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II. RESUMEN

Características sociodemográficas, obstétricas y clínicas de la mortalidad materna
del Hospital Regional de Loreto entre Enero 2006 a Diciembre 2010.
Introducción: La mortalidad materna es expresión de las brechas de inequidad en el acceso
a los servicios de salud y evidencia las condiciones de desigualdad que afecta a la población,
siendo no sólo un problema de salud pública, sino exclusión social, por lo que nos motivó
revisar la información epidemiológica básica de los casos de muerte materna ocurridos en el
Hospital de referencia de la ciudad de Iquitos.
Objetivos:Identificar las características sociodemográficas, obstétricas y clínicas de la
mortalidad materna en el Hospital Regional de Loreto entre Enero 2006 a Diciembre 2010.
Metodología: Se realizó un estudio descriptivo transversal, revisando las fichas
epidemiológicas de muerte materna validadas por el MINSA y las historias clínicas,
utilizando estadística descriptiva para presentar los resultados.
Resultados:Se evaluaron 47 muertes maternas entre el 2006 al 2010 Ocurridas en el Hospital
Regional de Loreto, se observó una tendencia de reducción de la tasa de mortalidad en los
dos últimos años, la tendencia fueron madres entre los 20 a 34 años de edad, procedente de
la zona urbana, solteras, con un nivel de instrucción secundaria, multíparas y primípara, con
una edad gestacional de 21 a 6 semanas, con pobre tasa de control pre natal adecuado, con
una tendencia de parto por vía de cesárea. Con morbilidad asociada en frecuencia a VIH y
anemia. La mayor tasa de complicaciones ocurrieron en el puerperio seguido en el parto y
durante el embarazo; durante el embarazo los casos de HIE y RPM fueron las más
frecuentes, durante el parto fueron los casos de hemorragia y arritmia, y en el puerperio los
casos de hemorragia, coma, insuficiencia respiratoria e hipotensión. Las muertes ocurrieron
básicamente durante el puerperio, y dentro de ellos en el periodo inmediato; predominaron
las causas directa e indirecta; las causas genéricas más frecuente fueron la hemorragia,
infección e hipertensión; mientras que dentro de las causas básicas fueron la eclampsia, la
atonía uterina y VIH. Se apreció que hay un alto porcentaje de no registro en los datos base
de la ficha epidemiológica de la muerte materna.
Conclusiones: La mortalidad materna en el HRL tiene una tendencia a disminuir, y la
mayoría de las causas son aún prevenibles.
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111. SUMMARY

Socio-demographic characteristics, obstetric and clinical maternal mortality of the
Regional Hospital ofLoreto from January 2006 to December 2010.
lntroduction: Maternal mortality is expression of the gaps of inequality in access to health
and evidence services conditions of inequality that affects the population, not only a problem
of public health, but social exclusion, so it motivatcd us review epidemiological background
information of the cases of maternal death in the Hospital of reference of the city of Iquitos.
Objectives: Identify the socio-demographic characteristics, obstetric clinical and of maternal
mortality in the Regional Hospital of Loreto from January 2006 to December 2010.
Results: We evaluated 47 maternal deaths betwveen 2006 to 2010 0curtidas in the Regional
Hospital of Lorcto, a downward trend in the mortality rate was observcd in the past tvo
years, the trend were among the 20 to 34 years of age, from the urban area, single mothers,
with a level of secondary education, multiparous and primiparacwith a gestational age of 21
to 36 weeks, with poor control pre natal rate appropriate, with a tendency of birth via
caesarean section. With morbidity associatcd with HIV and anemia in frequency. The highest
rate of complications occurred in the postpartum period followed during childbirth and
pregnancy; during pregnancy cases HIE and RPM were the most frequent, during childbirth
cases of haemorrhage, coma, respiratory insufficiency and hypotension ere cases of
hacmorrhagc and arrhythmia, and in thc postpartum pcriod. Thc deaths occurred basically
during thc postpartum period, and within them in the immediate term; predominated causes
dircct and indirect; the most common generic causes ere bleeding, infection and
hypertension; Whil within the root causes werc eclampsia, uterine atony and HIV. With a
high percentage of inappropriate filling of the sequence of causes of death. Appreciated that
thcre is a high pcrcentagc of non-registration in the data base of the epidemiological tab of
maternal death.
Conclusions: Maternal mortality in the HRL has a tendency to decrea.se, and the majority of
cases are even preventable.
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IV. INTRODUCCIÓN

La mortalidad materna y perinatal es más elevada en los países en vías de desarrollo, lo cual

es expresión de las brechas de inequidad en el acceso a los servicios de salud y evidencia las

condiciones de desigualdad que afecta a la población mundial y sobre todo a las mujeres y

recién nacidos; por lo tanto la mortalidad materna, no es sólo un problema de salud

pública, sino también de derechos humanos y de justicia social ya que refleja la exclusión

social por razones de género, cu1tura y económicas entre otras.

A pesar que la salud materna en el Perú hamejorado en la última década, los indicadores de

salud materna en la región Loreto son críticos y requiere urgente atención especialmente en

las comunidades indígenas, por otro lado la tasa global de fecundidad en adolescentes

presenta una proporción alta respecto al país. Un poco más de la cuarta parte de las

adolescentes entre quince y diecinueve años ya son madres, y la tercera parte de ellas tuvo

alguna vez algún embarazo, valores muy por encima del promedio del país.

Las altas razones de mortalidad materna observadas tienen que ver con varios factores

determinantes y condicionantes como la enorme expansión de la región, la gran dispersión

de la población y a su poca accesibilidad, el sistema de salud no cubre adecuadamente a las

necesidades de la población, datos que son descritos en los bajos índices de cobertura de

partos institucionalizados, control prenatal entre otros.

La cobertura y calidad de la atención prenatal, durante y después del parto, constituyen

factores estrechamente ligados a la salud materna. Según el Ministerio de Salud del Perú, las

causas médicas de las muertes maternas se han clasificado en causas obstétricas directas e

indirectas. Las primeras se refieren a las complicaciones del embarazo o el parto, estudios

realizados han permitido comprobar que en los países subdesarrollados las causas más

frecuentes son: hemorragia, infección, toxemia, parto obstruido y aborto inducido, siendo

este ultimo el que presenta mayor subregistro y posiblemente está más expuesto a sufrir

complicaciones. En cuanto al segundo grupo se refiere a enfermedades que se agravan con

el embarazo y la falta de atención especializada.



2

El presente estudio tiene el objetivo de revisar aspectos epidemiológicos de la mortalidad

materna ocurrida en el Hospital de referencia de la ciudad de Iquitos con el propósito de

establecer patrones de intervención en la disminución de la mortalidad materna.
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V. PLAN DE INVESTIGACIÓN

1. Titulo:

Características sociodemográficas, obstétricas y clínicas de la mortalidad materna del

Hospital Regional de Loreto entre 2006 al 201 O.

2. Planteamiento del Problema.

2.1 Descripción del Problema

En el mundo a diario se estima que mueren 1500 mujeres por complicaciones durante el

embarazo, parto y puerperio. Para el año 2005 se calculó que a nivel mundial ocurrieron

536,000 muertes maternas '. De todos estos casos, la mayoría pertenecía a los países en

desarrollo, estasmuertes pudieron evitarse en su mayor proporción.

La muerte materna permite evidenciar el grado de desarrollo de los países, ya que las tasas

más altas de muerte materna se encuentran en zonas pobres, deprimidas, de dificil acceso y

en donde las mujeres no tienen un trato social igualitario con los hombres •

La mortalidad materna y perinatal esmás elevada en los países en vías de desarrollo, lo cual

es expresión de las brechas de inequidad en el acceso a los servicios de salud y evidencia las

condiciones de desigualdad que afecta a la población mundial y sobre todo a las mujeres y

recién nacidos; por lo tanto la mortalidad materna, no es sólo un problema de salud

pública, sino también de derechos humanos y de justicia social ya que refleja la exclusión

social por razones de género, cultura y económicas entre otras .

