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RESUMEN

Este estudio tiene dentro de sus propdésitos conocer la evolucion a través de los
afios de la mortalidad materna en mujeres de 35 afios y mas, y de esta forma

conocer las causas de muerte materna en este grupo de edad.

Objetivo general: Analizar la evolucion de la mortalidad materna en mujeres de 35

aflos y mas en Costa Rica del 2000 al 2016.

Metodologia: Los datos utilizados para realizar esta investigacion se recopilaron a
través de las bases de datos nacionales del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos, se realizd el célculo de razén de mortalidad materna general, con la
férmula: namero total de muertes maternas en un afio en mujeres mayores de 35
afos/ nacidos vivos en mujeres mayores de 35 afnos, por cada 10 000 nacidos vivos,
en Costa Rica, y se calculé la raz6n de mortalidad materna especifica con la formula:
namero total de muertes maternas en un afio en mujeres mayores de 35 afios, por
causa de muerte especifica/ nacidos vivos en mujeres mayores de 35 afios, por

cada 10 000 nacidos vivos.

Resultados: En larazén de mortalidad materna en Costa Rica, todos los grupos de
edad, del 2000 al 2016, se presentan de forma fluctuante, con una disminucion
moderada.

La razén de mortalidad materna, en mujeres mayores de 35 afios, del 2000 al 2014,

se presenta de manera fluctuante y posteriormente hay una disminucion.
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En la comparacion de la razon de mortalidad materna en Costa Rica y la razon de
mortalidad materna en mujeres mayores de 35 afios se presenta con una cifra
mayor la razén de mortalidad materna -RMM- en las mujeres mayores de 35 afios,
sin embargo, ambas RMM presentan una disminucion a través de los afios.

La relacion porcentual del 2000 al 2014 presenta una disminucion importante a

través de los afos.

Palabras clave: Embarazo, edad materna avanzada, causas de muerte materna.
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ABSTRACT

This study has as its purpose to know the evolution through the years of maternal
mortality in women of 35 years and older, in this way to know the causes of maternal

death in this age group.

Overall objective: To analyze the evolution of maternal mortality in women aged 35

and over in Costa Rica from 2000 to 2016

Methodology: The data that was used to carry out this research was compiled
through the national databases of the national institute of statistics and census, the
calculation of the general maternal mortality ratio was made, with the formula: total
number of maternal deaths in one year in women over 35 years of age / live births
in women over 35 years of age, for every 10,000 live births, in Costa Rica, and the
maternal mortality ratio specified was calculated with the formula:: total number of
maternal deaths in one year in women over 35 years of age, due to specific death /

live births in women over 35 years of age, for every 10,000 live births.
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Results

In the ratio of maternal mortality in Costa Rica, all the age groups, from 2000 to 2016,
the following years to the year 2000, present a continuity and later decrease
moderately.

The maternal mortality ratio, in women over 35 years of age, from 2000 to 2014, is
fluctuating and subsequently decreases.

In the comparison of the maternal mortality ratio in Costa Rica and the ratio of
maternal mortality in women over 35 years of age, there is a higher MMR in women
over 35 years old, however, both RMM present through the years a decrease.

The percentage relationship between 2000 and 2014 shows a significant decrease

over the years.

Key words: Pregnancy, advanced maternal age, causes of maternal death.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.1 Antecedentes del problema

Entre los afios 1998-2002 se realizé en Uruguay un estudio comparativo de riesgos
y resultados en pacientes asistidas en el centro hospitalario Pereira Rossell, que dio
como resultado obstétrico un riesgo de incremento en patologias hipertensivas y de
diabetes gestacional a partir de los 35 afios; en cuanto a los resultados perinatales,
se documenta un incremento del riesgo de aborto espontaneo, obito fetal y defectos
congénitos por encima de los 35 afios de edad.

En el aflo 2006, en Cuba se realiz6 el estudio de repercusion de la edad materna
avanzada sobre el embarazo, el parto y el recién nacido, con las conclusiones que
el mayor nimero de mujeres con edad materna avanzada correspondié de 35 a 39
afos, el antecedente patologico que predominé fue hipertensién arterial cronica
(HTA), las principales complicaciones del embarazo fueron aborto, ruptura
prematura de membranas y diabetes gestacional. @

En Argentina, en el afio 2009 se realiz6 el estudio de embarazos en los extremos
de la vida y resultados perinatales, en el Hospital José R. Vidal, encontrando como
conclusion diferencias significativas clinicas en menores de 17 afios y en las

mayores de 35 afios. ©
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Diferencias:

e Las menores de 17 afios presentaron diferencias clinicas significativas en
recién nacido prematuro (RNP) y recién nacido de bajo peso (RNBP) con
respecto a las mayores de 35 afos, sin encontrar significacion estadistica.

e En las mayores de 35 aflos con respecto al otro grupo se encontraron
diferencias clinicas significativas para mortalidad fetal (FM) y recién nacido
de alto peso (RNAP), teniendo esta Ultima variable significacién estadistica.
En unidad de cuidados intensivos neonatales (RNUCIN) no se encontraron

diferencias significativas entre los grupos.

En la Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia (2010), se publicé un estudio de
riesgos del embarazo en la edad avanzada, se da como conclusién que en el grupo
estudiado se dio de manera mas frecuente el tabaquismo, peso corporal excesivo,
hipertension arterial crénica y amenaza de parto pretérmino. 4

Para el afio 2010 en Venezuela se realiz6 un estudio llamado Mortalidad materna:
evento tragico, da como causas de muerte materna mas frecuentes: edema,
proteinuria y otros trastornos hipertensivos en embarazo, parto y puerperio,
complicaciones del trabajo de parto, embarazo terminado en aborto y
complicaciones relacionadas con el puerperio. ®

En el 2012 se realizé un estudio en Colombia de analisis de la mortalidad materna
desde los determinantes sociales en los paises de Latinoameérica y el Caribe, segun
la incidencia de la mortalidad materna revela una mayor tasa en los paises en vias

de desarrollo. ©
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En la Revista Cubana de Obstetricia y Ginecologia en el 2012, se publicé un estudio
sobre mortalidad materna en la ciudad de Granma Cuba, dando como resultado que
la tasa de muerte materna general y directa desde 1995 hasta el 2010 ha disminuido
significativamente, pero sin presentar un descenso uniforme, por lo que se desea
ampliar las estrategias de salud. ()

En Espafia se realizo un estudio de la revision sobre la mortalidad materna, el cual
brindé como conclusiones que hace 35 afios la tasa de mortalidad materna era 15
veces mas alta que en la actualidad, la mejora socioecondémica que se ha dado en
los Ultimos afios en los paises desarrollados ha influido en esta disminucién. ©)

En Chile en el 2014 se realizé el estudio la edad de la mujer como factor de riesgo
de mortalidad materna, fetal, neonatal e infantil, dando como resultado que la edad
con menor riesgo de mortalidad materna fue en mujeres menores de 30 afios. ©
Para el afio 2014 en México se realizd un estudio “Edad materna avanzada y
morbilidad obstétrica”, que concluye que las pacientes embarazadas mayores de 35
afios presentan mayor incidencia de cesarea, el doble de riesgo de prematuridad,
diabetes gestacional, mayor que el resto de la poblacion general. 9

En el 2016 en Paraguay se realiz6 un estudio llamado Evolucion y desigualdades
de la mortalidad materna en Paraguay, algunos desafios para su reduccion, este
dio como resultado que la razén de mortalidad materna que en las ultimas tres
décadas disminuyd6 en tres cuartas partes. 1

En Costa Rica, en el afio 2004, se realizé un estudio sobre la morbimortalidad
materno fetal en embarazos de mujeres mayores de 35 afios, en la Revista
costarricense de ciencias médicas, es un estudio retrospectivo observacional de los

registros médicos de embarazadas con edades mayores o igual a los 35 afios

18



(tardias) ingresadas al servicio de maternidad del Hospital Max Peralta de Cartago.
Dentro de las patologias con mayor incidencia se documentaron: ruptura prematura
de membranas (RPM), hipertension inducida en el embarazo (HIE), hipertension
arterial crénica (HTA) con HIE sobrecargada; las indicaciones mas frecuentes para
realizar parto por cesarea fueron: cesarea anterior, desproporcion cefalopélvica

(DCP), sufrimiento fetal agudo (SFA) y presentacion pélvica. 12
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1.1.2 Delimitacién del problema
La poblacion por estudiar es la mortalidad materna en mujeres de 35 afios y mas,

en el periodo del 2000 al 2016 en Costa Rica.
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1.1.3 Justificacion

La maternidad es algo de nuestra vida cotidiana, de nuestro dia a dia, sin embargo,
existen condiciones especiales en las que se puede desarrollar, como lo es a una
edad avanzada, como se considera en mujeres de 35 afios y mas, primero en paises
desarrollados y ahora en territorio nacional.

Es importante analizar los factores predisponentes, como lo pueden ser nivel
académico, estado civil, geografia, nivel socioecondémico, entre otros, y explicar de
qué manera estas variables influyen en postergar el embarazo y como puede estar
relacionado a una mayor incidencia de defunciones maternas.

En nuestro pais se encuentra un vacio importante de informacion y conocimiento
acerca del embarazo en una edad avanzada y causas de mortalidad materna y
estudios sobre el tema; con este estudio se quiere lograr analizar la evolucion que
ha presentado a través de los afios el posponer la maternidad, y la relacion con la
mortalidad materna que se ha presentado en mujeres mayores de 35 afios en
determinado tiempo, incluso lograr asi analizar los riesgos obstétricos que se
pueden presentar.

La importancia de este trabajo radica en lograr analizar este tema en nuestra
sociedad y como ha evolucionado, para asi lograr un estudio mas especifico sobre

el tema, asi como recomendaciones para nuestro sistema de salud.

21



1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE
LA INVESTIGACION

¢, Cudl es la evolucion de la mortalidad materna en mujeres de 35 afios y més en

Costa Rica del 2000 al 20167
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Objetivo general
Analizar la evolucién de la mortalidad materna en mujeres de 35 afios y mas en

Costa Rica del 2000 al 2016.

