejores resultados implicantorcasto.

20.Muchos paises han obtenido mejores resultados gueloespecta a la salud de la
madre y el recién nacido simplemente utilizando riesursos ya existentes de
manera mas eficaz, mediante la generacion de utefapoyo politico y de la
comunidad.

21.No olvidarse del cambio de comportamientos. Si retepde que mejoren los
resultados en materia de salud de la madre y #&mre@acido, es necesario que
tanto individuos como familias, comunidades y @dstes de servicios
modifiquen sus comportamientos. Una eficaz prommogyd comunicacion en
materia de salud ha contribuido a lograr mejorssltados en la salud de madres
y recién nacidos mediante la reduccion de practieagosas (actividad sexual sin
proteccion), fomento de habitos positivos (mejogidne y nutricion) y
sensibilizacion de los prestadores de serviciosrespecto a las necesidades de
sus clientes.

22.Prestar atencion a la demanda y la accesibilidad.

23.Las inversiones en educacién y comunicacion saitaneden aumentar la
demanda de atencion de salud materna y para éhreeicido. La mejora de la
situacion de la mujer mediante la educacion y lpsrtanidades econémicas
influye poderosamente sobre la demanda de servigiasionados con la salud de
la madre y el bebé, tales como la atencidon médica.

24.Dedicar esfuerzos a ampliar el acceso a los sesvfgara 10s grupos en situacion

desfavorable o a los que es dificil llegar, inchge las mujeres pobres y las
regiones
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ANEXO N° 1
FORMULARIOS UTILIZADOS PARA LA AUTOPSIA VERBAL
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DEMORAS QUE INCIDIERON EN LA MUERTE

PRIMERA DEMORA

1) Conocen cuales son los motivos de alarma que pompelegro la vida de una
mujer en el embarazo, parto o puerperio.

2) Cuales son la principales razones por las que cidedé 0 no a un centro de
salud para atender a la mujer durante el embaparm, puerperio.

3) ¢Quién se dio cuenta que habia un problema conj& embarazada?

4) ¢ Cuanto tiempo antes de la muerte se dieron cuguahabia un problema con
la mujer embarazada?

5) ¢Qué hicieron cuando se dieron cuenta que habfarablema con la mujer
embarazada?

6) Sillegaron tarde al hospital o centro de saludgpbllegaron tarde?
7) ¢Deberia una mujer embarazada ser tratada pordioafié
8) ¢Por quien debe ser atendida la mujer en el mondendar a luz?
9) ¢Piensan que es el embarazo peligroso en algun momeo?
10)¢ En que casos acuden donde la comadrona?
11)¢ Hasta que etapa confian en la comadrona?
12) ¢ Quien atendio el parto?
13)¢Qué riesgos corre la embarazada cuando es ateedidia comunidad
(domicilio)?
SEGUNDA DEMORA

14)¢Han podido llegar facilmente a un centro de salizshdo ha tenido problemas
en el embarazo?

15)Durante el embarazo. ¢ha acudido donde el médianfio y ¢ porque?

16)Cuando una mujer embarazada esta enferma ¢ quieinas le lleva donde el
médico?

17)Ustedes conocen de las actividades que hacencenteb de salud cuando estan
embarazadas.

TERCERA DEMORA

18)Su esposa cuando se fue al hospital o centrolde sguién le atendio? y ¢ qué
hicieron? ¢ qué estuvo bien? y ¢ qué estuvo mal?
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19)¢.con que problema se fue la sefiora estando emtaPaza
20)¢,quién o quienes le examinaron?

21)¢,qué exdmenes le hicieron? ¢ qué medicamentosdadie

22) ¢ porqué murid y quien tuvo la culpa?
EN LA ACTUALIDAD
23)¢,qué sucedio con la familia luego del fallecimied¢ola madre? ¢ esta todavia

unida?
24)recibieron apoyo de la familia de la fallecida osdepropia familia?
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ANEXO N° 2
INFORMACION CONFIDENCIAL DE LA MUERTE MATERNA
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11.1. INFORMACION CONFIDENCIAL DE LA MORTALIDAD MATERNA — REVISION HISTORIA CLINICA

1. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre del establecimiento de salud:........oooiiiiiimuii it eaeeaeanns
Unidad de salud Publica ] Unidad de salud privada [} Otras[ ]
Provincia:.................... Cantén:...........ocooooiiiinios Parroquia:..............coooooiiii Area de Salud...............

