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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Presentacion

han enfocado en los aspectos biolégicos o clinicos, alrededor de la gestacion y el par-

to, sin considerar otros determinantes socioculturales —incluido el género-, que tam-
bién inciden en la ocurrencia de las muertes maternas. Existen condicionantes sociales es-
tructurales que, unidos a factores clinicos, resultan cada ano en la muerte evitable de gran
cantidad de mujeres durante el embarazo, el parto, el postaborto o el puerperio.

I os estudios sobre mortalidad materna en Republica Dominicana generalmente se

Asimismo, se ha documentado ampliamente que los servicios de salud sexual y reproduc-
tiva en el pais se encuentran caracterizados por la deshumanizacion, que afecta la calidad
de la atencién en salud hacia las mujeres (Barinas, 2012). Esto se manifiesta en practicas
ofensivas y perniciosas por parte del personal de salud, y en la postergacién o delegacién
de la atencién, que pone en riesgo la salud y la vida de las mujeres.

Por todo lo anterior, en el pais se hace necesaria la realizacién de estudios sobre mortalidad
materna desde un enfoque cualitativo, que permitan caracterizar otros aspectos no biomé-
dicos que rodean el fenémeno. Por ejemplo, aquellos relativos a las desigualdades de géne-
ro, que se traducen en escaso poder de decisién y autonomia de las mujeres respecto a su
salud sexual y salud reproductiva; sobrecarga de trabajo relacionada al rol que se asigna a
la mujer en las tareas domésticas y cuidados de la familia; aceptacién social de conductas
de violencia contra las mujeres, entre muchas otras.

Los resultados de estos estudios pueden servir de base para el disefio de estrategias y po-
liticas publicas dirigidas a reducir la mortalidad materna y a contribuir en el proceso de
humanizacién de los servicios de salud. Ademas, es necesario que las politicas de género
impacten en la cultura, en particular en el sistema educativo, a fin de desarrollar capacidad
de observacién sobre las diferentes manifestaciones de las desigualdades e inequidades
entre las personas a partir de su condicién sexual.

Tomando esto en consideracién, en 2014, la Oficina de Equidad de Género y Desarrollo
del Ministerio de Salud Publica, el Viceministerio Planificaciéon y Desarrollo, el Centro de
Estudios de Género del INTEC y el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA),
coordinaron la realizacién de una investigacién enfocada en el andlisis de género de la
mortalidad materna en el pais, que evidenciara las interconexiones existentes entre los
determinantes socioculturales asociados a estas muertes.



El presente informe condensado constituye una sintesis de los principales resultados de esta
investigacion, realizada por Sheila Baez,' investigadora del equipo del Centro de Estudios de Ge-
nero del INTEC, titulada Andlisis de género de la mortalidad materna en la Reptiblica Dominicana.

A partir de los hallazgos de esta investigacién -basados en el andlisis de seis estudios de
caso de muertes maternas, ocurridas entre enero 2013 y octubre 2014, en un hospital regio-
nal? de segundo nivel-, se profundiza en el andlisis cualitativo de las relaciones desiguales
de género, manifestadas de diversas formas en las vidas de mujeres cuyos embarazos o
partos terminaron en sus fallecimientos.

Se espera que este documento —dirigido a los actores del sistema de salud y a quienes in-
tervienen en la elaboracién de politicas publicas en salud-, sirva de referencia para mejorar
los servicios de atencién al embarazo, parto y puerperio, que conlleven a prevenir la mor-
bilidad y la mortalidad materna por causas evitables.

Este informe se divide en 7 capitulos, antecedidos por un resumen ejecutivo de los princi-
pales hallazgos. Los primeros capitulos corresponden a una sintesis de los marcos referen-
cial y metodolégico de la investigacién.

El capitulo 3 describe los hallazgos relativos a la calidad de los servicios de salud prenatal,
del parto y del puerperio dirigidos a las mujeres gestantes del Hospital en estudio.

Los seis casos de muertes maternas seleccionados para el andlisis cualitativo y sus hallaz-
gos, se describen en los capitulos 4 y 5, a partir de dos modelos de andlisis de los causales
sociales que influyen en las muertes maternas. Los mismos fueron documentados a partir
de entrevistas a familiares y parejas de las mujeres fallecidas y la revisién de sus historias
clinicas. Finalmente, las conclusiones y recomendaciones de esta investigacion se detallan
en los dos capitulos finales.

1 Sheila Baez, es médica sonografista, con maestrias en Sexualidad Humana, en Género y Desarrollo y en Docencia y Gestion
Universitaria. Es activista feminista, docente y autora de materiales didacticos en temas tales como violencia de género, derechos
sexuales y reproductivos, sexualidad, géneroy educacion, entre otros.

2 Para los fines de este documento, se decidié omitir el nombre y la ubicacion del Hospital donde fue realizada la investigacion, a
fin de proteger la identidad del personal de salud y de los familiares de las mujeres fallecidas que fueron entrevistados.
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Resumen ejecutivo

la salud sobre las caracteristicas y el peso que tienen las condicionantes sociales y

de género, tanto en los comportamientos de las mujeres gestantes, de sus parejas y
de sus entornos familiares, como en la atencién brindada por el personal de salud. Busca
describir la manera en que estos comportamientos —condicionados socialmente—, generan
situaciones de riesgo durante los procesos del embarazo, parto y puerperio, que en muchos
casos desencadenan en las muertes evitables de estas mujeres.

El propoésito de esta publicacién es ofrecer informacién a profesionales del area de

En el tema de la mortalidad materna, el analisis de género implica considerar el impacto
de las normas y roles de género sobre el proceso del embarazo. Es decir, considerar factores
como el hecho de que este haya sido deseado o rechazado por la mujer o su pareja; el grado
de autonomia y empoderamiento de la mujer; las condiciones de salud de la mujer, y sus
posibilidades para superarlas, entre otros.

En este trabajo, el estudio se realiza con base en seis casos de muertes maternas, ocurridas
entre enero 2013 y octubre 2014, en un hospital regional de tercer nivel de la Republica Do-
minicana, profundizando en el andlisis cualitativo de las desigualdades de género, mani-
festadas de diversas formas en las vidas de mujeres cuyos embarazos o partos terminaron
en sus fallecimientos. Pese a las limitantes encontradas —en funcién de diversas técnicas
de recoleccién y andlisis de la informacién-, se pudo comprobar en cada uno de los casos
de mujeres fallecidas analizados, la existencia de determinantes sociales y de género que
confluyeron para resultar en dichas muertes.

A continuacién, se sintetizan los principales hallazgos de la investigacién en tres categorias
referidas a: 1) la calidad de los servicios de atencién a las gestantes en el Hospital; 2) las
percepciones y practicas de mujeres y hombres en torno a la maternidad, la paternidad y la
salud sexual y reproductiva; y 3) el andlisis cualitativo de los seis casos de muertes maternas.

1. Hallazgos sobre la calidad de la atencién de los servicios
de salud sexual y reproductiva del hospital
a. Desconocimiento sobre los derechos de las usuarias y violencia obstétrica

Durante la investigacién se observaron diversas manifestaciones de violencia obstétrica®
contra mujeres en labor de parto, postaborto y puerperio, ante las cuales se pudo constatar
alto nivel de aceptacién y resignacién por parte de las gestantes. Esta situacion resulta del
desconocimiento que —el personal de salud y las usuarias de los servicios- tienen sobre el
derecho de las personas a recibir una atencién de salud respetuosa y de calidad.

3 Serefiere a la violencia ejercida por el personal en los centros de atencion a la salud, que se expresa en trato deshumanizado,
negligente, humillante, grosero, discriminatorio o miségino.



También se pudo comprobar que el seguimiento a las gestantes, durante el proceso de
labor de parto es insuficiente y muchas veces inadecuado, lo cual impide identificar opor-
tunamente situaciones de riesgo que comprometan la vida de las mujeres. El Hospital no
ofrece facilidades de acompanamiento durante este proceso; las mujeres no pueden optar
por la libertad de movimientos ni elegir la posiciéon durante la labor de parto. Todas las
situaciones anteriores constituyen violaciones a los derechos de las mujeres, en el &mbito
de los derechos sexuales y reproductivos, y han sido calificadas como expresiones de vio-
lencia obstétrica.

b. Baja calidad en la atencion

Se documentaron varios casos de negligencia del personal de enfermeria al cumplir las
6rdenes médicas y de residentes durante el proceso de seguimiento a las gestantes en la-
bor de parto. Algunas usuarias del Hospital manifestaron temor a recibir atencién publica,
aclarando que era “su Unica opcién”, dadas sus limitaciones econémicas para cubrir los
servicios de atencién privada, que ellas valoraban como mejores a partir de la atencién
recibida en el Hospital.

c. Tiempo de espera para recibir atencion prenatal

La mayoria de las usuarias se quejé por el gran tiempo de espera para ser atendidas en
las consultas prenatales; ante lo cual se pudo constatar un alto sentido de resignacién de
las mujeres. Este reclamo no se fundamenta en la espera en si misma, sino en el hecho de
que hacer antesala implica descuidar otras responsabilidades, que ellas entienden tienen
con las tareas domeésticas y de cuidado de su familia. Esto refleja el arraigo de los roles
tradicionales de género, en tanto siguen siendo las mujeres a quienes la sociedad asigna la
responsabilidad de estas tareas.

d. Tiempo insuficiente de interaccion personal médico-usuaria

Se pudo constatar que la consulta prenatal no dura mas de cinco minutos, por lo cual
no se cumple con el tiempo establecido para este tipo de consulta en los protocolos de
atencién. Esta limitada interaccién médico/a-usuaria no permite indagar sobre el con-
texto social de la mujer ni de otros aspectos de género que podrian afectar el curso de
la gestacioén.

e. Incumplimiento de Normas de Atencion Prenatal

La revisién de expedientes de muertes maternas mostré debilidades en el cumplimiento
de las normas y protocolos de atencién a la mujer durante el embarazo, el parto y el puer-
perio. Se pudo constatar que la vigilancia de las condiciones de las gestantes ingresadas
fue deficiente, lo que se evidencié en diversas fallas en los protocolos de atencién a las
gestantes, incluso a aquellas con condiciones de alto riesgo.

f. Expedientes de mortalidad materna incompletos

Ninguna de las historias clinicas perinatales (HCPN) de los expedientes de muertes
maternas evaluados fue completada adecuadamente, lo que constituye otra violacién
de los protocolos de atencién a gestantes. Esto obstaculiza la obtencién de informaciéon
relevante acerca de los determinantes de las muertes de las mujeres. Asimismo, pese
a que el personal gerencial y médico del Hospital reconociera esta deficiencia, se pudo
percibir cierta aceptacion de esta violacién de las normas, sin cuestionamientos ni me-
didas correctivas.
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g. Informacion, consejeria y suministro de métodos anticonceptivos insuficiente

El consultorio de planificacion familiar del Hospital ofrece varias opciones de métodos an-
ticonceptivos (MAC), ademas de los métodos quirtrgicos. Sin embargo, se verificé que sien-
do las mujeres las principales usuarias de estos métodos, no siempre hay disponibilidad de
todos los MAC, lo cual representa una limitante en las opciones anticonceptivas. También
se constaté que no se disponia de material informativo y educativo impreso sobre salud
sexual y reproductiva para entregar.

h. Falta de medicamentos, insumos y equipos necesarios
para la atencion obstétrica

El Hospital cuenta con las condiciones obstétricas y neonatales esenciales, ademas del
personal para reconocer inmediatamente y manejar en forma inicial (o estabilizar y refe-
rir) complicaciones obstétricas. A pesar de ello, la investigacién documenté carencias de
medicamentos, insumos y equipos, necesarios para una atencién obstétrica de calidad.
Estos deben ser comprados por las usuarias o sus familiares, lo que representa una carga
econdmica adicional para las familias.

**l

Al respecto de los servicios brindados, se puede concluir en que la atencién prestada a
las usuarias gestantes y parturientas en el Hospital muestra importantes debilidades en
aspectos como: la falta de calidad de la atencién, que son ignoradas en sus camas; los
maltratos y conductas irrespetuosas del personal de salud hacia las usuarias; el incum-
plimiento cotidiano de las normas de atencién a gestantes; la falta de medicamentos, in-
sumos y equipos; el largo tiempo de espera para las consultas; la obligacién de asumir el
costo de medicamentos, sangre y transporte en ambulancia por parte de los familiares de
las usuarias. Todos estos factores, directa o indirectamente, juegan un rol determinante en
la morbimortalidad materna.

Todo lo anterior se fundamenta en las relaciones de poder establecidas en el contexto de
la atencién de salud, donde la mujer —en su rol de “paciente”-, asume la atencién como un
favor y no como un derecho; mientras que el personal de salud ejerce el dominio de este
espacio y trata a la mujer no como sujeta de derechos, sino de forma subordinada como la
depositaria de sus érdenes, con lo cual en muchos casos se desvalorizan sus sentimientos,
opiniones y deseos. Esto a su vez refleja un débil empoderamiento individual y colectivo
que ellas tienen con relacién a sus derechos como mujeres y como usuarias de los servicios
de salud.



2. Percepciones, actitudes y practicas sobre maternidad,
paternidad y salud sexual y reproductiva

En sentido general, las personas consultadas idealizan la maternidad, considerandola
como el rol mas importante que una mujer puede cumplir en su vida; sin embargo, no vi-
sibilizan las situaciones de conflicto y el nivel de sacrificio que esta conlleva a partir de los
roles de género asignados a las mujeres en sus vidas cotidianas. Los hombres conciben la
maternidad como un asunto que concierne fundamentalmente a las mujeres, por lo cual
se mantienen al margen, incluyendo lo referido a la anticoncepcioén, el embarazo, el parto
(o aborto), el puerperio (o postaborto), e incluso el cuidado de sus propios hijos e hijas.

Para la mayoria de los hombres consultados, predomina la percepcién de que la paternidad
se limita a la manutencién de los hijos e hijas, en coherencia con la construccién social
del género, que asigna a la mujer los roles de la reproduccién y de los cuidados, mientras
norma que los hombres asuman el rol de proveedores. Estos imaginarios sobre maternidad
y paternidad reflejan el “deber ser” de hombres y mujeres, se encuentran tan arraigadas en
la sociedad, que resultan en actitudes y practicas cotidianas que repercuten directamente
en la salud y la vida de las mujeres:

a. Escaso involucramiento de los hombres durante los procesos relacionados con la mater-
nidad. Los hombres entrevistados demostraron conocer pocos sintomas y signos de riesgo
durante el embarazo. Este desconocimiento puede afectar gravemente la salud y la vida de
la embarazada, ya que al surgir alguna complicacién o emergencia -no identificada oportu-
namente-, se puede retrasar la busqueda de la atencién requerida y resultar en la muerte
de la mujer.

b. Falta de informacion sobre sexualidad durante el embarazo. Se evidenci6 una gran falta
de informacién en salud sexual y salud reproductiva entre las gestantes entrevistadas.
Mientras para la mayoria, la sexualidad durante el embarazo es rechazada, por temor a
hacerle dario al bebé, para otras era indiferente e innecesaria.

c. Escaso uso de métodos anticonceptivos masculinos. En general, la anticoncepcioén es
vista como algo que corresponde a la mujer, y que los hombres no tienen mucha respon-
sabilidad frente al uso de los métodos anticonceptivos, pero si de la decisién de tener o no
hijos/as.

d. Aceptacion social del embarazo de adolescentes. La mayoria de los hombres entrevista-
dos, considera que las mujeres muy jévenes no deben embarazarse, debido a los riesgos
que implica para la mujer y para las criaturas. Por su lado, las mujeres reconocen los ries-
gos y las dificultades que enfrentan las adolescentes al embarazarse; sin embargo, no son
consistentes respecto al uso de métodos anticonceptivos. En ambos casos, a pesar de que
a nivel de discursos exista conciencia sobre la necesidad de evitar el embarazo a temprana
edad, en la practica, auin se observa un alto nivel de aceptacion social de los embarazos
entre las mujeres jévenes y adolescentes.

e. Aceptacion social de la violencia contra las mujeres y las adolescentes. En el discurso de
los hombres entrevistados, también se pudo observar rechazo ante la violencia contra las
mujeres, quienes la percibian como un hecho reprochable y condenable. Sin embargo, por

DE REPUBLICA DOMINICANA. RESUMEN EJECUTIVO

=
~
=
<
s
A
<
8
|
=
~
o
=
Z
(7%
o
~
(75
-4
7% |
(&)
75
(=)
2]
(2]




= °

L}

<
Z
<
=
=
=
o
a
<
=
-
@
=)
[~
(78]
e
Z
(78]
<
Z
~
Ed
[
<
=
a
<
=]
-
<
]
x
)
=

las respuestas obtenidas, se evidencia que la mayoria no la concibe como una violacién a
los derechos humanos, sino que la rechazan, en tanto se violenta a un ser idealizado, que
simboliza la madre de la humanidad.

Cabe destacar que en los Ultimos anos —a raiz del reconocimiento de los derechos sexuales
y derechos reproductivos—, los hombres, especialmente los més jévenes, han asumido una
participaciéon mas activa en el proceso de atencién al embarazo, parto y el cuidado infantil,
lo que constituye un paso de avance en el logro de la igualdad de género. Sin embargo, a
nivel general, los temas relativos a la maternidad y la salud sexual y reproductiva siguen
siendo vistos como propios de las mujeres, tal como lo establecen los roles diferenciados
de género. De esta forma, las reflexiones en torno a los imaginarios de la maternidad, la
paternidad, la sexualidad, la corresponsabilidad, la anticoncepcién deben ser considera-
ciones fundamentales en el anélisis de género sobre la mortalidad materna, asi como en el
diseno de estrategias y politicas para su reduccién.

3. Desigualdades de Género y otros determinantes sociales en
los casos de muertes maternas

Los siguientes hallazgos resultan del andlisis cualitativo de los seis casos de muerte ma-
terna seleccionados entre los expedientes revisados, que corresponden a mujeres domini-
canas, residentes en areas urbano-marginadas, fallecidas en el Hospital estudiado, entre
enero de 2013 y octubre de 2014.

3.1 Datos sobre las muertes maternas

Las causas basicas de muerte de los seis casos analizados se corresponden con las mismas
que el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica (SINAVE) establece como las causas de
muertes maternas mas frecuentes en el pais: sepsis generalizada secundaria a aborto séptico
(2 casos), ACV hemorragico secundario a HTA crénica (1 caso), shock hemorragico (2 casos) y
edema e hipoxia cerebral a consecuencia de meningoencefalitis de P/B origen viral (1caso).

Al analizar en profundidad las causas de las seis muertes maternas, se concluye que en
cinco de los casos se traté de muertes maternas directas, de acuerdo a las causas reporta-
das en los expedientes del Hospital. De esta manera, si se considera que fueron mujeres
que recibieron entre dos y cuatro consultas prenatales, se puede establecer una relacién di-
recta de estas muertes con la calidad de los servicios recibidos; mucho maés aun, sabiendo
que en casi todos los casos las mujeres permanecieron por varios dias ingresadas recibien-
do atencién en el Hospital. De acuerdo al Comité de Mortalidad Materna del Hospital, en
tres de los seis casos se establecié la “evitabilidad” de las muertes maternas; y en solo dos
se asumio responsabilidad por la misma. Uno de los casos estaba en fase de investigaciéon
al momento de finalizacién del estudio.

3.2 Andlisis de las determinantes sociales y de género

A partir de las historias reconstruidas por familiares y parejas de las fallecidas, en los seis
casos analizados se identifican determinantes sociales -y particularmente de género- comu-
nes, que incidieron directa o indirectamente en las muertes maternas. Estos determinantes
constituyen condiciones de alta vulnerabilidad, entre los que se destacan los siguientes:



a. La situacién socioecondémica precaria en que vivian cuatro de las mujeres fallecidas y
sus familiares; y el hecho asociado de vivir en condiciones de hacinamiento (2 casos).

b. Elbajo nivel educativo y de formacién técnico-profesional de las mujeres, a excepcion de
solo una de ellas que cursaba estudios universitarios (quien era la Unica del grupo que
no tenia hijos).

¢. La falta de aseguramiento de salud (5 casos). Esto a pesar de que en dos de los casos, las
mujeres trabajaban en empleos formales.

d. La exposicién a situaciones de violencia de sus parejas o exparejas, como resultado de la
falta de autonomia de las mujeres.

e. Lasrelaciones familiares inestables y paternidad irresponsable. Todos estos factores fun-
damentados en mitos, creencias y comportamientos estereotipados en lo relativo a la
condicién sexual: hombre proveedor y mujer encargada de la funcién reproductiva.

f. Lafalta de control sobre su sexualidad, evidenciada en un limitado acceso a informacién
y servicios de salud sexual y salud reproductiva; y en las necesidades insatisfechas de
anticoncepcion, que resultan en embarazos no deseados (4 casos), y pueden terminar en
abortos practicados en condiciones inseguras (2 casos).

g. El bajo nivel de empoderamiento de las fallecidas, evidenciado mayormente en la falta
de exigibilidad de sus derechos a recibir una atencién de salud respetuosa y de calidad.

h. La discriminacién y el estigma asociados a diferentes condiciones, relativas a la salud se-
xual y reproductiva: mujeres que abortan (2 casos), condicién de seropositividad (1 caso),
mujeres embarazadas solteras (1 caso).

3.3 Hallazgos generales del andlisis de demoras

Estos hallazgos se obtuvieron a partir del modelo de las tres demoras, que identifica cua-
les fueron los factores individuales, familiares, comunitarios y del sistema de salud que
incidieron en la ocurrencia de las muertes maternas. A través de este modelo, se puede
comprobar que la mayor cantidad de fallas ocurre durante la tercera demora, identificada
en todos los casos y referida a la atencién recibida, a la calidad técnico-cientifica de la
prestacién del servicio y, en particular, a la calidad humana en la atencién. La primera y la
segunda demoras se presentan en algunos de los casos.

a. Primera demora

En tres de los casos analizados se identific6 la primera demora. Estas tres mujeres —a pe-
sar de haber reconocido el problema-, no tomaron la decisién de buscar atencién médica
a tiempo. En dos de estos casos, las mujeres murieron por complicaciones posteriores a
abortos —presumiblemente inducidos-, lo cual podria ser la razén por la que no buscaron
asistencia médica oportuna. Esto podria deberse a la penalizacién de la practica del aborto
en el pais; asi como al maltrato y estigma del que son objeto quienes recurren a esta prac-
tica de forma clandestina e insegura.

DE REPUBLICA DOMINICANA. RESUMEN EJECUTIVO

=
~
=
<
s
A
<
8
|
=
~
o
=
Z
(7%
o
~
(75
-4
7% |
(&)
75
(=)
2]
(2]




MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Cabe sefialar que en el tercero de los casos, el esposo de la fallecida no habia aceptado con
agrado el ultimo embarazo. Por tal razén, es muy posible que la mujer decidiera negar o
minimizar sus sintomas frente a él o su familia, por temor a que su marido se molestara
o evitando incurrir en nuevos gastos para su hogar. Ademas, por la propia construccién
social de “lo femenino”, la mujer posterga su atencién y relega su malestar, para el cuidado
de las demas personas. En este caso en particular, seguramente ella estaba mds pendiente
a las necesidades de su bebé recién nacido que a las suyas.

b. Segunda demora

Esta demora —que remite a los obstaculos para acceder a los servicios de salud o al retardo
en el referimiento a un nivel superior de atencién (cuando es requerido)- se evidencié en
cuatro de los seis casos. Cabe aclarar que en ninguno de estos casos el retraso ocurrié a
causa de las mujeres —ya que ninguna tuvo dificultad para acceder a los servicios de salud-,
sino por la demora en ser referidas al nivel superior de atencién —ya sea por sus delicadas
condiciones de salud o al momento de no disponer de los insumos o equipos necesarios
para brindarles una atencién adecuada y oportuna a estas mujeres-. Estas fallas se hacen
aun mas evidentes, tomando en consideracién que todas las mujeres tenian historial cli-
nico o condiciones premorbidas que exigian una atencién especial. Entre todos, destaca el
caso una de las mujeres que no fue referida al nivel superior de atencién, permaneciendo
ingresada en el Hospital por 17 dias antes de su muerte.

c. Tercera demora

Esta demora se evidenci6 en todos los casos analizados, y se manifesté en fallas en la cali-
dad humana de la atencién recibida, la calidad técnico-cientifica de la prestacién del servi-
cio y a la calidad y eficiencia de los aspectos organizativos y administrativos del centro de
salud. Al respecto se encontraron una gran cantidad de fallas comunes tales como:

a. Falta de suministros y equipos para la atencién (ventiladores en la UCI, camas en la UCI,
camilla de parto, sangre, medicamentos, etc.).

b. Retraso en la administracién de medicamentos o procedimientos médicos (oxigeno, me-
dicamentos, determinacioén de gases, etc.).

¢. Fallas en el seguimiento adecuado por parte de diferentes especialistas.

d. Fallas administrativas y de coordinacién entre diferentes departamentos del Hospital.

3.4 Hallazgos del andlisis de eslabones criticos de atencién en salud

El andlisis de los eslabones criticos de atencién proporciond informacién complementaria
al andlisis sobre algunas omisiones, incumplimientos o falta de calidad en los procedi-
mientos médicos llevados a cabo en los seis casos de las mujeres fallecidas, durante su
atencién prenatal, en el parto y el puerperio. El mismo se realizé a partir de la revisién de
los expedientes clinicos de las mujeres fallecidas, enfocado en los seis eslabones criticos
para la prevencién de muertes maternas, que implica el modelo: 1. Programas preventivos;
2. Control prenatal; 3. Referencia del embarazo de alto riesgo; 4. Atencién de segundo o
tercer nivel; 5. Parto y urgencias; y 6. Puerperio.



Eslabon 1: Programas preventivos

En la mayoria de los casos analizados se identificaron fallas relacionadas con los servicios
de educacién y consejeria en anticoncepcién. Entre ellos destacan las dos mujeres que te-
nian condiciones premorbidas, tales como HTA crénica y VIH positivo.

Por su parte, destacan los casos de dos mujeres —una de ellas con 35 anos, que tenia ya 6
hijos—; con probables abortos inducidos e historial de abortos previos, que claramente mos-
traba una necesidad insatisfecha de anticoncepcion.