1.3.2. Objetivos especificos

e Determinar la evolucion de la mortalidad materna en mujeres de 35 afios y
mas en Costa Rica del 2000 al 2016.

e Establecer la relacién porcentual entre la mortalidad materna en mujeres
mayores de 35 afios y la mortalidad materna en Costa Rica del 2000 al 2016.

e Identificar los principales grupos de causas de muerte materna en mujeres

de 35 afios y mas en Costa Rica del afio 2000 al 2016.
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1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1. Alcances de la investigacion

Se establece una base de datos sobre la razon de mortalidad materna en
mujeres mayores de 35 afos.

Se crea un documento para la investigacion sobre la razén de mortalidad
materna en mujeres mayores de 35 afos, para profesionales de la salud o
poblacién en general.

Se brinda a profesionales de la salud una herramienta de apoyo para futuras
investigaciones sobre los principales grupos de causas de muerte materna

en mujeres mayores de 35 afnos.
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1.4.2. Limitaciones de la investigacion

En este estudio se encontraron multiples limitaciones, la mas importante es
la escasez de informacion.

En las causas de muerte materna en Costa Rica en los datos del INEC,
después del 2014 cambia la informacion de la definicion de grupos de causas
de muerte materna especificas a defunciones obstétricas directas e
indirectas, la division de enfermedades anterior al afio 2014 se realiza
mediante la division de causas de muerte materna especificas y posterior al
afio 2014 se realiza mediante la divisidn de defuncion obstétrica directa vy
defuncion obstétrica indirecta por lo que no se puede contar con la misma
informacion, de ahi que se trabaja hasta el afio 2014.

En los grupos de edad materna, en las causas de muerte, a partir del 2014
se modifican los grupos de edad de estudio, lo que interfiere para lograr un

estudio de los afios posteriores al 2014.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO HISTORICO

La maternidad es un proceso fisiologico y natural, sin embargo, a través de los afios
han ocurrido modificaciones importantes en las edades de las mujeres, en cuanto
al ingreso del embarazo.

“En los Estados Unidos de América el niumero de primeros nacimientos por 1000
mujeres de 35 a 39 afios se ha incrementado en un 36% entre el afio 1991 vy el
2001, y la tasa entre las de 40 a 44 afios ha llegado al 70%. En el 2002 fueron
reportados 263 nacimientos entre 50 y 54 afios”.

Se observa en Estados Unidos un porcentaje de incremento muy importante de las
mujeres con embarazos entre 35 y 39 afios.

Sus comienzos se observan primero con cambios en indicadores demograficos,
como en tasas de natalidad, de crecimiento poblacional, de fecundidad, entre otros

indicadores.
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2.2 CONTEXTO TEORICO-CONCEPTUAL

2.2.1 Embarazo en edad avanzada

El embarazo se considera desde el momento en que el 6vulo es fecundado y se
implanta en el Utero, y se extiende hasta el momento del parto. Se denomina
embarazo tardio o en edad avanzada cuando se presenta en mujeres de 35 afios y
mas, independiente de cual nimero de gesta se trata. (19

Es una etapa en la vida de la mujer que representa una experiencia vital y en cierta
medida, una realizacion personal. (13

Es variable, pero el embarazo se estima en 267 dias (38 semanas) tras la
fecundacion o 280 dias (40 semanas) tras la fecha de la ultima regla.

* Parto pretérmino: antes de los 259 dias (37 semanas).

» Gestacién cronoldgicamente prolongada: mas de 294 dias (42 semanas). 14
Segun menciona DeCherney A 1), la edad gestacional se considera desde el primer
dia del dltimo periodo normal, la cual se expresa en semanas terminadas, por lo
general ocurre dos semanas antes de la ovulacion con un ciclo regular de 28 dias,
la edad fetal se calcula a partir de la implantacion, la cual ocurre de 4 a 6 dias
después de terminar la ovulacion.

La gestacion se divide en tres trimestres, el primero se divide en embrionario, que
se da a partir de la fertilizacion o desde la segunda a la décima semana de gestacion
y el fetal se da ocho semanas después de la fertilizacién o diez semanas después

del inicio de la Ultima menstruacion. @
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2.2.2 Fisiologia del embarazo

Posterior a la fecundacion, el cuerpo humano se prepara para el largo proceso del
embarazo, en el cual se dan grandes cambios, anatomicos, fisiolégicos vy
bioquimicos.

También hay cambios emocionales que ocurren en todas las etapas del embarazo,
se observan cambios conductuales y la necesidad de contar con mayor apoyo

emocional. 18

e Sistema cardiovascular
El tamafio del coraz6n aumenta en un 12%, el volumen de sangre aumenta en un
50% gracias a cambios hormonales, la placenta aumenta su produccion de
estrogeno, la cual estimula el sistema renina angiotensina, el cual produce mayores
concentraciones de aldosterona que a su vez promueve la reabsorcion de sodio y

la retencion de agua. 19

e Gasto cardiaco

Durante el embarazo este aumenta 40%, se piensa que esto se debe a un
cortocircuito arteriovenoso de la circulacion uteroplacentaria, el volumen de
eyeccion aumenta de 25 a 30%, el cual es sensible dependiendo de la posicién de
la madre, en decubito lateral permanece igual, pero en posicion supina, disminuye
después de las 20 semanas de gestacion hasta el término, hay mas factores que
también pueden alterar, como el estrés, el calor y los farmacos, entre otros.

La frecuencia cardiaca materna también aumenta en alrededor de 15 latidos por

minuto, sucede de forma progresiva. El gasto cardiaco no se modifica con el estrés
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postural, en el tercer trimestre la posicion supina puede reducir el gasto cardiaco y

la presion arterial. 9

e Presion arterial

La presion arterial disminuye en el embarazo por la compresion que ejerce el utero
gravido sobre la vena cava, aproximadamente el 10 de las mujeres embarazadas
desarrollan el sindrome de hipotension supina, que consiste en hipotension,
bradicardia y sincope, sufren de una sensibilidad a la compresion de la vena cava
por una reduccion de la capacitancia de las venas colaterales.

En las extremidades inferiores sucede un aumento de la presion venosa de forma
progresiva, lo cual puede producir edema y venas varicosas, ocurre por compresion
del utero gravido sobre la vena cava inferior y la presion del feto sobre las venas

iliacas comunes. (19

e Resistencia vascular periférica
Es probable que los cambios hormonales activen esta disminucién de resistencia
vascular periférica, al aumentar los vasodilatadores locales, como el 6xido nitrico,

prostaciclina y adenosina. 19

e Distribucién del flujo sanguineo
Existe un aumento del flujo sanguineo hacia el Gtero, rifiones, piel, mamas y otros
organos de la madre; el flujo sanguineo hacia el Utero puede llegar a 800 ml por
minuto, el renal aumenta aproximadamente 400 ml por minuto, hacia las mamas

aumenta 200 ml por minuto. 5
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En gestaciones multiples, el gasto cardiaco materno es mayor en aproximadamente
el 20%; el aumento de la volemia y del volumen plasmatico conduce a disminucién
del hematocrito y de la concentracion de hemoglobina e incrementan el volumen de

distribucion de medicamentos. (1%

e Soplos yritmo cardiaco
En mas del 90% de las embarazadas se puede detectar un soplo de eyeccién
sistélica, que proviene del aumento de gasto cardiaco. Hay cambios
electrocardiograficos como una depresion del segmento ST o aplanamiento de onda
T. 19

e Sistemarespiratorio
Conforme el atero crece, el diafragma se eleva hasta 4 cm, la caja toracica se
desplaza hacia arriba, aumentando el &ngulo de las costillas respecto a la columna
vertebral, por lo que hay aumento del volumen corriente, la ventilacién pulmonar, y
el consumo de oxigeno. Se encuentran disminuidos la capacidad residual funcional

y el volumen residual. 19

e Volumenes y capacidades pulmonares
Por accién de las hormonas progesterona, cortisol y relaxina hay dilatacion de la via

aérea, disminucion de la resistencia pulmonar. @5

e Hormonal

Hay aumento de progesterona y de gonadotropina coriénica humana. @7
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Tabla N° 1. Efectos del embarazo en los volumenes y capacidades pulmonares

I. Volamenes

Corriente

Reserva inspiratoria

Reserva espiratoria

Residual

1I. Capacidades

Pulmonar total

vital

Inspiratoria

Funcional

Definicion

Volumen inspirado y espirado
con cada ciclo respiratorio
normal

Volumen maximo que se puede
inspirar al final de la inspi-
racion corriente

Volumen maximo que se espira
al final de la respiracion
corriente en reposo

Volumen que resta en los
pulmones después de la
espiracion maxima

Volumen total al final de la
inspiraciéon maxima

Volumen maximo espirado
después de la inspiracion
maxima

volumen maximo inspirado a
partir del final de la espi-
racion corriente

Volumen al final de la espi-
racion corriente que com-
bina el aire del volumen
corriente al momento de la
inspiracion

Cambio

T 35-50%

4

1 20%

4 20%

4 5%

T 5-10%

4 20%

Fuente: (15)
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e Sistemarenal
Los riflones en el embarazo aumentan su longitud entre 1 y 1.5 cm, ya que se
produce una dilatacion de la pelvis renal, calices y los uréteres, provocando un
aumento del espacio muerto urinario, el volumen de la pelvis renal aumenta hasta
seis veces en comparacion con el valor de 10 ml cuando no existe embarazo, el
sistema colector dilatado puede contener aproximadamente 200 ml de orina, lo que
predispone a infecciones urinarias, esta dilatacion desaparece aproximadamente el
cuarto dia posparto. 5

e Funcién renal
En el primer trimestre de embarazo existe un aumento del flujo plasmético renal del
50 al 85%, se da una disminucion en la resistencia vascular renal por cambios
hormonales como la progesterona y la relaxina. La excrecion de orina y de sodio al
final del embarazo aumentan dos veces en decubito lateral, en comparacién con la
posicion supina. En el embarazo se pierden aminoacidos y vitaminas hidrosolubles
por la orina en mayor cantidad, la creatinina y el nitrégeno ureico sérico disminuyen.
(15)

e Tracto gastrointestinal
El tracto gastrointestinal sufre modificaciones importantes, por factor hormonal, la
progesterona disminuye el peristaltismo gastrico e intestinal, por lo que esto
producira un retraso en el vaciamiento gastrico y en el intestino una mayor
reabsorcién, a partir de las 28 semanas el flujo sanguineo de la vena porta y el flujo

sanguineo total se incrementan.
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La fosfatasa alcalina se eleva casi al doble en el embarazo, las aminotransferasas,
gamma glutamil transpeptidasa y bilirrubina total se disminuyen ligeramente, al
incrementar el volumen sanguineo la albumina sérica también disminuye.