I1. IDENTIFICACION DEL CASO

Fuentes de informacién:

1. Historia Clinica O 2. Certificado de Defuncion 0 3. Protocolo de Autopsia O
4. Informe Policial O 5. Monitoreo de la calidad O 6. Otro ...................

1) Nombres y Apellidos de la Fallecida:..........coooiiiiiiiiiiiiiiiiininiiiiaaannnas

2) Edad: [1[]

3) Estado Civil: 1. Soltera [OO 2. Casada/Unida O 3. ND O 5. 00 cccaeveeennnnnnnns

4) Etnia: 1. Mestiza O 2. Indigena O 3.Negra O 4. Blanca O

5) Fecha del parto O aborto Ocesarea O uotro O : ............ Dia ............ Mes: ......... Aifio:...... hora: ...... /am ... /pm
6) Fecha de Fallecimiento:.........c.cccccceeiiieivanncenneen... Dia ............ Mes: ......... Afio:...... hora: ...... /jam ... /pm
7) Lugar de Ocurrencia: 1.HGO 2.HB O 3.CS O 4.SCS O 5.PS O 6.Casad 7.Camino O
L) D1 (TG Tl B B Yo o sl 1 o 2 TP

1. Urbana O 2. Rural O
9) Categorizacién del Caso ( Periodo): 1. Embarazo: O 2. Parto: O 3. PPI 24 Horas OO
4.PP1a7Dias 0 5. PP8 a42 Dias 00 PP 43 a 365 Dias O

11) Diagnéstico Definitivo: (HECU) .....iiiiiiiitiiiiit ittt ettt eaea et e e eeaeaanaeeeaeeaeaaeaaaneeaaannann
12) Causa Basica de la Muerte: (Cert.de.Defuncion Iteral C).........ooiiiiiiitiiiiiat e eaaaeeaeeaeeeieeaeaaeanameeeaennraanean

III. REVISION DE LA HISTORIA CLINICAY OTRAS FUENTES
EMBARAZO, PARTO Y POST PARTO

1. REFERENCIA

Referida 1.SI O 2.NO O 3.ND O
Fecha de llegada: Dia:....... Mes:............... Aiio Hora:............... ND
Unidad de Salud u otro que refiri®: .....cooeeueerriieeeanceeeerreieeeeeeeeereeneens Diagnéstico de la referencia ........oooooeveeeeiiiiiiiniiiiiiiinncccnn.

2. VALORACION/CONDICION INICIAL DE LA PACIENTE:

1. Control Prenatal: 1.SI O 2. NO O N° de controles......... 9. NDO

2. Edad Gestacional: ................

3. Gesta: (][] PartojjAborto:[][] -

4. Temperatura:.........

5. Tensién Arterial .......... {foocerres 6. Frecuencia Cardiaca Materna / pulso: ...............

6. Frecuencia Cardiaca Fetal: ...................

7. Edema: 1.SI O 2.NO O

8. Convulsiones: 1.SI O 2.NO O

9. Sangrado Vaginal 1.SI O 2. NO O

10. 1. Sin complicacién Obst. O 2. Con complicaciéon Obst. O 3. Fallecida O

3. MANEJO CLINICO EN EMERGENCIA/HOSPITALIZACION Y DISPONIBILIDAD DE RECURSOS

1. ;Se control6 la presion arterial?: 1SI O 2NO O ;Cuantasveces/dia? ......................

En caso de no, por qué?: 1. Falta de personal 00 2. Falta de equipos O

3. Deriora / falta de atencién a la paciente 0 4.0tra ...................

2. Se control6 y valoré la frecuencdia cardiaca materna 1S1I O 2NO OO0 9.ND O Cuantas veces/dfa .................
En caso de no por que?: 1. Falta de personal O 2. Falta de equipos O

3. Demora / falta de atencién a la paciente O 4. Otra...................

3. Se controld y valord la frecuencia cardiaca fetal 1SI O 2 NO O 9.ND O Cuantas veces /dia ................]
En caso de no por qué?: 1. Falta de personal [0 2. Falta de equipos O

- 3. Demora / falta de ién a la iente 0 4. Otra...... ...oconicaannn
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. 230 utilizS ©] partograma’

s1 O

NO O Por qué
NO HAY 0O Porqué .. =
5.¢Sien el partograma se presentd desviacion de la curva de dilatacién cervical, en relacxon a la de alerta, que decisiones se t.omaron"