Es necesario también considerar que, para los recién nacidos, el parto representa un riesgo.

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad ligada al embarazo y al

parto constituye más de la mitad de la mortalidad infantil. Se estima que cada año en el

mundo nacen muertos alrededor de 4,3 millones de niños y 3,3 millones mueren en la

primera semana de vida; de estos 7,6 millones de muertes perinatales, el 98% ocurren en

.. < dd I '?paises en v1as le tesarrollo .
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En el Perú, desde la década de los 9O hasta la actualidad, la razón de mortalidad materna es

de 185 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos, la última encuesta de ENDES 2010

refiere que la tasa de mortalidad materna en nuestro país disminuyó en un 44%, al pasar de

185 a 103 casos por cada cien mil nacidos vivos, lo cual responde al mayor acceso de las

gestantes a los servicios de salud para el control prenatal y la atención del parto por un

profesional en los establecimientos de salud, la brecha de cobertura de la atención prenatal

por área de residencia descendió en 9.5%, al disminuir de 20.3 a 10.8%°.

En el contexto internacional se describe que las intervenciones para reducir o prevenir las

muertes maternas, podrían darse a tres niveles: a} reducir las posibilidades de

embarazo, orientado a disminuir los embarazos no deseados o no programados y a

garantizar una maternidad voluntaria; b) reducir las posibilidades de complicaciones
durante el embarazo, parto ypuerperio, orientado a la identificación de signos de

alarma y de medidas de prevención de complicaciones en la gestante y el perinato; y a

lograr el parto institucional, con el manejo activo del alumbramiento para reducir la

hemorragia postparto y la sepsis puerperal; c} reducirlasposibilidades demuerte entre

mujeres que experimentan complicaciones, fortaleciendo la capacidad resolutiva de los

establecimientos que brindan atención de emergencias obstétricas y neonatales 3
•

La razón de mortalidad materna en el Perú, aunque refleja un leve descenso, de 185 x

100,000 nacidos vivos, según ENDES 2000; continúa siendo muy alta de acuerdo a

estándares internacionales, no obstante haberse producido evidentes adelantos en el

diagnóstico de complicaciones obstétricas, en las medidas terapéuticas así como en las

intervenciones que requieren. Es la segunda más alta de América del sur luego de Bolivia y

la tercera de América Latina luego de Haití 4•

La mayor proporción de muertes se producen en zonas de alta ruralidad y exclusión social;

siendo Puno, Cajamarca, Cusco, Piura, La Libertad, Huánuco, Junín, Loreto, Huancavelica,

Ancash y Ayacucho, las de mayor incidencia y Lima presenta un número importante por

ser centro de referencia nacional y concentrar el mayor porcentaje de población del nivel
nacional ?'.
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El Ministerio de Salud durante 1997 al 2007, registró una leve reducción de muertes

materna en números absolutos, pero se considera un subregistro de aproximadamente 50%

Las DIRESA reportaron como principales causas de muerte en los últimos cinco años las

mismas que para el año 2007: hemorragias (41%), hipertensión inducida por el embarazo

(19%), aborto (6%) y las infecciones (6%); la mayoría de muertes ocurren durante el trabajo

de parto (retención de placenta) y post parto (atonía uterina) ".

Estudios estadísticos demuestran que en el Perú las gestantes que acuden a la atención

prenatal y además tienen su parto en un establecimiento de salud con capacidad resolutiva,

tienen un riesgo de 4.54 veces menor de morir, que aquellas que no se controlan y tienen

parto domiciliario. Del mismo modo cuando una gestante no recibe atención prenatal el

riesgo de tener un parto domiciliario es 8.88 veces mayor '.

En la década del 90 se reportó para el país, que menos del 50% de las muertes materas

ocurrían dentro de los servicios de salud y aproximadamente el 30% de ellas en hospitales.

ENDES 2004, reporta que el 55% de las muertes ocurren en los establecimientos de salud,

el 37% en el domicilio y un 8% en otros lugares. La Dirección General de Epidemiología

del MINSA, registra que en el 2007, el 42% fallecieron en el domicilio y el 58% en los

establecimientos de salud 7
•8•

El incremento de muertes maternas ocw:ridas en los servicios de salud, podría estar en

relación con la deficiente capacidad resolutiva de los establecimientos que no permiten

responder adecuadamente ante las emergencias que se presentan.

Se ha observado un incremento del acceso de las mujeres a los servicios de salud materna,

que está reflejado en el aumento de la cobertura nacional de la Atención Prenatal de 72%

en 1996, 84% en el año 2000, 88% para el 2004 y 92% para el 2007 7•

El parto institucional al año 2000 fue 58% y según datos de ENDES continua 2005-2007,

el 72.3 % de los nacimientos ocurridos en los últimos 5 años tuvieron lugar en un

establecimiento de salud en el ámbito nacional.
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Este incremento podría ser explicado por la implementación del Seguro Integral de Salud ­

SIS, casas de espera, adecuación cultural de los servicios y atención de parto vertical, entre

otras estrategias implementadas, que han incrementado el acceso de las mujeres a los

servicios de salud •

El embarazo adolescente representa una carga importante para el riesgo de muerte materna

y perinatal, en el 2006, el 12.7% de adolescentes de 15 a 19 años alguna vez han estado

embarazada. En el sector urbano la cifra se reduce a 9.5%, mientras que en la zona rural

asciende a 20.3%. En la selva, el 29.2% de adolescentes de 15 a 19 años ha estado

embarazada alguna vez. Continúa el resto de la costa (11.8%), sierra (11.2%) y Llma

Metropolitana (8.7%). La mayoría de ellas solo tiene estudios primarios y es pobre".

En la Región Loreto, la tendencia de la mortalidad materna ha tenido un comportamiento

ascendente en los últimos 6 años (2003 - 2008), diferente al comportamiento nacional

donde la tendencia es a disminuir. Este comportamiento tiene una explicación en la

deficiencia del sub-registro de recién nacido e inadecuado acopio de información. El 2009,

se registra un menor número de muertes atribuidas a la gestación, parto o post parto. Las

causas de muerte materna son debidas principalmente a hemorragias (44%) seguida por la
enfermedad hipertensiva del embarazo (11%), infecciones (9%) y aborto (9%). Estas causas

pueden evitarse con un adecuado sistema de alerta, captación oportuna ymanejo adecuado

a través de un sistema de referencia y contra referencia ".

Se debe vigilar la razón de mortalidad materna y los factores que condicionan, para realizar

una adecuada intervención oportuna y efectiva en los centros asistenciales.



2.2 Formulación del Problema

2.2.1 Problema General

¿Cuáles son las caracte.ásticas sociodemogcificas, obstétricas y clínicas de la mortalidad

materna en eJ Hospital Regional de Loreto entre Enero 2006 a Diciembre 201O?

2.2.2 Problemas Específicos

a. ¿Cuál es la razón de la mortalidad materna en el Hospital Regional de Loreto en el

periodo del 2006 al 201O?

b. ¿Cuáles son las principales características sociodemográficas de las muertes maternas

ocur:cidas en el Hospital Regional en el periodo del 2006 al 2010?

c. ¿Cuáles son las características obstétricas de las muertes maternas ocurridas en el

Hospital Regional de Loreto en el periodo del 2006 al 201O?

d. ¿Cuáles fueron las causas demuerte materna?