En el embarazo se da la presencia de varias enzimas, lo que produce un aumento
en el suero de aminopeptidasa de leucina, la cual tiene actividad de oxitocinasa y

vasopresina. (19

e Sistema nervioso central y periférico
Hay una disminucion progresiva en el embarazo del riego sanguineo cerebral

bilateral en las arterias cerebrales media y posterior.

e Piel
Por cambios hormonales se sufren modificaciones en la piel, alteraciones
pigmentarias como el melasma, esto por la cantidad de melanocitos en piel. Prurito
se presenta en un porcentaje de embarazadas ya sea a nivel local o generalizado y
se acentla conforme avanza el embarazo. Las estrias se presentan de forma
frecuente especialmente en personas de piel clara, localizado en la zona abdominal
y en mamas, no solo se producen por la distension de la piel, sino también por

factores hormonales. °

34



2.2.3 Clinica de embarazo

Hay variedad de signos y sintomas, se puede mencionatr:

* Amenorrea

* Nauseas y vomito

+ Cambios mamarios: mastodinia, congestion mamaria, secrecion de calostro,
desarrollo de tejido mamario secundario

* Movimiento fetal

» Elevacion de la temperatura corporal basal

+ Cambios cutaneos: linea negra, estrias, telangiectasias

« Cambios en los 6rganos pélvicos: crecimiento del abdomen y del Gtero, leucorrea,

contracciones uterinas. ®

2.2.4 Diagnostico de embarazo
El diagndstico se obtiene de diferentes métodos, tales como:
» Sonidos cardiacos fetales

« Tamairio del Gtero, palpacion fetal

Estudios imagenolégicos

Pruebas de embarazo: pruebas caseras de embarazo, en orina, prueba sérica.

(15)
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Figura N° 1. Altura del fondo en diversos momentos durante el embarazo.

36 semanas
40 semanas
28 semanas

24-26 semanas
20-22 semanas

16 semanas

12 semanas

Fuente: (15)

El embarazo y parto son procesos naturales y fisiolégicos, sin embargo, al pasar los
afos se ha encontrado unas modificaciones en las edades de las mujeres para la

maternidad.
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2.2.5 Atencién prenatal

“La atencién prenatal es una de las estrategias mas importantes para favorecer la

salud de las mujeres y los niflos, ya que permiten evitar las discapacidades y la

muerte. Es un conjunto de actividades que deben realizar los servicios de salud en

los diferentes ambitos de accion, que permiten asegurar condiciones adecuadas en

relacion al cuido de la salud de las mujeres embarazadas y sus hijos”. 8

El control prenatal es de gran importancia especialmente contemplando este grupo

de mujeres con embarazos en edades de 35 afios y mas, por la razén que puede

existir mayor incidencia de enfermedades.

Segun la OMS, el cuidado del embarazo en forma temprana, periddica e integral,

disminuye el riesgo de complicaciones y muerte materna o perinatal. (19

Se debe iniciar un control previo a la concepcion, esto ayudara para explorar todos

los &mbitos: (19

» Antecedentes médicos: Hay patologias cardiovasculares como la hipertension
arterial cronica, endocrinas como la diabetes mellitus (DM), gastrointestinales
y algunas enfermedades autoinmunes, que pueden exacerbar en el
embarazo, por lo que requieren de una valoracion médica, por ejemplo si la
madre anteriormente tuvo una transfusion sanguinea, puede influir en una
enfermedad hemolitica en el recién nacido.

* Estilos de vida: Conocer habitos alimenticios, si realiza ejercicio y de qué tipo.

» Antecedentes sociales: Para obtener informacion sobre consumo de drogas
(ilicitas y no ilicitas), exposiciones dafiinas a la salud en el ambiente laboral.

* Antecedentes obstétricos: Conocer datos sobre embarazos anteriores, si hubo
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alguna complicacién, duracion de la gestacion, peso al nacer, tipo de parto y
duracion de este y resultado fetal y neonatal; también conocer todos los
sintomas del embarazo actual, asi como los planes del parto.

» Antecedentes quirdrgicos: Los antecedentes de cirugia ginecolégica, abdominal y
uterina, para saber si es necesario realizar cesarea, si ha presentado
multiples abortos o muerte fetal, que puede traducir a incompetencia cervical.

* Antecedentes familiares: Los antecedentes familiares como diabetes mellitus
(DM), puede significar un mayor riesgo de presentar diabetes gestacional, y

la importancia de presentar otras enfermedades hereditarias.

Se recomienda iniciar el control prenatal lo antes posible, de esta manera se
considera tratar con mayor eficacia cualquier eventualidad presente vy
posteriormente, en curso con la gestacion, continuar con el control prenatal ya

establecido.
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Figura N2 2. Fundamentos de la normalizacién del control prenatal, segun enfoque

de riesgo

. Fundamentos de la normalizacidn del control prenatal, segtin enfoque de riesgo.
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La Figura 3 aporta una clasificacion de bajo y alto riesgo, para asi brindar un manejo
adecuado a cada tipo de persona con condiciones especificas, que interaccionan
de forma positiva 0 negativa, valorando el riesgo mediante historia clinica y
exploracion fisica. (8)

En el grupo de bajo riesgo se trata con acciones de atencion primaria en los
diferentes niveles de atencion; en el grupo de alto riesgo requiere una atencion

especializada. 8

2.2.6 Embarazo de alto riesgo

Principales categorias de embarazo de alto riesgo (15)

e Fetales
Anomalias estructurales
Anormalidades cromosomicas
Sindromes genéticos
Gestaciones multiples
Infeccién

e Materno-fetales
Parto prematuro
Ruptura prematura de membranas
Insuficiencia cervical
Mortinatalidad
Restriccidn del crecimiento intrauterino

Anormalidades de la placentacion
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Preeclampsia
Postérmino

e Maternas
Diabetes
Hipertension cronica
Cardiacas
Tiroideas

Infeccion

Se observa que en las patologias consideradas de alto riesgo se mencionan varios
factores, como lo son: (19
e Edad materna: existe mayor morbi-mortalidad en los extremos de la vida,
tanto para la madre como para el feto, en las adolescentes existe mayor riego
de preeclampsia, eclampsia, restriccion del crecimiento intrauterino y
desnutricibn materna. En las mujeres de edad avanzada los mayores riesgos
son preeclampsia, diabetes y obesidad.
e Modalidad de la concepcién: cuando en el embarazo se utiliza técnicas de
reproduccion asistida, estos aumentan el riesgo de mortalidad prenatal,
gestacion multiple, parto prematuro, anomalias congénitas y bajo peso al

nacer.

41



Antecedentes médicos: aqui se ve laimportancia de la cita de control prenatal
previo a la concepcion, para determinar cualquier complicacion o enfermedad
en la concepcion.
Antecedentes familiares: especialmente para detectar enfermedades
hereditarias y brindar el cuido necesario.
Antecedentes étnicos: para detectar trastornos genéticos hereditarios de
mayor frecuencia en una etnia en particular, como lo son:

» Alfa talasemia, mayor frecuencia en chinos y africanos.

* Beta talasemia, chinos, mediterraneos, pakistanes y africanos.

» Fibrosis quistica, caucasicos, judios ashkenazi.

« Anemia drepanocitica y otras hemoglobinopatias estructurales,

afroestadounidenses, africanos, hispanos, mediterraneos.

Antecedentes obstétricos: como lo pueden ser aborto recurrente, muerte
neonatal anterior, partos prematuros anteriores, isoinmunizacién por Rh o
incompatibilidad ABO, preeclampsia-eclampsia anterior, antecedente de
producto con trastorno genético o anomalia congénita, exposicion a

teratégenos.
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Figura N° 3. Enfermedades, trastornos y otras complicaciones del embarazo
asociados con la madre

Hipertensidn cranica

Diabetes mellitus

Enfermedad tromboembalica

Trastornos tiroideos

Cardiopatia

Enfermedad renal

Enfermedad pulmonar (asma, sarcoidosis)
Trastornos del tejido conjuntivo

(ancer

Epilepsia

Trastornos hematoldgicos (anemia, coagulopatia, hemoglobinopatia)
Trastomos psiquidtricos

Fuente: (15)

2.3 Indicadores demogréficos

“Se da el nombre de hechos vitales a los nacimientos, defunciones y matrimonios,
gue se producen en una determinada poblacion. Estos son registrados y procesados
con el objetivo de elaborar las estadisticas vitales, las cuales permiten conocer y

analizar la evolucion de estos hechos y su efecto en la estructura de la poblacion”

(20)
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Con esta informacion y la elaboracion de estadisticas vitales, se obtiene una
importante variedad de datos, para lograr realizar los diferentes indicadores
demograficos. 20

Se mencionan algunos de los tipos de indicadores demograficos basicos que
existen: (20)

e Tasa bruta de natalidad: es la que indica el nimero de nacimientos por cada
mil habitantes, nUmero de nacimientos anuales con respecto a la poblacion
total.

e Tasa de crecimiento poblacional: es el crecimiento o decrecimiento de la
poblacion en determinado territorio y tiempo.

e Tasa global de fecundidad: es el total de hijos o hijas que en promedio tendria
cada mujer al final del periodo fértil.

e Tasa de nupcialidad: es el numero de matrimonios, segun sea el caso,
catolicos o civiles, por cada mil habitantes durante un mismo periodo.

e Razén de mortalidad materna (RMM): relacién entre las defunciones
maternas ocurridas en un afo, y los nacimientos ocurridos en el mismo

periodo, por cada diez mil nacimientos.

Las tasas mencionadas anteriormente han presentado afio tras afio una
disminucién en nuestro pais, siendo en el afio 2016 las tasas mas bajas registradas
en los ultimos veinte anos.