Eslabon 2: Control prenatal

Se identificaron fallas en dos casos en que las mujeres presentaron condiciones de salud
que no fueron identificadas o tratadas adecuadamente durante el control prenatal. Cabe
destacar que en los casos en que se pudo comprobar con sus familias o sus registros, las
mujeres tuvieron entre dos y cuatro chequeos prenatales.

Eslabon 3: Referencia del embarazo de alto riesgo

Dos de las muertes maternas analizadas constituian casos de embarazos de alto riesgo:
una mujer que tuvo varios episodios de sangrado transvaginal, con anemia subsecuente; y
otra paciente del Departamento de VIH del mismo Hospital, y que el personal médico que
la atendia no estaba consciente de su condicién. Las complicaciones en ambos casos (no
manejables por el Hospital), no fueron detectadas a tiempo, y por tanto no fueron referidas
oportunamente a un nivel superior de atencioén, lo cual conllevé a sus fallecimientos.

Eslabon 4: Atencion de segundo o tercer nivel

En cuatro de los seis casos analizados, no se realizé el referimiento oportuno ante la defi-
ciencia de insumos y/o equipos para una adecuada atencién. El caso mas critico fue el de
una mujer que no fue referida al nivel superior de atencién a pesar de encontrarse en un
estado grave de salud, requerir sangre y otros suministros con los que no contaba el Hospi-
tal, y haber permanecido ingresada en el mismo por 17 dias antes de su muerte.

Eslabdn 5: Parto y urgencias

En todos los casos analizados se identificaron fallas en la atencién médica al parto y el ma-
nejo apropiado de las urgencias obstétricas. En cada caso se pudieron detectar omisiones,
falta de apego a protocolos de salud y atencion deficiente, asi como falta de medicamentos,
insumos y equipos, y errores en el manejo de las complicaciones, estas Gltimas situaciones
identificadas en tres casos.

Eslabon 6: Puerperio

Se constataron fallas en el alta prematura (postaborto) en uno de los casos, y en el seguimiento
meédico posterior al parto en otros tres casos, quienes luego de dar a luz fallecieron a los 10,2 y 4
dias, respectivamente. En uno de estos casos se infieren fallas en el seguimiento durante el pe-
riodo de puerperio por falta de informacién de su expediente, en el que no se registra si ella y su
recién nacido recibieron la visita do miciliaria por parte de la UNAP, como lo indica el protocolo
de atencién a la mujer en el puerperio y al neonato dentro de las 72 horas después del parto.

En los demads casos, no hay informaciones en los resimenes de los casos que den cuenta
de la evolucién de las pacientes en las horas subsiguientes al parto, y que mueren mientras
se encontraban internas en el Hospital.
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Considerando los resultados presentados —tanto con el modelo de las demoras como del
anadlisis de los eslabones de atencién-, se hacen visibles problemas en distintas esferas
de la calidad de la atencion recibida por las mujeres fallecidas. Aunque en tres de los ca-
sos hubo demoras en la identificacién del problema y en la decisién para buscar atenciéon
médica, al observar las causas directas de las muertes, se concluye que la calidad de la
atencién durante el control prenatal, durante la labor de parto, en el posparto inmediato
y durante el control del puerperio fueron las dreas mas deficientes en el proceso de aten-
cién. Esta situacion es aun mas critica, si se consideran los antecedentes de salud de las
mujeres fallecidas.

Rk

A partir de todos los hallazgos se comprueba que, a pesar de que las mujeres son quienes
mas demandan los servicios de salud —debido a su asociacién con las funciones relativas
a la reproduccién y a las tareas de cuidado—, un mayor acceso a servicios no es sinénimo
de calidad en la atencién de salud. Por el contrario, debido a la carga miségina del sistema
de salud, muchas veces resulta en que las mujeres embarazadas, en labor de parto o du-
rante el puerperio no reciban las atenciones respetuosas, de calidad y oportunas a las que
tienen derecho. Al respecto se pudo comprobar que, en muchos casos, las usuarias de los
servicios de salud son victimas de violencia obstétrica, en sus diversas expresiones: malos
tratos, violencia verbal, emocional, negligencia médica, falta de atencién oportuna, desva-
lorizacién de los sentimientos y necesidades de las mujeres.

En cada uno de los casos de muertes maternas analizados, confluyeron factores relacio-
nados con las desigualdades de género y otros determinantes sociales —que unidas a las
demoras en identificar riesgos personales por parte de las mujeres y a la calidad de la
atencion recibida en todos los eslabones de la atencién médica—, conllevaron a las muer-
tes evitables de estas mujeres. Identificar adecuadamente estos factores determinantes
de muertes maternas y los nexos que guardan entre si, constituye el primer paso para la
elaboracién de las estrategias y politicas encaminadas a reducir la morbilidad y mortali-
dad materna.

En conclusién, las muertes de estas mujeres pudieron ser evitadas, de haberse detectado
de manera oportuna las condiciones de salud subyacentes, y haberse tratado con eficacia.
Esto constituye motivo de gran preocupacion social, ya que es un reflejo de las condiciones
de desventaja de los sectores sociales de donde provienen la mayoria de estas mujeres.

Atender esta realidad requiere pensar en la deconstruccién del paradigma de la sexualidad
erotizada o reproductiva, en tanto nocién de roles constituidos en barreras para el ejerci-
cio de derechos. El derecho a la maternidad y paternidad responsables, parte del acceso a
la informacién en salud sexual y reproductiva, planificacién y acceso a servicios seguros,
oportunos y de calidad. Asimismo, es resultado del ejercicio de los derechos sexuales y los
derechos reproductivos, ambos fundamentados en los derechos humanos, como protecto-
res de la dignidad humana.



1. Marco de referencia:

La razén de mortalidad materna (RMM)5, segiin el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
(SINAVE), es de 101.8 por cada 100,000 nacidos vivos (2013), que corresponde a un nivel alto,
considerando el desarrollo social y econémico de la Republica Dominicana.

En nimeros absolutos, de acuerdo a la misma fuente, el total de muertes maternas regis-
tradas® fue de 193 en 2014, 189 en 2015 y 168 en 2016.

Por su lado, la ENDESA 2013 reporta que el 99 % de los partos son institucionalizados y que
la cobertura de atencién prenatal es de 99.5 %. Sin embargo, el Informe de Seguimiento de los
ODM 2010 establece que “la tasa de mortalidad materna se mantiene elevada, a pesar de
que una alta proporcién de los partos son atendidos en centros de salud y por personal es-
pecializado, al igual que el control prenatal”. Esto quiere decir que, aunque la atencién ma-
ternoinfantil sea predominantemente clinica y bajo atencién médica especializada, esto
no garantiza que la mortalidad materna se reduzca.

La principal causa de muerte materna es el sindrome hipertensivo del embarazo, parto y
puerperio o toxemia (32 %), responsable de una de cada cuatro defunciones maternas, la
que se ha mantenido elevada en los tltimos 15 anos. Siguen en frecuencia las hemorragias
(11 %), las sepsis (10 %), otras infecciones puerperales y las complicaciones producidas por
el embarazo terminado en aborto que, de acuerdo con datos de SINAVE al 2013, engloba
el 13 % de la causalidad de las muertes maternas, cifra que se asume mas elevada por el
subregistro derivado de la penalizacién del aborto en la legislacién dominicana. Estas cau-
sas en su mayoria son prevenibles, lo que cuestiona la calidad de la atencién recibida por
las usuarias dominicanas.

Una caracteristica que reiteradamente se ha observado sobre la atencién en salud en el
pais se refiere a la desconsideracién en el trato a las mujeres en labor de parto por parte
de personal médico y enfermeras. Multiples estudios han descrito las manifestaciones de
desprecio, uso de palabras ultrajantes que se concretizan en practicas ofensivas, posterga-
cién o delegacién de la atencidén, que en ocasiones tienen graves consecuencias sobre la
vida de las mujeres.

4 Esta seccidn es una sintesis del marco de referencia original, e incluye informacion actualizada sobre la situacién
nacional de mortalidad materna, sobre la normativa relativa a reduccién de mortalidad materna, estructura y
procedimientos en el sistema nacional de salud, asi como algunos aspectos conceptuales referenciados en este
informe.

5 De acuerdo a CELADE-CEPAL, la Razén de Mortalidad Materna es el “nimero anual de mujeres fallecidas por
causas relacionadas con el embarazo y el parto por cada 100 000 nacidos vivos”. Obtenido del Sitio Oficial de
Naciones Unidas sobre los Objetivos de Desarrollo del Milenio (http://mdgs.un.org). La RMM se calcula a partir
de la relacion entre el nimero de muertes por causa materna y el nimero de nacidos vivos en el mismo periodo
de tiempo. Para su célculo en el numerador se excluyen las muertes maternas tardias (ocurridas después de
los 40 dias del puerperio pero antes de un afio de ocurrido el parto] y las muertes maternas con residencia fuera
del pais. Se utilizan para el denominador las estimaciones de nacidos vivos realizadas por la Oficina Nacional de
Estadisticas (ONE] y publicadas al 2014. Con estas estimaciones de nacimientos el Ministerio de Salud y diversas
organizaciones reconstruyeron la serie de la RMM entre 2008 al 2016.

6 Fuente: Boletin Epidemiolégico semanal [semana 52), afos 2015-2016. Ministerio de Salud Publica/ SINAVE.
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De esta forma, la deshumanizacién es un lamentable distintivo en los servicios de salud en
el pais. Se expresa en deterioro de la calidad de la atencién, resultado de que los servicios
no estan siendo pensados ni ofrecidos en funcién de la condiciéon humana, el compromiso
de quienes los ofertan ni las necesidades y el respeto de quienes los demandan. En el exa-
men de las muertes maternas, caracteristicas que destacan por su reiteracién son la desi-
dia, el desinterés e incluso el desprecio por la vida de las mujeres, que aparecen de manera
constante como inobservancia de procedimientos y reglamentaciones basicas normadas
internacionalmente para reducir muertes maternas evitables.

Es un problema que requiere de estudios y de politicas, porque evidencia actitudes pre-
juiciadas sobre la sexualidad de las mujeres y relativas a la responsabilidad casi exclusiva
—que la sociedad asigna a las mujeres- en torno al embarazo, evitdndolos o asumiendo sus
consecuencias. Se trata de violencia contra las mujeres, institucionalizada en los servicios
de salud. Ademas, por su expresion particular frente a dominicanas de origen haitiano o
haitianas, constituyen comportamientos que refieren a actitudes racistas que requieren de
atencién, ante una cultura que se enraiza en la deformacién de valores y la violacién de
derechos.

Ciertamente, las violaciones de los derechos humanos afectan tanto a los hombres como
a las mujeres, pero estd suficientemente demostrado que la violencia contra las mujeres
tiene un impacto particular en los servicios de salud, en tanto reflejan las tradicionales re-
laciones desiguales que se establecen entre hombres y mujeres en nuestra sociedad, y que
perpettan la desvalorizacién de lo femenino y su subordinacién a lo masculino. En la aten-
cién ala salud se expresan diversas formas de agresién y coercién que constituyen factores
de riesgo o de exacerbacion de las vulnerabilidades derivadas de la condicién de ser mujer.

El andlisis de género y de otros determinantes sociales de la salud y de la mortalidad ma-
terna abarca un amplio marco de consideraciones tales como: las percepciones y actitudes
ante la sexualidad —cémo la entienden y la viven de manera diferente mujeres y hombres
en cada etapa de su vida-; las diferencias en cémo viven y asumen ambos sexos las con-
secuencias de una vida sexual activa, acorde con los condicionantes culturales con que se
han socializado; los roles de género vinculados a las tareas de cuidado y todas las expre-
siones de las jerarquias sociales que derivan en control y dominacién, incluida la violencia
contra las mujeres.

De esta manera, el enfoque de género en la atencién en salud constituye una herramien-
ta importante para reconocer y reducir los efectos nocivos de los roles de género para la
salud. Permite desarrollar formas précticas para abordar las desigualdades de género en
salud, y en ultima instancia, mejorar la salud de las mujeres y hombres de todas las edades
y grupos sociales.

Para fines de esta investigacién, la mortalidad materna (MM), es entendida como el falleci-
miento de mujeres por causas asociadas con el embarazo, el parto y el puerperio -que en
la mayoria de los casos resultan ser prevenibles—-. En este sentido, las muertes maternas
constituyen el reflejo de factores clinicos que se unen a determinantes socioculturales con-
dicionantes, tales como la inequidad de género, la marginalidad, el bajo nivel educativo, la
falta de acceso a servicios de salud de calidad, que no pueden ser relegados al momento de
considerar las causas de los fallecimientos.



La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la causa bésica de muerte, “como la
enfermedad o afeccién que dio inicio a la cadena de eventos moérbidos que llevaron a la
muerte o las circunstancias del accidente o del episodio de violencia que produjeron una
lesién fatal” (OMS, 2012).

A partir de lo anterior, la violencia —en sus diversas manifestaciones— puede ser conside-
rada como una de las posibles causantes de las muertes, que en el marco de esta investi-
gacién se refiere a las muertes maternas. Cabe destacar que la violencia contra la mujer
-incluyendo el feminicidio como su méas dramatica expresién- constituye uno de los ele-
mentos mas enraizados en la construccién desigual de los géneros en la sociedad domi-
nicana y, por tanto, influye en todos los &mbitos publicos y privados. El sistema de salud
no escapa a esta realidad, y estas desigualdades se reflejan en la forma en que las mujeres
reciben los servicios y atenciones de salud.

Las Naciones Unidas definen la violencia contra la mujer como “todo acto de violencia
basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un
dafio o sufrimiento fisico, sexual o sicologico para la mujer, asi como las amenazas de tales
actos, la coaccién o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida
publica como en la vida privada”.’

De manera especifica, la violencia obstétrica constituye una de las formas de violacién de
los derechos humanos de las mujeres; y es definida como el conjunto de violaciones ejerci-
das por parte del personal de salud en contra de los derechos de las mujeres alrededor del
embarazo y el parto (Barinas, 2012).

Este tipo de violencia, ha sido reconocida internacionalmente como aquella ejercida por
el personal en los centros de atencion a la salud, que se expresa en trato deshumanizado,
negligente, humillante, grosero, discriminatorio o miségino, tipificacién que ha sido reco-
nocida en legislaciones de varios paises de la regién (Argentina 2009; Republica Bolivariana
de Venezuela 2007). En el pais ha sido propuesta en el proyecto de ley de salud sexual y
salud reproductiva, asi como en el proyecto de ley organica sobre violencia contra la mujer,
ambos en debate en el Congreso Nacional.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) enfrenta grandes retos en torno a reducir el nimero de
muertes maternas a nivel nacional. Aunque la mortalidad materna es de reporte obligato-
rio por cualquier institucién de salud, todavia existe morosidad en la entrega de reportes;
asimismo, los expedientes de mortalidad materna no siempre se completan adecuada-
mente. Lo anterior impide disponer de informacién relevante y de calidad sobre los deter-
minantes de las muertes de las mujeres y asi poder elaborar estrategias mas efectivas para
su reduccion. De esta forma, el SNS ha establecido un conjunto de normas y protocolos de
control y seguimiento de casos de mujeres durante el embarazo, parto, y puerperio, que
deben ser cumplidas por todas las instancias del SNS.

La Gerencia de Area de Salud debe dar seguimiento a las mujeres embarazadas y puérpe-
ras, a través de la consulta en las Unidades de Atencién Primaria (UNAP). Adicionalmente,

7 Articulo 1 de la Declaracion de las Naciones Unidas sobre la Eliminacién de la Violencia contra la Mujer (1993).
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

existe un protocolo de atencién a la mujer en el puerperio y al neonato dentro de las 72
horas después del parto, a cargo de promotores/as de salud de las UNAP (Estandar H.2.4,).
La Gerencia de Area avisa a la UNAP cuando una mujer fue dada de alta (remitiendo sus
respectivos datos), para que se le realice una visita domiciliaria donde se constate el estado
de salud de la madre y del recién nacido. La sistematizacion de estas visitas domiciliarias
en las primeras 72 horas del puerperio constituye una estrategia importante —en la preven-
cién y deteccién de complicaciones maternas y neonatales—, ya que permite reconocer e
intervenir precozmente ante posibles signos de alarma, conforme a las normas nacionales
de atencién a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y las normas y guias de
atencién al recién nacido, vigentes en el pais.

Por su parte, la Direccién Provincial de Salud (DPS) monitorea las situaciones de morbilidad
extrema, a través de los informes estadisticos (formulario A-67), que tienen que reportar
los hospitales publicos y los centros privados con internamiento. Asimismo, la DPS realiza
inspecciones al drea de consulta —a fin de constatar la correcta aplicacién de las normas y
protocolos de atenciéon a las mujeres gestantes—; y realiza reuniones con los equipos priva-
dos de ginecobstetras, incluyendo los del Seguro Social, el hospital provincial y el regional.

Todos los procesos y protocolos de control antes descritos® buscan garantizar el cumpli-
miento de las normas de atencién obstétrica vigentes y su correcta adopcién en de todas
las instituciones que conforman el SNS.

8 Los protocolos, formularios y estandares citados en este informe corresponden a aquellos que se encontraban vigentes al
momento de elaboracién de esta investigacion (2014).



2. Aspectos metodologicos de la
investigacion

La investigacion realizada correspondié a un estudio descriptivo, de tipo cuantitativo y
cualitativo. Para su realizacién fueron revisadas las estadisticas nacionales y complemen-
tadas con un anadlisis en profundidad de seis estudios de caso de muertes maternas, ocu-
rridas entre enero 2013 y octubre 2014 en un hospital regional de tercer nivel.

El Hospital que sirvié como ambito de estudio -y donde ocurrieron los casos de muertes
maternas analizadas-, corresponde a un centro de salud regional de tercer nivel de aten-
cién, que opera como hospital escuela y brinda servicios de salud a los municipios que
componen la provincia.

2.1 Objetivos de la investigacién

Objetivo general
Realizar el andlisis de género y de otros determinantes sociales y culturales en la situacién
de la mortalidad materna en la Repiblica Dominicana.

Objetivos especificos

1. Describir la situacién de salud en la Republica Dominicana, en particular de las brechas
de género en la atencién en salud, haciendo énfasis en salud sexual y salud reproductiva
y en los derechos sexuales y los derechos reproductivos, analizados desde la perspectiva
de la autonomia plena de las mujeres.

2. Analizar cémo interactian género y otros determinantes sociales en las causas y con-
secuencias de la mortalidad materna a nivel individual, familiar, comunitario y del sis-
tema de salud.

3. Caracterizar las demoras presentes en los casos de muertes maternas analizados en
profundidad, y cémo estas interactiian con las fallas, omisiones y falta de calidad en
los procedimientos médico-cientificos, mediante el andlisis de los eslabones criticos de
atencién.

4. Analizar como las percepciones, creencias y actitudes de mujeres y hombres respecto
a la maternidad, la paternidad y la salud sexual y reproductiva configuran sus subjeti-
vidades y delimitan formas de actuacion alrededor de los eventos relacionados con la
reproduccién.

5. Describir y analizar las percepciones de las usuarias acerca de la calidad de la atencién
recibida en el centro de salud.
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2.2 Métodos y técnicas de recoleccion de informacion

El levantamiento de informacién incluyé cuatro técnicas descritas a continuacion:

Método/ Técnica Descripcion

Casos de mortalidad materna, ocurridos en el hospital objeto de investigacion entre enero de 2013

Revision de expedientes y noviembre de 2014.

Observacion de los servicios de atencion al embarazoy parto, y de salud sexual y salud reproductiva

Observacion directa del hospital bajo estudio.

Entrevistas a Realizadas a usuarias y usuarios de los servicios de salud, familiares y parejas de las mujeres
profundidad fallecidas; personal del hospital y de la Direccion Provincial de Salud.

Desarrollados con usuarias adultas y adolescentes de los servicios de salud y personas de la
Grupos focales comunidad, incluidos hombres, con el objetivo de conocer las percepciones, actitudes y creencias
acerca de la maternidad, la paternidad, la salud sexual y salud reproductiva.

Esta fase de levantamiento de informacién se vio limitada por la baja calidad en el registro
de informaciones acerca del embarazo, el parto y el puerperio en los expedientes de muer-
tes maternas archivados en el Hospital bajo estudio. Esto dificult6 analizar las secuencias
de hechos que contribuyeron al fallecimiento de las mujeres. Ademas, algunas informacio-
nes no pudieron confirmarse con el personal de salud, debido a que parte de los expedien-
tes no registraban los nombres de quienes atendieron a las mujeres fallecidas durante su
estadia en el Hospital.

Por su lado, los registros de datos familiares de las mujeres fallecidas en edad reproductiva
(que no estan registradas como muertes maternas) también estaban incompletos. Esto im-
pidié localizar a sus familiares, indagar sobre los acontecimientos alrededor de la muerte, y
poder detectar posibles casos de subregistro de mortalidad materna, tal como lo establece
la metodologia RAMOS modificada’.

2.3 Analisis de la informacién

El andlisis e interpretacién de las informaciones recabadas se basé en los diferentes facto-
res que podrian resultar en complicaciones obstétricas (edad, historial clinico, condiciones
del embarazo, entre otras). En adicién, se tomaron en cuenta los riesgos relacionados con
aspectos bioldgicos, econdémicos, sociales, culturales y de género a partir de las informacio-
nes ofrecidas por informantes clave, familiares de las mujeres fallecidas, en relacién a sus
actitudes y practicas cotidianas de salud, autocuidado y ejercicio de sus derechos sexuales
y reproductivos.

El andlisis de los determinantes sociales asociados a las muertes maternas se realizé desde
una perspectiva de género y derechos humanos, en el que se identifican y analizan los con-

9  Larevision de expedientes se apoyd en la metodologia de la Encuesta RAMOS (Reproductive Age Morality Survey)
modificada, instrumento enfocado en la identificacion de casos de mortalidad materna a partir de la revision de
expedientes médicos de casos sospechosos de muertes de mujeres en edad fértil.



dicionantes de género en las actitudes individuales y colectivas del entorno de las mujeres
fallecidas, y otros determinantes sociales, que coadyuvaron con sus muertes. Para esto se
utilizaron tres metodologias principales y complementarias.

Modelo/ Técnica Descripcion

Modelo de analisis de la mortalidad materna, desarrollado por la Dra. Deborah Maine en 1992.
Ofrece un marco de tres fases para examinar las brechas en el acceso al manejo adecuado de
emergencias obstétricas.

Las tres demoras El modelo consisten en: Demora 1: demora en identificar el problemay tomar la decision de
buscar ayuda. Demora 2: demora en llegar a la institucion de atencién/logistica de referencia.
Demora 3: demora en recibir el tratamiento adecuado en la institucion.
Modelo de analisis implementado por el Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna
Analisis de Basado en la Web (SVEMMBW)|, desarrollado en Colombia desde 2008. Analiza la causa de
determinantes sociales | las muertes maternas, examinando la interconexién de cuatro ambitos: 1) mujer, familiay
y de género comunidad; 2) profesionales de la salud; 3) sistema de salud y 4) factores macrosociales (OPS,

2013).

Enfoque de andlisis del desempefio, proporcionando datos complementarios y precisos sobre
Deteccion de eslabones | omisiones, incumplimientos o falta de calidad en los procedimientos médico-cientificos,
criticos de la atencion ocurridos en cada uno de los “eslabones” de atencidn con los que las mujeres tuvieron
contacto durante su atencion prenatal, del parto y del puerperio.

En los seis casos analizados en profundidad, se aplicé el modelo de “Las tres demo-
ras” y el andlisis de los determinantes sociales de salud a fin de identificar cudles
fueron los factores individuales, familiares, comunitarios y del sistema de salud que
incidieron en la ocurrencia de las muertes maternas, incorporandose a cada demora
el analisis de los condicionantes de género que caracterizaron la vida de cada una de
estas mujeres.

El andlisis de las tres demoras busca reconstruir la secuencia de hechos alrededor de
una muerte materna a través de la autopsia social, donde la subjetividad y la voz de las
mujeres fallecidas estan ausentes. Por tanto, el andlisis en cada caso se realiza a partir
de los testimonios ofrecidos por familiares y parejas de las mujeres fallecidas; por lo
cual se reconocen las limitaciones que implica partir de las percepciones e interpre-
taciones de los familiares acerca de la secuencia de hechos que rodearon cada caso.
A pesar de ello, no puede obviarse que este tipo de metodologia ofrece sensibilidad y
especificidad suficientemente altas para justificar su empleo en la investigacién de una
muerte materna, ademés de que puede ser utilizada para explorar factores sociales,
culturales o de atencién a la salud que rodearon el fallecimiento. Mds atn en el caso
de esta investigacién, dado que ciertas informaciones no pudieron ser confirmadas con
el personal de salud, ya que algunos de los expedientes estaban incompletos o porque
en estos no se asentaron los nombres del personal que brindé atencién a las mujeres
fallecidas durante su estadia en el Hospital.

Por ultimo, este analisis cualitativo fue enriquecido con resultados del anadlisis de los esla-
bones criticos de atencién en salud, que proporciona informacién adicional sobre incum-
plimientos o falta de calidad en los procedimientos médico-cientificos, ocurridos en cada
uno de los eslabones de atencién prenatal, del parto y del puerperio.
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Luego de analizar cada caso de manera individual, se describieron los elementos comunes
a todos ellos. A partir de los hallazgos se realiz6 la triangulacién de las informaciones re-
cabadas en los distintos estamentos de la investigacion, para centrar el analisis de género
en dichos elementos y observar cémo estos interactian con otros determinantes sociales
y culturales y resultan en las causas y consecuencias de las muertes maternas.

En este informe condensado, la presentacién de los resultados de la investigacién se divide
en dos partes: Por un lado, los hallazgos relativos a la calidad de la atencién y los servicios
de salud sexual y salud reproductiva ofrecidos a mujeres gestantes, descritos en el capitulo
4. Por otro lado, los hallazgos cualitativos de los seis estudios de caso analizados a profun-
didad, descritos en el capitulo 6.



3. Hallazgos sobre la calidad de los servicios
de salud sexual y salud reproductiva
brindados a gestantes

A continuacién se describen los hallazgos generales, encontrados en los servicios de salud
para la atencién prenatal, del parto y el puerperio, dirigidos a las mujeres gestantes en el
Hospital regional en el que fue realizada la investigacién. Los mismos fueron documen-
tados a través de: a) observacion directa; b) entrevistas a personal de salud del Hospital,
usuarias de los servicios y sus familiares; y c) grupos focales realizados con mujeres, hom-
bres y usuarias del hospital y de una UNAP de la misma provincia.