7
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3. Objetivos:

3.1 General:
Identificar las características sociodemográficas, obstétricas y clínicas de la mortalidad

materna en el Hospital Regional de Loreto entre Enero 2006 a Diciembre 2010.

3.2 Especifico

a. Determinar la razón de la mortalidad materna en el Hospital Regional de Loreto en el

periodo del 2006 al 2010

b. Identificar las principales características sociodcmográficas de las muertes maternas

ocurridas en el Hospital Regional en el periodo del 2006 al 2010 como: edad,

procedencia, estado civil, nivel de instrucción.

c. Identificar las características obstétricas de las muertes maternas ocurridas en el Hospital

Regional de Loreto en el periodo del 2006 al 2010 como: paridad, antecedente de

aborto, antecedente de cesárea, periodo intergenésico, aborto, complicaciones durante

el aborto, edad gcstacional, control pre natal,

d. Identificar las causas de las muertes maternas ocurridas en el Hospital Regional de

Loreto en el periodo del 2006 al 2010.
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4. Justificación de la investigación:

La Salud materna y perinatal constituye un importante indicador no sólo de las condiciones

de desarrollo de un país, sino también de la situación que enfrenta su sector salud, siendo

en el Perú como en la mayoría de países de América Latina un gran problema debido a que

aún afronta cifras altamente significativas en sus tasas de morbilidad y mortalidad, las cuales

no se han logrado reducir en los últimos cinco años, a pesar del impulso que se le ha dado

mediante programas masivos de atención y promoción a través de los medios de

comunicación entre otras acciones de intervención, como el incremento de

establecimientos para la atención prenatal, las casas de espera comunales para la atención

del parto y puerperio y la implementación de un Sistema Integral de Salud (SIS), que

incluye un plan de atención a madres gestantes y niños de cero a cuatro años.

Cabe señalar que el Perú, sigue ocupando el tercer lugar en mayor frecuencia de mortalidad

materna en América Latina y el Caribe, después de Haití y Bolivia, teniendo una razón de

185 muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos, aún cuando este indicador llegó a

estar en alrededor de 400 muertes por cada cien mil nacidos vivos tomando en cuenta las

últimas décadas. esto no indica un avance adecuado y sostenido en la reducción de la

mortalidad materna, en comparación con otros países que si han logrado reducir

significativamente estas cifras como es el caso de Chile y Colombia ''.

Se conoce que las principales causas de mortalidad materna son la hemorragia, infección,

hipertensión inducida por el embarazo, aborto, parto obstruido y otras causas menos

frecuentes, y es también conocido que existe gran diferencia entre el número de muertes

maternas que ocurren en el ámbito urbano y el ámbito rural; hay una inversión en

comparación a la proporción entre las poblaciones urbana y rural. Durante el año 2001 se

registraron un total de 612 muertes maternas "

A pesar que la salud materna en el Perú ha mejorado en la última década, los indicadores de

salud materna en la región Loreto son criticos y requiere urgente atención; uno de ellos es

la tasa y la razón de mortalidad materna, siendo las causas de ellos muchas veces

prevenidas, es por ello que nos interesa conocer las características sociodemográficas,

obstétricas, las complicaciones clínicas, momento, causa de la muerte matcma.



5. Marco Teórico:

5.1 Antecedentes del Estudio:

PALENCIA (2002) " ea la municipalidad de la ciudad de Guatemala, revisó el libro de

defunciones; de donde se obtuvo los datos de todas las muertes en edad fértil, durante

mayo del 2,001 a abril del 2,002, encontró que en la zona 3 hubo una tasa de Mortalidad

Materna de 0x 100,000 nacidos vivos y en mujeres de edad fértil 7 x 10,000, y en la zona

57 x 100,000 nacidos vivos y 6x10, 000 en mujeres de edad fértil. Embolia pulmonar fue la

principal causa directa en las muertes maternas; el principal factor de riesgo fue: ser de

extrema pobreza y analfabeta.

GUDIEL y col. (2002) ", evaluaron 21 departamentos de Guatemala la información sobre

mortalidad materna registrada en la base de datos del Ministerio de Salud, en el cual se

realizó un análisis bivariado y multivariado para identificar factores de riesgo

socioculturales, psicobiológicos y relacionados con el sistema de salud. Los factores con

OR superiores a 2, fueron: complicaciones prenatales, ausencia de control prenatal,

padecimientos crónicos, resolución de parto, personal que atendió embarazo, parto y

puerperio, lugar de atención del parto, embarazo deseado, escolaridad, paridad y edad de

riesgo. El modelo que corresponde a la dimensión de Servicios de Salud, presenta valor

predictivo de 76%, el modelo psicobiológico 72%, el modelo se relaciona con las

características socio-culturales y el valor predictivo fue de 54%. Se construyó otro modelo

relacionando variables de los 3 modelos y su valor predictivo positivo fue de 67%.

COSTA y col (2002) " al estudiar 104 muertes ocurridas en Brasil; observaron una

predominancia de causas directas, siendo las más frecuentes hipertensión inducida (19%),

hemorragia (16%) e infección (11%).

GARCIA y col (2002) " con la finalidad de determinar las tasas de mortalidad materna y

sus principales causas, estudiaron las muertes maternas ocurridas en los Hospitales del
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Municipio Maracaibo - Vcnezuela; encontrando que las principales causas de muerte

fueron: hemorragia, sepsis y trastornos hipertensivos, con un 35,38%, 25% y 20,77%

respectivamente.

RAMOS y col. (2003) "' al analizar los casos de muerte ocurridos en el Hospital de Clínicas

de Porto Alegre; hallaron que las causas obstétricas directas fueron responsables del 61,7%,

destacando la hipertensión arterial (18,5%), la infección post cesárea (16%) y el aborto

séptico (12,3%).

TZUL y col. (2006) ", cstimaron asociaciones entre características obstétricas,

sociodemográficas y factores de riesgo relacionados con la mortalidad materna hospitalaria

y no hospitalaria en Guatemala durante el año 2000. Revisaron 649 casos de muertes

maternas (MM) ocurridas en la República de Guatemala durante el año 2000, 270 (41.6%)

se clasificaron como MM hospitalarias y 379 (58.4%) como MM no hospitalarias. La mayor

proporción de muertes ocurrió en mujeres mayores de 35 años de edad (29.28%), indígenas

(65.49%), casadas o unidas (87.83%), con ocupación no remunerada (94.78%), sin

educación (66.56%). El riesgo de MM no hospitalaria fue mayor en mujeres del grupo

indígena (RM= 3.4; 1C95% 2.8-5.3), con ocupación no remunerada (RM= 8.95; 1C95% 1.7­

46.4), bajo nivel escolar (RM= 1.96; 195% 1.0-3.8), y hemorragia como causa básica de

muerte (RM= 4.28; I95% 2.3-7.9). De los 679 casos de MMocurridas en Guatemala en el

ao 2000, 58% correspondió a MM no hospitalarias, lo que puede estar relacionado con el

hecho de que una alta proporción de la población habita en áreas rurales o de alta

marginalidad, además de aspectos culturales (mayoría indígena) que dificultan la
accesibilidad a los servicios de salud.