La tasa de crecimiento poblacional en el afio 2000 era de 2.23 y para el 2016 fue de

1.20, se observa una desaceleracion de la poblacion, lo cual se debe a indicadores
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demograficos como la fecundidad y la mortalidad 9

La tasa bruta de natalidad en el afio 2000 era de 20.19 y para el 2016 es de 14,31,
se observa un descenso importante asociado a la cantidad de hijos e hijas que estan
teniendo las mujeres en edad fértil; esto se mide con la tasa global de fecundidad
que para el 2000 era 2.42 y para el 2016 de 1.71, desde hace 12 afios Costa Rica
tiene tasas de fecundidad por debajo del nivel de reemplazo generacional, lo que
significa que no se tienen los hijos suficientes para el reemplazo de los padres,
nuestro pais se encuentra de manera muy similar a paises con transicion
demografica muy avanzada. 20

Las tasas con mayor disminucién se han presentado en el grupo de 20 a 24 afios y
el grupo de 40 afios 0 mas, entre 1996 y el 2016 hubo una disminucién bastante
importante del 21% de nacimientos; sin embargo, el nUmero de nacimientos en
mujeres de 30 a 34 afios ha presentado una tendencia en aumento. 20

En cuanto a la tasa de nupcialidad es importante indicar la edad promedio de la
mujer y del hombre para el primer matrimonio, en el 2000 la edad media de la mujer
era 24,91 y la del hombre 27,86, con una tasa de nupcialidad de 6,31; para el afio
2016 la edad media de la mujer era 29.90 y la del hombre 32.44m con una tasa de

nupcialidad del 5.46. (20

Esos datos hablan de un atraso en la edad de ambos sexos para el primer
matrimonio, lo cual es de mayor importancia porque esas diversas caracteristicas
influyen en que las mujeres estén tomando la decision de postergar el embarazo,

como también se puede mencionar otros factores:
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2.4 Factores predisponentes para la postergacion del embarazo

1. Factores econdmicos: en este caso las personas esperan tener una mayor
estabilidad econdémica, bienes materiales como su casa, auto, un ingreso
econdémico adecuado que pueda brindar mayor seguridad a su familia.

2. Factores académicos: anteriormente en las familias la mujer ocupaba
usualmente el puesto de ama de casa, se encargaba de su hogar y de los
hijos, y el hombre era quien estudiaba y trabajaba; en la actualidad es comun
observar que ahora las mujeres también desean concluir estudios de pre y
posgrado, no solo para obtener un mayor ingreso econémico en las familias,
sino también como superacion personal, independencia y un mayor estatus
social.

3. Factores laborales: no solo se trata de completar una carrera profesional,
sino de lograr los objetivos laborales que se propongan, los cuales cada vez
son de mayor complejidad.

4. Factores emocionales: en muchos casos la mujer desea sentirse preparada
para cuando tome la decision de la maternidad, por lo tanto, una
caracteristica es la espera de tener una pareja a su lado para llevar la
maternidad, incluso el estar casada antes de tener un hijo, por lo que cuanto
MAas se quiere, mas se aplaza la idea de concebir.

El ritmo de vida en las mujeres ha variado, por multiples motivos, priorizar los
estudios académicos, cumplimiento de objetivos laborales, mayor estabilidad

econdémica, o por no tener pareja.
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2.5 Evolucion de la mortalidad materna

2.5.1 Mortalidad materna

“Es la muerte de una mujer mientras que estd embarazada o dentro de los 42 dias

de terminar un embarazo, independientemente de la duracion y la localizacion del

embarazo, por cualquier causa vinculada o agravada por el embarazo o su manejo,

pero no por causas accidentales o incidentales”. 1)

Se subdivide en: 2D

Defuncion obstétrica directa: son complicaciones que se dan por el
embarazo, parto y puerperio, por intervenciones, omisiones, tratamiento
incorrecto.

Defuncion obstétrica indirecta: son las enfermedades preexistentes, o que
aparecen durante el embarazo, que no se debe a una causa obstétrica
directa, pero que se agravo por los efectos fisioldgicos propios del embarazo.
Razén de mortalidad materna: son las muertes maternas ocurridas en un
afo, y los nacimientos ocurridos durante ese mismo periodo, por cada diez

mil nacimientos.
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2.5.2 Evolucion de la mortalidad materna a nivel mundial 1990-2015

En los objetivos del desarrollo del milenio en el afio 2000, se propuso la meta de
reducir en un 75%, para el afio 2015, la razon de mortalidad materna (muertes
maternas por cada 100 000 recién nacidos vivos) y de lograr un acceso universal a
la salud reproductiva, esto con el fin de mejorar la salud materna. Con el pasar del
tiempo se implementaron otras iniciativas, como la “Estrategia mundial del
Secretario General de las Naciones Unidas para la salud de la mujer y el nifio”; esto
para lograr un control mayor a nivel mundial sobre informes y presupuestos. (%2

La nueva agenda de los objetivos del desarrollo del milenio para el afio 2030
establece reducir la relacion de mortalidad materna mundial a menos del 70% por
cada 100 000 nacidos vivos. (32

Para alcanzar indicadores demograficos a nivel mundial y lograr comparaciones, se
encuentra el grupo interinstitucional para la estimacion de la mortalidad materna, el
cual se encuentra integrado por: 2

e Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
e Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA)
e Grupo del Banco Mundial y la division de poblacion de las Naciones Unidas
e Universidad Massachusetts Amherst (EEUU)
e Universidad Nacional de Singapur (SINGAPUR)
e Universidad de California en Berkeley (EEUU)
En los dltimos 25 afios la razon de mortalidad materna (RMM) disminuyo

aproximadamente 44%, en 1990 la RMM era de 385 por 100 000 nacidos vivos,
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aproximadamente 532 000 muertes maternas, al 2015 descendié a 216 por 100 000

nacidos vivos, aproximadamente a 303 000 muertes maternas. 2

Figura N° 4. Razon de mortalidad materna (RMM, muertes maternas por 100 000

nacidos vivos), 2015
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2.5.3 Costa Rica

La mortalidad materna es uno de los mayores problemas de la salud publica, es de
los indicadores que representan las mayores inequidades de la atencion de salud,
por lo que es prioritario su seguimiento y constante evaluacion, para asi lograr el
derecho de las mujeres a una maternidad segura, y lograr una disminucion de la
mortalidad materna; asi como se menciona en los Objetivos del Desarrollo del
Milenio, el objetivo 3: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos
en todas las edades”. %V

Las caracteristicas socioecondmicas, sociales, demograficas y culturales de las
mujeres, brindan informacion importante sobre factores que predisponen la
incidencia de algunas afecciones en su salud.

En nuestro pais, en los dltimos afios se han implementado nuevas estrategias como
la del Ministerio de Salud que tiene como declaracion obligatoria las muertes
maternas, como fuente epidemioldgica, esto para recolectar toda la informacion
necesaria para generar estadisticas especificas, a fin de lograr un adecuado
analisis, y obtener un mayor control y evaluacion de la mortalidad materna.

El indicador que se utiliza es la razén de mortalidad materna: El nimero de muertes
de mujeres, cuya causa esta asociada al estado del embarazo, parto o puerperio,
ocurridos durante un periodo de tiempo determinado y se divide entre el total de
nacimientos ocurridos durante ese mismo periodo; esto determina la probabilidad
de morir de las mujeres en esta etapa. ¢

El grupo interagencial de estimaciones de mortalidad materna, el cual se encarga
de las estimaciones a nivel mundial, se considera que previo al 2015 existia un

subregistro de los datos de Costa Rica, por lo tanto, el Instituto Nacional de
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Estadistica y Censos y el Ministerio de Salud lograron que dicha institucion no

aplicara ninguna correccion en el célculo de las estimaciones nacionales.

Tabla N° 2. Razén de mortalidad materna (RMM) estimada por Naciones Unidas,

2015.

Pais RMMY

Espana 0,5(0,4-0.5|
Suiza 0.5(0.4-0,7]
Dinamarca 0.6 [05-09|
Uruguay 1.5(1,1-19|
Chile 2,2 |2.0-29]
Costa Rica 2,5 (2,0-2,9]
Belice 2,8(2,0-3,6|
México 3B8(3.4-4.2
[uba 19(33-4.7|
Brasil 44 36-54
Argentina 5.2 (4.4 -5,3]
El Salvador 5.4 4.0 -6,9|
Lolombia 6.4 [5E6-8,1]
buatemala B.8[7.7-10.0)
Panama 94(7.7-12,1]
Honduras 12,9[9.9-16.6)
Nicaragua 15,0(11,5-19,5)
Bolivia 206 [14,0-351)
Nigeria 553 [41,1-75.2)
Sierra Leona 136,0 99,9 - 198.,0|

1/ Por diez mil nacimientos.
Fuente: Datos del Observatorio mundial de la salud.
Repositorio de datos. OM5

Fuente: (21)
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Las Naciones Unidas brindan el dato de que Costa Rica, para el afio 2015, segun
el grupo interagencial a nivel mundial ocupa el lugar 60 del ranking de 180 paises,
Costa Rica presentd 2.5 por diez mil nacimientos, siendo superado en
Latinoamérica solo por Uruguay (1.5 por diez mil nacimientos) y Chile (2.2 por diez
mil nacimientos). Y

Estos datos son una estimacion que realizan las Naciones Unidas, con un modelo
estandar a nivel mundial, siendo el dato mas actualizado el afio 2015, por lo que
difiere de manera leve con el dato a nivel nacional para el 2015 (que seria 2.8 por

diez mil nacimientos). @

Figura N° 5. Razon de mortalidad materna, 2007-2016 (por diez mil nacimientos)

RMM
3,33
3,5

2,93
3.0 3,00

2,67
’ 2,86
25 2,78

Z‘EE 2;45
1,91 1,98

2,0

0.5

0,0
2007 2008 2009 2000 2001 22 2013 2014 2015 2016

AND

Fuente: (21)
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En el grafico se logra observar las variaciones que existen sobre la razén de
mortalidad materna en los ultimos diez afios, lo cual representa un comportamiento
fluctuante. Si bien en los dltimos 20 afios la mortalidad materna ha presentado una
disminucién, el Ministerio de Salud indica que el 60% de esas muertes son

prevenibles, por lo que es un tema de preocupacion a nivel de salud publica. ¢
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2.5.4 Datos por provincia

Tabla N° 3. Razon de mortalidad materna por afio, segun provincia, madre, 2007-
2016

Raz6n de morfalidad materna por aio, seqtn provincia, 2007 - 2016
|Por diez mil nacimientos|

Provincia 2007 2008 2003 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

lostafica 191 333 267 226 259 300 198 293 278 286

anfose 300 23l T3 b8 413 ABS 03 413 b1 345
Mauela 00 200 433 00 A5 380 0 A0 14 2l
(arfago Wb 1 070 419 L 6%
Heresia 1 151 298 150 151 453 17 al
buengcaste 433 320 34 LA 18 336 350 502 L0 1)
Punfarenas 1300 300 ¢ A - 1A0 e - DT TAD
Limn 0T | Y Y X[ R VA IF§ B| Br#