3.1 Caracteristicas de los servicios de salud sexual y salud
reproductiva

a. Desconocimiento sobre los derechos de las usuarias y violencia obstétrica

Un hecho comtn observado en la atencién de salud en hospitales publicos es el trato rudo
e irrespetuoso hacia los y las usuarias, frente al que hay cierto nivel de aceptaciéon y re-
signacién. Esto se vincula al desconocimiento que tienen las personas sobre su derecho a
recibir una atencién respetuosa y digna; y ademas, a la falta de alternativas para recibir la
atencién de salud que requieren.

Ahi no habia nadie, yo di a luz en la cama sola, porque yo llamé a la doctora, le dije que mi bebé
estaba saliendo, ella fue y na’ ma’ me miré por abajo y me dijo que no, que la bebé no ‘taba
afuera, entonces cuando ella voltié la espalda, volvié y me dio otro dolor, yo pujé la nifia en la
cama. Yo la pujé ahi sola, y después que la nifia estaba llorando, entonces una de las que limpian
llamé al doctor. Yo no sé a dénde estaba el doctor, eso ‘taba limpio por ahi. Parece que ‘taban
acosta’o. (Usuaria entrevistada en sala de postparto).

La situacién antes descrita tiene sus raices en las relaciones de poder que se establecen en el
contexto de la atencién de salud donde la mujer, en su rol de “paciente”, asume la atencién
como un favor y no como un derecho; mientras que el personal de salud ejerce el dominio de
este espacio y trata a la mujer no como sujeta de derechos, sino de forma subordinada como
la depositaria de sus 6rdenes (témese esto, hdgase esto, eso no es nada, eso no puede dolerle), las
cuales en muchos casos desvalorizan los sentimientos, opiniones y deseos de las mujeres.

El respeto de los derechos de las usuarias de los servicios de salud constituye un aspecto
fundamental de una atencién en salud de calidad. Para Checa (2000), en una relacién mé-
dico/a-usuaria de calidad, debe existir una comunicacién fluida y comprensible y un trato
humano, en el que el personal de salud respete y reconozca a la usuaria como sujeto pleno
de derechos, que esté abierto a escuchar sus inquietudes, lo cual es indispensable para la
apropiacién de comportamientos preventivos por parte de las mujeres. Es mediante infor-
macién oportuna y adecuada y educacién que las mujeres pueden aumentar y mejorar su
conocimiento sobre sus cuerpos y su salud, reduciéndose asi la aparicién de complicacio-
nes prevenibles y/o evitables.
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También se pudo observar que durante las consultas prenatales, los consultorios permane-
cian con la puerta abierta. Asi, mientras una mujer recibia atencién médica, otras podian
escuchar y mirar la interaccién entre ella y el profesional de la salud, violando el derecho a
la privacidad y confidencialidad de las usuarias.

Por otro lado, se constaté que durante el proceso de labor de parto no se proveia de con-
sejeria y apoyo psicolégico a las mujeres embarazadas, quienes permanecian solas en sus
camas y solo se acercaba algin personal de salud (enfermera o residente), cuando era ne-
cesario ponerles o cambiarles una solucién endovenosa, medicarlas o dar seguimiento al
proceso de dilatacién cervical.

El Hospital no ofrece facilidades para que una persona (elegida por la usuaria), pueda
acompanarla durante dicho proceso. Las mujeres tampoco pueden optar por la libertad de
movimientos ni elegir la posicién durante la labor de parto, ya que se les instruye y obliga
a permanecer en la cama. Este tipo de situaciones constituyen violaciones a los derechos
de las mujeres en el ambito de los servicios de atencion al embarazo y el parto, y han sido
calificadas como expresiones de violencia obstétrica.

Durante la investigacién se observaron malos tratos a las mujeres gestantes por parte de
residentes y enfermeras en el drea de emergencia y por parte de enfermeras en sala de
preparto y consulta prenatal. Este trato irrespetuoso se manifest6 principalmente en la
forma y el tono al dirigirse a las usuarias, que es otra de las formas en que se manifiesta la
violencia obstétrica.

Cuando yo le hablaba a la enfermera que me pusiera el suero, ella dijo: ‘Ah no, ya mi turno
se acabd’. Después le mandé a decir a la otra, y dijo lo mismo que ya su turno se acabé, que
esperara que entrara el otro turno. Y yo mala del dolor de estémago, grave. Duraron 12 horas
para volver a ponerme medicina. Algunos tratan bien y otros no. (Usuaria entrevistada en sala
de postparto).

Los malos tratos hacia las mujeres en el &mbito de la salud sexual y reproductiva no
contribuyen a potenciar el empoderamiento y autodeterminacién sexual y reproduc-
tiva de las mismas (Matamala, 2001), en la medida en que socavan su autoestima y
reducen su capacidad de reconocerse como sujetos de derechos, en un contexto don-

de se naturaliza el autoritarismo y la agresién, como es el &mbito de la salud publica.
El trato vejatorio hacia las mujeres gestantes y parturientas es una realidad que ocu-
rre con frecuencia en las maternidades y hospitales de la Republica Dominicana, tal
como lo reportan varios estudios realizados sobre la materia.

La violencia obstétrica se encuentra enraizada en la construccién desigual de los géneros
en la sociedad dominicana, y se agudiza ante la presencia de otras variables que también
son motivo de discriminacion, tales como la edad, la etnia, la procedencia o la condicién
socioecondémica.

Ella, cuando yo subi que le entregaron mi record, que ella vio que era de otra provincia, lo primero
que dijo que la tienen jarta la gente de (...) [refiriéndose a su provincia de origen] y nosotros



no tenemos la culpa de que el hospital ‘te deshabilitado. Simplemente ‘tamo buscando donde nos
atiendan. (Usuaria entrevistada en sala de preparto).

Lamentablemente, se pudo comprobar que algunas mujeres aceptaban el maltrato recibido
por parte del personal de salud, justificindolo a partir de los extenuantes horarios y pesada
carga laboral asignada a residentes y enfermeras. Esta percepcion refleja un total descono-
cimiento de sus derechos como mujeres y como usuarias de los servicios de salud.

b. Baja calidad en la atencion

Es sabido que la atencién de calidad constituye todavia un reto para el sistema de salud do-
minicano, lo cual afecta a toda la poblacién; pero que tiene mayor impacto en las mujeres,
ya que en ellas recaen las principales responsabilidades de los cuidados de salud sobre si
mismas, sus parejas y sus familias. El trato diferenciado en la atencién, segin quien soli-
cita el servicio, sea un hombre o una mujer, ha sido documentado en el pais, y responde a
las desigualdades de género y a la carga misogina de la atencién en salud, que discrimina
a las mujeres a través de practicas negligentes y violentas que afectan su salud y sus vidas.
Testimonios de usuarias entrevistadas permitieron constatar que no siempre reciben un
trato digno o respetuoso durante las consultas prenatales ni durante la atenciéon al pre-
parto y al parto, lo cual es reflejo del proceso de deshumanizacién de la atencién médica,
en la que las gestantes no se ven como personas vulnerables con necesidades, miedos y
emociones reales, muy especificas a los complejos de procesos como el embarazo, el parto
y el puerperio.

Durante las entrevistas, algunas usuarias del Hospital manifestaron su temor a recibir
atencién de Salud Publica aclarando, que era su Unica opcién debido a sus limitaciones
econdémicas que no pueden cubrir los costos de la atencién médica privada. Asi lo expre-
saron dos mujeres:

Yo supe del caso de una muchacha que me dio mucho pique, porque ella vino botando el liquido,
dizque no tenia centimetro para dar a luz, la mandaron a su casa, y ya cuando ella volvié tuvieron
que hacerle una cesdrea de emergencia, pero el nifio se lo sacaron muerto, ya ella taba pasa de
tiempo. Pero la culpa no fue de ella, sino de los médicos, porque ella vino, ellos la vieron botando
el liquido, y lo que hicieron fue que la mandaron pa’ su casa, cosa que no se debe de hacer en un
hospital. Si usté’ viene por una emergencia, obvio que emergencia significa atendencia rapida.
Esas son cosas que a veces uno coge hasta miedo de veni a pari aqui. (Usuaria entrevistada en
sala de espera de consulta prenatal).

Ya yo le tengo miedo hasta a los doctores, no los doctores, sino los aprendices, los que ‘tan en
emergencia aprendiendo, que dizque son doctores, y no son doctores nd’. A veces le hablan
malisimo a uno, lo que hacen es que te chequean, comienzan con una metedera de de’o, como si
uno ‘ta falta de que le entren el de’o, a veces no saben nada. (Usuaria entrevistada en sala de
espera de consulta prenatal).

Por su parte, desde la Direccién del Servicio de Ginecobstetricia del Hospital se informé que se
cuenta con personal capacitado para reconocer inmediatamente y manejar en forma inicial
(estabilizar y referir) complicaciones obstétricas. Sin embargo, se reconocié la existencia de
algunas debilidades en el proceso de integracién del personal médico residente al hospital.

\

=
~
=
<
s
A
<
8
|
=
~
o
=
Z
(7%
o
~
(75
-4
7% |
(&)
75
(=)
2]
(2]

\

o
>
=
=]
(3]
=}
%]
Z
&
=
=]
7]
]
/2
<
Z
<
1]
=
=
o
=)
<
]
|
m
=)
Ay
7|
/2
[
=)




= °

L}

<
Z
<
=
=
=
o
a
<
=
-
@
=)
[~
(78]
e
Z
(78]
<
Z
~
Ed
[
<
=
a
<
=]
-
<
]
x
)
=

Comenzando que no hay una residencia de obstetricia, la residencia de medicina familiar, es la
que tiene que cargar con todo el trabajo del hospital, niimero 1. Nuimero 2, el estilo, la forma
de la adquisicién para los nuevos médicos entrar a la residencia variaron y ahora resulta ser
que muchos médicos ni concursaron para residencias médicas de Medicina Familiar y otros no
calificaron para continuar. Eso hizo que en el hospital ahora no existan prdcticamente residentes
de primer afio. Los R2 estdn hasta aqui. Los R3 también, y los R4 no estdn en el hospital (Director
del Servicio de Ginecobstetricia).

Asimismo, desde la Direccién Regional de Salud se expres6 que la falta de calidad en la
atencién a las mujeres gestantes constituye el problema fundamental en la atencién a las
mujeres durante el embarazo, el parto y el puerperio:

Yo creo realmente que la mortalidad materna no viene porque las pacientes llegan tarde, es por la
calidad de atencién. Es importante saber que la mayoria de las muertes maternas que ocurrieron
no fueron propias del Hospital, sino que fueron referimientos, en algunos casos del sector externo,
es decir de la consulta privada, que fueron a parar a hospitales provinciales y de los hospitales
provinciales, al hospital regional (Director de la Direccién Regional de Salud).

Cabe destacar que es una practica recurrente de pequenas clinicas referir a los hospitales
provinciales y regionales cuando los casos se complican bajo alegatos de insuficiencia de
equipos, con lo cual pueden estar encubriendo incapacidades o irresponsabilidades.

c. Tiempo de espera para recibir atencion prenatal

Una de las quejas mas frecuentes de las usuarias, entrevistadas acerca de los servicios de
salud, se refiri6 al gran tiempo de espera para ser atendidas en las consultas prenatales.
Sin embargo, algunas de ellas lo percibian como algo “normal”, lo cual refleja el proceso de
naturalizacion de las distintas formas de violencia a las que las mujeres estan expuestas.

Segun se pudo constatar, dos factores principales incidian en que el tiempo de espera fuera
prolongado: la llegada tarde del personal médico a las consultas y la cantidad de usuarias
que asisten a los servicios, en comparacién con el limitado personal asignado a los mismos.

Los doctores la mayoria vienen tarde, todos. Algunos vienen a las 8, 9, 10, y el que mds tarde
viene es el mio. (Usuaria entrevistada en sala de espera de consulta prenatal).

Cabe destacar que esta queja —expresada por la mayoria de las mujeres entrevistadas—, se
fundamenta no solo en la espera en si misma, sino en el hecho de que hacer antesala im-
plica descuidar las responsabilidades propias de sus roles asignados de género, como son
las tareas domésticas y el cuidado de otras personas. El hecho de que la responsabilidad
de estas tareas sea socialmente asignado a las mujeres, y que ellas lo asuman y le otorgan
prioridad en sus vidas, es parte consustancial de la construccién social de género.

Por la espera que tenemos aqui, a veces tenemos que desayunarnos tarde. Uno no puede ta’
esperando tanto aqui, cuando uno tiene cosas que hacé’ en su casa. El tiempo de espera es un
poquito complicado con los doctores, con los mismos médicos, porque ellos son los que llegan
tarde. (Usuaria entrevistada en sala de espera de consulta prenatal).



d. Tiempo insuficiente de interaccion personal médico-usuaria
Se pudo constatar que la consulta prenatal no duraba mas de 5 minutos, lo cual incumple
con el tiempo establecido para este tipo de consulta en los protocolos de atencion.

La limitada interaccién médico/a-usuaria no permite indagar sobre el contexto social de la
mujer: sus relaciones familiares y de pareja, los roles que le toca cumplir dentro del hogar,
y otros aspectos de género que podrian influir en el curso de la gestacion. Esto constituye
una especie de despersonalizacién del proceso del embarazo, donde solo importan los da-
tos y mediciones que el personal de salud pueda obtener durante la consulta, como son el
peso, la altura uterina, la presién arterial, datos que se anotan en el carnet perinatal y que
muchas usuarias no saben interpretar.

Por otro lado, este limitado tiempo no ofrece oportunidad a las usuarias de expresar sus
sentimientos, inquietudes, dudas u opiniones en relacién a su estado. En este sentido, lla-
ma la atencién el hecho de que no se les pregunte por su estado emocional, sus expec-
tativas frente al embarazo y, mucho menos, si el embarazo en curso fue o no deseado.
Tampoco permite ofrecer a las mujeres embarazadas orientacién y consejeria de manera
sistematica para prevenir complicaciones con condiciones de salud que podrian agravarse
durante el embarazo.

En la primera consulta nos hace prequntas sobre el embarazo, las vitaminas que tomamos. Nos
pide que le enseiiemos lo que tomamos, pero ya en el transcurso del embarazo no nos preguntan
nada mads. (Usuaria entrevistada en sala de espera de consulta prenatal).

Sin embargo, para algunas usuarias, la rdpida atencién fue valorada positivamente, lo que
puede guardar relacién con la necesidad sentida por estas mujeres de regresar temprano
a sus casas, para continuar con sus labores cotidianas, después de varias horas de espera
para ser atendidas.

e. Incumplimiento de normas y protocolos

Se verific6 que con frecuencia, el personal de salud no aplicaba las normativas técnicas y pro-
tocolos de salud. La mas clara evidencia de esto fue que la mayoria de las historias clinicas per-
inatales (HCPN) de los expedientes de mortalidad materna evaluados no fueron completadas
adecuadamente. Al respecto, personal gerencial y médico del Hospital expresé lo siguiente:

Este es un hospital escuela. Como ustedes saben, los residentes son médicos en formacién, pero
también estdn sobrecargados de trabajo, médicos que entran en rebeldia, nosotros también hemos
visto que los expedientes estdn incompletos, y hemos tratado eso. (Coordinadora de zona de la
Gerencia de Area)

Este siempre ha sido uno de los problemas recurrentes del hospital, razén por la cual se han
sancionado los médicos, los residentes, y aun a los especialistas, pero no ha habido mejoria en ese
sentido. (Epidemiologa de la DPS).

A partir de lo expresado por las entrevistadas, a pesar de reconocerse la deficiencia en el
llenado de las HCPN -y de haber recibido, recomendaciones especificas para su correcto lle-
nado desde la DPS-, de alguna manera se justificaba esta mala practica, tanto del personal
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de planta como del que se encuentra en formacién. Ademas, se pudo percibir aceptacién de
esta violacién de las normas, sin cuestionamientos ni medidas correctivas. Al respecto, la
Direccién de Servicios de Ginecobstetricia del Hospital justificé la irregularidad con la que
se realizaba el monitoreo de las gestantes y el llenado de las HCPN, al expresar lo siguiente:

Nosotros tenemos un instrumento, que lo utilizamos, tenemos mucho que no lo utilizamos, que
lo estdbamos utilizando cada tres meses, en donde monitoredbamos eso sobre el llenado de los
carnets perinatales, la labor de parto y la consulta prenatal.

Te diria que es parte del dia a dia, de maiiana, de la semana que viene, prorrogar, prorrogar, y
déjame decirte, que el instrumento desde mi dptica no es funcional, porque es muy amplio. A mi
me dijeron, (...) de que nosotros ibamos a aplicar, y lo ibamos a hacer porque nosotros somos
unos peones de un sistema, y que tenemos que cumplir, pero yo entendia que como es posible
que en mente de quien estd, que un médico se va a lavar las manos cada vez que vaya a ver
un paciente, dos veces, antes de verlo, y después de verlo. Entonces, vamos a hacer cosas que
sean mds funcionales, importantes, que nos dé un resultado igual o parecido. De todos modos,
esos instrumentos los aplicibamos, fruto de lo que le estoy sefialando no se ha ido aplicando, y
se ha ido postergando cada vez mds. Pero si, hay instrumentos de aplicacién para ver cémo se
comportan algunos indicadores. (Director de Servicios de Ginecobstetricia)

Estos testimonios evidencian el cuestionamiento que se hace desde la Direccién de
Obstetricia del Hospital a la funcionalidad de las normas de atencién, de lo que se
infiere que el incumplimiento por parte del personal residente no es objeto de segui-
miento ni de sancién. En referencia al lavado de manos, antes y después de asistir a
una gestante, -o el uso de guantes- deja claro que las normas de asepsia y antisepsia no
se cumplen a cabalidad, lo que pone a las usuarias en riesgo de adquirir una infeccién
intrahospitalaria.

En la Republica Dominicana la educacién superior aun se enfrenta a fuertes desafios
relacionados con el modelo de formacién. Las facultades de medicina de las diferen-
tes universidades tienen grandes déficits en considerar la unidad mente-cuerpo como
punto de partida para apuntar a un estado de bienestar fisico y emocional. Tampoco se
ensena a examinar los condicionantes sociales y culturales que afectan la salud —-como
resultado de relaciones sociales jerarquizadas en los hogares, las empresas, las insti-
tuciones o las comunidades, donde la propiedad, el color de piel, y la condicién sexual
determinan el trato a recibir- y de donde derivan intolerancia y violencia naturalizada
en el sistema de salud.

f. Informacion, consejeria y suministro insuficiente de métodos
anticonceptivos

El consultorio de planificacion familiar del Hospital ofrece varias opciones de métodos an-
ticonceptivos (MAC). Entre ellos: la pildora, la minipildora, el Norplant, el DIU, la inyeccién,
y el preservativo masculino, ademads de los métodos quirdrgicos. Sin embargo, se pudo
comprobar que no siempre habia disponibilidad de todos los métodos, representando una
limitante a las opciones anticonceptivas para algunas mujeres. Tampoco se disponia de
material informativo y educativo impreso sobre salud sexual y salud reproductiva para
entregar a quienes visitan este servicio.



Esta situacién constituye uno de los determinantes de la necesidad insatisfecha de an-
ticoncepcién y de embarazos no planificados, que en algunos casos puede conllevar a la
practica de abortos clandestinos, con las consecuencias que ello implica para la salud y la
vida de las mujeres.

Yo vine a ponerme el aparatico (Norplant), y siempre tienen una vaina que no la ponen, que se yo
que, que patatin, esperando que una vuelva y para, eso lo tienen que cambiar, yo todavia no me
lo he puesto. (Usuaria de Consultorio de Planificacién Familiar)

Segun los registros mensuales de los MAC ofrecidos a la poblacién, se verificé que las
mujeres seguian siendo las principales usuarias de estos métodos. Asimismo, aunque se
oferta el preservativo masculino, estos son muy poco demandados por los hombres —en
comparacién con la demanda que tienen los métodos femeninos-, y con frecuencia se
les ofrecen a las mujeres, para que ellas los usen con sus parejas. Tampoco es practica
comun hablarles a los hombres acerca de la vasectomia como una opcién, que hasta
ahora es el tinico método, adicional al preservativo masculino, especificamente dirigido
a la poblaciéon masculina.

Esta es una informacién reveladora sobre como se asigna a las mujeres la respon-
sabilidad de la anticoncepcién, al no desarrollarse mecanismos para captar a la po-
blaciéon masculina a los servicios publicos de salud sexual y salud reproductiva. Sin
embargo, es paraddjico constatar, que cuando la mujer opta por un método anti-
conceptivo permanente como la esterilizacién, el personal médico generalmente
solicita la autorizacién de su pareja; lo cual refleja la concepcién patriarcal que se
tiene de la mujer como propiedad del hombre, invalidando la autonomia que ella
tiene sobre su cuerpo.

Tal como se establece en las normativas y protocolos de salud, desde el Hospital se informo
que al dar de alta a las parturientas, en los casos que corresponde las mujeres salen plani-
ficadas. Sin embargo, se ha documentado que a las mujeres no siempre se les informa que
pueden optar por algin método anticonceptivo posterior al parto. Esto constituye una opor-
tunidad perdida para suplir las necesidades de anticoncepcion de las mujeres, dado que esos
son los mas adecuados para la orientacién en prevencion, consejeria y suministro de métodos
anticonceptivos antes del alta hospitalaria por parte de prestadores de servicios de salud.

g. Falta de medicamentos, insumos y equipos necesarios para la atencion
obstétrica

La investigacién constaté que el Hospital en estudio no disponia de todos los medicamen-
tos, insumos y equipos necesarios para la atencién obstétrica. En algunas circunstancias,
se pudo comprobar falta de guantes, soluciones, lubricante, surfactante (para estimular la
madurez pulmonar fetal en caso de amenaza de parto prematuro) y medicamentos, entre
ellos el Epamin (anticonvulsivante utilizado en casos de eclampsia). En estos casos, los
suministros faltantes deben ser comprados por las usuarias o sus familiares, lo que repre-
senta una carga econdémica adicional para las familias.

Nosotros tenemos una UCI que le faltan sus ventiladores. Entonces, médicos intensivistas 24/7
hacen falta. (Jefe de Servicio de Ginecobstetricia)
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Cuando es necesario llevar a una usuaria a UCI, y no hay camas disponibles, no se puede hacer
nada, se deja en la misma cama donde se encuentra. Y ahi se le dan los tratamientos hasta donde
uno pueda. (Residente de segundo ano de Medicina Familiar)

Aunque algunos hospitales de segundo y tercer nivel cuentan con servicio de ambulancia,
las personas deben pagar una cuota para combustible a fin de poder utilizar dicho servicio,
tal como lo expresa la madre de una mujer parturienta entrevistada:

La esposa de mi cuiiado estaba en el hospital de otra provincia y estaba dando a luz, y la
desgarraron y cuando yo fui a la cama a verla estaba en un charco de sangre en la cama, y
cuando yo voy y le digo a la doctora: Ven acd, sy en qué es que ustedes estan?, atendiendo a los
pacientes o haciendo cuentos en los pasillos (...) Ella me dijo “esas no son cuentas suyas”. Luego
la transfirieron para acd porque ya se estaba muriendo, tuvimos que pagar mil pesos para la
ambulancia y coger mucha lucha para poder traerla aqui. La trajimos como a las 10 pm y gracias
a Dios aqui la atendieron bien. (Madre de una mujer parturienta).

Este testimonio evidencia que las familias deben disponer de dinero para trasladar un pa-
ciente en situacién delicada desde un centro de salud a otro; asi como para poder cubrir
cualquier otro gasto requerido para su atencién, debido a las carencias de medicamentos
y equipos en el Hospital.

h. Incumplimiento de 6rdenes médicas por parte del personal de enfermeria
Durante la investigacién se documentaron varios casos de negligencia del personal de en-
fermeria al cumplir las 6rdenes médicas. Uno de los casos mas criticos fue observado por
la investigadora al visitar a una mujer ingresada en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI),
que a pesar de tener una solucién endovenosa, tenia la mucosa labial y la lengua secas.
Ademas, el personal de enfermeria de turno no habia leido las érdenes médicas que in-
dicaban poner potasio en la solucién de esta mujer, quien murié dos dias después de su
ingreso a la UCL

En general, la vigilancia de las condiciones de las ingresadas es deficiente, lo que se evi-
dencia en la frecuencia con que se observaron soluciones terminadas sin cambiar, usuarias
preeclampticas a las que en mas de 12 horas no se les habia tomado la presién arterial,
usuarias en labor de parto deshidratadas, entre otras.

Muchos otros casos de negligencia del personal de enfermeria y de residentes fueron obser-
vados durante el transcurso de la investigacién. Por ejemplo, una joven en labor de parto,
deshidratada, agotada por el esfuerzo, totalmente desnuda, en una cama sin sabanas, en sala
de preparto; tenia una solucién endovenosa puesta sin el “pie de suero”, pues se lo habian
quitado para ponérselo a otra paciente. En otro ejemplo, una mujer avisé a un residente que
se le habia terminado la transfusién a su hermana, y cuando este llegd, le retir6 el catéter a la
usuaria, sin guantes, y no habia algodén para hacerle presién en el area y evitar el sangrado.

A partir de todos los hallazgos antes descritos, se puede concluir en que, a pesar de que son
las mujeres las que mas demandan los servicios de salud —en especial los servicios relacio-
nados con la salud sexual y reproductiva—, un mayor acceso a servicios no es sinénimo de
calidad en la atencién de salud.



Todo lo anterior es reflejo de una sociedad patriarcal, que reproduce los estereotipos y las
desigualdades de género en el sistema de salud y en el imaginario social, entendiendo que
las mujeres sexualmente activas son las Unicas responsables de todas las consecuencias
de su sexualidad, incluido el embarazo. Esta percepcion se expresa en actitudes y practicas
nocivas hacia las mujeres embarazadas o hacia aquellas que han tenido un aborto, ya que
se considera la anticoncepcion, el embarazo, el parto, el puerperio e incluso el cuidado de
los hijos e hijas, como responsabilidad exclusiva de la mujer.