DONOSO y col (2006) " en Santiago de Chile al estudiar la vigilancia epidemiológica de la

mortalidad materna encontraron que las primeras 5 causas de muerte materna fueron:

síndrome hipertensivo del embarazo (25%), enfermedades maternas concurrentes (20,2%),

aborto (12,0%), embolia obstétrica (5,3%) y sepsis puerperal (4,8%).
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HERRERA y col. (2006) ", evaluaron la situación económica y las relaciones de género en

cuanto a factores determinantes de muerte materna en la subregión de Patwitz, en Chiapas,

México; encuestaron a 158 familias, entrevistas a profundidad a personas vinculadas con

los casos de muerte materna y a líderes sociales de la región, así como grupos focales con

parteras. La toma de decisiones respecto a la salud de la mujer en el seno de la familia

constituye un problema critico por cuan to depende exclusivamente del esposo y los

familiares de este. Cuando el embarazo o el parto conllevan algún riesgo, tal situación

introduce restricciones en la elección de opciones de atención fuera de la comunidad, de

modo que 48,7% de los casos obstétricos son atendidos por parteras, 45,3% por familiares

y 6% por la pareja. El problema se agrava por la alta marginación y el muy bajo índice de

desarrollo humano que caracterizan a la región estudiada, por la falta de acceso de las

mujeres a la posesión de bienes, incluida la herencia de la tierra, y por el hecho de que

97,7% de ellas hablan solamente lenguas indígenas. Ellos concluyen que las inequidades por

razones de género en las familias indígenas, aunadas a una economía que no cubre las

necesidades básicas, son factores que contribuyen a que las mujeres no reciban atención en

el proceso reproductivo. Debido al bajo nivel socioeconómico, las decisiones que se toman

en tomo a la atención del embarazo, el parto y el puerperio tienen un alto costo en la salud

y en la vida de las mujeres.

VELEZ y col. (2006) ". El análisis de los casos se realizó utilizando la metodología del

"Camino para la supervivencia a la muerte materna" que identifica tres retrasos, 1: de la

comunidad para identificar la enfermedad o consultar, 2: dificultades de acceso al servicio

de salud y 3: deficiencias en la calidad o en la oportunidad de la atención. La principal causa

de hemorragia obstétrica fue la hemorragia posparto. Un 29% de las pacientes que

fallecieron después de un parto vaginal tuvieron su parto en casa. El 100% de las muertes

se consideraron evitables y los principales factores detectados estuvieron dentro de las

categorías retraso 1 (43%) y 3 (88%). En el tipo 3, los principales fueron: la subvaloración

de los cuadros clínicos, las conductas inoportunas y el tratamiento inadecuado de las

pacientes: no se aplica el manejo activo del alumbramiento de manera universal, manejo

inadecuado del shock y retraso en la admini stración de hemoderivados.
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Concluyen que la hemorragia obstétrica es el principal problema en mortalidad materna en

el departamento de Antioquia y los aspectos a mejorar tienen que ver con la

implementación del manejo activo del alumbramiento, un diagnóstico temprano y un

tratamiento agresivo del shock y la reanimación.

KARAM y col. (2007) ", en su estudio se analizaron algunos de los determinantes sociales

de los 385 casos de muerte materna ocurridos del 2004 al 2006 en el Estado de México, las

causas médicas de muerte maternal fueron muy similares a las reportadas en estudios

previos, es decir, debidas a "causas directas", el 72% de las mujeres fallecieron por causas

directas, siendo la principal causa la pre-eclampsia y la eclampsia, en un 26%, seguida por la

hemorragia, en un 9.5%, y las infecciones, con un 8.1%; conjuntamente: los bajos nivel

socio-económicos en que se encontraban las mujeres que fallecieron son un determinante

fundamental, dado que limitan el acceso a la educación, a fuentes de ingreso, a una buena

alimentación y a servicios médicos asistenciales, entre otros aspectos, lo cual repercute en la

capacidad de decisión de las mujer con respecto a su salud. En cuanto a la toxemia del

embarazo, el modelo que mejor predice la muerte materna es aquél que considera mujeres

jóvenes de localidades urbanas, con escolaridad mayor de secundaria, solteras y sin derecho

habiencia. Mientras que en el caso de las hemorragias hay algunas diferencias interesantes,

como que es más probable que ocurra en mujeres de mayor edad (más de 25 años),

casadas, dedicadas al hogar, con escolaridad menor a la secundaria y sin derechohabiente.

Se requiere considerar que cuando una mujer joven se embaraza marca, entre otras cosas, el

inicio de una responsabilidad económica y social a largo plazo para la cual estas mujeres

cuentan con pocos recursos, lo que, aunado a las limitadas oportunidades laborales, que

con el embarazo se limitan todavía más, favorece un circulo vicioso cada vezmás arraigado

de pobreza.

MEZA y col. (2007) , identificaron algunos factores socioeconómicos a la mortalidad

materna, registrada por ocurrencia y residencia en pacientes que ingresaron al servicio de

sala de parto del Hospital Ruiz y Páez de Ciudad Bolívar durante los años 1996-1999.
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La muestra para los casos correspondió a 9 muertes maternas y los controles

correspondieron a 18 egresos hospitalarios de madres admitidas por parto normal, cada

caso se apareó con dos controles según ciertos criterios de inclusión como son: la paridad,

el intervalo intergenésico, la ausencia de enfermedad, y las madres no primíparas, con

edades comprendidas entre 18 y 35 años. Los principales resultados obtenidos revelaron

una fuerte asociación entre el apoyo de pareja y la mortalidad materna (X=6,41 P<0,05).

La relación entre el factor control prenatal y la mortalidad materna resultó estadísticamente

significativa con un valor de P<0,05. Al estimar el odds ratio, éste reveló que las madres sin

atención prenatal tienen una probabilidad de 12,6 veces mayor de morir durante el período

perimatcrno que las madres que no la recibieron. Al relacionar el nivel de instrucción con la

mortalidad materna se obtuvo un valor de P<0,05. La relación estrato social y mortalidad

materna no resultó estadísticamente significativa P>0,05. Concluyeron que existe una

importante influencia entre algunos factores socioecooómicos y la mortalidad materna.

TEBEU y col (2007) el objetivo de este estudio fue establecer los datos preliminares

comparativos de referencia sobre la mortalidad materna para la evaluación futura de las

tendencias de la mortalidad en relación con el embarazo en esta ciudad; analizaron las

muertes maternas ocurridas del 2003 al 2005 en la ciudad de Maroua, Camerún. La tasa

general de mortalidad materna fue de 1 266 muertes maternas por cada 100 000 nacidos

vivos. Las causas principales de muerte fueron: hipertensión (17.5%), infecciones

obstétricas (14.3%), ruptura uterina (14.3%), anemia (12.7%) y complicaciones por VIH

(9.5%). De las mujeres que mu.rieron, 28.6% eran adolescentes y 14.3% estaban en su sexto

parto (o por encima). En comparación con las mujeres de 20 a 24 años de edad, las de 25 a

29 años presentaban una probabilidad dos veces mayor de morir por causas .relacionadas

con el embarazo (HR: 2.34; CI 1.07, 5.08; p =0.029). Una tendencia similar se halló

también en las mujeres de 30 a 34 años de edad (HR: 2.26; C1 1.02, 5.00; p = 0.042).

PEÑUELAS y col. (2008) ea su estudio identifica los factores asociados a las muertes

maternas y las oportunidades de mejora. Se incluyeron 31 casos de muerte materna

obstétrica (directa e indirecta) ocurridas cn cl estado de Sinaloa cn los años 2004 y 2005.
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12(38.71%) del 2004 y 19(61.29%) del 2005. La media de edad fue de 27.03±7.6 años

(Rango 15-44). Tenían control prenatal 17(54.84%) de los casos. Solo 19(61.29%) fueron

atendidas por un médico especialista. EI 29.03%(9) de los casos no contaba con

disponibilidad de sangre o de medicamentos. El 70.97% (22) eran muertes previsibles por

diagnóstico. La causa de MM obstétrica directa se presentó en 24(77.42%) de los casos

registrados. En 14(45.16%) la causa de muerte estuvo relacionada con la presencia de

toxemia. Al aplicar la prueba exacta de Fisher para medir la asociación entre toxemia y los

diferentes grupos de cdad, sc observó una p=0.018, cn el grupo de edad de 15a 19 años.