Fuente: (21)

En la Ultima década se presentan muchas fluctuaciones en la razén de mortalidad
materna del pais, sin embargo, destacan dos provincias -Limon y Puntarenas- con
reducciones significativas. Limon en el afio 2016 no present0 casos de muerte
materna, y se presenta como la provincia con menor mortalidad materna en los

altimos tres afos; Puntarenas en comparacion del afio 2015 al afio 2016 presento
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una disminucion del 100%, significa tres muertes maternas menos por cada diez mil
nacimientos. V)

La provincia de San José también presentd una disminucién de cinco muertes
maternas en el 2015, a tres muertes maternas por cada diez mil nacimientos en el
2016. 3D

Guanacaste se mantiene igual del 2015 al 2016 en dos muertes maternas por cada
diez mil nacimientos. Cartago present6 un aumento del 153,5%, en el 2015 presento
tres muertes maternas por cada diez nacimientos, mientras que en el 2016 presento
siete muertes maternas por cada diez mil nacimientos. %

Heredia presentd cinco muertes maternas mas por cada die mil nacimientos.
Alajuela para el 2016 presentd una muerte materna mas por cada diez mil
nacimientos. %1

Estos datos terminan de demostrar las fluctuaciones que se han presentado en los
altimos afios, sin presentar un patron en particular, presentando variaciones de una

provincia a otra, con cambios significativos.
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Tabla N° 4. Causas de muerte materna en Costa Rica desde el afio 2000 al 2014

Trastornos del higado en el embarazo

Trastornos mentales y enfermedades
del sistema nervioso que complican el

embarazo, parto y puerperio

Ruptura del Gtero durante el trabajo de

parto

Embarazo ectdpico, no especificado

Hemorragia del tercer periodo del parto

Hipertension esencial preexistente que

complica el embarazo, parto y

puerperio

Otras enfermedades especificadas y
afecciones que complican el embarazo

el parto y el puerperio

Insuficiencia renal aguda postparto

Embolia de liquido amniotico

Eclampsia en el embarazo

Muerte obstétrica de causa no

especificada

Infeccion genital en el embarazo

Enfermedades del sistema circulatorio
gue complican el embarazo, el parto y

el puerperio

Atencion materna  por  muerte

intrauterina

Flebotrombosis  profunda en el

embarazo

Otras inercias uterinas
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Otras hemorragias postparto

inmediatas

Otros trastornos placentarios

Infeccidon vias urinarias consecutiva al

Placenta previa con hemorragia

parto
Flebotrombosis  profunda en el Desprendimiento prematuro de
puerperio placenta, sin especificacion
Preeclampsia severa Defecto de la coagulacion postparto
Aborto retenido Hepatitis viral que complica el
embarazo, parto y puerperio
Hipertension preexistente no Embolia de coagulo sanguineo
especificada, que complica el obstétrico

embarazo, parto y puerperio

Eclampsia en periodo no especificado

Trombosis venosa cerebral

Enfermedades del sistema respiratorio
gue complican el embarazo, parto y

puerperio

Otras complicaciones venenosas en el

embarazo

Infeccion herida quirdrgica obstétrica

Atencion materna por presunta lesion

fetal
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Enfermedad infecciosa y parasitaria
materna no especificada que complica

el embarazo, parto y puerperio

Desprendimiento prematuro de la

placenta con defecto de la coagulacion

Otras enfermedades virales que

complican el embarazo, parto vy

puerperio

Otras complicaciones de la cirugia y

otros procedimientos obstétricos

Preeclampsia moderada

Hiperémesis gravidica con trastornos

metabdlicos

Fuente: (21)

Para efectos de analisis el Cie-10 divide las causas de muerte materna en ocho

grandes causas:

Capitulo XV cédigos: O00- 099

1. Embarazo terminado en aborto O00-O08

2. Edema, proteinuria, y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el

puerperio 0O10-016

3. Otros trastornos maternos relacionadas principalmente con el embarazo

020-029

4. Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con

posibles problemas del parto 030-048

5. Complicaciones del trabajo de parto y del parto O60-O75

6. Parto O80-084

7. Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio O85-092

8. Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte 095-099
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2.5.4 Factores relacionados con la mortalidad materna

e Edad

La edad es un factor relevante, principalmente cuando se habla de embarazo en
edad avanzada, ya que es un indicador de un mayor riesgo de muerte durante el
embarazo, parto o puerperio, requiere de una atencion prenatal adecuada, ya que
presenta mayor numero de enfermedades preexistentes, como los estados
hipertensivos, diabetes gestacional, restriccion del crecimiento intrauterino,
prematuridad, nacimientos por cesarea, puntuacion baja de APGAR, muerte
perinatal, y bajo peso al nacer; estas afecciones se asocian con la edad materna
avanzada.

En el 2016 en nuestro pais hubo 20 muertes maternas, con evidencia que las
mujeres mayores de 30 afios, aunque presentan menor cantidad de nacimientos en
comparacién a los otros grupos de edades, presentan mayor riesgo de presentar

muerte materna. 2V
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Como se puede observar en este grafico:

Figura N° 6. Distribucion porcentual de las defunciones maternas y nacimientos por
grupos de edades de la madre, 2016

PORCENTAJE
50
428
40 +
35,0
301 250 26,1
20,0 19,7 20.0
20 '
11,4
10
0 f : :
Menores de 25 25-29 30- 34 35y mas
GRUPOS DE EDADES
®Defunciones maternas BNacimientos

Fuente: (21)

En el grafico se puede observar que el grupo de menores de 25 afios presenta el
mayor numero de nacimientos, por lo que deberia ser el grupo con mayor factor
riesgo para muertes maternas, sin embargo, la proporcion de muertes maternas
respecto al numero de nacimientos es mayor a partir de los 30 afios de edad, se

observa una disminucién en el nUmero de nacimientos, sin embargo se encuentra
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un mayor numero de muertes maternas, por lo que existe mayor riego de mortalidad

materna conforme avanza la edad.

e Empleo
Para las mujeres contar con una independencia econdmica colabora en
proporcionar el sustento propio y también un alcance a la atencién en salud, como
el lograr tener acceso libre a la seguridad social directa, segun las estadisticas de
muertes maternas para el afio 2016, de las 20 muertes maternas, 14 no contaban
con un trabajo remunerado, lo que representa el 70%, 4 de las 20 muertes maternas
si contaban con un trabajo remunerado representado por 20% y de 2 se desconoce

la actividad, lo que corresponde al 10%. 1)
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Figura N°7. Distribucion porcentual de las defunciones maternas por estado laboral,
2016

Ignorado
10,0

Trabajadora
fuera del hogar
20,0
Fuera de la
fuerza de
trabajo o
desempleada
70,0

Fuente: (21)

e Estado conyugal
Al analizar la razon de mortalidad materna para el afio 2016, las mujeres no unidas
presentan una probabilidad mayor de muerte materna -aproximadamente dos
muertes maternas mas- que las mujeres unidas, se asocia a algunas condiciones
socioecondémicas, bajo nivel de estudios, falta de servicios sanitarios, o que hace

gue todos los acontecimientos se comporten de manera conjunta.
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Figura N°8. Razon de mortalidad materna por condicion de unida o no unida de la
fallecida, 2016 (por diez mil nacimientos)

o No Unidas

Fuente: (21)

e Condicién de inmigrante
Las personas que no se encuentran con cierta estabilidad en su condicién de
residencia en el territorio nacional, 0 se encuentren en condicién de extranjeras,
inmigrantes, en ocasiones no cuentan con acceso al sistema de salud, por
diferentes motivos como el miedo a ser deportados por su condicion irregular, por

jornadas laborales extenuantes y la ausencia de apoyo familiar.
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Figura N°9. Razon de mortalidad materna por condicion de nacionalidad, 2016 (por
diez mil nacimientos)

Nicaraguense

Fuente: (21)

Se realiza un cotejo de la razén de mortalidad materna comparando las
costarricenses con la poblacion nicaragtiense, y las nicaragiienses presentan una

razon de mortalidad mayor que las costarricenses.
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CAPITULO lll: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque del estudio es cuantitativo, debido a que la informacion utilizada se
encuentra elaborada en una base de datos de diferentes instituciones y articulos
cientificos, que cuentan con el tipo de datos necesarios para la elaboracién de esta
investigacion.

Se encuentra representada de forma numérica, demostrando los datos de la

evolucién a través de los afios de la mortalidad materna, con datos epidemiol4gicos.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION
Corresponde a un estudio de tipo descriptivo, se trabaja con datos estadisticos que
permiten medir y observar conceptos, ya que se aplica para estudiar a una poblacion

especifica como son las mujeres de 35 afios y mas en Costa Rica del 2000 al 2016.

(23)
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

3.3.1 Area de estudio
El area de estudio son las causas de muerte materna en mujeres de 35 afios y mas

en Costa Rica del afio 2000 al 2016.

3.3.2 Fuentes

Fuentes primarias

No se utiliza este tipo de fuentes, por motivo de que la informacion y los datos se
recolectan por medio de una base de datos y no aplicando un instrumento de

recoleccién, como lo son las encuestas.

Fuentes secundarias

Datos obtenidos de:
¢ Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC)
e Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS)
e Articulos de sitios web, revistas médicas

e Libros de texto

3.3.3 Poblacién

La poblacion de estudio son las defunciones maternas en mujeres de 35 afios y mas

en Costa Rica del afio 2000 al 2016.
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3.3.4 Muestra

No se cuenta con una muestra, no se realizan encuestas, ya que se trabaja con
base de datos como el Instituto Nacional de Estadistica y Censos, que brindan una
base de datos general de la poblacion costarricense, |0 que permite tener acceso a

los datos del 2000 al 2016.

3.3.5 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion

Mujeres de 35 afios 0 mas en Costa Rica en un periodo del afio 2000 al 2016.

Criterios de exclusion
Mujeres costarricenses de 35 afios y mas que se encuentren viviendo fuera del

territorio nacional.