3.2 Percepciones, actitudes y practicas sobre maternidad,
paternidad y salud sexual y salud reproductiva

3.2.1 Percepciones sobre la maternidad

Para muchas mujeres consultadas, llegar a ser madre forma parte de su subjetividad. Se
idealiza la maternidad al considerarlo el rol més importante que pueden cumplir en sus
vidas. En nuestra cultura, ha llegado a considerarse como el hecho que las convierte en
“verdaderas mujeres”. Sin embargo, pocas veces se visibilizan las situaciones de conflicto y
el nivel de sacrificio que conlleva la maternidad, a partir de los roles de género asignados a
las mujeres en sus vidas cotidianas.

Por su lado, la mayoria de hombres entrevistados conciben la maternidad como un asunto re-
lacionado con el &mbito de la salud y los cuidados —ajeno a ellos- y no como una experiencia
de vida en la que ellos también tienen un rol preponderante. No visualizan la reproduccién
como un proceso relacional, que involucra a mujeres y a hombres. Por esta razén, en general
han ignorado sus necesidades en este ambito de la salud, pero a la vez, se han mantenido al
margen de los eventos relacionados con la maternidad y con la planificacién familiar.

Para mi maternidad es todo lo bdsico y referente a la salud de las personas, lo materno, lo bdsico
de la salud de las personas (hombre joven).

Lo que considero como maternidad es el trato materno con relacién a la madre a su atencion,
cuidados (hombre joven).

Solo uno de los entrevistados expres6 que la maternidad es algo que hay que valorar, por los
sacrificios que implica la gestacién para las mujeres. Esta valoracién de la figura materna
guarda relacién con la idealizacién cultural de la madre, lo que no necesariamente implica
asumir responsabilidades junto alas mujeres en las tareas de cuidado de los hijos e hijas. Esta
manera diferencial en que hombres y mujeres asumen la maternidad, y las consecuencias
que tiene este hecho en unos y otras, refuerza las diferencias e inequidades de género, de
acuerdo a lo que plantean Garcia Jordd y Diaz Bernal (2010). Desde los servicios de salud
también es reforzada la subordinacién de las mujeres, asumiendo comportamientos y
actitudes que no contribuyen a fortalecer su empoderamiento ni su autonomia.

3.2.2 Percepciones sobre la paternidad
La paternidad no siempre es vista de la misma manera por los hombres. Para algunos tiene
un significado fundamental de trascendencia, de sentido de la existencia, de proyecto y
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

compromiso, mientras que otros lo viven como restricciones, obligacién y carga econémi-
ca, pérdida de libertad (Torres y Sequeira, 2003). Al respecto, algunas gestantes adolescen-
tes expresaron cémo entienden que sus parejas perciben la paternidad:

Es su primer bebé. Al principio fue dificil, porque él no estaba trabajando, no me iban a dar
empleo embarazada, pero después que él consiguié empleo y ha sabido sobrellevarlo.

En una ocasién yo me senti mal, porque él me decia: cénchale, uno sin trabajo con ese muchacho
ahora, tu sabes los gastos de ese nifio.

En estos testimonios se evidencia que a pesar de que los hombres no deseaban el em-
barazo en el momento que ocurri6, no tomaron las debidas medidas anticonceptivas
para evitarlo —adjudicando esta responsabilidad a las mujeres—, y luego les reprocharon
la noticia del mismo. Para muchas mujeres, el rechazo de sus parejas al embarazo es
fuente de tristeza y malestar, pues ellas, generalmente asumen la llegada de un hijo o
hija como lo méas importante que les puede pasar en sus vidas. Esto es coherente con
la construccién social del género, que asigna a la mujer los roles de la reproduccién y de
los cuidados, mientras norma para que los hombres no participen ni se responsabilicen
de estas tareas.

Reflexiones en torno a la sexualidad, la anticoncepcién y la paternidad deben ser consi-
deraciones fundamentales en el andlisis de género sobre la mortalidad materna. En este
estudio se ha observado que, para la mayoria de los hombres consultados, predomina la
percepcién de que la paternidad se limita a la manutencién de los hijos e hijas, idea que se
correlaciona con la idea que se tiene de la maternidad como un asunto de mujeres, en el
que los hombres no se involucran.

Sin embargo, cabe destacar que en los Ultimos afos —a raiz del reconocimiento de los dere-
chos sexuales y los derechos reproductivos-, los hombres, especialmente los mas jévenes,
han asumido una participacién mas activa en el proceso de atencién al embarazo, parto
y el cuidado infantil, lo que constituye un paso de avance en el logro de la igualdad de
género. El mayor involucramiento de los hombres en asuntos relacionados con la salud
reproductiva demanda que ellos adquieran conocimientos sobre necesidades, riesgos y
signos de peligro durante el embarazo, el parto y el puerperio, de modo que puedan servir
de apoyo a las mujeres de su familia y de su comunidad.

Los imaginarios antes descritos sobre maternidad y paternidad, y que reflejan el “deber
ser” de hombres y mujeres, de acuerdo a los roles de género, se encuentran tan arraigadas
en la sociedad que resultan en actitudes y practicas cotidianas que repercuten directamen-
te en la salud y la vida de las mujeres. Algunas de ellas, se detallan a continuacién como
parte de los hallazgos de esta investigacién.

a. Escaso involucramiento de los hombres durante los procesos relacionados
con la maternidad

Se observo que las usuarias que asistian a consulta prenatal lo hacian sin sus parejas; en

algunos casos se acompanaban de otras mujeres de la familia, especialmente en el caso de

las adolescentes embarazadas.



Algunas usuarias adultas expusieron que preferian asistir solas a las consultas prenata-
les, debido al largo tiempo de espera para ser atendidas, situaciéon que desesperaba a sus
parejas y generaba mayor ansiedad para ellas. Otras dijeron que sus parejas no pudieron
acompanarlas, porque estaban trabajando. Ambas justificaciones reflejan patrones y roles
estereotipados de género, que designan a la mujer como responsable de los procesos rela-
tivos al rol reproductivo.

Asimismo, y como consecuencia de su bajo nivel de involucramiento en el proceso de la
reproduccién, los hombres entrevistados demostraron conocer pocos sintomas y signos de
riesgo durante el embarazo. Como se vera mas adelante, este desconocimiento puede afec-
tar gravemente la salud y la vida de la embarazada; ya que al surgir alguna complicacién
o emergencia —que no sea identificada oportunamente-, puede retrasarse la busqueda de
la atencién médica requerida y resultar en la muerte de la mujer. Por tanto, es vital que las
parejas de las gestantes pongan atencién a lo que ellas describan como sintomas, ya sea
durante el embarazo, el parto o el puerperio.

En contraste, en la sala de espera del area de preparto, fue frecuente observar hombres, jove-
nes y adultos, esperando obtener informacion sobre sus parejas en labor de parto, o en espera
de sus traslados a las salas de postparto. De estas observaciones se puede inferir que, aunque
muchos hombres no acompanan a sus parejas a las consultas ni se involucran a profundidad
en los cuidados prenatales, en el momento del parto suelen estar atentos a lo que sucede al-
rededor de la madre y del bebé recién nacido. Lo anterior responde a la forma en que, desde la
antigiiedad, se construye y se reproduce la masculinidad hegeménica que obliga a los hom-
bres a asumir fundamentalmente el rol de proveedores y protectores de la familia.

b. Falta de informacion sobre sexualidad durante el embarazo

Entre las mujeres gestantes entrevistadas se evidencié una gran falta de informacién sobre
la sexualidad durante el embarazo. En algunos casos, las relaciones sexuales fueron evi-
tadas, por temor a “hacerle dano al bebé”; en otros casos fue un tema indiferente, como lo
expresaron los siguientes testimonios.

Bueno, a mi me han dicho que cuando uno estd embarazada es bueno tener relaciones, pero yo con
esta y con la sequnda, yo normalmente, yo no futo mucho con eso.

A mi no, yo después que sali embarazada no me llamé mucho la atencién.
Bueno, yo duré los 9 meses, sin tener relaciones.

Yo sé que él es hombre y le da deseo, porque a mi en realidad me da lo mismo, y yo en ocasiones
lo he intentado y yo le decia é6yeme y él me decia, no es mejor que no hagamos na’, porque ti
siempre tiene un miedo y una cosa.

c. Escaso uso de métodos anticonceptivos masculinos

Para la mayoria de los hombres entrevistados, el uso de métodos anticonceptivos fue visto
como un asunto propio de la mujer. Otros opinaron que esta debe ser una responsabilidad
compartida por la pareja.
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Es importante destacar que aunque tradicionalmente los hombres no han asumido un rol
activo en el uso de métodos anticonceptivos -responsabilidad delegada a las mujeres-,
ellos si se interesan y toman decisiones relativas a cudndo y cuantos hijos tener. El hecho
que los hombres se autoexcluyan de la practica cotidiana de uso de métodos —sea condo-
nes o vasectomia- constituye una decisién que, en coherencia con el patriarcado, respon-
sabiliza a las mujeres de esta tarea enmarcada en el &mbito del “cuidado de la familia”. Asi-
mismo, muchas veces ellos son quienes deciden el tipo de anticonceptivo que ellas usan,
transgrediendo los derechos y la autonomia de las mujeres sobre sus cuerpos.

d. Aceptacion social del embarazo en adolescentes

En general, los hombres consultados expresaron que las mujeres muy jévenes no deben
embarazarse debido a los riesgos que implica para ellas y las criaturas. Al respecto, cada
vez hay mayor conciencia —a nivel de discurso- sobre la necesidad de evitar el embarazo
a temprana edad. Sin embargo, en la practica, ain se observa un alto nivel de aceptaciéon
social de los embarazos entre las mujeres jovenes y adolescentes.

Las mds pequeiias, de menor edad, tienden a no estar bien preparadas genéticamente para dar
a luz, mientras una mayor sus genes estdn preparados, se dice que desde los 21 afios se puede
comenzar a tener hijos. (Hombre adulto).

Yo pienso que lo primero que hay que hacer es concienciar a las nifias que muchas estdn saliendo
embarazadas, y también jovencitos adolescentes, que entonces serian dos nifios criando un nifio,
asi no puede sobrevivir, por eso hay tantos nifios muriendo y desnutridos por ahi, porque algunos
de ellos caen en vicio, y dejan a la mama sola con el nifio, a veces tienen los nifios que caer
en manos de los padres de uno de los dos. Y ahi vienen entonces muchisimos inconvenientes.
(Hombre adulto).

Este es un discurso que se contradice con la practica comun de las relaciones afectivo-se-
xuales entre hombres adultos y mujeres adolescentes, legitimada por algunos sectores so-
ciales. Cabe destacar que en muchos casos, estos embarazos resultan de una situacién de
violencia sexual, en la que una nina o adolescente menor de edad es seducida, coaccionada
o violentada a tener relaciones sexuales con una persona mayor. Al respecto, el articulo 14
de la Ley 136-03 indica que los profesionales y funcionarios de salud que “tuvieren conoci-
miento o sospecha de una situacién de abuso o de violacién de los derechos de los ninos,
ninas y adolescentes, estan obligados a denunciarla ante las autoridades competentes”®.

En comparacién con los discursos masculinos, las mujeres consultadas tendieron a
favorecer mas la maternidad entre mujeres jovenes, postura que también se promueve
desde las familias y las comunidades, ejerciendo presion sobre las adolescentes y mu-
jeres jévenes para que se casen y tengan hijos temprano. Normas y creencias culturales
intervienen en la ocurrencia del embarazo temprano, generando patrones familiares de
repeticién de la maternidad adolescente (Gabinete de Coordinacién de Politicas Socia-
les, 2012).

10 Ley 136-03, que crea el Cadigo para el Sistema de Proteccion y Derechos Fundamentales de los Nifos, Nifas y Adolescentes.



Por otro lado, es un hecho ampliamente documentado que la pobreza constituye un factor
que es causa y consecuencia del embarazo en adolescentes. Asi, las presiones de indole
econémica también inciden en su alta ocurrencia. De esta manera y por la forma en que las
nifas han sido socializadas —-apegadas a los estereotipos y roles de género- ven el matri-
monio o la unién como un medio para escapar de la situaciéon de pobreza en la que podrian
encontrarse viviendo con sus familias de origen, particularmente aquellas que residen en
zonas rurales o sectores urbano-marginados. Esta percepcién contribuye a que exista una
gran tolerancia social hacia las uniones tempranas, los embarazos en la adolescencia, asi
como a la violencia contra las nifias y las adolescentes, que en muchos de los casos resulta
en dichos embarazos.

e. Violencia contra las mujeres

Respecto a la violencia contra las mujeres, también se observé un rechazo en el discurso de
los hombres entrevistados, quienes la percibian como un hecho reprochable y condenable.
Sin embargo, a partir de las respuestas obtenidas, se evidencié que la mayoria no entendia
la violencia contra las mujeres como una violacién a los derechos humanos, sino que la
rechazaban, en tanto se violentaba a un ser idealizado, que simboliza la madre de la huma-
nidad. Este es un discurso comun en las culturas en las que los patrones de género hacen
enaltecer la maternidad y a las mujeres en tanto madres, a pesar de que se violenten de
multiples formas -abiertas y soterradas- sus derechos humanos.

Eso es malo porque una mujer es madre de todos los hombres.

Bueno, para uno prevenir eso hay que hacer como hice yo, que me converti a Cristo. Ese es el mejor
camino. Cuando usted es cristiano, y se mete de fe y de corazén, usted no llega a eso de agarra
una mujer y matala, como muchos hombres la matan.

Por otra parte, en las entrevistas a hombres adultos y jévenes no se mostré ningin caso de
control sobre las decisiones de las mujeres para buscar atencién médica al ellas requerir-
lo. Esto fue corroborado por las mujeres entrevistadas (tanto adultas como adolescentes),
quienes expresaron tener la libertad de decidir cudndo buscar atencién médica. Sin em-
bargo, si hubo evidencia de ejercicio de control o de evasién de responsabilidad cuando se
refirieron al uso de anticonceptivos, y las consecuencias de una relacién no protegida.

No tienen que esperar autorizacién de nadie para buscar un médico, pueden llamarme a mi
trabajo para informarme y yo le digo que voy mds atrds, que busque dinero si no lo tiene en ese
momento.

La reflexién final en este apartado es que, a pesar de los cambios de actitud ocurridos en
los ultimos afios entre los hombres, particularmente en los mas jévenes, respecto a la sa-
lud sexual y la salud reproductiva, estos temas siguen siendo vistos como propios de las
mujeres, tal como lo establecen los roles diferenciados de género.

En el andlisis de la maternidad tiene particular relevancia el examen de los comporta-
mientos humanos ante la sexualidad. La consideracién diferenciada y jerarquizada de la
sexualidad segun biologia y composicién hormonal, asi como la marca cultural que norma
los cuerpos para homogenizar identidades —en el plano binario de lo femenino y lo mas-
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

culino-, tiene implicaciones importantes en la manera en que se asumen la atencién y el
cuidado de un embarazo, y como se evaden o delegan responsabilidades.

Los imaginarios de género, referidos a los momentos y las circunstancias en que las dife-
rencias se concretizan en desigualdades, tienden a ocultar evidencias sobre la medida y
la forma de las mismas. También sobre cémo se asumen y cudles son sus repercusiones
econdmicas y politicas, ya que se “naturalizan” por via de los comportamientos y roles
culturalmente asignados, acorde con el mandato de género. Asi, a las mujeres, sujetas del
embarazo, se les asigna el vinculo con la prevencién, mientras hace evasores a los hom-
bres. Asimismo, no importando los riesgos, a las mujeres se les imponen las consecuencias
del parto y su tratamiento, reforzando la histérica divisién sexual del trabajo, sin importar
el momento histérico y al margen del caracter de las fuerzas productivas.

3.3 Hallazgos de la revision de expedientes
de muertes maternas

Durante la investigacién se revisaron 12 expedientes de muertes maternas ocurridas en
un hospital publico del pais, entre enero de 2013 y octubre de 2014. El cuadro 1 resume
los datos de las mujeres fallecidas," la fecha y diagnéstico clinico de ingreso y la fecha y
diagnoéstico de muerte, reportado por el Instituto Nacional de Ciencias Forenses (INACIF).

11 Para los casos, se utilizan pseuddnimos para preservar el anonimato y la privacidad de las familias de las mujeres fallecidas.



Nombre/
(edad)

Miriam

Nacionalidad

CUADRO 1.
Casos de muertes maternas ocurridos en el hospital (enero 2013-octubre 2014)

Dx clinico de ingreso

Restos ovulares retenidos,

Fecha de
ingreso

Fechade
defuncion

Dx de muerte por el INACIF

Sepsis generalizada, secundaria a

Dominicana |anemia microcitica hipocromica, | 20/2/2013 | 22/2/2013 L
(35) aborto séptico
P/BCID
Carmen . Puerperio quirtrgico de 15 . "
Dominicana . L 21/3/2013 | 21/3/2013 |Neoplasia hepética
(29) horas, shock hipovolémico
Elisa Embarazo de 14 semanas Hepatitis cronica activa con
Dominicana . Lo 9/8/2013 | 12/8/2013 |necrosis, fibrosis y esteatosis
(35) sangrado gastrointestinal alto . ;
microvascular difusa
Rosa Dominicana | -Mbarazo de 39 semanas, 9/9/2013 | 13/9/2013 |Shock hipovolémico
(29) cesdreas anteriores
. Puerperio patoldgico, —
Luisa Haitiana endometritis, preeclampsia 30/9/2013 | 12/10/2013 P/B Meningitis tuberculosa [TB
(27) miliar)
severa
Josefina - . - L.
(43) Dominicana |Eclampsia postparto 3/11/2013 | 3/11/2013 |HTA crénica, ACV hemorragico
Estela Embarazo de 36 semanas, Shock hemorragico por CID
Dominicana |sangrado del 3er trimestre, P/B | 24/10/2013 | 11/11/2013 | secundario a procedimiento
(24) . NP
DPPNI, D/C placenta previa quirurgico
Amelia Dominicana Embarazo dg 36-37 semanas, 19/11/2014 | 20/11/2013 Rup?ura del teroy de la arteria
(30) preeclampsia uterina
Belkis Dominicana Emba_razo de 25-26 semanas, 7112/2013 | 8/12/2013 Insuficiencia rn_asplratorla por
(27) parto inmaduro en evolucion trombo embolismo pulmonar
_— Dominicana . L . .
Dilcia (haitiana segin Puerperio de 4 h(_)ras, 2/3/2014 8/3/2014 Distrés r'lasplratorlo,,edema agudo
(25) enfermedad febril aguda de pulmén, neumonia
cert. INACIF)
Embarazo de 35-36 semanas Edema e hipoxia cerebral
Susana .. (sonografia), anemia normocitica consecuencia de
(23) Dominicana hipocrémica, hiperémesis 6/5/2014 | 13/5/2014 meningoencefalitis de P/B origen
gravidica viral (PWS)
Teresa Dominicana Sepsis generalizada secundario 110/2014 | 4/10/2014 Pe_ndlenife al_[nomento de cierre de
(23) a aborto la investigacion

Fuente: Expedientes de mortalidad materna del Hospital, 2013-2014.

Las historias clinicas perinatales

Durante la revisién de los expedientes, el primer hallazgo fue comprobar que todos esta-
ban incompletos, unos en mayor medida que otros. Esto impide disponer de informacién
relevante y de calidad acerca de los determinantes de las muertes de las mujeres.
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El cuadro 2 presenta los detalles de cada uno de los expedientes analizados. De estos 12
casos de muertes maternas revisados fueron seleccionados 6 para el analisis a profundidad,
correspondientes a los casos de: Miriam, Josefina, Estela, Amelia y Susana y Teresa.

CUADRO 2. Resultados de la revision de expedientes de mortalidad materna, enero 2013-octubre 2014

MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Hallazgos (x=inexistente/ no disponible, ii= existente, izincompleto)

Caso Formularios Svemm | HC | Cert.de .
PN | defuncion Otras observaciones
01 | 02 | 03 | 04
Miriam X X X 4 X i

> Hoja de admision-egreso incompleta. No hay datos sobre el
parto, el RN ni del egreso. No hay registro de antecedentes
familiares ni personales, siendo una paciente hipertensa

Josefina v X v v i crénica.

» Inconsistencias en el resumen del caso, que reporta solo 2
consultas prenatales, pero su esposo dice que se atendié
todo el embarazo en el hospital y no faltd a citas.

Estela X X X v i i > Inconsistencias graves en el resumen del caso.
Amelia i X X
Susana i i » Tiene dos historias clinicas incompletas.

» Expediente incompleto, debido a que estaba en fase de

investigacion. No se disponia de HCPN, de certificado
Teresa X X X X X X de defuncion, resumen del caso, formularios Svemm ni
reporte de INACIF hasta el momento del levantamiento de
informacion de la investigacion.

> HCPN casi vacia, solo con datos generales y datos sobre
aplicacion de corticoides durante el embarazo y forma de
terminacion del mismo.

v X X v i i » Elreporte del INACIF establece como causa de

muerte shock hipovolémico por rotura de la arteria

uterina; mientras el certificado de defuncidn certifica

tromboembolismo pulmonar.

Hoja de admisién-egreso incompleta

y S, L
I X I ilegible Certificado de defuncién completo, pero ilegible.

Hoja de admisién-egreso incompleta

Incongruencia en Svemm 04: reporta que la fallecida
solicitd atencion oportuna y luego dice que llegd tarde al
hospital.

Hoja de admisién-egreso incompleta

» Incongruencia en Svemm 04: reporta que la fallecida
reconocio el problema a tiempo, y luego dice que no lo

v X X v X i reconocio.

» ELSvemm 01 reporta que no estaba embarazada, pero la

hoja de admisidn-egreso y el reporte de necropsia reportan

embarazo de 14 semanas.

vyl lVy

v

Fuente: Expedientes de muertes maternas del hospital, enero 2013-octubre 2014

12 Formularios del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de la Mortalidad Materna (Svemm): 01: Ficha de notificacién de muerte de
mujer en edad reproductiva [10-49 afos]/ 02: Formulario de identificacion de la causa de muerte intrahospitalaria/ 03: Formulario
de identificacion de los factores que contribuyeron con la muerte [autopsia sociall/ 04: Ficha de investigacion de muerte materna.



La historia clinica perinatal (HCPN) es una fuente de informacién de gran valor, donde
se realiza el registro del estado de salud, los actos médicos y los procedimientos eje-
cutados por el equipo de salud que interviene en la atencién de la gestante. A través
de esta, se puede evaluar la calidad de la prestacién de los servicios, de acuerdo a los
protocolos y guias disenados para la atencién de la mujer durante el embarazo, el
parto y el puerperio. Ademas, es donde se puede verificar el cumplimiento de la nor-
matividad de la atencién en salud.

Una historia clinica bien elaborada permite identificar factores de riesgo materno-fe-
tal, cuya deteccién temprana y manejo adecuado son determinantes para prevenir un
pobre resultado perinatal y materno. Una informacién sobre el estado de salud de la
gestante, sobre antecedentes familiares de patologias, o sobre el embarazo, que no se
indaga en la historia clinica, constituye una oportunidad perdida para implementar
medidas que prevengan la muerte materna y/o perinatal. Al mismo tiempo, una his-
toria clinica incompleta o mal elaborada puede conllevar al subregistro de las muertes
maternas, en la medida en que no se ofrece informacién fidedigna y cualitativa que
permita hacer un diagnéstico preciso y veridico.

De la revisién de las HCPN disponibles, se concluye que el nivel de cumplimiento de la
Norma Técnica para la Deteccién Temprana de las Alteraciones del Embarazo en la Historia Clinica
Perinatal fue insuficiente en los expedientes de muertes maternas revisados. Al respecto se
pudo constatar que de los 12 casos revisados, 5 no tenian HCPN disponibles y las 7 restan-
tes estaban incompletas.

La revision de los expedientes demostré que las HCPN no se completaron adecuadamente,
a pesar de la existencia de una serie de controles y protocolos dispuestos por el sistema na-
cional de salud. Por un lado e internamente, la Gerencia de Area del Hospital realiza visitas
de supervisién, tanto en sala de preparto como en postparto, para dar seguimiento a la im-
plementacion de los reglamentos y protocolos de atencién a las embarazadas, parturientas
y puérperas. La coordinadora de Zona de la Gerencia de Area evaliia los expedientes, inclui-
das las 6rdenes médicas; y también se evalia la calidad de la atencién a usuarias, para de-
terminar cudl es el trato y la atencién dada a las pacientes. Cuando se detectan situaciones
indebidas, se reportan a la Gerencia de Area, que hace un reporte a la Direccién Regional
de Salud, instancia encargada de decidir sobre las medidas a implementar. Asimismo, el
Comité de Morbilidad Extrema debe hacer un reporte semanal de los casos existentes en
el Hospital con dicha condicién.

Por otra parte, y externamente, la Direccién Provincial de Salud (DPS) realiza inspecciones al
area de consulta, a fin de constatar la correcta utilizacién de las normas y protocolos de aten-
cién a las mujeres gestantes, lo cual “sigue siendo para el hospital una debilidad”, de acuerdo
a lo expresado por la direccién de la DPS: “Se ha identificado muchas normas sin cumplir
cuando van, lo que han notificado a la Direccién y a la Subdireccién, a cargo de los recursos
meédicos de la institucién”. Con respecto a la rigurosidad en la aplicacién de las sanciones
al personal médico que ha cometido faltas que han llevado a la muerte a una paciente, y la
supervision de que las sanciones definidas se cumplan realmente, la direccién de la DPS ex-
presé “la verdad es que esto [las sanciones] todavia sigue en el plano de las debilidades”.
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A partir de lo anterior, queda claro que tanto la Direccién Regional de Salud, como la DPS y
la Gerencia de Area en Salud estan conscientes de las debilidades observadas en el Hospital,
respecto a la calidad de la atencién brindada a las gestantes, a pesar de lo cual las acciones
correctivas implementadas no han tenido impacto significativo en la calidad de la atencién.
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4. Estudios de caso de muertes maternas

Este capitulo describe el andlisis a profundidad de los seis casos de muerte materna selec-
cionados entre los expedientes revisados. Todos corresponden a mujeres dominicanas, re-
sidentes en areas urbano-marginadas de la provincia, fallecidas en el Hospital en estudio,
durante el periodo comprendido entre enero de 2013 y octubre de 2014.