Concluyen que el alto porcentaje de muertes maternas previsibles y las defunciones por

toxcmia en casos de jóvenes menores de 20 años merecen especial consideración para el

diseño de estrategias de atención del embarazo, asimismo, el alto porcentaje de defunciones

en hospitales de segundo nivel requiere de estrategias de atención oportuna y

multidisciplinariade la urgencia obstétrica.

FANEITE (2008) , analizó cifras y causas de mortalidad materna en los países de la

región bolivariana de Latino-América: Bolivia, Colombia, Ecuador, Perú y Venezuela, al

validar las fuentes de datos, encuentra en Bolivia (2003), la tasa de mortalidad materna fue

230 por cien mil nacidos vivos, las causas principales hemorragia 35%, toxemia 21% y

sepsis 5%. En Perú (2001), la tasa de mortalidad materna fue 185 por cien mil nacidos

vivos, las causas principales hemorragia 47%, sepsis 15% y toxemia 12%. Ecuador (2005),

la tasa de mortalidad materna fue 84,95 por cien mil nacidos vivos, las causas principales

toxemia 30%, hemorragia 29% y sepsis 7%. En Colombia (2005), la tasa de mortalidad

materna fue 73,05 por cien mil nacidos vivos, las causas principales toxemia 26%,

hemorragia 17,7% y sepsis 6%. Venezuela (2005), la tasa de mortalidad materna fue 59,9

por cien mil nacidos vivos, las causas principales hemorragia 28%, toxemia 26%, y sepsis

13%. La región presenta una tasa de muerte materna de 126,58 por cien mil nacidos vivos.

Concluye que la tasa promedio de mortalidad materna de la región y las tasas individuales

por países son elevadas; las causas de muerte fueron comunes (hemorragia, toxemia y

sepsis).
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Se necesita redoblar esfuerzos para abatir estas terribles cifras indicadoras de la condición

socio-sanitaria de la región y mejorar los sistemas de recolección de información en

especial Bolivia y Perú.

GALVLZ y col. (2009)', describieron la mortalidad materna en una serie de 46 pacientes

obstétricas admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Simón Bolívar de

Colombia, la morbilidad más frecuentes fueron los casos de hipertensión del embarazo con

el 49%, la tasa de mortalidad fue de 4.3% y está relacionada a los casos de aborto séptico.

GONZALES y col. (2010) ", describieron los elementos básicos del comportamiento

epidemiológico de la mortalidad materna ocurridos durante 1O años en el departamento de

Ginecología y Obstetricia del Hospital General de Matamoros Dr. Alfredo Pumarejo

Lafaurie en Tamaulipas, México. Evaluaron 30 muertes maternas de origen obstétrico. La

tasa de muerte materna fue de 87.2 por cada 100,000 nacidos vivos durante los 10 años. La

edad promedio de las pacientes fue de 25.1 ± 7.8 años. El 54% se encontraban en su

primer embarazo. Sólo 20% tuvo control prenatal adecuado. Las causas obstétricas directas

fueron 60% y las obstétricas indirectas 40%. Las principales causas fueron: preeclampsia­

eclampsia (27%), hemorragia obstétrica (20%) y la sepsis grávido-puerperal (13%). El 83%

fueron previsibles. Concluyen que existe una clara tendencia a la reducción en la tasa de

mortalidad materna en el decenio de 1998 a 2007. La preeclampsia- eclampsia y la

hemorragia obstétrica son aún las principales causas de defunción materna. El tipo de

mortalidad materna tendió a invertirse al comparar los primeros cinco años con los últimos

cinco años del estudio, lo que habla de mejoramiento en el tratamiento y prevención de las

causas obstétricas directas.

ORDAZ y col. (2010)", en su estudio describen las características de las muertes maternas

y analizar los factores de riesgo relacionados con éstas en el estado de Morelos, para ello

evalúan 94 casos de muertes maternas registradas en los servicios de salud de Morelos,

entre 2000 y 2004. El 81.9% se clasificaron como hospitalarias (66.7% en hospitales

públicos) y 13.8% como no hospitalarias.
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73 (77.6%) de las muertes ocurrieron durante el puerperio. La mayoría de las mujeres no

contaba con algún servicio médico (76.7%). Hubo 77 casos (81.9%) de muerte materna

directa y 12 (18.1%) indirecta. El riesgo de muerte materna no hospitalaria en mujeres de

35 a 40 años de edad fue tres veces mayor, con estudios de primaria incompleta o ninguno

de 10.9 y no tener derecho a servicio médico 3.6 veces. Concluyen que la mayor cantidad

de muertes fueron hospitalarias, las causas principales fueron: trastornos hipertensivos del

embarazo, parto y puerperio y hemorragia obstétrica y eventos relacionados con la calidad

de los servicios de salud. Es necesario desarrollar programas de control del embarazo más

eficientes, con un enfoque de riesgo materno-infantil.

Da NOBREGA y col. (2010) ", en su estudio buscaron asociaciones entre la raza de

mujeres residentes en el estado de Paraíba - Brasil y las variables de grupo etario,

escolaridad, y tipo de defunción de las mujeres que fallecieron por muerte materna en el

período dc 2000 a 2004. Se revisaron 109 partidas de defunción maternas. Se observó que

no hubo significatividad estadística entre las variables raza y edad, así como con

escolaridad, pero existieron indicios significativos de que las mujeres no blancas de Paraíba

tuvieron mayores posibilidades de fallecer por muerte obstétrica directa (OR=3,55, IC:

1,20-10,5). Los resultados demostraron que el riesgo de mortalidad materna en Paraíba fue

mayor entre las mujeres no blancas, dando forma así a una importante expresión de

desigualdad social.

YANEZy col (2011) 31, evaluaron en forma retrospectiva entre 2008 y 2010 a 42 muertes

maternas; el 80% de las muertes maternas registradas de 2008 a 201O se debió a causas

obstétricas directas, sobre todo durante el puerperio inmediato. La causa principal de

muerte obstétrica directa identificada fue hemorragia por atonía uterina y adherencia

anormal de la placenta. En 97.6% de los fallecimientos se encontraron deficiencias en la

calidad de la atención. Las mujeres con al menos una cesárea previa estuvieron en mayor

riesgo de morir por hemorragia. En el turno nocturno se observó una posibilidad cuatro

veces mayor de que ocurriera una muerte por hemorragia obstétrica directa.
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Quienes padecían pre-eclampsia y eclampsia tuvieron cuatro veces más posibilidades de

morir durante el parto abdominal.

RODRIGUEZ y col. (2011) ", en su estudio revisaron las muertes maternas registradas

entre 2004 y 2009 en Bucaramanga, evaluaron 10 muertes maternas que ocurrieron en una

zona urbana y contaron con la atención de profesionales en establecimientos de salud. Los

cuatro tipos de demoras en el reconocimiento del problema, en la oportunidad de la

decisión y de la acción, en la atención/logística de referencia y en la calidad de la

atención- estuvieron presentes con una frecuencia similar en los 1 O casos estudiados. I ..os

eslabones críticos para la prevención de muertes maternas fueron los relacionados con

fallas en la integración vertical y horizontal del proceso de atención y en su calidad. La

combinación de metodologías de análisis permitió establecer las fallas de la atención que

más se relacionaron con las muertes maternas. Sin embargo su uso debe acompañarse de

otros métodos que permitan identificar determinantes que trasciendan el contexto de la

prestación de servicios. Se documenta una lección aprendida sobre la importancia de la

continuidad de las intervenciones y su monitoreo como un factor de éxito en la reducción

de la mortalidad materna.