69



3.4 INSTRUMENTOS PARA RECOLECTAR LA INFORMACION

Para el andlisis de la investigacion no se requiere instrumento, dado que la
recoleccion se realizara mediante bases de datos, brindadas por el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC), las cuales se analizaran por medio de
graficos y tablas para poder describir el estudio de la evolucién de la mortalidad

materna en mujeres de 35 afios y mas, en Costa Rica, del afio 2000 al 2016.
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3.5 METODOLOGIA

Se calculé la razon de mortalidad materna especifica por grupo etario con la férmula:

N° muertes maternas mujeres mayores

de 35 afios x afio

X 10 000 nacidos vivos

Nacidos vivos mujeres mayores de 35 afios

X afio

Se calculé la razén de mortalidad materna por causa de muerte especifica y por

grupo etario:

N° muertes maternas mujeres mayores
de 35 afios, x causa especifica de muerte materna x afio

X 10 000 nacidos vivos

Nacidos vivos mujeres mayores de 35 afos

X afo
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Se establece la relacion porcentual de la mortalidad materna en mujeres mayores

de 35 afos y la mortalidad materna en Costa Rica, mediante la formula:

N° muertes maternas mujeres mayores
de 35 afios x afio

X 100

Total, muertes maternas x afo

Se agrupan todas las causas de muerte materna especificas, en mujeres mayores

de 35 afios, en los siete grandes grupos de causa materna establecidas en el CIE-

10.

Principales grupos de causa de muerte materna en Costa Rica

CIE-10

Capitulo XV O00- 099

1.

2.

Embarazo terminado en aborto O00-O08

Edema, proteinuria, y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el
puerperio 010-016

Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo
020-029

Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con
posibles problemas del parto 030-048

Complicaciones del trabajo de parto y del parto O60-O75

Parto O80-084
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7. Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio O85-092

8. Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte 095-099

En los datos de namero de nacimientos por grupos de edad de la madre que
presenta el INEC hay una variante de edad que aparece con el nombre de ignorada,
no brinda informacién sobre a qué grupo de edad pertenece ese numero de
nacimientos, y el porcentaje que representa comparado con los otros grupos de
edad es muy inferior, razon por la que en este estudio no se toma en cuenta para la
realizacion de las tasas de razon de moralidad materna.

En las causas de muerte materna en Costa Rica, en los datos del INEC, posterior
al afio 2014 cambia la informacion de dichas causas de muerte materna especificas
por defunciones obstétricas directas e indirectas, por lo que el estudio se realiza del
2000 al 2014.

En la causa de muerte materna clasificada como “parto”, del 2000 al 2014, en
mujeres mayores de 35 afios, no presentd ninguna defuncidon materna, por lo que

no se incluye en los resultados.
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3.5 DISENO DE LA INVESTIGACION

Esta investigacion se basa en el disefio de tipo observacional, ya que no se va a
modificar ninguna variable, no existe asignacion deliberada de factor de estudio.
Es descriptiva porque se van a caracterizar y explicar datos ya establecidos.

Es estudio transversal porque se trata de una sola medicién, sin tiempos
determinados entre las variables.

Ecoldgico mixto, ya que se va a analizar desde un punto de vista geogréfico y

temporal. %3
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

mortalidad materna
en mujeres de 35
aflos y mas en
Costa Rica del 2000

al 2016.

ocurridas en un afio, y los
nacimientos ocurridos en ese

mismo periodo.

Objetivo Variable Definicién conceptual Dimension Fuente de informacién
especifico
Determinar la | Razén de | Razoén de mortalidad
., mortalidad materna: es la relacion entre | Afios  2000- | Instituto Nacional de Estadistica
evolucibn de Ila
materna las defunciones maternas | 2016 y Censos.

Articulos de sitios web.
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Establecer la Relacién Relacién porcentual: se Afos 2000- Instituto Nacional de Estadistica
relacion porcentual | porcentual, utiliza para describir la 2016 y Censos.
entre la razén de razon de relacion entre un valor
mortalidad materna | mortalidad pasado y uno presente. Articulos.
en mujeres mayores | materna Razén de mortalidad
de 35 afios y la materna: es la relacion entre
razon de mortalidad las defunciones maternas
materna en Costa ocurridas en un afio y los
Rica. nacimientos ocurridos en ese
mismo periodo.
Identificar los Causas de Causas de muerte materna: | Aflos 2000- Instituto Nacional de Estadistica
principales grupos | muerte materna |la muerte de una mujer 2014 y Censos.
de causas de durante su embarazo, parto o
muerte materna en dentro de los 42 dias Articulos

mujeres de 35 afios
y mas, en Costa
Rica del afio 2000 al
2016.

después de su terminacion,
por cualquier causa
relacionada o agravada por el
embarazo, parto o puerperio
0 SU manejo, pero no a causa

accidental.
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Fuente: Elaboracién propia,
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CAPITULO IV
ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS



4.1 ANALISIS Y PRESENTACION DE RESULTADOS

Gréfico N° 1. Razon de mortalidad materna. Todos los grupos etarios. Costa Rica.
2000-2016. (Razon por cada diez mil nacidos vivos)

4.5

Razén mortalidada materna
= N w
[ Ul [y} (@21 w ul N

o
wn

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Afios

Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).

En el Gréfico N°1 se observa la evolucién de la razén de mortalidad materna
general, en todos los grupos de edad, del 2000 al 2016. Para el aifio 2000 presenta
una RMM de 3.58, por cada diez mil nacidos vivos, los siguientes afios presenta
una continuidad y posteriormente disminuye de manera moderada para llegar al afio

2016 con una RMM de 2.86, por cada diez mil nacidos vivos.
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Grafico N° 2. Razon de mortalidad materna. Mujeres de 35 afios y mas. Costa Rica.
2000-2014. (Razon por cada diez mil nacidos vivos)
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Afios

Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).

En el Grafico N°2 se observa la evolucion de la razén de mortalidad materna en
mujeres de 35 afios y mas, en Costa Rica, del 2000 al 2014. Para el afio 2000
presenta una RMM de 12, los siguientes afios presenta de manera fluctuante y
posteriormente disminuye de manera moderada para llegar al afio 2014 con una

RMM de 6.75, por cada diez mil nacidos vivos.
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Grafico N° 3. Razén de mortalidad materna. Mujeres de 35 afios y mas. Y razon de
mortalidad materna en todos los grupos etarios. Costa Rica, 2000-2014 (razén por
cada diez mil nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).
En el Gréafico N°3 se observa la evolucién de la razon de mortalidad materna general
y larazén de mortalidad materna en mujeres mayores de 35 afios, del 2000 al 2014.
La RMM en mujeres de 35 afios y mas en el afio 2000 era de 12, para el 2014 fue
de 6.75, es muy superior para los grupos de edad en estudio, comparada con la
RMM general que para el afio 2000 era de 3.58 y para el afio 2014 era de 2.93, por
cada 10 000 nacidos vivos, hay que tener en cuenta que la tasa de natalidad es
muy inferior en estos grupos de edad, se puede observar la disminucién que ha
existido a través de los afios en la razén de mortalidad materna a nivel nacional y
aunque es mayor la RMM en las mujeres mayores de 35 afios, también ha

presentado disminucion en sus tasas al igual que la RMM nacional.
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Gréfico N° 4. Tasa de mortalidad materna. Costa Rica. 2008-2015. Tasa por cada
cien mil nacidos vivos)
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Fuente: (25).

En el Gréfico N°4 se observa la evolucion de la tasa de mortalidad materna en Costa
Rica, del 2008 al 2015, para el afio 2008 presenta una TMM de 44, por cada cien
mil nacidos vivos, en el 2010 la tasa de mortalidad materna es de 40, se presenta
de manera fluctuante con tendencia a la disminucién y para el afio 2015 presenta

una TMM de 25, por cada cien mil nacidos vivos.
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Tabla N° 5. Relacion porcentual entre mortalidad materna en mujeres de 35 afios y

mas y mortalidad materna en todos los grupos etarios. Costa Rica. 2000-2014.

Defunciones | Defunciones
i maternas materr_las Relacién

Afos |totales en mujeres

de 35 afios porcentual

y mas
2000 28 10 35,71
2001 25 11 44
2002 27 6 22,22
2003 24 10 41,66
2004 22 7 31,81
2005 27 7 25,92
2006 28 9 32,14
2007 14 5 35,71
2008 25 7 28
2009 19 7 36,84
2010 16 3 18,75
2011 18 3 16,66
2012 22 5 22,72
2013 14 3 21,42
2014 21 5 23,8

Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).

En la Tabla N°5 se observa la relacion porcentual que representa la comparacion

de datos anteriores con datos actuales en porcentaje, para el afio 2000 la relacién

porcentual era de 35,71y para el 2014 fue de 23.8.
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Tabla N° 6. Razon de mortalidad materna, segun causa de muerte materna, en
mujeres de 35 afios y mas. Costa Rica. 2000-2014. (Razén por cada diez mil

nacidos vivos).

Atencion
povaray (0000 frdoma| o oo
Anos |Eaimre | pertnsvos | T oo e e | Poneramene | s | e | 004
enaborto | "€ | principalmente | 2mni0eay fpartoydel oo T asiicadas [ €35 |en cR
partoy el conel bosibles P puerperio en otra . y
puerperio embarazo problemas parte
del parto
2000 1,2 1,2 4,8 3,6 1,2 123,58
2001 1,23 2,46 3,69 4,92 1,23113,53(3,27
2002 1,3 1,3 1,3 3,91 7,82 (3,79
2003 1,33 4,01 5,35 2,67113,39|3,29
2004 1,35 1,35 2,71 1,35 2,71 9,51|3,04
2005 1,43 1,43 1,43 1,43 4,29110,01 (3,77
2006 5,88 1,47 1,47 4,41113,23(3,92
2007 2,99 4,49 7,48(1,91
2008 1,48 2,96 5,92110,36|3,33
2009 1,41 2,82 1,41 1,41( 9,87]|2,67
2010 4,64 6,6412,26
2011 1,45 2,9 4,36 (2,45
2012 1,43 1,43 2,87 1,43 7,17 3
2013 1,39 2,79 4,1911,98
2014 2,7 1,35 2, 7| 6,75(2,93

Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).

En la Tabla N°6 se observa la evoluciéon de la razén de mortalidad materna en todas

las grandes causas de muerte materna, del 2000 al 2014, en mujeres de 35 afios y

mas, por cada 10 000 nacidos vivos, en general en todas las causas de muerte

materna se encuentra a través de los afios de manera fluctuante, sin embargo, se

logra observar una disminucion de todas las causas para el afio 2016.
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Grafico N° 5. Razon de mortalidad materna de embarazo terminado en aborto en
mujeres de 35 afios y mas. Costa Rica, 2000-2014. (Razén por cada diez mil
nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).