6. ;Se realizo el manejo activo en el tercer periodo del parto (ocitécicos, traccion controlada del cordon y masaje uterino)?
1.SI O 2.NO O
En caso de no por que?: 1. Falta de capacitaciéon O 2. Falta de ocitocina O 3. Otras .............
7. Se realizaron los procedimientos del puerperio inmediato/post aborto (temperatura, pulso, tensién arterial, involucion uterina y loquios):
1.S1 O 2.NO O

En caso de no por qué?: 1. Falta de personal O 2. Falta de equipos O
3. Demora / falta de atencién a la paciente 0  4.0tra...............
8. Valoracién en la primera hora del ingreso: Z1SI O 2NO O
Quién le valoro: 1. Especialista O 2. Medico Residente O

3. 1. Rotativo O 4. Obstetriz O 5. Otro .....

IV. MANEJO TERAPEUTICO SEGUN DIAGNOSTICO Y DISPONIBILIDAD DE RECURSOS

1. Tipo de complicacién: Hemorragia: del embarazo 0O Parto O Puerperio O
Pre eclampsia — eclampsia O  Sepsis O Otros [m]

2. Evaluacion dentro de las 24 horas del ingreso por el Medico Tratante Especialista:
1SI O 2NO O L e

3. Manejo terapéutico realizado: 1. Antibidticos 1St O 2NO O NOAPLICA O
2. Antihipertensivos 181 O 2NO O NOAPLICA O
3. Liquidos endovenosos 1sSI O 2NO O NOAPLICA 0O
4. Hemoderivados 1s1 O 2NO O NO APLICA 0O
5. Anticonvulsivantes 1sI O 2NO O NOAPLICA O
6. OtroS. ..ccevniiiniiniiiiiiaeanens

En caso de no por que?: 1. Falta de personal O 2. Falta de equipos O 3. Falta de medicamentos [J
4. Falta de materiales e insumos a 5 Falta de hemoderivados O
6. Demora / falta de atencion a la paciente O 7.Otra............

4, Examenes de Laboratorio realizados:
1. Biometria hematica 1SI O 2NO O NOAPLICA O
2. Grupo factor 1s1 O 2NO O NOAPLICA O
3. Quimica sanguinea 181 O 2NO O NOAPLICA O
4. EMO 1s1 O 2NO O NOAPLICA O
5. Otros:

S. Otros procedu'mcntos terapéuticos realizados:
1. AMEU / legrado 1s1 O 2NO O NOAPLICA D
2. cesdrea 1st O 2NO0 O - NoArLICA O
3. histerectomia 1st @ 2n0 O NO APLICA O
4. Otro

En caso de no, por qué? 1. Falta de personal [1 2. Falta de equipos 01 3. Falta de sala de operaciones O
4. Falta de anestesia 0 5. Condiciones inadecuadas de la paciente O
6. Demora / falta de atencién a la paciente 07.0tra............

Tiempo de Hospitalizacién: dias [_] horas []

V. RECIEN NACIDO:
Nacié: 1.Vivo O 2. Muerto O 3NoDato O

Si el bebe/ feto murié en el Hospital u otro centro asistencial, por que murid:
1. Llego tarde al hospital O 2. Faltade equipo 0O 3. Falta de personal O]
4. Falta de personal entrenado O 5. Personal no disponible en ciertos horarios 3 6. Otras 0 eoevevevenininciens

Form - M.M — 001 ~ 2006 - MSP .
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113 FORMULARIO RELATO/ HISTORIA DE VIDA

(Este formulario sera llenado especialmente en los casos de muerte no institucionales, ocurridas fuera de la unidad de salud)

I. IDENTIFICACION DEL ESTABLECIMIENTO

Nombre del establecimiento de salud: :
Unidad de salud Publica 0O Unidad de salud privada O Otras