5.2 Antecedente de Estudios deMortalidad en el Perú

PURIZAGA (1982) ", evaluó 72 casos de muerte matera ocurridos desde octubre de

1974 a diciembre de 1981 en el Hospital Regional Cayetano Heredia de Piura; encuentra

una tasa de mortalidad de 324 por 100,000 nacidos vivos en 1974 y de 162 por 100,000

nacidos vivos para 1981, el 52.8% de las muertes materas ocurri eron entre los 30 a 39

años de edad, menos del 7% fueron en menores de 19 años; el 44.3% tenían más de 6

gestaciones; el 91.7% no tenían adecuado control pre natal; las hemorragias (45.8%) y las

infecciones (30.6%) fueron las causas más frecuentes de muerte materna; entre las causas

de hemorragias se encontraron: rotura uterina (36.4%), abrupto placentae (24.2%) y atonía

uterina (16.2%) como las más frecuentes. Dentro de las causas infecciosas: endometritis

(31.6%), corioamionitis (22.7%) fueron las causas más frecuentes.
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CERVANTES y col. (1988) ", al evaluar varios Hospitales de varias regiones precisa una

tasa de mortalidad materna hospitalaria de 165 por 100.000 nacidos vivos; y que el 85% de

las muertes son de causa directa, en tanto que 15% tienen causa indirecta. La hemorragia

obstétrica causa el 23% de las muertes materna, 22% el aborto, 18% las infecciones, 17% la

hipertensión inducida por el embarazo (HIE) y 5% de las causas directas corresponde a

otras entidades. Entre las causas indirectas destaca la tuberculosis como principal

problema.

TAVARA y col. (1994) " al evaluar la mortalidad materna en Hospitales del Cono de Sur

de Lima, encuentra que 20% de los partos que se atiende en los establecimientos del

MINSA corresponde a adolescentes, teniendo estos mismos una frecuencia de 25% en las

zonas rurales. El 15% de las muertes maternas ocurre en mujeres adolescentes, y como

aspecto importante subrayan que el 20% de las muertes causadas por aborto se da en el

grupo etáreo de 1O a19 años.

CHIRINOS y col (1994) evaluaron las tasas de morbilidad y mortalidad materna, las

causas de los egresos hospitalarios en gineco-obstetricia (1980- 1982) fueron aborto

(359/6), parto obstruido (151/6), hemorragia del embarazo y parto (6.1%), toxemia y

complicaciones del puerperio (3.1% cada uno). La razón de egresos hospitalarios por 10

mil nacidos vivos para aborto fue de 495.3, parto obstruido 211.9, hemorragia del

embarazo y parto 86.8, toxemia y complicaciones del puerperio 44.2. La razón de

mortalidad materna por 100 mil nacidos vvivos (RMM) en el Perú descendió de 118 (1980)

a 90 (1985), con un subregistro importante (1 /3 de la RMM estimada de 300). Las razones

de egresos hospitalarios son mayores en la costa que en la selva y la sierra. Las más altas

RMM corresponden a la hemorragia del embarazo y parto, complicaciones del puerperio y

aborto.

FLORES (1998) " realizó en el Servicio de Obstetricia del Hospital de Apoyo III de

Sullana, durante el periodo del 1 de junio de 1994 al 31 de mayo de 1997, teniéndose como

objetivo principal determinar cómo se relacionan los factores de riesgo con la mortalidad
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materna perinatal, para ello se contó con una muestra de 95 adolescentes con hipertensión

inducida por la gestación; analizándose 03 factores de riesgo: edad materna, número de

gestaciones y control prenatal; obteniéndose los siguientes resultados: La morbilidad

materna se presentó en las partes (73,68 %) de las adolescentes, de las cuales el 32,63

tenía edades entre 18- 19 aos; es decir a menor edad existe mayor riesgo de morbilidad

materna. Las primigestas estuvieron constituidas por el 71,68 %, de éstas el 62,11 %

tuvieron un recién nacido con morbilidad perinatal, por lo que se afirma que la

primigra vidad de las adolescentes está relacionada signifi cativamente con la morbilidad

perinatal. Con relación al control prenatal, el 64,97 % de adolescentes no recibieron

asistencia prenatal, de ellas el 55,79 % presentó morbilidad materna y perinatal a la vez, lo

cual permite sostener que la falta de control prenatal tiene relación significativa con la

morbilidad materna y perinatal. Se concluye que la morbilidad materna perinatal de las

adolescentes con hipertensión inducida por la gestación, tiene relación significativa con

algunos factores de riesgo.

TAVARA y col. (1999) " hicieron una autoevaluación y seleccionaron 31 hospitales, 7 en

Lima y Callao y 24 en las diferentes regiones. Diecisiete hospitales correspondieron a la

costa, 1 O a la sierra y 4 a la selva; 25 al Ministerio de Salud, 3 al Instituto Peruano de

Seguridad Social, 2 hospitales integrados entre las dos instituciones anteriores y 1 privado.

El total de partos atendidos el año anterior a la encuesta fue 100 063; de los cuales 66,6%

correspondió a partos con 16 más controles prenatales; sólo 43,6% de las parturi entas

había tenido 4 ó más; hubo 20,5% de cesáreas y 2,2% de partos instrumentados; 15,4% de

abortos, 6,7% de niños de peso bajo al nacer y 4,3% de recién nacidos deprimidos. Entre

un total de 155 797 partos con nacido vivo reunidos en los tres años anteriores a la

encuesta hubo 349 casos de muerte materna, lo que da una tasa de 224,04 por cien mil

nacidos vivos. A Lima le correspondió una tasa de 120,14 y al resto del país 255,66. En los

hospitales de la costa, la tasa encontrada fue·147,11, en la Sierra 145,36 y en la selva 728,00.

Los hospitales integrados presentaron una tasa mayor que los otros; asimismo, la tasa fue

mayor en los hospitales más pequeños y en los más grandes. Las causas directas fueron

responsables del 84,5% de las muertes y las indirectas del 15,5%. Entre las causas directas,
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la hemorragia fue la más frecuente, siendo seguida por la hipertensión inducida por el

embarazo.

AVILA y col. (2004) determinan las Características Epidemiológicas de la Mortalidad

Materna en el Departamento del Cusco en elao 2003, evaluando las 31 muertes maternas

reportadas a la Oficina de Epidemiología de la DISA Cusco. Se han estudiado 31 muertes

maternas, lo que significa que cada 9 días se produce unamuerte materna. Las Redes Cusco

Sur y Canas-Canchis-Espinar agrupan el 74.2% de las muertes maternas. La Razón de

Mortalidad Matera (RMM), por provincias, indican a Espinar y Chumbivilcas como las

provincias con RMM superiores a 490 por 100 000 NV. La edad promedio de estas madres

es de 29.7± 8.9 años y una mediana de 29 años, con un rango de 30 años (mínimo 16 años,

máximo 46 años). Según estado civil, conviviente 58% (18 casos). Según el grado de

instrucción, primaria en un 45,2% (14 casos). Según el número de partos previos, tuvieron

un promedio y mediana de 3 partos por mujer, con un rango de O a 10 partos). El control

prenatal (CPN) las gestantes fallecidas han realizado un promedio de 4.5 ± 3.2 CPN

durante su embarazo, con una mediana de 5 CPN y un rango de 10 (mínimo O y máximo

10 CPN). Las muertes por causa materna directa fueron e1 90.3% (28 muertes), originadas

por hemorragias 20 casos (64.5%) siendo sus principales causas la de atonía con 6 casos

(30%); retención placentaria 5 (25%) y retención de restos placentarios 3 (15%).