4.1 Causas basicas de muerte

Las causas basicas de muerte™® de los seis casos analizados a profundidad se corresponden
con las mas frecuentes causas de mortalidad materna del pais, de acuerdo al Sistema Na-
cional de Vigilancia Epidemiolégica (SINAVE). Estas son: sepsis generalizada, secundaria a
aborto séptico (2 casos), ACV hemorragico secundario a HTA crénica (1 caso), shock hemo-
rragico (2 casos) y edema e hipoxia cerebral a consecuencia de meningoencefalitis de P/B
origen viral (1caso). El cuadro 3 detalla los diagnésticos de ingreso y de muerte de los seis
casos analizados.

CUADRO 3. Casos seleccionados de muertes maternas

Nombre/ Fecha de ingreso/ Fecha de defuncion/
(edad) Dx clinico de ingreso Dx de muerte por el INACIF

Miriam 20/02/2013 . o 22/02/2013

(35) Restos ovulares retenidos, anemia microcitica Sepsis generalizada, secundaria a aborto séptico
hipocrémica, P/B CID ’

Josefina 3/11/2013 3/11/2013

(43) Eclampsia postparto HTA cronica, ACV hemorragico

Estela 24/10/2013 11/11/2013

(24) Embarazo de 36 semanas, sangrado del 3er trimestre, | Shock hemorragico por CID secundario a
P/B DPPNI, D/C placenta previa procedimiento quirurgico

Amelia 19/11/2014 20/11/2013

(30) Embarazo 36-37 semanas, preeclampsia Ruptura del Uteroy de la arteria uterina

Susana 6/05/2014 13/05/2014

(23) Embarazo de 35-36 semanas (sonografia), anemia Edema e hipoxia cerebral consecuencia de
normocitica hipocrémica, hiperemesis gravidica meningoencefalitis de P/B origen viral (PVVS)

Teresa 1/10/2014 4/10/2014

(23) Sepsis generalizada secundaria a aborto Pendiente al momento de cierre de la investigacion

Fuente: Expedientes de mortalidad materna del hospital, 2013-2014.

Al analizar a profundidad las causas de las seis muertes maternas antes descritas, se con-
cluye que en cinco de los casos se traté de muertes maternas directas, de acuerdo a las
causas reportadas en los expedientes del Hospital.

13 Enfermedad o afeccion que dio inicio a la cadena de eventos morbidos, que llevaron a la muerte o las circunstancias del
accidente o del episodio de violencia que produjeron una lesion fatal (WHO, 2012).
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Si se considera que fueron mujeres que recibieron entre dos y cuatro consultas prenatales,
se puede establecer una relacién directa de estas muertes con la calidad de los servicios
recibidos, mucho mas aun si se toma en cuenta que en casi todos los casos las mujeres
permanecieron por varios dias ingresadas en el Hospital, recibiendo atencién médica.

En tres de los seis casos, el Comité de Mortalidad Materna del Hospital establecié la evitabi-
lidad de la muerte materna; sin embargo, en solo dos de los casos se asumié responsabili-
dad por la misma. Cabe aclarar, que uno de los casos se encontraba en fase de investigaciéon
al momento de la realizacién de este estudio.

4.2 Descripcién y analisis de los casos de muertes maternas

Como se explicé en la seccién metodoldgica, el andlisis cualitativo de los 6 casos selec-
cionados de muertes maternas fue realizado con base en distintas técnicas. Una de ellas
corresponde al modelo de andlisis de Las Tres Demoras, descrito por la Dra. Deborah Maine
(1992), que se resume en el siguiente esquema:

Primera demora Evalua los conocimientos, practicas y creencias de las mujeres, las familias
Demora en identificar el problemay tomarla | y las comunidades que puedan influir en el reconocimiento de los signos y
decision de buscar ayuda. sintomas de la enfermedad y en la decision de buscar ayuda.

Segunda demora
Demora en llegar a la institucion de atencion/
logistica de referencia.

Indaga sobre los factores que pudieron obstaculizar la accesibilidad a los
servicios de salud/logistica de referencia.

Tercera demora Indaga sobre la oportunidad de la atencion recibida y la calidad en la
Demora en recibir el tratamiento adecuado organizacion o la dimensién administrativa y sobre la calidad técnica/
en la institucion. cientifica de la prestacion del servicio.

Los resultados obtenidos a partir del modelo de las tres demoras fue complementado con
andlisis de género -aplicado desde los dmbitos individual, familiar, del sistema de salud
y macrosocial-, a fin de profundizar en las causas de estas muertes, que subyacen a nivel
social y cultural, y que pueden estar determinadas por la forma en que hombres y mujeres
de una sociedad y cultura determinadas conforman sus identidades de género.

A continuacién se presentan en detalle los 6 casos de muertes maternas seleccionados, en
cada uno de los cuales se describe una sintesis de su historia personal, clinica, familiar y
un analisis de las tres demoras y de otros determinantes sociales y de género, que pudieron
ser determinantes en cada una de estas muertes. En el capitulo siguiente se describen los
hallazgos generales de este analisis cualitativo de manera comun a todos los casos



Caso 1: MIRIAM

Datos personales y familiares

Miriam era una mujer de 35 afios de edad. Era madre soltera de seis hijos e hijas. Su hijo
mayor tenia 12 anos de edad al momento de su muerte.

Datos meédicos/ atencion medica
(Fuente: informacién suministrada por su hermana y por el resumen del caso)

Miriam tuvo seis partos y un aborto previos. Ingresé al Hospital el 20 de febrero de 2013
referida desde una clinica, tras un legrado con complicaciones que no podian ser atendidas
por falta de UCI. Su fallecimiento ocurrié el 22 de febrero, debido a un shock séptico a con-
secuencia de un aborto, del que no se tiene informacioén si fue inducido o no.

e Miriam presenté sangrado transvaginal de tres dias de evolucién, acompanado de fiebre,
dolor en fosa iliaca derecha de dos dias de evolucién, nduseas y vémitos, que se habia
tratado con Diclofenac.

e El 19 de febrero, Miriam buscé atencién médica en una clinica donde se le realizé un le-
grado, del que no fue dada de alta de inmediato. El dia 20 de febrero presenté dificultad
respiratoria, aun estando ingresada, por lo que fue referida al Hospital, debido a que dicha
clinica no contaba con Unidad de Cuidados Intensivos.

 En el Hospital se le realiz6é un nuevo legrado mediante la técnica AMEU (aspiracién ma-
nual endouterina). El hemograma antes del procedimiento reporta 37.5 GB/mm3, Hb de
4 mgy Hto de 9. En el resumen del caso se reporta salida de gran cantidad de restos pla-
centarios y ovulares, y sangrado de 200 cc. Se diagnosticé aborto de 13 semanas. Luego del
legrado se ordend suministrarle Oxitocina (20 Uds.) y Ergonovina (0.2 mg IM ¢/8 horas);
ademads de una transfusién de 1,000 cc de sangre.

e El 21 de febrero se pidié interconsulta con servicio de Nefrologia, encontrdndose paciente
disneica, con palidez marcada de piel y mucosas, abdomen globoso, doloroso, azoados
elevados, tensién de 120/60 mm Hg. Se diagnostica insuficiencia renal aguda, secundaria
a hipovolemia y proceso séptico. Se ordené transfundir nuevamente e interconsulta con
departamento de Cirugia.

e Es evaluada por el departamento de Cirugia, que reporta que la paciente se encuentra
consciente, orientada, con dificultad respiratoria marcada, tinte ictérico de piel y mu-
cosas, que luce severamente deshidratada, orina coltrica, abdomen doloroso a la pal-
pacién en hipocondrio derecho, con signo de Murphy positivo. El departamento de Ci-
rugia considera que la paciente debe ser seguida por el departamento de Nefrologia.
En este punto se observa cémo el caso es rebotado entre especialistas, sin que ninguno
asuma la responsabilidad en el manejo del mismo. El resumen del caso no dispone de
mas informaciones sobre el seguimiento dado a la paciente.
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

e El dia 22 de febrero su hermana pide el alta para trasladar a Miriam a Santo Domingo.
Muere al llegar a una clinica en Santo Domingo.

Determinantes sociales y de género

Condiciones de vida

Miriam era madre soltera y vivia en casa de su padre, ubicada en un sector muy empobre-
cido de la provincia. Por las condiciones de la vivienda, se infiere que vivia en condiciones
de hacinamiento junto a sus seis hijos e hijas, sin posibilidades de vivir de manera inde-
pendiente, debido a limitaciones econémicas.

Los hijos e hijas son de dos padres distintos, quienes han cumplido de manera muy irregu-
lar con su manutencién. Por esto, ella tuvo que asumir sola la responsabilidad de sostener
a su familia. Miriam tenia una relacién en unién libre sin convivencia.

Tras la muerte de Miriam, varios familiares dieron acogida a sus hijos e hijas. Sin embargo,
debido a que estos familiares también viven en condiciones de pobreza, estos nifios y ninas
posiblemente queden expuestos a muchas precariedades y falta de oportunidades.

Educacion, empleo y seguridad social

Miriam curs6 hasta el primer ano de bachillerato. No pudo continuar sus estudios porque
tuvo que emplearse desde muy joven para poder sostenerse a si misma y luego a sus hijos
e hijas. Era empleada de zona franca, contaba con un sueldo mensual de RD$8,000.00. Sin
embargo, a pesar de tener un trabajo formal no disponia de seguro de salud.

Cuidado de su salud

Con tan solo 35 anos, Miriam ya tenia 6 hijos, ademds de un aborto previo. A partir de esto
se infiere que sus periodos intergenésicos eran cortos, y que no utilizaba métodos anticon-
ceptivos, al menos de una manera regular. Esto hace suponer que Miriam no tuvo acceso a
informacién sexual y reproductiva ni tampoco consejeria en anticoncepcién, por parte de
los servicios de salud, durante cada uno de sus seis embarazos previos y que fueron aten-
didos institucionalmente.

El hecho de que Miriam fuera madre soltera con seis hijos e hijas; de no contar con el apo-
yo econdmico de su pareja, que estaba desempleado en ese momento, ni del apoyo de los
sistemas de proteccién social a los cuales ella y sus hijos/as tienen derecho, conformaron
el conjunto de causas que probablemente la hizo recurrir a inducirse el aborto.

En este caso se evidencia que fracasaron todos los procedimientos establecidos en los pro-
tocolos de salud materna. No tuvo ningln tipo de consejeria ni orientacién sobre planifi-
cacion familiar y se evadié el mandato de consideracién de género y de derechos en la im-
plementacién de la politica publica, por parte del conjunto de actores con responsabilidad
en el sistema de proteccién social.



Analisis de las demoras
Primera demora: Miriam no buscé asistencia médica durante tres dias.

Aunque la hermana de Miriam no sabia si el aborto fue inducido o no, se podria inferir que
si lo fue, y que por miedo —a pesar del sangrado y el malestar fisico-, no buscé asistencia
médica durante tres dias. Es evidente que sus necesidades sobre anticoncepcién estaban
insatisfechas, y que tanto el sistema de salud como su pareja y familia transfieren esa res-
ponsabilidad casi de manera exclusiva a las mujeres.

Ante la demora de tres dias para buscar atencién médica se plantean varias posibilidades:

a. No podia faltar a su trabajo por temor a ser amonestada o despedida, o le negaron el per-
miso. Muchas empresas ponen obstaculos a sus empleadas/os para permisos de salud,
por lo que se tiende a retrasar la busqueda de atenciéon médica, en interés de cuidar sus
empleos.

b. Es posible que no deseara hacerse el legrado en el Hospital y estuviera esperando reunir
el dinero, o que la pareja se lo facilitara, para realizarselo en una clinica privada, ya que
el Hospital no fue su primera opcién.

¢. Pensé que podria abortar de manera clandestina, sin necesidad de realizarse el le-
grado, y al ver que empez6 a tener sintomas de fiebre y dolor, decidié buscar aten-
cién médica.

Determinantes sociales estan presentes en cada uno de estos posibles escenarios, que no
pueden ser obviados al analizar las causas posibles de la primera demora en el caso de la
muerte de Miriam. Algunos de estos son: a) tener una condicién de vida precaria, donde la
conservacién del empleo se convierte en una necesidad imperiosa para mantener a sus hi-
jos e hijas; b) la falta de apoyo de la pareja en el proceso; y c) el hecho de tener que recurrir
al aborto de manera clandestina, debido a la ilegalidad de su practica en el pais, aunque
ello constituya una violacién de los derechos de las mujeres.

Durante su estadia en la clinica donde se realizé el legrado y luego en el Hospital,
fue su hermana quien estuvo pendiente del estado de su salud, y quien se preocup6
por comprar los medicamentos, evidenciando la ausencia de las figuras masculinas
(pareja y padre con quien vivia), en la tarea del cuidado de Miriam. De esta manera
se comprueba que las tareas de cuidado generalmente son asumidas por las mujeres
de la familia.

La hermana de Miriam informo que, al trabajar de manera informal, se vio en la obliga-
cién de tomar dinero prestado para poder pagar los gastos de medicinas, y del traslado
en ambulancia hacia y desde el Hospital. Este hecho constituye una de las multiples
dificultades a las que se enfrenta una familia cuando uno de sus miembros enferma
y hace pensar en la posibilidad de que si la hermana hubiese tenido los recursos para
trasladarla a tiempo en busqueda de atencién médica de calidad, el resultado podria
haber sido otro.
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Segunda demora: retardo en dos referimientos a niveles superiores de atencién.

En el caso de Miriam hubo demora en el referimiento al nivel superior de atencién en dos
ocasiones: desde la clinica privada donde se realiz6 el primer legrado al Hospital; y desde el
Hospital hacia otro centro de salud que contara con los insumos y equipos necesarios para
brindar la atencién necesaria dada su grave situacién de salud.

MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Tercera demora: se evidencian deficiencias en la atencién médica en varios hechos:

a. Miriam permanecié dos dias ingresada en la UCI del Hospital, a pesar de lo cual, el resu-
men del caso reporta que al ser evaluada por el servicio de cirugia, la paciente se encon-
traba severamente deshidratada. ;Por qué estad deshidratada una paciente que esta bajo
estrecha vigilancia médica, en una UCI?

b. La evaluaciéon del cirujano reporta un abdomen doloroso en hipocondrio derecho, con
signos de ictericia y orina colurica, indicios de probable falla hepatica asociada a cole-
cistitis, y sugiere que la paciente debe ser seguida por Nefrologia, cuando en situacio-
nes como estas corresponde evaluar al departamento de Gastroenterologia y/o Cirugia.
;Pudo realizarsele una laparotomia exploratoria para evaluar la cavidad abdominal, y no
se hizo?

€. Ante la ausencia de ventiladores en la UCI -referida por la Direccién del Servicio de Gi-
necobstetricia del hospital, asi como por una familiar médica de otra de las mujeres
fallecidas—, la paciente no fue referida a tiempo al siguiente nivel de atencién en salud.

Miriam era una mujer en condicién de alta vulnerabilidad, ya que en ella confluian
varias situaciones: multipara, jefa de familia, con 6 hijos, en unién informal, vivien-
do en condiciones de hacinamiento con su padre y toda su prole, baja escolaridad,
bajos ingresos, sin seguro de salud y empleo precario, sin apoyo econémico de parte
de su pareja ni de los padres de sus hijos e hijas y, probablemente, con experiencias
de violencia no confirmadas. El caso de Miriam es paradigmatico, y ejemplifica los
vacios existentes en materia de promocién e implementacién de los programas de
planificacién familiar, y en el reconocimiento de los derechos sexuales y derechos
reproductivos de las mujeres. Ademads, es un caso que evidencia multiples retrasos y
descuidos en la atencién médica especializada, ya que Miriam empeora estando in-
gresada en la UCI, mientras su caso es rebotado entre especialistas, sin que ninguno
asuma la responsabilidad por su manejo.



Caso 2: JOSEFINA

Datos personales y familiares

Josefina tenia 43 afios de edad. Estaba casada y era madre de un hijo de 14 afos, una hija
de 10 afios y una nina recién nacida (10 dias) al momento de su muerte.

Datos médicos/ atencion medica
(Fuente: informacién suministrada por su pareja, su madre y por el resumen del caso)

Josefina era una mujer con historia de hipertensién crénica tratada, condicién de salud
que, por su edad (43 anos), podia complicar el embarazo. Tuvo seis embarazos, dos partos
vaginales previos y tres abortos espontaneos, adjudicados —segliin su pareja- al hecho que
después de su segundo parto se le habia diagnosticado toxoplasmosis.

Ingresé al hospital el 3 de noviembre de 2013, con 10 dias de puerperio por parto fisiolégico
y diagnéstico de eclampsia. Fallece horas después de su ingreso con diagnéstico de acci-
dente cerebrovascular (ACV) hemorragico.

* Josefina present6 dolor de cabeza varias veces luego del parto, sin buscar atencién médica.
El décimo dia del puerperio, el dolor de cabeza era insoportable, por lo que es llevada al
Hospital, a donde llega en estado inconsciente.

* En el Hospital se le diagnosticé (ACV) hemorragico, secundario a eclampsia. Es evaluada
por un MA de ginecobstetricia, y presentada via telefénica a MA de Medicina Interna,
quien recomienda su traslado a UCI, y pide interconsulta con MA de Neurologia, quien
nunca respondi6 al llamado.

* Se decide su ingreso a UCI, pero no habia camas disponibles, por lo que es llevada a una sala.

¢ Josefina falleci6é dos horas después de su ingreso.

Determinantes sociales y de género

Condiciones de vida y dinamica familiar

Josefina, estaba casada y vivia en casa alquilada con el padre de sus hijos, un nifo de 14 y
una nina de 10 anos de edad. El padre no habia aceptado con agrado el Gltimo embarazo,
ya que tenia un trabajo en el que ganaba muy poco dinero (RD$10,000).

El esposo refiere que él usaba preservativo regularmente como método anticonceptivo,
porque Josefina no queria usar anticonceptivos hormonales, debido a que le causaban ma-
lestar y le alteraban el ciclo menstrual. En este caso se evidencia un rol activo del hombre
en la anticoncepcién, aunque no como una primera opcién, sino porque Josefina no utili-
zaba los anticonceptivos orales.
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Su hermana explica que ellos conformaban una familia unida y amorosa, “con valores
religiosos”, donde cada quien se preocupaba por el bienestar de los demés; aunque, por
otro lado, refirié que su esposo era un hombre autoritario y que no queria ese embarazo. Lo
anterior muestra la forma en que la religiosidad refuerza los mandatos de género, referi-
dos a la subordinacién de la mujer, condicionando actitudes para la proteccion de la salud,
especialmente cuando la sexualidad de las mujeres esta de por medio.

Cuando Josefina fue dada de alta después del parto, ella decidié pasarse unos dias en casa
de su madre, donde podria recibir cuidados durante su recuperacion, ya que el marido tra-
bajaba, y ella estaria sola en la casa con sus hijos. Pasar el periodo de riesgo con la madre
es una costumbre arraigada en el pais, reflejo de la divisién sexual de roles, en la que el
trabajo de cuidado es asumido por las mujeres de la familia. En coherencia con esto, a su
muerte, sus hijos quedaron al cuidado de su abuela materna, aunque mantienen una rela-
cién cercana con su padre, ya que —como forma de justificarlo- él trabaja durante el dia y
no puede atenderlos.

Educacion, empleo y seguridad social

Josefina habia completado la secundaria y decidié no continuar con estudios superiores,
sino que completd dos cursos de secretariado y de cajera, que le permitieran obtener ingre-
sos para aportar al presupuesto familiar.

En el momento de su muerte Josefina no tenia empleo, aunque antes estuvo empleada en
una panaderia. No contaba con seguro médico. Su esposo trabaja en el sector informal, y
por tanto, tampoco tenia seguro médico, ni su hijo e hija.

Sobre el cuidado de su salud y la atencion de salud recibida

Josefina sufria de hipertensién croénica, la cual trataba. El esposo informé que debido a la
precaria situacién econémica familiar hubo momentos en que le faltaron algunos medica-
mentos, pero nunca el acido félico ni el antihipertensivo.

Sobre la atencién recibida por Josefina en el Hospital, el esposo refirié que a Josefina nunca
le agradé el trato del personal médico, pero tuvo que aceptarlo, ya que no habia condicio-
nes para atenderse en una clinica privada. No sentia confianza respecto a la calidad de la
atencién y cada vez que consultaba, posteriormente confirmaba los procedimientos segui-
dos con un médico ginecobstetra amigo, con lo que se iba tranquila a su casa.

Cuando se ingresa a Josefina en la sala —-al no poder ingresarla a la UCI, porque no habia
camas disponibles—, su hermana refirié que escuché a alguien (doctora o enfermera) gritar:
“iNo la quiero aqui!” Este hecho ejemplifica una de las tantas manifestaciones de violencia
obstétrica que se registran en los hospitales del pais. Asimismo, refleja el estado de impo-
tencia de muchas mujeres, en particular las mas pobres, al no sentirse con el derecho de
reclamar un trato digno y de calidad en los servicios de salud. Esto es muestra de las limi-
taciones existentes en el empoderamiento ciudadano, asi como la falta de mecanismos
hospitalarios para medirlos.



Analisis de las demoras
Primera demora: no buscd asistencia médica durante tres dias.

La hermana inform6 que un dia antes de la muerte de Josefina, noté que no podia girar su
cuello, y que tenia que voltear la parte superior del cuerpo para poder conversar con ella.
Cuando la hermana le miré a la cara, observé que tenia los ojos enrojecidos. Le preguntd
si se sentia bien, a lo que Josefina respondi6 que no tenia nada. A partir de este relato, se
infiere que la familia estuvo al tanto de los sintomas de Josefina en los dias previos a su fa-
llecimiento, sin embargo, no los identificaron como senales de alerta para buscar atencién
médica inmediata. Es decir, a pesar de ser una puérpera de alto riesgo, su familia no fue
informada sobre los sintomas o sefiales de alarma a tener en cuenta en su estado de salud.
Varias posibilidades se plantean en este caso:

C.

Josefina no queria volver al Hospital a recibir atencién médica, y no contaba con los re-
cursos para asistir a una clinica privada;

Es posible que ella negara o minimizara los sintomas a la familia, para no recibir dinero
de ellos, o tal vez por temor a que el marido se molestara.

Es posible que el marido le dijera que esperara a que él consiguiera el dinero para que
ella pudiera ir a recibir atencién médica. Algunos hombres no quieren evidenciar ante la
familia de la mujer que no tienen dinero para resolver las situaciones que se presentan,
ya que —-en coherencia con el mandato social de género-, los hombres deben ser los pro-
veedores fundamentales.

Existe la posibilidad de que este hecho pudiera estar ocultando situaciones de violencia
por parte del marido, debido a que €l era “un hombre autoritario” y ademas, no deseaba
el embarazo. Quizas Josefina pudo haberle ocultado su malestar para evitar reclamos.
Esta situacién podria reflejar las desigualdades de poder al interior de la pareja.

Segunda demora: no fue referida de manera oportuna al nivel superior de atencién.

Josefina no fue referida oportunamente al nivel superior de atencién, al momento de per-
catarse de que no habia disponibilidad de camas en la UCI del Hospital.

Tercera demora: demoras y fallas en la atencién de salud

La hermana y el esposo de Josefina refirieron que hubo muchas demoras para que Josefina
recibiera la atencién que requeria por su delicado estado de salud:

Al ingresar al Hospital por la emergencia, se perdié tiempo en suministrarle oxigeno y
medicamentos, a pesar de que llegd en estado de inconsciencia.

No tuvo acceso a la UCI, ya que no habia camas disponibles en dicha unidad.
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¢. No habia neurélogo disponible en el Hospital en el momento de su llegada. Pero, este
nunca respondi6 cuando se le llamé via telefénica. Esto evidencia la irresponsabilidad
del personal de salud ante un llamado de emergencia; ademas de la necesidad de que
el Hospital disponga de personal especialista de servicio en el area de Emergencia
durante las 24 horas.
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Josefina, puérpera de alto riesgo por hipertensién crénica, con historia de medica-
cién descuidada por falta de recursos. Embarazo no deseado por su pareja, viviendo
en relaciones de dependencia econdémica y emocional y posible violencia de pareja.
Se evidencia un fuerte control masculino sobre su sexualidad y sus derechos repro-
ductivos —con manifestacién particular en el caso de este embarazo-, que condiciona
a Josefina en la demanda de atencién médica requerida. Recibe maltrato por parte
del personal hospitalario a su ingreso, lo que posiblemente la convence para no que-
rer volver. En su caso confluyen multiples retrasos y descuidos en la atencién médica
especializada, desinterés de su marido en las consecuencias de un embarazo que él
entiende que ella asumié; y de manera especial insuficiente orientacién por parte
del personal de salud sobre sus necesidades en el postparto.




Caso 3: ESTELA

Datos personales y familiares

Estela era una joven mujer de 24 anos de edad. Era madre de dos hijos: su hijo mayor tenia
3 anos y el recién nacido 2 dias, al momento de su muerte.

Datos médicos/ atencion medica
(Fuente: informacién suministrada por su pareja, su cuiiada y por el resumen del caso)

Estela tenia historia de tres embarazos, un parto y un aborto previos. Habia recibido aten-
cién prenatal en la UNAP de su comunidad, y habia estado ingresada en dos ocasiones en el
hospital perteneciente a la seguridad social (SS) de su provincia, por sangrado transvaginal
presentado durante este embarazo.

e Ingresé por primera vez al Hospital regional, el 24 de octubre de 2013, referida desde el
hospital de la SS, al presentar dolor abdominal de 4 horas de evolucién y sangrado trans-
vaginal, con 4 cms de dilatacién cervical. Fue referida debido a que la institucién de refe-
rencia no contaba con incubadora y se trataba de un embarazo pretérmino.

* Segun la pareja de Estela, ella permanecié en el Hospital ingresada desde el 24 de octubre,
a fines de corregir la anemia que presentaba, y para uUtero-inhibirla hasta el dia en que
murid, el 11 de noviembre. Sin embargo, esta informacién no corresponde con el reporte
del INACIF, que registra su ingreso el 9 de noviembre.

* De acuerdo con su pareja, el dia 9 de noviembre se le realiza la cesarea (después de 16 dias
de ingreso), tras la cual se presenta sangrado transvaginal profuso que amerita transfu-
sién sanguinea. El sangrado no cede, y la paciente es reintervenida quirirgicamente, y se
le realiza una histerectomia.