En el Gréfico N°5 se observa la evolucion de la razon de mortalidad materna en la
causa de muerte materna de “embarazo terminado en aborto “, del 2000 al 2014, en
mujeres mayores de 35 afios. Se presenté una RMM para el afio 2001 de 1.23, 002
de 1.3, siendo la RMM mas elevada la del 2005 de 1.43 y 2009 de 1.41, por cada

10 000 nacidos vivos.
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Grafico N° 6. Razon de mortalidad materna de edema, proteinuria y trastornos
hipertensivos el embarazo, parto y puerperio en mujeres de 35 afios y mas. Costa
Rica, 2000-2014. (Razén por cada diez mil nacidos vivos).

Razén mortalidadmaterna
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).

En el Gréafico N°6 se observa la evolucion de la razon de mortalidad materna en la
causa de muerte materna de “edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el
embarazo, el parto y el puerperio”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de 35
afos, presentd una RMM para el afio 2000 de 1.2 por cada 10 000 nacidos vivos, el
afio que presentd mayor RMM fue el 2006 con 5.88, RMM se mantiene en un
comportamiento fluctuante con tendencia al aumento, sin embargo del 2012 al 2014

no presentd ninguna defunciéon materna.
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Grafico N° 7. Razon de mortalidad materna de otros trastornos maternos
relacionados principalmente con el embarazo en mujeres de 35 afios y méas. Costa
Rica, 2000-2014. (Razén por cada diez mil nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (24),
En el Gréfico N°7 se observa la evolucion de la razén de mortalidad materna en la
causa de muerte materna de “otros trastornos maternos relacionados
principalmente con el embarazo”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de 35 afios,
presenté una RMM para el afio 2000 de 1.2 por cada 10 000 nacidos vivos, el afio

que presenté mayor RMM fue el 2001 con 3.69.

87



Grafico N° 8. Razon de mortalidad materna de atencidon materna relacionada con el
feto y la cavidad amnidtica y con problemas del parto en mujeres de 35 afios y mas.
Costa Rica, 2000-2014. (Razén por cada diez mil nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).

En el Gréafico N°8 se observa la evolucion de la razon de mortalidad materna en la
causa de muerte materna de “atencién materna relacionada con el feto y la cavidad
amnidtica y con posibles problemas del parto”, del 2000 al 2014, en mujeres
mayores de 35 afos, esta causa de muerte materna del 2000 al 2014, solo presentd
defunciones maternas en los afios 2000, 2003 y 2004, siendo el afio con la mayor

RMM el 2000 con 4.8, por cada 10 000 nacidos vivos.
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Grafico N° 9. Razon de mortalidad materna complicaciones del trabajo de parto y
del parto en mujeres de 35 afios y méas. Costa Rica, 2000-2014. (Razbén por cada
diez mil nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).

En el Gréafico N°9 se observa la evolucion de la raz6n de mortalidad materna en la
causa de muerte materna de “Complicaciones del trabajo de parto y del parto “, del
2000 al 2014, en mujeres mayores de 35 afios, presenté RMM en el afio 2000 de
3.6, mantiene una RMM constante, presentando el afio con la mayor RMM el 2003

con 5.35, por cada 10 000 nacidos vivos.
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Grafico N° 10. Razon de mortalidad materna complicaciones principalmente
relacionadas con el puerperio en mujeres de 35 aflos y mas. Costa Rica, 2000-2014.
(Razén por cada diez mil nacidos vivos).
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).

En el Gréafico N°10 se observa la evolucion de la razon de mortalidad materna en la
causa de muerte materna de “Complicaciones relacionadas principalmente con el
puerperio”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de 35 afios, presentd RMM en el
afio 2000 de 1.2, mantiene una RMM constante, presentando el afio con la mayor

RMM el 2002 con 3.91, por cada 10 000 nacidos vivos.
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Grafico N° 11. Razon de mortalidad materna complicaciones principalmente
relacionadas con el puerperio en mujeres de 35 afios y mas. Costa Rica, 2000-2014.
(Razén por cada diez mil nacidos vivos)
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Fuente: Elaboracion propia con datos de (24).

En el Gréafico N°11 se observa la evolucion de la razon de mortalidad materna en la
causa de muerte materna de “Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra
parte”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de 35 afios, mantiene una RMM
fluctuante, presentando en el afio 2008 la mayor RMM con 5.92, por cada 10 000

nacidos vivos.
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CAPITULO V
DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

La mortalidad materna es de los indicadores de salud con mayor importancia en el
pais, de esta forma revela las inequidades de salud, por lo que es prioritario su
seguimiento y constante evaluacion.

“Los factores determinantes de una muerte materna pueden estar relacionados con
el contexto social, entre los cuales se destacan; el estado de inferioridad economica,
educativa, legal o familiar de la mujer y los relativos a su estado de salud, su
conducta reproductiva y el acceso y calidad de los servicios de atencién materna y
planificacion familiar” (26

A nivel mundial los paises donde la mortalidad materna es mas baja son paises
como Irlanda, Suecia, Italia e Israel de cuatro a siete por 100 000 nacidos vivos. Los
paises con la mortalidad materna mas alta son 10 paises que reportan alrededor
del 60% de las defunciones maternas de todo el mundo: India (50 000), Nigeria (40
000), Republica Democratica del Congo (21 000), Etiopia (13 000), Indonesia (8
800), Pakistan (7 900), Republica Unida de Tanzania (7 900), Kenya (6 300), China
(5 900) y Uganda (5 900). @7

Es de gran importancia el disminuir la mortalidad materna, incluso se encuentra
incluido en los Objetivos de Desarrollo Sostenible, es la primera meta del objetivo
3: “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las

edades”. 21
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Las muertes maternas también generan inconvenientes a nivel de la poblacion,
como es una pérdida de productividad economica, disminucion de los ingresos
familiares, carencias afectivas, sociales y de proteccion. (28

Mas de un millébn de nifios en el mundo quedan huérfanos cada afio por la muerte

de sus madres.

Actualmente existe un sistema en nuestro pais que permite un control de la
mortalidad materna mediante una recoleccion obligatoria de datos de muertes
maternas, el cual permite un andlisis, un proceso de investigacion y evaluacion de
las defunciones maternas.

La evolucién de la razén de mortalidad materna, en todos los grupos de edad, en
Costa Rica, del 2000 al 2016, presentd una continuidad en sus cifras, y en los
altimos afos ha presentado una disminucidbn moderada, lo cual es de gran
importancia para el pais, porque describe e informa de un adecuado manejo del
sector salud, la RMM para el afio 2000 presenta una cifra de 3.58, para llegar al aio
2016 con una RMM de 2.86, por cada diez mil nacidos vivos.

Este estudio revela que la razén de mortalidad materna en nuestro pais en los
altimos afos se ha mantenido de una forma fluctuante, sin embargo, presenta una
disminucién, si lo comparamos desde el afio 2000 al 2014, para mujeres mayores
de 35 afios de edad, en el afio 2000 la razén de mortalidad materna paso de 12, al
afio 2014 de 6.75, por cada 10 000 nacidos vivos, por lo que observamos una
disminucién; sin embargo, hay que tener en cuenta que estos grupos de edad
mayores a los 35 afios han presentado, con el pasar de los afios, menor cantidad

de nacimientos, por lo que es un factor importante de considerar.
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Se puede comparar la evolucion de la razén de mortalidad materna general y razén
de mortalidad materna en mujeres mayores de 35 afios, del 2000 al 2014, la RMM
en mujeres de 35 afios y mas en el afio 2000 es de 12, para el 2014 es de 6.75, es
muy superior para los grupos de edad en estudio, comparada a la RMM general que
para el afio 2000 era de 3.58 y para el ailo 2014 es de 2.93, por cada 10 000 nacidos
vivos, hay que considerar la edad como factor de riesgo de muerte materna,
principalmente para los grupos de edad en estudio, las mujeres de 35 afios y mas.
Un factor por considerar es que la tasa de natalidad es muy inferior en estos grupos
de edad, se puede observar la disminucion que ha existido a través de los afios en
la raz6n de mortalidad materna a nivel nacional y aunque es mayor la RMM en las
mujeres mayores de 35 afios, también ha presentado disminucion en sus tasas al
igual que la RMM nacional.

En la evolucion de la tasa de mortalidad materna en Costa Rica, del 2008 al 2015,
a través de los afios se presenta de manera fluctuante con tendencia a la
disminucién.

Es importante esta disminucion en la razén de mortalidad materna, por motivo que
hace referencia a una adecuada evolucion del sector salud del pais; sin embargo,
la edad de las mujeres embarazadas esta involucrada como un alto riesgo en el
embarazo, se menciona que la edad es un factor relevante, principalmente cuando
se habla de embarazo en edad avanzada, ya que es un indicador de un mayor riesgo
de muerte durante el embarazo, parto o puerperio, requiere de una atencion prenatal
adecuada, ya que presenta mayor numero de enfermedades preexistentes como
los estados hipertensivos, diabetes gestacional, restriccion del crecimiento

intrauterino, prematuridad, nacimientos por cesarea, puntuacion baja de APGAR,
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muerte perinatal, y bajo peso al nacer; estas afecciones se asocian con la edad. @

En el contexto mundial, las mujeres de los paises en desarrollo tienen muchos mas
embarazos que las de los paises desarrollados, por lo que poseen mayor riesgo de
muerte relacionada con el embarazo. El riesgo de muerte relacionada con la
maternidad a lo largo de la vida (es decir, la probabilidad de que una mujer de 15
afios acabe muriendo por una causa materna) es de 1 en 3 700 en los paises
desarrollados y de 1 en 160 en los paises en desarrollo. El riesgo de muerte materna
es mayor en menores de 15 afios, seguido de cerca por las mujeres mayores de 40
aros. @7

En la relaciéon porcentual, para el afio 2000 era de 35,71% y para el 2014 fue de
23,8%, se observa una disminucion porcentual importante a través de los afos.

En la evolucién de la razon de mortalidad materna en todas las grandes causas de
muerte materna, del 2000 al 2014, en mujeres de 35 afios y mas, por cada 10 000
nacidos vivos, en general en todas las causas de muerte materna se encuentra a
través de los afilos de manera fluctuante; sin embargo, se logra observar una
disminucién de todas las causas para el afio 2016, lo que hace referencia a una
atencion de calidad en servicios de salud y calidad de vida, ya que es un indicador
importante del nivel del sistema de salud a nivel nacional.