MORALES (2009) 40 utilizo la base de datos del Ministerio de Salud y del Sistema Integral

de Salud (SIS), del año 2002 al 2006 sobre los indicadores de mortalidad materna en el

Perú. De la información recopilada pudimos determinar que el número de muertes

maternas notificadas por año, según la Dirección nacional de estadística del Ministerio de

Salud fue en el año 2002 de 542 muertes maternas, en el año 2003 ocw:rieron 555 muertes

maternas, en el año 2004 ocurrieron 628 muertes maternas, en el año 2005 fueron 596 las

muertes ocurridas y en el año 2006 ocurrieron 536 muertes maternas. Por otro lado, se ha

podido notar que ha ocurrido un relativo incremento en la cobertura de gestantes

controladas, tal como lo reporta el Ministerio de Salud a través de su oficina general de

estadística y en la cual nos indica que en el año 2002 1a cobertura fue de 49.3%, en el año
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2003 fue 53.7%, en el año 2004 fue de 59.3%, en el año 2005 fue de 62.1 y en el año 2006

bajo a 52.0. Los resultados demuestran que la intervención del Sistema integral de Salud no

ha tenido impacto en la reducción de la mortalidad materna en el Perú entre los años 2002

al 2006; La mortalidad materna en el Perú ha seguido teniendo las mismas causas y la

asistencia del parto las mismas barreras para su atención oportuna. En todos los casos las

Direcciones Regionales de Salud (DIRESA) reportaron como principal causa de mortalidad

materna la hemorragia (41%), seguida de la hipertensión inducida por la gestación (19%),

aborto (6%) y las infecciones (6%). Además fueron reportadas otras causas como el parto

obstruido, tuberculosis y otros. Asimismo, se indicó que la mayoría de muertes ocurren

durante el trabajo de parto por retención de placenta y en el post parto por atonía uterina.

SANTOS y col (2006) " en su investigación descriptiva cuantitativa desarrollada en la

región La Libertad con el objetivo de analizar los efectos de los factores determinantes de

la mortalidad materna para luego realizar la propuesta de políticas públicas. El estudio

comprende las muertes ocurridas en la región La Libertad desde el 2000 al 2005. La

población ha estado constituida por 193 mujeres fallecidas durante la gestación, el parto o

puerperio, eligiéndose aleatoriamente a la muestra que fue de 171 mujeres con muerte

materna. Al describir las causas de mortalidad materna, se encontró que el 81,9% de las

muertes se debió a causa directa y el 18,1% a causa indirecta. Dentro de las primeras la

hipertensión inducida por el embarazo presentó una frecuencia del 60% seguido de las

hemorragias (32,9%) y de infecciones (5,0%). En relación a los determinantes biológicos

asociados a lamuerte materna, se halló que el 13,5% de las mujeres que murieron tenían de

40 a más años en comparación al 1,2% de las mujeres que no fallecieron, encontrándose

diferencias altamente significativas (P<0,001), condicionando la mayor edad un riesgo de

muerte de 13,13. El 35,7% y 3,5% de las mujeres con y sin muerte materna

respectivamente eran gran multiparas, hallándose diferencias altamente significativas

(P<0,001), condicionando esta paridad un riesgo de 15,25, es decir riesgo elevado. Estos

datos nos muestran que la mayor edad se asoció a una mayor frecuencia de muerte, esto se

debe a la edad de la mujer, ya que en numerosas investigaciones se ha confirmado que la

mujer añosa presenta mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el embarazo, parto o
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puerperio. En relación al grado de instrucción, se encontró que el 19,9% de las mujeres que

fallecieron y el 2,3% de aquellas que no murieron eran analfabetas. Mientras que el 6,4% y

10,5% de las mujeres con y sin muerte materna respectivamente tenían grado de

instrucción superior, encontrándose diferencias altamente signifi cativas (P<0,001); el riesgo

que condicionó el analfabetismo fue del 10,36. Con respecto al estado civil se halló que el

14% de las mujeres que murieron y 7,6% de aquellas que no fallecieron eran solteras, no

existiendo diferencias estadísticamente significativas, condicionando este estado civil un

riesgo de 1,98. E1 91,8% de las mujeres fallecidas se dedicaban a su casa al igual que el 83%

de aquellas que no murieron, no hallándose diferencias estadísticamente signifi cativas, el

riesgo que condicionó esta ocupación fue de 2,29. El 69,6% de las mujeres que murieron

carecían de uno de los servicios básicos (luz, agua o desagüe) en comparación del 4.7% de

las mujeres que no fallecieron, encontrándose diferencias altamente significativas

(P<0,001), condicionando un riesgo de 46,63. El 46,2% y 56,1% de las mujeres con y sin

muerte materna respectivamente habitan en su domicilio de 5 a 1O miembros, no

existiendo diferencias estadísticamente significativas, a su vez no condicionó riesgo (0,64).

Se estudian los determinantes del sistema de salud asociados a la muerte matera, se halló

que el 23,4% de las mujeres que fallecieron no habían controlado su embarazo a diferencia

del 0% de las mujeres sin muerte materna , hallándose diferencias altamente signifi cativas

(P<0,001). El 24% de las mujeres que fallecieron fueron atendidas durante el control

prenatal por medico general en comparación de ningun a mujer que murió; encontrándose

diferencias altamente significativas (P<0,001). E1 36,3% y 12,3% de las mujeres con y sin

muerte matera respectivamente habían controlado su embarazo por primera vez durante

el tercer trimestre, existiendo diferencias altamente significativas, condicionando un riesgo

de 4,06. El 26,9% de las mujeres que murieron tenían entre cinco a más controles pre

natales en comparación del 94,2% de las mujeres que no fallecieron, encontrándose

diferencias altamente signifi cativas (P<0,001). El 19,9% de las mujeres fallecidas y 80,7%

de aquellas que no murieron tuvieron como tiempo promedio desde su domicilio hasta el

centro de salud más cercano menos de una hora, hallándose diferencias altamente

significativas (P<0,001), condicionando el mayor tiempo un riesgo de 3,66. El 15,2% y

4,1% de las mujeres con y sin muerte materna respectivamente tuvieron mala percepción
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de la atención en el hospital, hallándose diferencias altamente significativas (P<0,001),

condicionando un riesgo elevado. Se estudia la mortalidad materna según los cuatro

retrasos. Se encontró que el 4,7% de las mujeres que murieron demoraron menos de una

hora en la toma de decisión de pedir ayuda desde que se iniciaron las molestias en

comparación del 93,6% de las mujeres no fallecidas, encontrándose diferencias altamente

significativas (P<0,001). E1 26,3% de las mujeres fallecidas demoraron más de diez horas

en llegar al establecimiento de salud luego de tomar la decisión de solicitar ayuda mientras

que el 93% de las mujeres que no fallecieron demoraron menos de una hora hallándose

diferencias altamente significativas (P<0,001). El 29,2% de las mujeres que murieron

demoraron más de 1O horas desde el inicio de las molestias hasta la llegada al

establecimiento en comparación del 88,9% de las mujeres no fallecidas las cuales

demoraron menos de una hora, hallándose diferencias altamente significativas (P<0,001).

El 30,4% de las mujeres fallecidas nunca solicitaron atención médica en comparación con

el 96,5% de las mujeres que no murieron quienes fueron atendidas en menos de cinco

minutos de la. llegada al centro de salud, hallándose diferencias estadísticamente

significativas (P<0,05).