* El sangrado continda y Estela es intervenida quirtirgicamente por tercera vez, segun el
relato de su esposo. En el expediente no hay evidencia de que este ultimo procedimiento
haya sido realizado.

e Estela muere el dia 11 de noviembre, con diagnéstico de shock hipovolémico por hemo-
rragia postparto.

Determinantes sociales y de género

Condiciones de vida y dindmica familiar

Estela tenia una relacién de unién libre con el padre de sus hijos. Su cuiiada refirié que Estela
“amaba profundamente a su pareja”, pero que tenia una relacién conflictiva con él, matizada
por episodios de violencia. Una de las causas de los conflictos fue el hecho de que su pareja
habia embarazado a otra mujer casi al mismo tiempo que a Estela. La cunada relaté que du-
rante el velatorio, su madre decia: jElla sabia que no podia embarazarse, tanto que se lo dije!
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

En la actualidad, sus hijos estan siendo criados por la familia materna de Estela. Una vez
mas, el padre de la familia no asume la responsabilidad en el cuidado de sus hijos, que
quedan en manos de la familia de la fallecida.

Segun las informaciones suministradas por la familia, Estela era victima de una rela-
cién de violencia, agudizada por una dependencia emocional y econdémica respecto
a su pareja. La sumisién de algunas mujeres a los deseos de los hombres es inter-
pretado muchas veces por las personas allegadas a la pareja como expresiones de
“amor profundo”, y no como signos de dependencia emocional y consecuencia de la
violencia. Esto impide a las mujeres detectar el maltrato soterrado, quienes tienden a
justificar los actos violentos de sus parejas, ante los que muchas veces ellas se auto-
culpabilizan. Esto constituye uno de los recursos de perpetuacién de la masculinidad
dominante.

De acuerdo con su pareja, Estela quedé embarazada a pesar de estar usando anticoncep-
tivos. Al respecto se pueden inferir algunas posibles explicaciones: una es que Estela deci-
diera suspender el uso de anticonceptivos para quedar embarazada sin consultarlo con la
pareja, como forma de competir con la otra mujer que su pareja habia embarazado. Mas
que cuestionar al marido por la infidelidad o hacer un corte en la relacién, muchas mujeres
utilizan este recurso frente a la infidelidad, con lo cual se refuerza la dependencia emocio-
nal y econémica de sus parejas. Otra posibilidad puede ser que los continuos episodios de
sangrado transvaginal que hizo Estela pudieran estar relacionados con violencia fisica por
parte de su pareja.

Educacion, empleo y seguridad social

Estela habia completado la secundaria y un curso de estilismo. Se encontraba desempleada
y estaba afiliada al SENASA subsidiado. Se repite la historia de Josefina y de muchas otras
mujeres, que una vez terminan el bachillerato, realizan una capacitacién corta que si bien
les permite ganar dinero para mantener a su familia, les impide continuar con estudios
avanzados y asi optar por un trabajo mas calificado y de mayor remuneracién.

Sobre el cuidado de su salud

Estela presenté varios episodios de sangrado transvaginal, con anemia subsecuente, a lo
largo de todo su embarazo. Sin embargo, su pareja y hermana confirmaron que ella no se
descuidaba con su atencién prenatal.

Analisis de las demoras

Primera demora: No hubo primera demora, ya que —aunque no fue identificada la situa-
cién de riesgo- ella buscé atencién médica inmediata al presentar dolor y sangrado.

Segunda demora: No fue referida de manera oportuna al nivel superior de atencién, a
pesar de requerirlo, permaneciendo ingresada 17 dias antes de su muerte en el Hospital.

Tercera demora: Demoras y fallas en la atencién de salud.



Con 17 dias de ingreso hospitalario, sin haber llegado en condiciones criticas, las com-
plicaciones se produjeron y agravaron bajo vigilancia médica, incluso considerando las
incoherencias dadas entre el relato de la pareja y la historia clinica. Hubo tardanza en la
transfusion, al no haber unidades de sangre disponibles en el hospital; y tardanza en el
suministro de los medicamentos necesarios.

El caso de Estela expone con claridad la falta de calidad en los servicios hospita-
larios, con evidentes muestras de desatencién por parte del personal involucrado.
Estela no ingres6 en condiciones criticas al Hospital, ya que las complicaciones se
produjeron y agravaron bajo vigilancia médica durante 17 dias de ingreso. Ademas,
este caso evidencia evasioén por parte de su pareja —que se infiere estaba mads inte-
resada en su otra relacién-, envidndole a Estela un claro mensaje de su decisién de
desresponsabilizarse de una nueva carga familiar. Este caso ejemplifica el peso que
tiene en la cultura patriarcal la idea de que el embarazo y sus consecuencias son
principalmente responsabilidades de las mujeres.
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Caso 4: AMELIA

Datos personales y familiares

Amelia era una mujer jefa de hogar de 30 afios de edad. Era madre soltera de tres hijos e
hijas. Amelia muere una hora después del parto de su tltima hija.

Datos médicos/ atencion medica
(Fuente: informacién suministrada por su familia y por el resumen del caso)

Amelia era una mujer con historia de 3 embarazos y dos partos vaginales previos, que cur-
saba con embarazo de 37-38 semanas. Fue referida al Hospital regional desde un hospital
municipal de la provincia, ya que Amelia estaba diagnosticada de preeclampsia, y este
hospital no contaba con laboratorio ni servicio de anestesiologia.

Amelia fue ingresada el dia 19 de noviembre de 2013, a las 4:15 pm en preparto, para
dejar evolucionar el parto, y a las 4:00 am del dia siguiente la paciente fallece por shock
hipovolémico, debido a ruptura uterina durante la labor de parto, de acuerdo al resu-
men del caso.

El expediente de esta mujer no ofrece informacién suficiente que permita tener una idea
clara de los procedimientos médicos realizados en las horas previas a su muerte ni cuéles
fueron los eventos que llevaron a tal desenlace. Dicho expediente reporta lo siguiente:

e Alas 6:00 pm es valorada por MA de Medicina Interna, R3 y R2 de Medicina Familiar, que
no encuentran hallazgos fisicos patolégicos. Tensién de 140/90 mm Hg.

e Alas 8:00 pm es evaluada por MA de Obstetricia, de Medicina Interna y R4 de Medicina
Familiar, encontrandose niveles tensionales de 140/80 mm Hg, cérvix borrado en 70%,
con 3 cm de dilatacién. No se reportan mas evaluaciones durante el periodo de labor
de parto.

e Alas 3:00 am del 20 de noviembre, R3 de Medicina Familiar asistié el parto en cama, “por-
que no habia camilla disponible en ese momento”, recibiéndose producto femenino de 6
1/2 libras, con puntuacién Apgar de 6.5 y asfixia severa, por lo que se ingresa en area de
neonatologia. Estos dos ultimos datos son incongruentes, ya que la asfixia neonatal seve-
ra se corresponde con puntuaciéon Apgar igual o menor de 4.

¢ A las 4:00 am, un MA de Obstetricia acudi6 a llamado de enfermera, porque la paciente
estd sangrando y probablemente convulsionando, con marcada palidez de piel y mucosas,
sin tension arterial, que responde a estimulos dolorosos profundos. Se administré Dopa-
mina y se avisé a anestesiologia para canalizar via yugular y transfundir. Se revisé cavidad
uterina encontrandose sangrado moderado a severo, sin evidencia de desgarros cervica-
les. Se ordend administrar Oxitocina. En el segundo intento de canalizacién, la paciente
hizo paro cardiaco por lo cual se le realiz6 masaje cardiaco y transfusién, pero la paciente
no respondié y se le declaré muerta.



Esta informacién registrada en el resumen del caso llama la atencién, ya que el diagnéstico
de muerte dado por el INACIF es de shock hipovolémico por ruptura uterina, lo que debid
haberse constatado al realizar la revisién de la cavidad uterina.

Determinantes sociales y de género

Condiciones de vida y dinamica familiar

Amelia era madre soltera, y vivia sola con sus dos hijos pequenos, aunque se pasaba el
dia en casa de su abuela materna, quien la habia criado, ya que su madre habia muerto
cuando ella era una nina. Esta situacién represent6 un elemento de alta vulnerabilidad
en su vida, al crecer y desarrollarse en ausencia de madre y padre. Luego, en su condi-
ciéon de madre también quedd evidenciada la ausencia de las figuras paternas de sus
propios hijos e hijas.

Al igual que en los otros casos de este analisis, Amelia no continué los estudios universi-
tarios, por la necesidad de trabajar para mantener a sus hijos, ante la ausencia del padre.
No se pudo determinar la razén por la que la familia de Amelia no conociera al padre de
la dltima criatura. Las posibilidades que pudieran plantearse son varias, entre ellas, que el
embarazo no fuera deseado por el hombre, y que ella decidiera tener a su hija sola.

Muchas mujeres que deciden continuar con embarazos de los cuales los padres no quieren
responsabilizarse, se convierten en victimas de depresion, violencia y amenazas por parte
de la pareja. Llevar a cuestas una gestacién que no es deseada por la pareja, ademas de la
carga econdémica y de cuidado de otros hijos, implica una sobrecarga emocional, que reper-
cute en el estado de salud de las mujeres, y puede explicar el desarrollo de hipertensién
durante el embarazo en el caso de Amelia.

Su tia materna relaté que Amelia, durante su embarazo, le dijo que le regalaria su hija. Esto
hace pensar en la posibilidad de que no deseaba el embarazo, o que considerara que, ante
la ausencia del padre, seria dificil para ella cuidar y mantener otra nina.

Educacion, empleo y seguridad social

Amelia habia completado el bachillerato, era estilista, y tenia un salén de belleza, de lo que
se infiere que tenia autonomia econdémica. Al ser un trabajo informal, no tenia asegura-
miento en salud.

Los familiares entrevistados expresaron que ella suplia sin dificultades las necesidades
basicas de ella y las de sus hijos, y posiblemente también las de su abuela y de la tia poli-
tica, que eran quienes le ayudaban con el cuidado de su hijo e hija. Es decir, era una mujer
proveedora, jefa de familia.

Sobre el cuidado de su salud y la atencién de salud recibida

La familia refirié que Amelia preferia trasladarse a recibir atencién médica en el hospital
del municipio, ya que no le agradaba la calidad de la atencién en el Hospital regional. Ella
preferia una atenciéon mas personalizada, donde también el tiempo de espera fuera menor.
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Lo anterior es muy importante para mujeres que necesitan producir dinero para el sustento de
su familia, mas alin para quienes son duenas de su propio negocio, como era el caso de Amelia,
para quien cualquier tiempo perdido se traducia en menores recursos econémicos percibidos.

Analisis de las demoras

Primera y segunda demora: No fueron identificadas.

Amelia no tuvo signos o sintomas que justificaran la bisqueda inmediata de atencién mé-
dica. Fue referida desde el hospital de su municipio, al llegar al término del embarazo,
preparada para dar a luz en el Hospital, sin que existiera una situacién de emergencia que
justificara el referimiento. El mismo se hizo por la falta de anestesi6logo en el hospital que
la refirié. Sus niveles tensionales estuvieron estabilizados durante todo el embarazo, segin
refirieron sus familiares.

Tercera demora: Falta de seguimiento cercano de su labor de parto.

a. Se detectaron fallas de seguimiento adecuado a la paciente durante la labor de parto,
tratdndose de una paciente preeclamptica, tal como se consigné en el diagnostico de in-
greso al Hospital. En el resumen del caso, solo se reportaron dos tomas de signos vitales,
a las 6:00 pm y a las 8:00 pm del dia de su ingreso.

b. No se dispone de més informacién que permita conocer cudl fue el seguimiento que se
dio a Amelia entre las 8:00 pm de la noche y las 3:00 am del dia siguiente, hora en la que
se report6 que el residente de tercer afio asistio el parto en cama, “porque no habia cami-
lla de parto disponible”, sin que se informara sobre el estado de la paciente.

¢. Solo se reportaron datos sobre la recién nacida, a la que se diagnosticé asfixia severa.
Una tia de Amelia refiere que una conocida, que estuvo ingresada en la misma sala con
Amelia, dijo que “la dejaron morir sola”. De estas palabras se infiere que la fallecida no
tuvo un seguimiento cercano en su labor de parto, ya que de haberse utilizado el parto-
grama, se hubiesen podido detectar signos de alarma durante el proceso, que orientaran
sobre la evolucién del mismo.

En el caso de Amelia, es muy posible que se haya recurrido al uso combinado de oxitocina y de
prostaglandina vaginal, practica no recomendable, para acelerar la dilatacién cervical, ya que
es muy dificil, de acuerdo con los ginecobstetras, que ocurra una ruptura uterina espontanea.

Ignorar a las mujeres durante su labor de parto, en el seguimiento al proceso de dilatacién
y en su necesidad de acompanamiento y orientacién constituyen formas de violencia obs-
tétrica —en la que las mujeres son abandonadas a su suerte—, durante esta fase de la mater-
nidad. El caso de Amelia mostro claras evidencias de negligencia médica, al reportarse siete
horas en labor de parto con internamiento y sin reconocimiento por parte del personal a
cargo. Las complicaciones pudieron ser multiples, pero lo concreto es que una mujer hospi-
talizada tiene su parto en una cama de sala y se desangra, lo cual constituye una expresién
de negligencia extrema, trato deshumanizado de los servicios y la mas alta expresion de
violencia obstétrica.



Caso 5. SUSANA

Datos personales y familiares

Susana era una joven mujer de 23 anos de edad. Madre soltera de dos hijos y una hija
recién nacida (4 dias) al momento de su muerte.

Datos médicos/ atencion medica
(Fuente: informacién suministrada por su madre y por el resumen del caso)

Susana era una joven con historia de cuatro embarazos, dos cesédreas y un aborto previos.
Habia tenido cuatro chequeos prenatales dentro de la normalidad, cursando con embarazo
de 35-36 semanas por sonografia. Era VIH positiva, paciente del programa de VIH del mismo
Hospital, condicién que era desconocida por su familia y al inicio de su atencién al parto.

* Llegé a la emergencia del Hospital el dia 6 de mayo, por presentar cefalea intensa y vomi-
tos de una semana de evolucién, de acuerdo con el resumen del caso. Segiin su madre, su
hija fue al Hospital la misma noche que comenzaron los sintomas.

e El dia 8 de mayo, Susana se torna “irritable y poco cooperadora” por lo que se solicitd
interconsulta con Psiquiatria. El dia 9 es transfundida con 1,000 cc de sangre, y llevada
al quiréfano para cesarea, debido a elevacién de los niveles tensionales y por lo cual es
manejada como preeclamptica.

e El dia 10 de mayo fue evaluada por el Comité de Morbilidad Extrema, encontrandola in-
consciente, con respuesta a estimulos dolorosos, considerandose posible eclampsia. Se
intub6 y se le suministré ventilacién asistida.

e El dia 11, dos dias después de la cesdarea, entra en coma profundo sin respuesta a manio-
bras de resucitacién cardiopulmonar. Es ingresada a la UCI, donde permanecié durante 3
dias sin mejoria, hasta el momento en que es declarada muerta. El diagnéstico de muerte
es edema e hipoxia cerebral a consecuencia de meningoencefalitis de probable origen viral.

e En el resumen del caso se reporta que la paciente era conocida del departamento de VIH,
pero no hay prueba de VIH realizada que confirme el diagnéstico en el expediente. Al inda-
gar sobre el caso en el departamento de VIH, una doctora entrevistada refirié que era una
paciente que no acudia a sus citas de manera regular.

Determinantes sociales y de género

Condiciones de vida y dinamica familiar

Susana era la primera de seis hijos/as. Vivia junto con su madre y sus hermanos/as, uno de
sus hijos, ademas de su tia materna, el esposo de la tia, y algunos primos. En la actualidad,
en la casa materna habitan 13 personas, en condiciones de hacinamiento. El inico proveedor
de la familia es el marido de la tia. El hijo mayor de Susana vive en Haiti junto a su padre.
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Segin cuenta su madre, Susana tuvo multiples parejas sexuales. En el momento de su
muerte, tenia una relacién estable con el padre de su tltima hija.

Educacion, empleo y seguridad social
Susana cursé hasta el octavo curso. No trabajaba de manera remunerada, por lo que de-
pendia econémicamente de su pareja, que no residia en la casa. No tenia seguro de salud.

Sobre el cuidado de su salud y la atencion de salud recibida

Susana era una muchacha saludable, a pesar de su condicién de seropositividad al VIH,
que su familia desconocia hasta el momento de su muerte. Cuando la madre se entera
de la condicién de su hija, expresé que averiguaria sobre esto en el departamento de
VIH del hospital, pues nadie del hospital le habia informado nada al respecto cuando
su hija muri6.

Cuando se indagé en el departamento de VIH del Hospital sobre el caso de Susana, una
médica que conocia el caso refiri6 que ella no asistia de manera regular a las citas. Esto
hace pensar que Susana no recibia atencién en el departamento de VIH, quizas por
temor a ser reconocida, por temor al estigma y la discriminacién de que son victimas
muchas personas que viven con el VIH. La situacién pone en evidencia las fallas en los
mecanismos de adherencia al Programa Nacional de Reduccién de la Transmisién Ver-
tical del VIH del Hospital. Ademas, pone en cuestionamiento la calidad de la consejeria
que debib recibir en torno a la importancia de su tratamiento de salud y a los derechos
que le asistian.

La madre cuenta que su hija fue maltratada por el personal médico mientras estuvo ingre-
sada en el Hospital, debido a que hizo varios episodios de irritabilidad. Uno de los médicos
que la atendi6 le dijo: “Tu hija lo que estd es loca”.

Analisis de las demoras

Primera y segunda demora: No hubo retrasos en buscar atencién médica ya que, segin
su madre, Susana fue llevada al hospital regional la misma noche que inicié el dolor de
cabeza y los vomitos. Tampoco se identifica la segunda demora.

Tercera demora: Fallas en el seguimiento a pacientes del departamento de VIH.

a. Susana era paciente que habia tenido 4 chequeos prenatales en los que no se identifico
que era una paciente del programa de VIH del Hospital.

b. En el resumen del caso se hace mencién de que Susana llevé una prueba falsa de VIH,
que reportaba negativo. El hecho de que no se conociera sobre la seropositividad de Susa-
na al VIH constituye una muestra de la debilidad de los servicios del Hospital en lo que se
refiere a la integralidad e interdisciplinariedad, de forma que cada departamento con el
que haya tenido contacto la mujer durante la atencién prenatal disponga de informacién
oportuna y de calidad sobre su condicién de salud.



El caso de Susana constituye expresién de maltrato, discriminacién, violencia y tra-
tamiento estigmatizado frente al VIH, que se tradujo en violencia verbal, descuido
y negligencia médica. Se trataba de una joven de 23 anos, muy pobre, a quien se le
desconocieron sus derechos como ser humano, como mujer y como seropositiva,
fallando la adherencia al Programa Nacional de Reduccién de la Transmisién Vertical
del VIH y a los procesos de consejeria que debi6 recibir.
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MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

Caso 6. TERESA

Datos personales y familiares
Teresa era una joven mujer de 23 anos de edad. Independiente y sin hijos.

Datos médicos/ atencion medica
(Fuente: informacién suministrada por prima médica y por el resumen del caso)

Con 23 afos de edad, Teresa habia tenido cuatro abortos inducidos previos, refiere una
prima, los dos ultimos con pocos meses de diferencia entre uno y otro. El dia 1° de octubre,
Teresa ingresa al Hospital (por segunda vez), referida desde una clinica privada de la pro-
vincia, por presentar shock séptico secundario a aborto, con perforacién uterina.

¢ El 17 de septiembre, a Teresa se le realiz6é un legrado en un centro médico privado de la
provincia.

e El 22 de septiembre, cinco dias después del legrado, presenté fiebres y dolor de espalda
baja, por lo que fue ingresada en el Hospital por primera vez, con diagndstico de retencién
de restos ovulares.

e El 24 de septiembre se le realizé un nuevo legrado. Ante las fiebres y la elevacién de glébu-
los blancos, la médica tratante consider6 que debia permanecer ingresada en el Hospital,
pero Teresa solicité el alta a peticién el dia 25 y se le concedié.

¢ Luego del alta, Teresa continué con dolor pélvico y de espalda con fiebres y fue ingresada
en otro centro médico privado, con diagnéstico de infeccién de vias urinarias y enferme-
dad pélvica inflamatoria. Un nuevo sonograma reporto retencién de restos ovulares, que
se manejé conservadoramente. La paciente solicitd el alta a peticién nueva vez y se le
concedié.

e El dia 1° de octubre, Teresa llegd en condiciones criticas a la clinica donde se habia reali-
zado el primer legrado. Se le diagnosticé shock séptico, y se refirié al Hospital regional, ya
que esta clinica no contaba con UCI En el Hospital es intervenida quirirgicamente para
realizarle una histerectomia.

e La paciente fallece tres dias después, con diagnéstico de edema agudo de pulmén (EAP),
diagnéstico que su prima médica pone en duda, debido a que no encontrd signos de EAP
en el cuerpo de Teresa, cuando llegé al hospital luego de su muerte. Ella refirié que encon-
tré a su prima aun intubada, y que no mostraba ningun tipo de secrecién nasal ni bucal
que le sugiriera un EAP.

Segun informé la prima de la fallecida, Teresa siempre le decia que tenia mucha sed mientras
estuvo ingresada, a pesar de que tenia solucién endovenosa puesta. Refirié que el médico en-



cargado de la UCI nunca estaba las veces que visitaba a Teresa, y que no se le puso ventilador
(debido a que la UCI no cuenta con este equipo). Ademas, cuando se solicit6 la determinacién
de gases arteriales, no se le hizo el procedimiento. Ante la gravedad de Teresa, los familiares
pensaron en sacarla para llevarla a Santo Domingo, pero el personal médico le recomendé no
hacerlo, ya que debido a su critica situacién podia morir en el trayecto.

Determinantes sociales y de género

Condiciones de vida y dinamica familiar
Teresa no tenia hijos, y mantenia una relacién de convivencia con una pareja, con quien
vivia en la ciudad.

Su prima relaté que oculté su embarazo a la familia hasta los tres meses de gestacion, lo que
le hacia pensar que Teresa no deseaba ese embarazo, y que, por tanto, el aborto que la llevé a
la muerte haya sido inducido. Dias antes de morir, ella habia comentado a un primo que pen-
saba separarse de su pareja. Esta situacién expone el conflicto enfrentado por una gran can-
tidad de embarazadas que no tienen pareja estable, en una sociedad que rechaza el hecho de
que las mujeres tengan autonomia sobre sus cuerpos. La misma que discrimina y sanciona
a las madres solteras y, sin embargo, obstaculiza o impide el acceso a la anticoncepcién y pe-
naliza el aborto. Asimismo, el hecho de que una mujer tan joven haya tenido cuatro abortos
previos es una clara evidencia de que no recibié ningtin tipo de educacién que le permitiera
acceder a métodos anticonceptivos adecuados y a disfrutar de una sexualidad sin riesgos.

Educacion, empleo y seguridad social

Teresa era estudiante universitaria, que cursaba el séptimo semestre de contabilidad en
una universidad privada y que al momento de su muerte habia suspendido un semestre,
aunque pensaba reintegrarse, segiin conté su prima. Trabajaba en una banca deportiva, con
un sueldo mensual de RD$12,000.

A pesar de trabajar de manera formal, Teresa no tenia seguro médico, por lo que en varias
ocasiones usaba el carnet del seguro de su prima o de su hermana. Al revisar el expediente
de mortalidad materna en el hospital, se pudo comprobar que se habia ingresado con dos
nombres distintos, seguramente sintiéndose obligada a utilizar subterfugios para poder
acceder a servicios de salud de cierto nivel de calidad, debido a que ella no contaba con un
seguro propio.

Sobre el cuidado de su salud y la atencion de salud recibida

Segun el relato de su prima, Teresa habia tenido multiples parejas sexuales y, a pesar de
ello, no se planificaba ni prevenia las ITS. No le gustaba planificarse, “porque las pastillas la
engordaban”. En palabras de ella, “su método de planificaciéon familiar preferido era la pas-
tilla del dia después”, de la que tomaba varias en el mes. Llama la atencién el hecho de que
una mujer con el nivel de escolaridad de Teresa no tuviera conocimiento de los riesgos a los
que se exponia al no protegerse adecuadamente de un embarazo no deseado o de una ITS.
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En este caso, y el temor de Teresa a engordar, queda explicita la manera en que los estereotipos
de belleza occidentales juegan un papel en la salud sexual y reproductiva de una mujer, y el
significado que se impone a las mujeres sobre sus cuerpos y su sexualidad, construidos para
el placer masculino, aunque ello implique ignorar medidas de cuidado sobre la propia salud.

Es posible inferir la vivencia contradictoria de la autonomia sexual en Teresa, para quien
estar libre de los obstaculos de la maternidad, constituia un aspecto central en su vida; sin
embargo, se evidencié que ella no tuvo acceso a informacién confiable sobre salud sexual y
salud reproductiva que le permitiera disfrutar de su sexualidad de una forma segura. Esto
a pesar de ser una mujer con estudios universitarios.

Asimismo, pudo comprobarse descuido en la atencién médica recibida, ya que no se con-
sideraron los riesgos de salud de Teresa, al haber hecho varios eventos de infeccién de vias
urinarias e inflamacién en regién pélvica. Ademas, habia tenido multiples abortos induci-
dos (4), el penultimo un mes antes del aborto que le ocasioné la muerte.

Segln su prima, Teresa prefirié ir primero a una clinica privada, pero al no contar con el
dinero requerido, fue al Hospital, donde le dijeron que le harian el legrado sin anestesia.
Esto la asusto y la obligd a buscar el dinero para hacerse el legrado en la clinica. Lo anterior
representa una grave expresion de violencia obstétrica, ya que a través de insultos o ame-
nazas se castiga a las mujeres o se les niega la atencién que requieren.

Analisis de las demoras
La primera demora: No buscé asistencia médica durante tres dias.

A pesar de que Teresa reconoci6 el problema, no buscé atencién médica a tiempo. Al igual
que el caso de Miriam, este retraso probablemente se debié a una combinacién de causas re-
lacionadas con el miedo a la pérdida de su trabajo, y el temor a la censura social tras revelar
su estado de salud a colegas o familiares, mucho mas si se tiene en cuenta que no era la
primera vez que se realizaba un aborto.

Segunda demora: no fue referida de manera oportuna al nivel superior de atencién.