1I. IDENTIFICACION DEL CASO

e 1) Esposo O  2)Hijos/as O 3)Madre O d4)Padre O 5).Hermana/o O
6).Suegra/o O 7).Vecino/a 00 8).Partera O 10)Otros O ... ...,
1.- Nombres y apellidos de la fallecida: ... ... i e e
2. Edad: 00
3. Estado Civil: 1. Soltera O 2. Casada/Unida O 3.ND O 5. Otro ..........
4. Etnia: 1. MestizaOl 2. Indigena O 3. Negra O 4. Blanca O
5. Gestas:[J00 Partos:[(J0 Abertos: (01
6.-Lugar de residencia: Provincia:. e o
Parroquia:......... .. il
Direccién domiciliaria:
Urbana O Rural O
7.-Fecha de defuncién: Dia:. Mes:.... AT s N
8. Lugar de Defuncién: casa O en trayecto/camino O  otros ...........cce.cceceeee

9. ;Quién le atendié el parto/aborto u otra compli 1 117 | Y S,
1) Esposo O 2) Hijos/as O 3) Madre 01 4) Padre] 5).Hermana/o}
6).Suegra/o O 7).Vecino/a O 8).Partera0d 10) OtrosC} ...l

10.,Qué tenia la paciente (si vy sint Y s e s

Qué problemas tuvo en el:

EMDATaZO: ..ottt e e e e ee e et eeeee e e ee et e aaeeeseeeeeererennnnnnnn

Post-parto: sussesaan s Sae S sia s

Otras Causas médicas y no médicas asociadas. ... ......ooiiiiiiiuiiiiiiiiiiiii e eeeeaeeeeeeae e mnenens

11.-Escriba con detalle 1a historia (en forma cronolégica)

12.-Describa los mas i del del (actores, infraestructura, situaciones que influyeron en el caso).

: P

IILl. ANALISIS DE LA HISTORIA RELATO DE VIDA

hahl

del agrav iento? (segun los entrevistados)

13.- Cuiles fueron las : pr
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14.- Era evitable o Prevenible (tres demoras) segiin los entrevistados

Evitables Demora: Paciente, Familia Demora: En el traslado Demora: Servicio de Salud

SI. Porqué

NO. Porqué

15.- Qué hizo la comunidad para que no muera?

ACTIVIDAD QUIEN HIZO QUE RESULTADOS QUE PROBLEMAS HUBO
OBTUVIERON

16.- Qué se deberia hacer para evitar casos similares?

IV. COMPROMISOS PROGRAMADOS Y ACTIVIDADES PARA EVITAR EVENTOS SIMILARES EN

LA COMUNIDAD

SERVICIOS DE SALUD COMUNIDAD

FAMILIA

V. ANALISIS DE FACTORES DE RIESGO / CAMPOS DE LA SALUD (a ser llenada por el entrevistador)

SERVICIOS DE SALUD

COMUNIDAD

BIOLOGICO:

« Caracteristicas de la persona “ herencia genética” en los
procesos de maduracion.

« Edad, inmunidad, genotipo biolégico etc.

ESTILOS DE VIDA:

» Riesgos por sedentarismo

« Modelos o patrones de consumo
« Riesgos ocupacionales.

« Costumbres, Habitos etc.

SERVICIOS DE SALUD:

* Prevencién y Promocién.

+ Recuperacion,

« Rehabilitacién fisica y mental.

* Modelo de Atencién y de Gestion etc.

MEDIO AMBIENTE:
 Natural: Ambiente Fisico y Bioldgico.
= Social y Sicolégica

Form - M.M - 002 — 2006 - MSP

Gracias por su colaboraci6n, esto nos ayuda a evitar que mueran otras mujeres por estas causas.
5/ Modulo 3, Disefio de Programas de Promocion de la Salud y Control de Enfermedades.
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Imagenes que muestran las condiciones en las gea wquellos que fueron dejados,
los que ya no contaran con el apoyo de una madeepoaler seguir adelante ellos son
los que ahora necesitan ayuda.

Para que cada muerte materna importe...

Foto N°1
Fuente: Familia Sari

Y ahora somos seis sin padre ni madre, yo tengoyk/voy a ser padre soy el mayor el
gue ha quedado a cargo de mi famili@ecopilado de la autopsia verbal )

Foto N°3
Fuente: Familia Ayala
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No se porgue nos dejo si nosotros éramos felices (ecopilado de la autopsia verbal )

Nadie nos ha ayudado después de que me dijerorsejueurio, me hicieron muchas
preguntas, hasta me ofrecieron que el gobierno ayaden la recuperacion
psicologica, social de mi familia ya son dos ane®do.. (recopilado de la autopsia verbal )

Foto N° 3
Fuente: Familia Sari
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