La causa de muerte materna de “embarazo terminado en aborto”, del 2000 al 2014,
en mujeres mayores de 35 afos, presentd la RMM mas elevada la del 2005 de 1.43
y 2009 de 1.41, presentd una disminucion en los ultimos afios y no presentd ninguna
defuncién materna desde el afio 2010 al 2014, lo cual es indicio de un adecuado

manejo.
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En la causa de muerte materna de “edema, proteinuria y trastornos hipertensivos
en el embarazo, el parto y el puerperio “, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de
35 afios, presentd un comportamiento fluctuante con tendencia al aumento del afio
2000 al 2009, sin embargo, en los ultimos afios present6 una disminucién, sin
causar ninguna defuncion materna del 2012 al 2014.

En la causa de muerte materna de “otros trastornos maternos relacionados
principalmente con el embarazo”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de 35 afios,
se ha comportado de forma fluctuante, presenté defunciones en los afios 2000,
2001, 2006, 2012 y 2014.

En la causa de muerte materna de “atencion materna relacionada con el feto y la
cavidad amniética y con posibles problemas del parto”, del 2000 al 2014, en mujeres
mayores de 35 afos, ha presentado una disminucion, sin causar ninguna defuncién
materna del afio 2005 al 2014.

En la causa de muerte materna de “complicaciones del trabajo de parto y del parto”,
del 2000 al 2014, en mujeres mayores de 35 afios, presentdé un comportamiento
fluctuante consistente, ocasionando defunciones maternas, sin causar ninguna
defuncion materna en los afios 2007, 2008 y 2012.

En la causa de muerte materna clasificada como “parto”, del 2000 al 2014, en
mujeres mayores de 35 afios, no presentd ninguna defuncion materna.

En la causa de muerte materna de “complicaciones relacionadas principalmente con
el puerperio”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de 35 afios, presentd un
comportamiento fluctuante consistente, sin causar ninguna defuncion materna en
los afios 2001, 2003, 2006, 2007, 2009, 2010 y 2014.

En la causa de muerte materna de “otras afecciones obstétricas no clasificadas en
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otra parte”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de 35 afios, presenta un
comportamiento fluctuante con tendencia al aumento, sin causar ninguna defuncién
materna en los afios 2000, 2001, 2010 y 2011.

La existencia de datos que evidencia un atraso en la edad de ambos sexos para el
matrimonio, lo cual es de mayor importancia porque esas diversas caracteristicas
influyen en que las mujeres tengan hijos a una edad mas avanzada. Esto sucede
por los cambios de intereses y prioridades que existen en la poblacién costarricense,
en décadas anteriores el tener familia e hijos era una prioridad, y otros factores
como la realizacion a nivel de estudios académicos, trabajo, superacion personal,
pasaban a un segundo plano, especialmente en el género femenino.

Sin embargo, al pasar de los afios, las prioridades han ido modificandose, las
mujeres han ido postergando el tener hijos o incluso deciden no tenerlos, por el
motivo que han priorizado la superacion personal, por ejemplo en los estudios
académicos, no solo se interesan en finalizar primaria y secundaria, sino también
estudios superiores como la universidad, y asi conseguir una mayor independencia
a nivel social y econdémico.

La tasa de natalidad en los grupos de edad de las madres mayores de 35 afios ha
disminuido desde el afio 2000 al 201619, hay que tener en cuenta que el pais ha
presentado disminucion en la tasa bruta de natalidad desde el afio 2000 al 2016,
por lo que este cambio en la natalidad se va ver reflejado en todos los grupos de
edad.

La diferencia en las tasas de natalidad por grupos de edad hace referencia que a

mayor edad, menor es la cantidad de hijos, por motivos que la poblacion brinda
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importancia a la edad y sus riesgos en el embarazo, existe mayor incidencia de
enfermedades preexistentes, o tuvieron hijos a edades mas tempranas.

Costa Rica presenta diferencias en la natalidad de madres mayores de 35 afos,
respecto al nivel mundial, en los dltimos afios en algunos paises con otros tipos de
demografia, se presenta una disminucion en la natalidad y crecimiento poblacional
como en nuestro pais; sin embargo, a nivel mundial como en los Estados Unidos de
América esta predominando el postergar el embarazo para edades superiores a los
35 afos.

“En los Estados Unidos de América el numero de primeros nacimientos por 1000
mujeres de 35 a 39 afios se ha incrementado en un 36% entre el afio 1991 vy el
2001, y la tasa entre las de 40 a 44 afios ha llegado al 70%. En el 2002 fueron
reportados 263 nacimientos entre 50 y 54 afios”. )

Se puede observar los cambios a nivel mundial en comparacién con nuestro pais,
donde la tasa de natalidad en mujeres con edad avanzada ha disminuido, por lo que
se observa que Costa Rica presenta un comportamiento distinto en comparacion
con otros paises a nivel mundial, donde si ha incrementado el embarazo en edades
avanzadas.

En Chile, para el afio 2015 hubo 244 670 nacimientos, en promedio corresponde a
670 nacimientos diarios y marca una baja de 2.5% en comparacion con el afio
anterior.

La tasa global de fecundidad experimento una baja de 5.5 en 1960 a 1.8 en el 2015,

presentando valores por debajo del nivel del reemplazo desde el afio 2001.

99



Figura N° 10. Numeros de nacimientos y tasa global de fecundidad 1960, 2015
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Costa Rica mantiene un comportamiento similar a Chile en cuanto a la disminucién
gradual en el nimero de nacimientos del pais.

En Chile en las ultimas décadas ha aumentado la edad en que las mujeres y los
hombres se convierten en madres y padres por primera vez, hecho que ha
impulsado un crecimiento en el porcentaje de progenitores de edades mayores.

En 1975, la mujer de 20 a 24 afos representaba el 31,7% del total de madres; sin
embargo, en el 2015 esta produccion se redujo en un 22%. En contraposicion, las
mujeres del grupo de 30 a 34 afios constituian el 15,1% del total de madres al inicio

del periodo, mientras que, en 2015, su participacion aumentd a un 23,5%.
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Figura N° 11. Numero de nacimientos en madres segun grupo quinquenal de
edad, distribucién porcentual, 1975-2015
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Fuente: (30)

Sin embargo, en el grupo de edad de 35 a 39 afos se aprecia en la imagen que a
pasar de los afios presenta una disminucién en el nimero de nacimientos, por lo
que al comparar con Costa Rica presenta un comportamiento similar en cuanto al

porcentaje de nacimientos por grupos de edad mayores de 35 afios.
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CAPITULO VI
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

En la razén de mortalidad materna en Costa Rica, todos los grupos de edad,
del 2000 al 2016, los afios siguientes al 2000 presentan una continuidad y

posteriormente disminuye de manera moderada.

La razén de mortalidad materna, en mujeres mayores de 35 afios, del 2000
al 2014, se presenta de manera fluctuante y posteriormente presenta una

disminucion.

En la comparacién de la razén de mortalidad materna en Costa Rica y razén
de mortalidad materna en mujeres mayores de 35 afios, se presenta con una
cifra mayor la RMM en las mujeres mayores de 35 afos; sin embargo, ambas

RMM presentan una disminucion a traves de los afios.

En la evolucidon de la tasa de mortalidad materna en Costa Rica, del 2008 al

2015, se presenta de manera fluctuante con tendencia a la disminucion.

La relacién porcentual del 2000 al 2014 presenta una disminucion importante

a través de los anos.

En la causa de muerte materna de “embarazo terminado en aborto”, del 2000
al 2014, en mujeres mayores de 35 afios, presentd una disminucion en los
altimos afnos, no presentd ninguna defuncion materna del afio 2010 al 2014.

En la causa de muerte materna de “edema, proteinuria y trastornos
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hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio”, del 2000 al 2014, en
mujeres mayores de 35 afios, presentd un comportamiento fluctuante con
tendencia al aumento del afio 2000 al 2009; sin embargo, en los ultimos afos
presentd una disminucion, sin causar ninguna defuncion materna del 2012 al

2014.

En la causa de muerte materna de “otros trastornos maternos relacionados
principalmente con el embarazo”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de
35 afios, se ha comportado de forma fluctuante, presenté defunciones en los

anos 2000, 2001, 2006, 2012 y 2014.

En la causa de muerte materna de “atencion materna relacionada con el feto
y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto”, del 2000 al 2014,
en mujeres mayores de 35 afios, ha presentado una disminucion, sin causar

ninguna defuncién materna desde el afio 2005 al 2014.

En la causa de muerte materna de “complicaciones del trabajo de parto y del
parto”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de 35 afios, presentd un
comportamiento fluctuante consistente, ocasionando defunciones maternas,

sin causar ninguna defuncién materna en los afios 2007, 2008 y 2012.

En la causa de muerte materna clasificada como “parto”, del 2000 al 2014,

en mujeres mayores de 35 afios, no present6 ninguna defuncién materna.
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En la causa de muerte materna de “complicaciones relacionadas
principalmente con el puerperio”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de
35 afos, presentdé un comportamiento fluctuante consistente, sin causar
ninguna defuncion materna en los afios 2001, 2003, 2006, 2007, 2009, 2010

y 2014

En la causa de muerte materna de “otras afecciones obstétricas no
clasificadas en otra parte”, del 2000 al 2014, en mujeres mayores de 35 afios,
presenta un comportamiento fluctuante con tendencia al aumento, sin causar

ninguna defuncién materna en los afios 2000, 2001, 2010 y 2011.
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6.2 RECOMENDACIONES

Mejorar la cobertura de atencion prenatal a nivel nacional.

Educar a la poblacion mediante charlas, donde se brinde informacion sobre
la importancia del control prenatal, sus beneficios y los riesgos médicos y
sociales de no cumplir con este control, para asi lograr una mayor asistencia

por parte de las pacientes.

Implementar programas de educacion continua a los médicos sobre la
atencion materna a las mujeres de edad avanzada y sus riesgos, para asi

lograr una atencion mas personalizada y con mayor calidad.

Brindar informacion a la poblacién sobre los riesgos que existen en los
embarazos a una edad avanzada, para asi sensibilizar y lograr embarazos a

una adecuada edad reproductiva, no en los extremos de la vida.

Realizar estudios en la poblacion donde estd aumentando el embarazo a

edades avanzadas, para conocer los factores que contribuyen a esto y lograr

una solucion.
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