Teresa no fue referida de manera oportuna al nivel superior de atenciéon, desde el centro
privado de salud en el que estuvo ingresada primero y tampoco desde el Hospital regional,
donde estuvo ingresada dos veces.

Tercera demora. Fallas administrativas y en la atencién médica se evidencia en:

a. Conceder el alta precipitada en su primer ingreso al Hospital, considerando el cuadro cli-
nico que presentaba. ;Por qué se da el alta a una paciente que se sabe estd en condicién
de salud delicada? Una vez dada el alta prematura, ;por qué no se dio un seguimiento
cercano, para monitorear su evolucién?

La insistencia de Teresa en el alta prematura probablemente guarda relacién con su
necesidad de volver rapidamente al trabajo, por temor a perderlo, lo que da cuenta



de cémo las mujeres desatienden sus necesidades de salud, con tal de no arriesgar
sus fuentes de ingresos. Cuando se solicita el alta, generalmente se debe firmar un
documento de descargo de responsabilidad del hospital, si ocurriera alguna eventualidad
que pusiera en riesgo la vida de la persona. Esto puede interpretarse como una forma
de eludir la responsabilidad del sistema de salud en el seguimiento de los casos que
pudieran complicarse.

Ausencia de ventiladores en la UCI, necesarios en su segundo ingreso, y el retraso en la
realizacién de la determinacién de gases arteriales, tal como revela su prima médica.

La reflexién sobre el caso de Teresa evidencia la necesidad de asociar la falta de
informacién de las mujeres sobre sus derechos sexuales y sus derechos reproduc-
tivos; las dificultades en acceder a informacién oportuna; y la reiterada negacién
de derechos sobre la etapa de su vida en que estd dispuesta a llevar responsable-
mente un embarazo, junto a las barreras legales y sociales impuestas por funda-
mentalismos religiosos que lesionan de manera exclusiva a las mujeres, mas aun
si son solteras.

En este caso, Unico del grupo analizado de mujer sin hijos, se observa la combi-
nacién de multiples expresiones de violencia obstétrica por parte de personal de
salud. Se le niegan derechos y se le amenaza con agresiones en el servicio -legra-
do sin anestesia, como forma de castigar, pagando con dolor su actitud libre ante
la sexualidad-, con lo cual se culpabiliza a las mujeres por intentar ser “madre
soltera”, y tomar decisiones sobre su vida sexual. Ademas, en este caso se eviden-
cia la falta de informacién y de orientacién sobre autonomia de las mujeres en la
toma de decisiones en torno a su salud sexual y reproductiva, aun en aquellas con
determinada capacidad econémica.
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5. Desigualdades de Genero y otros
determinantes sociales en los seis casos
de muertes maternas

MORTALIDAD MATERNA EN REPUBLICA DOMINICANA

9.1 Hallazgos generales del analisis de demoras

A modo general, al analizar los seis casos, segiin el modelo de las tres demoras, se com-
prueba claramente que la mayor cantidad de fallas se presentan durante la tercera demora,
identificada en todos los casos y referida a la atencién recibida, a la calidad técnica-cien-
tifica de la prestacién del servicio y, en particular, a la calidad humana en la atencién. La
primera y la segunda demoras se presentan en algunos de los casos, y se resumen en el
siguiente cuadro.

CUADRO 4. Demoras identificadas por casos de mortalidad materna analizados

Reconocio el problema, pero | No fue referida de manera  |» Ausencia de ventiladores en la UCI.
1. Miriam | no buscd atencién médicaa |oportuna al nivel superior de | > Fallas en el seguimiento de la paciente por parte
tiempo. atencion. de diferentes especialistas.
> Retraso en suministrarle oxigenoy
Reconoci6 el problema, pero |No fue referida de manera medicamentos en la emergencia.
2. Josefina |no buscé atencion médicaa |oportuna al nivel superior de |» Fallas en el acceso oportuno a la UCI, al no haber
tiempo. atencion. camas disponibles.
> Falta de neurdlogo.

» No disponibilidad de unidades de sangre en el
hospital para transfundir.

» Falta de medicamentos necesarios para
suministrar a la paciente.

» Seguimiento inadecuado durante labor de parto,
ante caso de paciente preeclamptica.

» Falta de camilla de parto.

» Falla en reconocer una paciente seropositiva al
VIH, con 4 chequeos prenatales, y ser paciente
conocida del departamento de VIH del Hospital.

> Fallas administrativas hospitalarias por el alta
precipitada en su primer ingreso, considerando
el cuadro clinico de la paciente.

» Ausencia de ventiladores en la UCI, necesarios
en su segundo ingreso.

> Retraso en la realizacion de la determinacion de
gases arteriales.

No fue referida de manera
oportuna al nivel superior de
atencion.

3. Estela

4. Amelia

5. Susana

Reconocio el problema, pero | No fue referida de manera
no buscé atencion médicaa |oportuna al nivel superior de
tiempo. atencion.

6. Teresa

Fuente: Entrevistas a parejas y familiares de las mujeres fallecidas (Formato adaptado de Rodriguez Villamizary col.,
2011).



Primera demora

En tres de los casos analizados (Miriam, Josefina y Teresa) se identificé la primera demora.
Estas tres mujeres —a pesar de haber reconocido el problema-, no tomaron la decisién de
buscar atencién médica a tiempo.

En dos de estos casos (Miriam y Teresa), las mujeres murieron por complicaciones poste-
riores a abortos —presumiblemente inducidos-, lo cual podria ser la razén por la que no
buscaron asistencia médica oportuna. Esto podria explicarse a partir de la penalizacién
de la practica del aborto en el pais; asi como al maltrato y estigma del que son objeto las
mujeres que recurren a esta practica de forma clandestina e insegura.

Cabe sefialar que, en el tercero de los casos, el esposo de Josefina no habia aceptado con
agrado el ultimo embarazo. Por tal razén, es muy posible que Josefina decidiera negar o
minimizar sus sintomas frente a él o a su familia, por temor a que su marido se moles-
tara o evitando incurrir en nuevos gastos para su hogar. El hecho de que una mujer no
tenga la libertad para expresar lo que siente o necesita, por temor a maltratos, represalias
por parte de la pareja, constituye una forma de violencia, y habla también de su nivel de
sometimiento al preferir minimizar u ocultar sus sintomas, atin a sabiendas de sus an-
tecedentes de salud.

Ademas, por la propia construccién social de “lo femenino”, la mujer posterga su atencién
y relega su malestar, para el cuidado de las demas personas. En el caso de Josefina, por
ejemplo, seguramente estaba mds pendiente a las necesidades de su bebé recién nacido
que a las de ella misma.

Segunda demora

Esta demora —que remite a los obstaculos para acceder a los servicios de salud y/o al retar-
do en el referimiento a un nivel superior de atencién (cuando es requerido)- se evidencié
en cuatro de los seis casos: Miriam, Josefina, Estela y Teresa. Cabe aclarar que en ninguno
de estos casos la demora ocurrié a causa de las mujeres -ya que ninguna tuvo dificultad
para acceder a los servicios de salud-, sino por el retraso en ser referidas al nivel superior
de atencioén, una vez que fue identificada la falta de insumos o de equipos para brindarles
una atencién adecuada y oportuna a estas mujeres.

Entre todos, destaca el caso de Estela, que no fue referida al nivel superior de atencién —per-
maneciendo ingresada en el Hospital por 17 dias antes de su muerte-, a pesar de requerirlo
dado su delicado estado de salud, y ademas debido a la falta de sangre y medicamentos
necesarios para suministrarle a la paciente.

Ademas, en los casos de Miriam y Teresa, esta demora en el referimiento al nivel superior
de atencion fue identificada en mas de una oportunidad: Teresa no fue referida oportu-
namente, desde el centro privado de salud en el que estuvo ingresada primero y tampoco
desde el Hospital. Por su parte, Miriam no fue referida ni de la clinica donde se realiz6 el
primer legrado ni desde el hospital hacia otro centro de salud que contara con los insumos
y equipos requeridos para atender su grave situacién de salud.
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Estas fallas se hacen ain mas evidentes, tomando en consideracién que todas las mujeres
tenian historial clinico, historia reproductiva o condiciones premoérbidas que exigian una
atencién o seguimiento especial.

Miriam Mujer que tuvo seis partos y un aborto previos.

Josefina Muijer hipertensa cronica, gestante afosa, a la que se le indujo la labor de parto.

Mujer que a lo largo de todo su embarazo presenté varios episodios de sangrado transvaginal, con anemia

Estela subsecuente. Victima declarada de violencia de género.

Amelia Mujer con antecedentes de hipertension del embarazo.

Susana Mujer VIH positivo. también con anemia; y cuya condicion serolégica no fue detectada durante el control
prenatal, ni en el momento del parto.

Teresa Mujer que habia hecho varios eventos infecciosos de vias urinarias y procesos inflamatorios pélvicos, y con

historia de multiples abortos previos.

Tercera demora

Esta demora se evidencié en todos los casos analizados, y se manifesté en fallas en la
calidad humana de la atencién recibida, la calidad técnica-cientifica de la prestacion del
servicio y a la calidad y eficiencia de los aspectos organizativos y administrativos del centro
de salud.

Al respecto se encontraron una gran cantidad de fallas comunes, muchas de las cuales
coinciden con los hallazgos encontrados durante la observacién de los servicios de aten-

cién al embarazo, parto y puerperio del Hospital. Entre ellas:

a. Falta de suministros y equipos para la atencién (ventiladores en la UCI, camas en la UCI,
camilla de parto, sangre, medicamentos, etc.).

b. Retraso en la administracién de medicamentos o procedimientos médicos (oxigeno, me-
dicamentos, determinacion de gases arteriales, etc.).

¢. Fallas en el seguimiento adecuado por parte de diferentes especialistas.

d. Fallas administrativas y de coordinacién entre diferentes departamentos del Hospital.



9.2 Andlisis de las causas de muerte a partir de determinantes
sociales y de género

A partir de las historias reconstruidas por familiares y parejas de las mujeres fallecidas,
en los seis casos analizados, se identifican determinantes sociales -y particularmente de
género- comunes, que incidieron directa o indirectamente en las muertes maternas. Estos
determinantes constituyen condiciones de alta vulnerabilidad, entre los que se destacan
los siguientes:

a. La situacién socioecondémica precaria en que vivian cuatro de las mujeres fallecidas y sus
familiares; y el hecho asociado de vivir en condiciones de hacinamiento (en dos casos).

b. Elbajo nivel educativo y de formacién técnico-profesional de las mujeres (a excepcién de
una de ellas que cursaba estudios universitarios).

¢. La falta de aseguramiento de salud (en cinco casos).

d. La exposicién a situaciones de violencia por parte de sus parejas o exparejas como resul-
tado de la falta de autonomia de las mujeres; relaciones familiares inestables y paterni-
dad irresponsable.

e. La falta de control sobre su sexualidad, evidenciada en un limitado acceso a informacién
y servicios de salud sexual y salud reproductiva; y necesidades insatisfechas de anti-
concepcién, que resultan en embarazos no planificados (4 casos) y pueden terminar en
abortos practicados en condiciones inseguras (2 casos).

f. El bajo nivel de empoderamiento de las fallecidas, evidenciado mayormente en la falta
de exigibilidad de su derecho a recibir una atencién de salud de calidad.

g. Ladiscriminacién y el estigma asociados a diferentes condiciones: mujeres que abortan (2
casos), condicién de seropositividad (un caso) y mujeres embarazadas solteras (un caso).

a. Situacion socioecondmica precaria

A excepcién de uno de los casos, se pudo comprobar que las mujeres fallecidas y sus fa-
miliares vivian en condiciones de mucha precariedad econémica y social. En dos de estos
casos se pudo observar un gran nivel de hacinamiento en la vivienda donde residian las
familias. El caso més critico fue el de Susana quien cohabitaba junto con trece personas.

Las mujeres fallecidas tenian edades entre los 23 y los 43 anos, con una media de 29.8 anos.
En los seis casos analizados, las mujeres residian en la zona urbana de la provincia, lo que
permite deducir que no tenian mayores obstaculos geograficos para el acceso a los servi-
cios de salud del Hospital en estudio.

A partir de las informaciones suministradas por familiares y parejas de las mujeres falleci-
das, sus ingresos se encontraban por debajo del costo de la canasta basica familiar nacio-
nal (RD$27,741.35 al 2014). Cabe destacar que, de los seis casos analizados, se podria decir
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que solo dos mujeres tenian autonomia econdémica: Amelia que era madre soltera, jefa de
hogar y propietaria de su propio salén; y Teresa, que era soltera, sin hijos y trabajaba en
una banca de apuestas.

El nivel socioecondémico bajo constituye uno de los determinantes sociales que se
asocia con la muerte materna, en tanto limita el acceso a educacion, a fuentes de
ingreso, a una buena alimentacién, a aseguramiento en salud y a servicios médicos
asistenciales de calidad, entre otros aspectos. Esto repercute en la capacidad de de-
cisién de la mujer respecto a su salud (Marmot, 2005 y Friel, 2011, citados en Sando-
val-Vargas y Eslava-Schmalbach, 2013; OPS, 2010a; Rendén y col., 1995).

Un dato que refuerza estos hallazgos es que, segin el MSP y OPS (2013), el 86% de las muer-
tes maternas en la Republica Dominicana ocurren en maternidades y hospitales publicos,
que son los centros donde acude la poblacién de mas bajo nivel socioeconémico. Todos
estos factores son condicionantes de la primera y segunda demora, referidos a la bisqueda
de atencion en salud por parte de las mujeres gestantes.

b. Baja escolaridad y capacitacion técnica

En relacién con el nivel educativo alcanzado por las mujeres fallecidas, una de ellas solo
habia completado hasta el octavo grado; otra hasta el noveno afo; tres habian completado
la educacién secundaria y solo una de ellas era estudiante universitaria, justamente la Gini-
ca de las seis mujeres que no habia tenido hijos y que era econémicamente independiente.

Se ha establecido una asociacién negativa entre escolaridad y mortalidad materna.
Para las mujeres analfabetas, el riesgo de morir por razones relacionadas al embara-
0, parto o puerperio es seis veces mayor con respecto a las que tienen al menos el
nivel de educaciéon de media o mas; para las que no concluyen la educacién basica,
el riesgo es cuatro veces mayor respecto a quienes la concluyen, y para quienes la
concluyen, el riesgo es tres veces mayor (Sloan et al., 2001, citado en Karam, 2007).

Una de las causas principales de la desercién escolar en las adolescentes es el matrimonio
o unién temprana y el embarazo, lo que constituye un obstaculo para mejorar sus condi-
ciones de vida. De esta forma se convierten en una carga para la familia y la sociedad, y las
expone a la dependencia econémica de sus parejas, limitando su autonomia. Asimismo, el
hecho de abandonar sus estudios limita sus posibilidades de acceder a educacién sexual
integral. Segin la ENDESA 2013, un 14.5 % de las mujeres que no asisti6 a la escuela en el
ano escolar precedente a la encuesta no lo hizo porque estaba embarazada, siendo mayor
el nivel de no asistencia en la poblacién de 15 a 19 afnios de edad (11.6%).

Por su lado, constituye un patrén social el hecho de que las estudiantes que decidieron no
terminar su ciclo escolar, o aquellas que no continuaron con estudios universitarios -como
son los casos de Josefina, Estela y Amelia-, opten por realizar cursos técnicos de corta du-
racién, en areas tradicionalmente asignadas a las mujeres: estilistas, cajeras, secretarias,
recepcionistas, entre otras. Estos cursos, aunque no promueven su desarrollo profesional,



les permiten adquirir conocimientos bésicos en estas areas, conseguir trabajo y obtener
ingresos de manera rapida. Sin embargo, dado que son capacitaciones de poca especiali-
zacion, solo les permiten acceder a empleos de baja remuneracién, impidiéndoles salir del
circulo de la pobreza en que se encuentran.

c. Falta de seguro de salud

De las seis mujeres fallecidas, solo Estela se encontraba afiliada al SENASA subsidiado, es-
tando desempleada. Ninguna de las cinco mujeres restantes contaba con aseguramiento
de salud, ya que tres de ellas trabajaban de manera informal. Sin embargo, en los casos
de Miriam (trabajadora de zona franca) y Teresa (trabajadora de una banca deportiva), se
evidencia el incumplimiento del cédigo laboral y de la Ley de Seguridad Social por parte de
sus empleadores y son precisamente las dos mujeres que murieron por abortos —probable-
mente inducidos de manera clandestina e insegura- que se complicaron.

En el mes de diciembre de 2014 fue aprobada la modificacién al Cédigo Penal Domi-
nicano, en el que se contempla la despenalizacién del aborto en circunstancias espe-
ciales, como es el caso de peligro para la vida de la madre; por embarazo resultante de
violacién o incesto; y por malformaciones fetales incompatibles con la vida. En tales
casos, la decisién de interrupcién del embarazo estara sujeta a los requisitos y proto-
colos que se establezcan mediante una ley especial, que atin no se ha elaborado.

A pesar de debates sucesivos en el Senado y la Cdmara de Diputados en el 2017 atin no
se concluye con una decisién referida a la despenalizacién del aborto por causales, por
lo que atin contintia en discusién en el Congreso Nacional la reforma de este Cédigo.

Pese a que los servicios publicos de salud no deben negar la atencién a la salud a ninguna
persona que lo requiera (independientemente de que este asegurado o no), es un hecho
que las mujeres no aseguradas enfrentan mayores limitaciones para acceder a los servicios
de salud; y deben incurrir en mayores gastos para cubrir de manera privada los costos de
transporte, tratamientos, medicinas y estudios, a costa de su presupuesto familiar.

De esta manera, el andlisis de estos casos pone en evidencia la ausencia de un enfoque de
género y de derechos en la implementacién de politicas publicas, por parte del conjunto de
actores con responsabilidad en el sistema de proteccién social.

d. Relaciones familiares inestables, violencia y paternidad irresponsable

En cuatro de los casos, las mujeres tenian una relacién en unién libre, lo cual concuerda
con la realidad social dominicana en la que predomina este tipo de unién. En los casos
estudiados, solo una de las mujeres fallecidas era casada y en otro se desconoce el tipo de
relacién que tenia la mujer con el padre de la nifia, pues su familia no lo conocia.

En algunos de los casos, los hijos e hijas de las mujeres fallecidas tenian diferentes padres;
y a excepcién de Teresa (sin hijos) y de Josefina (casada), las demdas mujeres no contaban
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con apoyo regular de sus parejas o exparejas para la manutencién de sus hijos e hijas ni
para su atencién o cuidado. Esta situacion de irresponsabilidad paterna se mantuvo aun
después de la muerte de las mujeres.

El hecho de que muchos hombres no asuman su rol de paternidad, sobrecarga a las mu-
jeres con las tareas de cuidado y manutencién de los hijos e hijas, ademas de tener que
realizar el trabajo remunerado para poder sostener el hogar. El padre que abandona el
hogar con ninos y ninas, unido a la falta de compromisos de estos con la provisién alimen-
taria, es un comportamiento recurrente de los hombres en las familias dominicanas, que
se reproduce en diferentes esferas de la estructura social, como resultado del predominio
del modelo patriarcal, frente a los cuales tampoco hay actuacién por parte del sistema de
justicia, a pesar del mandato expreso en esta direccién.

La falta de responsabilidad por el cuidado de las nifias y ninos huérfanos de madre se ma-
nifiesta en todos los casos analizados de las madres fallecidas. El estudio a profundidad de
5 de estas mujeres fallecidas revel6 la situacién de alta vulnerabilidad en la que quedaron
sus hijos e hijas —17 en total-, al perder a sus madres y quedar sin el apoyo emocional y
econdémico de sus padres. Cabe destacar que en ninguno de los casos estos ninos y ninas
quedaron viviendo junto a sus padres o su familia paterna; ya que todos quedaron a cargo
de mujeres de las familias de las fallecidas, especialmente abuelas y tias.

Lo anterior responde a la construccién social del género, que en estos casos asigna las ta-
reas de cuidado a las mujeres de la familia (generalmente la materna), sin que los padres
asuman su cuota de responsabilidad en las mismas, ya que de ellos solo se espera que
cumplan con el rol de proveedores. Sin embargo, la sociedad no sanciona de igual forma
cuando los hombres y las mujeres no asumen estos roles, siendo muy permisiva e incluso
naturalizando la paternidad irresponsable y castigando severamente a las mujeres que no
se hacen cargo de los roles asociados a la maternidad.

De esta manera, la muerte de la madre, a lo que se suma la irresponsabilidad paterna,
contribuye a la transmisién generacional de la pobreza, en tanto reduce las oportunidades
de los hijos e hijas a tener acceso a cuidados de calidad y estudios. Muchas de las mujeres
que mueren por causas relacionadas con el embarazo, el parto o el puerperio ya han tenido
otros hijos e hijas al momento de su muerte, para quienes implica perder la figura principal
de apego y quien generalmente se encuentra a cargo de su cuidado.

Por otro lado, en casi todos los casos estudiados las relaciones familiares eran “armoénicas”,
segln refieren las personas entrevistadas. Solo en un caso (Estela) se informo especificamente
sobre la existencia de conflictos y violencia entre la pareja. Sin embargo, un analisis mas pro-
fundo, capaz de interpretar la violencia en su amplia dimensién, da cuenta de las multiples
formas de violencia soterrada en el contexto de la pareja —que se encuentran presentes en los
seis casos analizados-, tales como: el abandono de los hijos e hijas por parte del padre, la falta
de responsabilidad en las tareas de cuidado, su ausencia en los momentos criticos de las vidas
de estas mujeres, la falta de responsabilidad en la anticoncepcién y el rechazo del embarazo.

Todas estas son condiciones generadoras de estrés, que de acuerdo a Gonzdlez Pacheco y
col., (2010) pudieran conducir a resultados obstétricos adversos, debido a las respuestas
fisiolégicas desencadenadas por el estrés mismo, o tras adoptar comportamientos peli-



grosos por parte de las mujeres, como el consumo de drogas, alcohol, tabaco, y hasta com-
portamientos suicidas. Romero y Diaz (2001) la han definido como una maternidad como
conflicto, debido a las multiples expresiones de inequidad social en que viven las mujeres
gestantes, reforzadas por unas relaciones de género patriarcales, en las que se manifiestan
el rechazo del embarazo, la violencia contra la mujer, la dominacién, la marginacién y el
abandono. Estas experiencias de violencia fisica o psiquica de las mujeres gestantes, sus
estados de animo y sus preocupaciones por la situacién en que se encuentran, habitual-
mente no son recogidas en las historias clinicas.

Alrededor de los hechos de violencia en la pareja se entretejen una serie de mitos, que
impiden a las mujeres salir de las relaciones abusivas: tales como que el hombre cambiara
si ellas aguantan, que ellas no son capaces de vivir solas, que ellas son las responsables de
mantener la unién familiar y darles un hogar estable a los hijos, entre otros.

El hecho de que de manera rutinaria no se indague sobre situaciones de violencia durante
las consultas prenatales de las mujeres, constituye una oportunidad perdida para detectar
y tratar de manera oportuna estos hechos. A pesar de que la ENDESA 2013 reporta que un
7.4% de las mujeres ha sufrido violencia durante el embarazo, las estadisticas oficiales no
registran casos de muertes maternas debido a la violencia de género.

e. Necesidades insatisfechas de anticoncepcion y falta de control de sexualidad

En cuatro de los seis casos estudiados, los embarazos no fueron planificados (Miriam, Josefi-
na, Estela y Teresa) y dos de ellos terminaron en abortos con complicaciones. En los otros dos
casos los familiares entrevistados no tienen informacién al respecto. Esto demuestra el esca-
so control que estas mujeres tenian sobre su sexualidad, evidenciado en la falta de informa-
cién en salud sexual y reproductiva, y una clara necesidad insatisfecha de anticoncepcion.

Para Gonzalez y Pacheco (2010) los embarazos no planeados pueden ser detonantes
de situaciones de violencia para las mujeres, y sostienen que estos embarazos son
frecuentes en sociedades donde se estigmatiza el embarazo fuera del matrimonio,
en los que los programas de anticoncepcién no llegan a todas las mujeres, donde hay
obstaculos legales para la realizacién del aborto y donde hay marcadas diferencias
de poder entre hombres y mujeres. Todas estas situaciones son comunes en la Re-
publica Dominicana.

En adicién, desde los servicios de salud no se promueve el involucramiento de los hombres
en los procesos relacionados con la salud sexual y la salud reproductiva —en particular con
la anticoncepcién y la maternidad-, lo cual refuerza los roles tradicionales asignados a las
mujeres en torno a ocuparse de los cuidados de la salud y los asuntos de la familia. Muestra
de ello es el hecho de que la mayor cantidad de métodos anticonceptivos que se promue-
ven estan dirigidos a las mujeres.

Todos los casos analizados ejemplifican los vacios existentes en materia de promociéon e
implementacién de los programas de planificacién familiar —ya que la mayoria de ellas no
recibié ningun tipo de consejeria ni orientacién sobre anticoncepcién-, y en el reconoci-
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miento de los derechos sexuales y derechos reproductivos de la poblacién, particularmente
de las mujeres. Estos roles atafien a la Gerencia de Area en Salud, la Direccién Provincial
de Salud y la Direccién Regional de Salud, en el caso especifico de la provincia en estudio.
Todo lo anterior permite afirmar que fallaron todas las estructuras del sistema de atencién
en salud y del sistema de proteccién social.

f. Falta de empoderamiento y ejercicio de derechos de las usuarias

El andlisis de todos los casos comprueba la falta de empoderamiento de las mujeres falle-
cidas en torno a sus derechos como seres humanos, mujeres y usuarias de servicios pu-
blicos de salud. Solo con algunas excepciones, estas mujeres o sus familiares protestaron
o reaccionaron ante la falta de calidad de los servicios y la atencién que recibieron. Por el
contrario, en la mayoria de los casos pudo percibirse un cierto grado de resignacién ante
actitudes y practicas negligentes y violentas, que contribuyeron a la cadena de sucesos que
terminaron en la muerte de estas mujeres.

Lo anterior guarda relacién con la carga miségina de la atencién en salud, que discrimina
y viola los derechos de las mujeres y establece relaciones de poder en el contexto de la
atencién de salud. Asi, la mujer en su rol de “paciente”, asume la atencién como un favor
y no como un derecho; mientras que el personal de salud, desde su posiciéon de poder y
dominio, trata a la mujer no como sujeta de derechos sino de forma subordinada.

Como fue expresado en los hallazgos de los servicios del Hospital, garantizar la calidad de
la atencién constituye todavia un reto para el SNS. Sin embargo, conociendo las deficien-
cias de la salud publica, estas mujeres no se sintieron con derecho a exigir mejor calidad
de atencidn, sino que prefirieron buscar alternativas privadas —que no necesariamente
cumplian con las condiciones de calidad-, aunque estuvieran fuera de sus posibilidades
econdmicas.

Al respecto, Josefina y Amelia habian expresado, de manera explicita, que no querian re-
cibir atencién prenatal ni parir en el Hospital. De acuerdo a sus familiares, las razones
expuestas por ellas fueron, en un caso, que tenia malas referencias del trato y de las condi-
ciones del Hospital; y en el otro caso, preferia atenderse en un hospital mas pequeno, con
menor demanda de servicios, para obtener un trato “mas humanizado”.

La Comisién Interamericana de los Derechos Humanos (CIDH) considera que la per-
cepcién de la calidad del servicio puede influir en la decisién de las mujeres de acu-
dir por asistencia médica, a lo que se suma la insensibilidad cultural o trato irres-
petuoso percibido en el personal médico, que pueden hacer que las mujeres y sus
familias desistan de buscar ayuda (CIDH, 2010).

Sin embargo, analizando con detenimiento cada uno de los casos, se infiere que otras
dos de las mujeres tampoco vieron, como su primera opcién, la atencién en el Hospital.
Por ejemplo, Miriam, quien a pesar de su precaria situacién econdémica opto6 por hacerse
el primer legrado en una clinica privada. En el caso de Teresa, primero fue a una clinica
y al no contar con el dinero requerido, fue al Hospital, donde le dijeron que le harian



el legrado sin anestesia, lo cual la aterré y la obligd a buscar el dinero para hacerse el
legrado en la clinica.

El relato de Teresa deja constancia de la manera en que desde el sistema de salud
se discrimina, estigmatiza y castiga a las mujeres por motivos relacionados a su se-
xualidad, cuando estos no corresponden con los mandatos del género. Por ejemplo,
cuando se sospecha que una mujer se ha inducido un aborto (casos de Miriam y Tere-
sa), amedrentdndolas con cruentos procedimientos, lo que ademads de constituir una
forma de violencia obstétrica, también puede interpretarse como una forma de evadir
la atencién.

Otro ejemplo es el caso de Susana, una paciente cuya condicién de VIH la hizo victima de
multiples formas de violencia, desde la verbal —cuando personal médico la calific6 como
“una loca”- hasta la negligencia médica que la condujo a la muerte.

5.3 Hallazgos del andlisis de eslabones criticos
de atencién en salud

El andlisis de los eslabones criticos de atencién en salud proporcioné informacién comple-
mentaria sobre algunas omisiones, incumplimientos o falta de calidad en los procedimien-
tos médicos llevados a cabo en los seis casos de las mujeres fallecidas, durante su atencién
prenatal, en el parto y el puerperio.

Elmismo se realizé a partir de la revisién de los expedientes clinicos de las mujeres fallecidas,
y en relacién a los seis eslabones criticos para la prevencién de muertes maternas, que
implica el modelo: 1. Programas preventivos; 2. Control prenatal; 3. Referencia del embarazo
de alto riesgo; 4. Atencién de segundo o tercer nivel; 5. Parto y urgencias; y 6. Puerperio.

Eslabon 1: Programas preventivos

En la mayoria de los casos analizados se identificaron fallas relacionadas con los servicios
de educacién y consejeria en anticoncepcién. Entre ellos destacan las dos mujeres que te-
nian condiciones premorbidas, tales como HTA crénica (Josefina) y VIH positivo (Susana).

Por su parte, destacan los casos de Teresa y de Miriam —que con 35 afos ya tenia 6 hijos—;
ambos casos referidos a probables abortos inducidos, con historial de abortos previos, que
claramente evidencian una necesidad insatisfecha de anticoncepcién.

Eslabodn 2: Control prenatal

Se identificaron fallas en los casos de Estela y Susana, debido a que ambas mujeres presen-
taron condiciones de salud que no fueron identificadas o que no fueron tratadas adecua-
damente durante el control prenatal.

La mayoria de las mujeres de los casos analizados tuvieron entre dos y cuatro chequeos
prenatales. En el caso de Miriam se desconoce este dato, ya que fue una paciente referida
de un centro de salud privado, y su hermana no sabia si ella recibié dicha atencién.
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Eslabon 3: Referencia del embarazo de alto riesgo

Los casos de Estela —quien tuvo varios episodios de sangrado transvaginal durante su
embarazo, con anemia subsecuente-, y de Susana —quien era una paciente VIH positiva-,
constituian casos de embarazos de alto riesgo, cuyas complicaciones (no manejables por el
Hospital), no fueron detectadas a tiempo y, por tanto, no fueron referidas oportunamente a
un nivel superior de atencién. Esta falla se agrava en el caso de Susana, ya que era paciente
del Departamento de VIH del mismo Hospital.

Eslabon 4: Atencion de segundo o tercer nivel

En cuatro de los seis casos analizados, no se realizé el referimiento oportuno ante la defi-
ciencia de insumos y/o equipos para una adecuada atencion.

El caso mas critico de este tipo de negligencia médica fue el de Estela, quien no fue referida
al nivel superior de atencién a pesar de encontrarse en un estado grave de salud, requerir
sangre y otros suministros con los que no contaba el Hospital y, en lugar de referirla, per-
manecié ingresada en el Hospital por 17 dias antes de su muerte.

Eslabodn 5: Parto y urgencias

En todos los casos analizados se identificaron fallas en la atencién médica al parto y el ma-
nejo apropiado de las urgencias obstétricas. En cada caso se pudieron detectar omisiones,
falta de apego a protocolos de salud y atencion deficiente, asi como falta de medicamentos,
insumos y equipos, y errores en el manejo de las complicaciones, estas Gltimas situaciones
identificadas en tres de los casos.

Eslabon é: Puerperio

Se identificaron fallas en el alta prematura (postaborto) en uno de los casos (Teresa) y en
el seguimiento médico posterior al parto en otros tres casos: Josefina, Estela y Susana,
quienes luego de dar a luz fallecen a los 10, 2 y 4 dias, respectivamente. En el caso de Jo-
sefina se infieren fallas en el seguimiento durante el periodo de puerperio. No se dispone
de informacién en su expediente, que registre si ella y su recién nacido recibieron la visita
domiciliaria por parte de la UNAP, tal como indica el protocolo de atencién a la mujer en el
puerperio y al neonato dentro de las 72 horas después del parto.

En los casos de Estela y de Susana, no hay informaciones en los resimenes de los casos que
den cuenta de la evolucion del estado de la paciente en las horas subsiguientes al parto. Es-
tela muere dos dias después de la cesarea, mientras estaba interna en el Hospital, periodo
en el que se le transfundieron 8 pintas de sangre', segin informé su pareja.

En el caso de Susana, dos dias después de la cesarea entra en estado de coma, por lo que
es llevada a la UCI, donde permanecié durante 3 dias sin mejoria de su cuadro, hasta el
momento en que es declarada muerta.

En el caso de Teresa, se le autoriza el alta prematura, a sabiendas del estado de riesgo en el
que se encontraba. Ademas, no se le dio seguimiento postaborto, que pudiera ofrecer infor-
macién sobre su evolucién, y prevenir el agravamiento de su situacién de salud.

14 Una pinta equivale a 500 cc de sangre.



En conclusidn, al analizar cada uno de los casos de muerte materna, se evidencia una serie de
fallas y omisiones que jugaron un rol importante en los desenlaces fatales de estas mujeres.

El cuadro 5 presenta los hallazgos del andlisis de los eslabones criticos de atencién.

CUADRO 5. Fallas en los eslabones de atencion en los seis casos de MM evaluados

Eslabones
Casos TS Control exgg::::i:e A::;::\(:;:)(:)e Iy Puerperio
preventivos prenatal alto riesgo tercer nivel urgencias
1. Miriam X X X
2. Josefina X X X
3. Estela X X X X
4, Amelia X
5. Susana X X X X
6. Teresa X

Fuente: Expedientes de mortalidad materna del hospital, enero 2013-noviembre 2014; entrevistas a parejas y familiares
de las mujeres fallecidas (Formato adaptado de Rodriguez Villamizary col., 2011)

Tomando en consideracién los resultados presentados —tanto con el modelo de las de-
moras como del andlisis de los eslabones de atencién-, se hacen visibles problemas en
distintas esferas de la calidad de la atencién recibida por las mujeres fallecidas. Aunque
en tres de los casos hubo demoras en la identificacién del problema y en la decisién para
buscar atencién médica, al observar las causas directas de las muertes, se concluye que la
calidad de la atencién durante el control prenatal, durante la labor de parto, en el posparto
inmediato y durante el control del puerperio fueron las dreas mas deficientes en el proceso
de atencidn. Esta situacion es atin mas critica, si se consideran los antecedentes de salud
de las mujeres fallecidas.

En cada uno de los casos de muertes maternas analizados, confluyeron factores relacio-
nados con las desigualdades de género y otros determinantes sociales —que unidas a las
demoras en identificar riesgos personales por parte de las mujeres y a la calidad de la
atencién recibida en todos los eslabones de la atencién médica-, conllevaron a las muer-
tes evitables de estas mujeres. Identificar adecuadamente estos factores determinantes
de muertes maternas y los nexos que guardan entre si, constituye el primer paso para la
elaboracién de las estrategias y politicas encaminadas a reducir la morbilidad y mortali-
dad materna.

En resumen, tomando en consideracién todos los hallazgos obtenidos, las muertes de estas
mujeres pudieron ser evitadas, de haberse detectado de manera oportuna las condicio-
nes de salud subyacentes, y haberse tratado con eficacia. Esto constituye motivo de gran
preocupacioén social, ya que es un reflejo de las condiciones de desventaja de los sectores
sociales de donde provienen la mayoria de estas mujeres.
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6. Conclusiones

Los hallazgos de todos los casos analizados evidencian la existencia de diversas expresio-
nes de desigualdad de género, que unidas a otros determinantes sociales, contribuyeron de
forma indirecta a las muertes maternas.

Asimismo, a partir de los hallazgos de esta investigacién se puede concluir que, a pesar de
que las mujeres son quienes mas demandan los servicios de salud sexual y salud repro-
ductiva —-debido a su asociacién con las funciones relativas a la reproduccién y a las tareas
de cuidado-, el mayor acceso a servicios no necesariamente se corresponde con atencién
de calidad. Por el contrario, la carga miségina del sistema de salud —acorde al sistema pa-
triarcal- muchas veces resulta en que las mujeres embarazadas, en labor de parto o du-
rante el puerperio no reciban las atenciones con la calidad y oportunidad a la que tienen
derecho. De esta manera, en muchos casos, esta negacién, postergacién o negligencia en la
atencién resulta en sus muertes.

Esta es una realidad injustificable, mucho mds aun si se considera que la mayoria de las
mujeres gestantes reciben atencién prenatal en centros de salud publicos y tienen un parto
institucionalizado.

De los seis casos de muertes maternas analizados en este estudio, el Comité de Mortalidad
Materna del Hospital establecié como “evitables” las muertes de solo tres de estas mujeres;
y Gnicamente en dos de estos casos asumi6 la responsabilidad por las mismas.

Lo anterior es un reflejo de las desigualdades de género en el sistema de salud y, por tanto,
de la forma en que se entregan los servicios y atenciones de salud. Muchos factores contri-
buyen a fortalecer y reproducir estas brechas: la manera en que se construyen las sexua-
lidades —sujetas al deber ser del género-, la falta de educaciéon sexual y de informacién en
salud sexual y reproductiva, las relaciones desiguales en la pareja, derivadas de la cons-
truccién de feminidades y masculinidades —aprendidas desde temprana edad, fortalecidas
en la adolescencia y reforzadas en las demads etapas del ciclo de vida-, adquieren formas
propias en la manera en que se entrega la atencién de salud. Estos factores se traducen en
descuido y postergacién en unos casos; exposicion a situaciones de riesgo, en otros; eva-
sién de responsabilidades en el cuido y la manutencién por parte de los hombres; e incluso
en la negaciéon de la responsabilidad del sistema de salud con estas muertes.

Cinco elementos fundamentales destacan del andlisis de género a los seis casos de muer-
tes maternas estudiados:

1. En todos los casos se evidencié un fuerte sentido de deshumanizacion del personal de
salud a cargo de la atencion hospitalaria. Este se manifiesta en descuido y desinterés
sobre la vida de la mujer parturienta, a quien se responsabiliza de su situacién, dado
que por su condicién de mujer estd obligada a prevenir situaciones o a asumir sus con-
secuencias.

Esta situacion tiene sus raices en las relaciones de poder que se establecen en el contexto
de la atencién de salud, donde la mujer en su rol de “paciente”, asume la atencién como



un favor y no como un derecho; mientras que el personal de salud ejerce el dominio de
este espacio y trata a la mujer no como sujeta de derechos sino de forma subordinada
como la depositaria de sus érdenes. Esta relacién se normaliza y reproduce debido
al bajo empoderamiento que las mujeres tienen sobre sus derechos como personas,
mujeres y usuarias de servicios publicos de salud; y a su vez porque no tienen acceso a
los mecanismos de exigibilidad de justicia.

El maltrato a las mujeres embarazadas, en labor de parto o posaborto —calificado como
violencia obstétrica- se evidencié de manera clara y bajo diferentes manifestaciones en
todos los casos analizados. Esta violencia fue expresada desde los casos de mujeres que
fueron agredidas verbal y emocionalmente; que recibieron reproches, amenazas o cali-
ficativos por parte del personal de salud; hasta los casos mas graves en que las mujeres
fueron abandonadas por el personal de salud o atendidas con negligencia, lo cual resulté
en muertes maternas.

La violencia obstétrica se encuentra enraizada en la construccién desigual de los
géneros en la sociedad dominicana, y se agudiza ante la presencia de otras variables
que también son motivo de discriminacién, tales como la edad, la etnia, la procedencia
o la condicién socioecondémica. De esta manera, por la atencién discriminatoria que
reciben, tienen mayores probabilidades de morir las mujeres mds pobres, mas jévenes,
con menos educacién y aquellas de origen o ascendencia haitiana.

En la mayoria de los casos estudiados se pudo constatar que fallaron muchos de los
procedimientos establecidos en protocolos de salud materna, asi como en los progra-
mas preventivos de consejeria en planificacion familiar con los que cuenta el sistema
nacional de salud. Se pudo comprobar que las mujeres fallecidas no tuvieron acceso
a informacién en salud sexual y salud reproductiva que les permitiera disfrutar de su
sexualidad sin riesgos y evitar los embarazos no planificados. Tampoco recibieron con-
sejeria ni orientacién sobre anticoncepcién o planificacién familiar, a pesar de que asi lo
establece la normativa en el sistema de salud.

En el imaginario de mujeres, parejas y familias se prefigura que la responsabilidad del
embarazo y el parto corresponde fundamentalmente a las mujeres. Como resultado
de este referente, el conglomerado social carga sobre las mujeres -y ellas la asumen
en todas sus dimensiones- la prevencién del embarazo, el acceso y uso de métodos
anticonceptivos. Lo anterior también se refleja en el sistema de salud, cuyos programas
de planificacién familiar se encuentran fundamentalmente dirigidos a la poblacién
femenina.

Asimismo, representar a las mujeres como las principales destinatarias de los servicios
de salud sexual y salud reproductiva, sin incorporar la participacién de los hombres
en la promocién y prevencién de la salud, a través de mensajes dirigidos a ambos es
una practica comun en el ambito de la salud, que no contribuye a la igualdad entre los
géneros.

En todos los casos estudiados se evidencio la evasion de responsabilidades en torno al
proceso antes, durante y posterior al parto, asi como la irresponsabilidad paterna —pre-
sente antes y después de los fallecimientos-. Dado que la responsabilidad del embarazo
recae principalmente sobre las mujeres, las soluciones tienen como marco el ambito de
las mujeres, familiares y amigas, viéndose estas obligadas a asumir todo lo referente al
problema —desde el consejo adecuado hasta el acompanamiento oportuno-, todo ello en
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el contexto de las condiciones de pobreza y pobreza extrema observado en la mayoria
de los casos de muertes maternas estudiadas.

En el pais se constata una gran debilidad en relacién con el involucramiento de los
hombres en los procesos de seguimiento al embarazo -visitas prenatales—, asi como en
su participacién en el parto y los cuidados durante el puerperio. Esta es una realidad
tanto en el sector publico como en el privado, y que forma parte de la referida cultura
que asigna de manera casi exclusiva a las mujeres las responsabilidades fundamentales
relacionadas con estos procesos. Esto es coherente con el patriarcado, que designa a
las mujeres una personalidad sumisa, con limitadas capacidades de exigencia a los
hombres, ya que, en muchos casos, puede mediar el temor y la violencia. Asimismo,
fallan las politicas publicas, los protocolos y procesos de justicia que no consideran una
perspectiva de género al respecto de la responsabilidad paterna.
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5. La precariedad laboral y el limitado acceso al sistema de la seguridad social se evi-
dencia en demoras en el acceso a la atencion en salud. Esta demora en procura de la
atencién —debida a falta de recursos o temor a perder el empleo- se pudo comprobar
aln con mayor gravedad en los casos donde existian sospechas de aborto inducido. Esto
tiene especial relevancia porque revela que la clandestinidad en que se ven obligadas a
procurar este procedimiento es una situacién que solo conduce a elevar los riesgos a los
que se exponen las mujeres. Asimismo, se pudo constatar la violacién al cédigo laboral
dominicano en dos casos en que las mujeres trabajaban de manera formal.

A excepcién de una sola mujer, ninguna de las fallecidas tenia acceso a la seguridad
social, lo cual se sumaba al estado de vulnerabilidad y precariedad econdémica en la
que vivian todas las mujeres estudiadas. De esta forma, se evidencia la ausencia de un
enfoque de género y de derechos en la implementacién de politicas publicas por parte
del conjunto de actores con responsabilidad en el sistema de proteccion social.

Todos los casos analizados ejemplifican los vacios existentes en el reconocimiento de los
derechos sexuales y derechos reproductivos de la poblacién, particularmente de las muje-
res, para sin lugar a dudas poder afirmar que fallaron todas las estructuras del sistema de
atencién en salud y del sistema de proteccién social.



7. Recomendaciones

La mortalidad materna es un fenémeno de salud piblica en el que inciden diversos factores de
tipo cultural, social, econémico, geografico y politico. De esta manera, las estrategias y politicas
publicas disenadas para reducirla deben fundamentarse en un enfoque amplio -mas alla de la
concepcién biologicista—, para que incluya el analisis de los determinantes sociales de la salud.

El andlisis de género de la mortalidad materna constituye una importante herramienta
que permite la identificacién de comportamientos, actitudes, practicas y situaciones, que
se ajustan a los roles tradicionales asignados a mujeres y hombres en nuestra sociedad.
Llama a la comprensién de cémo inciden de modo directo o indirecto estos roles de género
en cada uno de los aspectos que definen la maternidad. Esto es, desde la consideracién de
la sexualidad en toda su amplitud, que incluye desde la educacién sexual segin condi-
ciones e identidades sexuales, hasta los aspectos referidos a quiénes se responsabilizan y
como se asumen los procesos de anticoncepcion, la gestacién —en todas sus etapas—; parto
y puerperio —incluyendo el cuidado de los hijos e hijas—, entendiendo que en cada proceso
existen riesgos. De esta manera, las distintas realidades que enfrentan las mujeres durante
cada uno de estos eventos de salud influirdn en la atencién que demandan y que reciben
por parte del personal de salud.

Analizar la mortalidad materna desde los determinantes sociales y de género implica exa-
minar la interconexién de factores desde los ambitos de: a) la mujer, familia y comunidad;
b) los y las profesionales de la salud; c) el sistema de salud; y d) los factores macrosociales; y
de la forma en que estos factores se articulan para proteger la salud y la vida de las mujeres.

A continuacién, se presentan algunas recomendaciones para garantizar el enfoque de gé-
nero y de derechos humanos en el diseno e implementacién de politicas publicas y estra-
tegias dirigidas a la reduccién de la mortalidad materna:

1. Desarrollar desde el MSP, procesos de sensibilizacién y capacitacién a las autoridades
nacionales y al personal de salud en todos los niveles, sobre la importancia de integrar
el analisis de género y de los determinantes sociales de las condiciones de salud, en lo
relativo con la morbilidad y mortalidad materna; y en la eliminacién de estereotipos
de género que afectan la salud y el autocuidado de mujeres y hombres. Por ejemplo,
requiriendo del personal médico, el llenado adecuado de las historias clinicas, segin el
mandato de las normas, a fin de que se pueda indagar sobre los determinantes sociales
que le permita decidir sobre la atencién que cada caso requiera.

2. Garantizar el personal capacitado y suficiente para atender y orientar, asi como el su-
ministro continuo de medicamentos, insumos y equipos, que responda al nivel de las
demandas de las y los usuarios, en las direcciones provinciales de salud.

3. Fortalecer los mecanismos de supervision y asegurar el manejo y cumplimiento de los
protocolos de atencién en salud, que garanticen el cumplimiento de los reglamentos,
normas y protocolos vigentes para la atencién a las mujeres gestantes y al neonato; asi
como el correcto y completo llenado de la Historia Clinica Perinatal por parte del personal
de salud. Desde las gerencias de area y las direcciones de los hospitales es preciso esta-
blecer mecanismos de monitoreo y evaluacién de la calidad de la atencién ofrecida por
parte del personal de salud a usuarias de los servicios de salud, de manera particular en
la atencién obstétrica.
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4.

6.

7.

9.

Asegurar la implementacién de encuestas y otros instrumentos que midan la satisfac-
cién de usuarias. A la vez, desarrollar mecanismos para que ellas puedan conocer cua-
les son sus derechos en el &mbito de los servicios de salud y como exigirlos, asi como la
forma de protegerse y denunciar la violencia obstétrica institucional.

Implementar desde el MSP, las direcciones regionales y provinciales de salud, las geren-
cias de area y las instituciones hospitalarias, campanas informativas y educativas en
relacién al cuidado de la salud y a los derechos sexuales y derechos reproductivos de las
mujeres y hombres. Esto a fin de que reconozcan sus necesidades especificas en mate-
ria de salud sexual y salud reproductiva y ambos asuman un rol activo en los procesos
relacionados con la anticoncepcién, el embarazo, el parto y el puerperio.

Integrar el tema del aborto en la agenda estratégica del Plan Estratégico Nacional para la
Reduccién de la Mortalidad Materna e Infantil —una tarea pendiente para el MSP, y espe-
cificamente para DIMIA (antes DIGEMIA)-, teniendo en cuenta que las complicaciones
por aborto clandestino eran las responsables de un 20%' de las muertes maternas en el
pais, realidad que no es ignorada en el Plan Estratégico aunque no se hayan contempla-
do en el mismo lineamientos especificos para enfrentar esta problematica.

Disenar protocolos para los servicios de atencién prenatal y postnatal, que permitan in-
dagar acerca de las determinantes sociales de la vida de las mujeres, que resulten en la
reduccién del subregistro de complicaciones del embarazo relacionadas con la violencia,
asi como también sensibilizar y capacitar al personal de salud en la humanizacién de la
atencién obstétrica.

Promover la paternidad responsable, promocionando la corresponsabilidad en las tareas
de cuidado y la participacién igualitaria de hombres y mujeres en el trabajo doméstico
no remunerado. Esto a fin de aligerar la sobrecarga de trabajo de las mujeres, y sobre
todo a fin de propiciar la construccién de un nuevo paradigma de corresponsabilidad en
las tareas de cuidado de los hijos e hijas basado en la igualdad.

Propiciar el involucramiento de los hombres en los procesos de salud reproductiva —
desde la anticoncepcién hasta el puerperio-, evidenciando la importancia de su rol y la
forma en que condiciona los resultados, favorables o adversos, para la salud y vida de
las mujeres y de sus hijos e hijas. En este sentido, superar la actual visién que coloca a
las mujeres como las principales destinatarias de los servicios de salud sexual y repro-
ductiva, disenando estrategias de captacion e incorporacién de los hombres en dichos
servicios, constituye un gran reto para el sistema de salud dominicano

10. Promover la participacién de la comunidad, como veedores de la atencién en salud, inte-

grando a los hombres y a las comunidades en el cuidado de la salud materna.

11. Fortalecer las intervenciones relativas a los servicios de salud sexual y reproductiva en

el primer nivel de atencién, con miras a la reduccién de los riesgos para la salud mater-
na y de los abortos inducidos de forma clandestina e insegura; en tanto es el contexto
desde donde se pueden identificar de manera precoz los signos de alarma que pudieran
amenazar la salud y la vida de la mujer gestante. Estas estrategias deben integrar las
necesidades particulares de las mujeres gestantes, considerando las determinantes so-
ciales, culturales, familiares de género inherentes a sus vidas.

15

Dato de la Sociedad Dominicana de Obstetricia y Ginecologia para 2009. Al respecto, el Perfil de la Salud Materna: ODM 5
Republica Dominicana, del MSPy OPS (2013), reporta un 13% de las muertes maternas por aborto.



12. Integrar el enfoque de género en asignaturas del plan de estudios de la carrera de medi-
cina, en particular la prevencién y atencién a la violencia obstétrica.

13. Estimular la investigacién sobre la mortalidad materna desde el &mbito académico, ob-
servando las condiciones de desigualdad de las mujeres, a fin de trascender la mirada
reduccionista del enfoque biologicista de la investigacién, y aportar nuevos elementos
que contribuyan a identificar cada uno de los factores sociales, culturales, econémicos,
politicos y de género que se interconectan para dar como resultado las muertes de mu-
jeres en el proceso de dar la vida.

Atender todas estas recomendaciones para transformar la realidad requiere pensar en la
deconstruccién del paradigma de la sexualidad erotizada o reproductiva, en tanto nocién
de roles constituidos en barreras para el ejercicio de derechos. El derecho a la maternidad
y paternidad responsables, parte del acceso a la informacién en salud sexual y salud re-
productiva, planificacién y acceso a servicios seguros, oportunos y de calidad. Asimismo,
es resultado del ejercicio de los derechos sexuales y los derechos reproductivos, ambos
fundamentados en los derechos humanos, como protectores de la dignidad humana.
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