MOGROVEJO (2010) " evaluó entre el 2000 a1 2009 38 muertes maternas ocurridas en el

Hospital Daniel Alcides Carrión del Callao; encuentra que en el 73.7% la causa de muerte

fue directa y en el 26.3% fue por muerte indirecta; los muertes maternas en su mayoría

fueron convivientes (55.3%); el 57.9% fueron con grado de instrucción secundaria, el

92.1% fueron ama de casa; el 63.8% fueron multíparas, el 68.4% presentaron control pre

natal adecuado, el 52.6% fueron cesareadas. La mayor causa de muerte fue por

enfermedad hipertensiva del embarazo con un 34.2%, las hemorragias ocupan un segundo

lugar con un 23.8% y por último las infecciones con un 15.8%. Fallecieron en la UCI el

78.9% de los casos. El 71.1% fallecieron durante el puerperio.
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5.3 Bases Teóricas

a. Definiciones

Muerte Materna es la defunción de una mujer mientras está embarazada o dentro de los 42

días siguientes a la termina ción del embarazo, independientemente de la duración y el sitio

del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo

pero no por causas accidentales o incidentales%

Muerte materna unida a la gestación: Es la muerte de una mujer que sucede en el curso de

la gestación o en el transcurso de los 42 días después de su terminación, cualquiera que sea

la causa de la muerte •

Muerte materna tardía: Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o

indirectas que ocurre más de 42 días pero menos de un año, después de la termin ación de

la gestación ".

Mortalidad Materna a nivel mundial

En el mundo, cada minuto muere una mujer de complicaciones del embarazo, parto y

puerperio, lo cual significa más de 500.000 muertes al año. En los países en desarrollo el

embarazo y el parto son la segunda causa de muerte de las mujeres en edad reproductiva y

contribuyen a la muerte de 1,5 millones de neonatos en la primera semana de vida y de 1,4

millones de nacidos muertos. Siendo enorme el costo social y económico que estas muertes

traen a las familias, comunidades y a sus países.

Según estas mismas estimaciones, en el año 2005 la tasa de mortalidad materna, solo había

disminuido en un 5% desde 1990 que fue de 430 por 100,000 nacidos vivos a 400 x

100,000 nacidos vivos para todo el mundo. El 99% de las muertes maternas que se

registran corresponden a los países en desarrollo. El desglose por regiones indica que la

tasa más elevada, más de la mitad de las muertes, se registró en África (820), donde no
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hubieron cambios, seguida por un tercio en Asia meridional (330), excluido el Japón;

Oceanía (430), excluidos Australia yNueva Zelanda; América Latina y el Caribe (130), y los

países desarrollados "

La incidencia de muertes maternas tiene una distribución mundial desigual que refleja las

diferencias entre ricos y pobres. El riesgo de muerte materna a lo largo de la vida es de

1 /75 en las regiones en desarrollo y 1 /7,300 en las regiones desarrolladas; también es más

elevada en las zonas rurales, las comunidades más pobres tienen una tasa más alta de morir

en el parto que las mujeres de las regiones desarrolladas ".

La Razón de Muerte Materna (RMM) es de 450 por 100,000 nacidos vivos, en las regiones

en desarrollo, y de 9 por 100,000 en las regiones desarrolladas. Catorce países tienen RMM

iguales o superiores a 1,000; exceptuando Afganistán, todos ellos se encuentran en el África

subsahariana •

En muchos países, las muertes por complicaciones se producen en los servicios de salud

debido a la falta de atención obstétrica esencial ", se estimó que alrededor de 16% al 33%

de todas las muertes son debidas a sus principales causas: hemorragia, infecciones y aborto,

y pueden ser evitadas mediante la atención del parto por profesional calificado en

establecimientos con recursos para desarrollar funciones obstétricas y neonatales

adecuadas.

Cinco causas son responsables de más del 70% de las muertes materas: hemorragias,

hipertensión inducida por el embarazo, infecciones, abortos, y parto obstruido ".

Cualquier mujer puede tener complicaciones inesperadas e impredecibles durante el

embarazo, el parto o el puerperio. Toda mujer embarazada corre el riesgo de sufrir

complicaciones o muerte cada vez que quedan embarazadas. Las causas de mortalidad

materna en el mundo son: Hemorragia grave 25%, infección 15%, Aborto en condiciones

de riesgo 13%, parto obstruido 8%, eclampsia 12%, otras causas directas 8%, y causas

indirectas (Ejemplo: accidentes y violencia) 20%%
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Cada año se producen 136 millones de partos, de los cuales 20 millones presentan

complicaciones posteriores relacionadas al embarazo; muy a menudo estas mujeres son

estigmatizadas y marginadas por sus parejas, familias y comunidad. Se registran

aproximadamente 14 millones de partos de adolescentes de 15 a 19 años, que representan

más del 10% de la totalidad de los partos; en muchos países en desarrollo el riesgo de

muerte es 2 veces mayor en las adolescentes que en otras gestantes •

La mayor parte de las defunciones y discapacidades son consecuencia de demoras en uno o

más de cuatro momentos gravitantes: el reconocimiento de las complicaciones, la decisión

de ir a un establecimiento, el tiempo de traslado al establecimiento con capacidad resolutiva

y la demora en la prestación de la atención o capacidad de respuesta de buena calidad. Los

esfuerzos por prevenir estas demoras son esenciales para salvar las vidas de las madres y

sus recién nacidos •

b. Mortalidad MaternaAmérica Latina y Caribe

Alrededor de 23.000 mujeres mueren cada año en América Latina y el Caribe por causas

relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. El análisis efectuado por la OPS/OMS en

24 países, relacionado con las causas obstétricas directas, muestra al aborto y sus

complicaciones como la causa principal de muerte, seguida de la hemorragia, la

hipertensión inducida por el embarazo, el parto obstruido y la sepsis. Sin embargo estas

causas por sí mismas no ocasionan la muerte materna, ya que de haber la capacidad

instalada para atenderlas, la mortalidad sería casi nula, como ocurre en algunos países

desarrollados, que teniendo la misma prevalencia de morbilidad, logran distinta incidencia

de mortalidad; nosotros 1/50 y ellos 1/3,000. La magnitud de la mortalidad materna es un

reflejo del riesgo promedio de morir que corre una mujer cada vez que queda embarazada,

la OMS ha estimado que la mortalidad materna es alrededor de 150 % más alta en países en

desarrollo que en países desarrollados .
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En América Latina y el Caribe la mortalidad general ha descendido, sin embargo la

mortalidad materna no se ha reducido en forma significativa, todo lo contrario, ha

aumentado. Más de 25,000 mujeres mueren cada año en esta región por complicaciones

relacionadas con el embarazo y el parto. La tasa de mortalidad materna es de 190 por

100,000 nacidos vivos. Hay 1O países de esta región con cifras de la razón de mortalidad

materna mayores de 100 por 100.000 nacidos vivos. Las más altas tasas de mortalidad se

presentan Haití (1,000), Bolivia (390) y Perú (270). Las tasas más bajas se presentan en

Chile, Cuba y Costa Rica. Al menos 50,000 niños y niñas quedan huérfanos cada año por

muertes relacionadas con el embarazo y el parto de sus madres. No menos de 25,000

madres mueren cada año en esta región. "51-59

c. Mortalidad Matera en el Perú

La tasa de mortalidad materna en el Perú por los años 60 fue de 400 muertes maternas por

100,000 nacidos vivos, por los 70 fue de 390, por los años 80 de 318y del 90 a 96 265; en

el 2000 se reportó 185 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. Entre el 2000 al 2004

se reportó una tasa de 164°.

La mayor proporción de muertes se producen en zonas de alta ruralidad y exclusión social;

siendo Puno, Cajamarca, Cusco, Piura, La Libertad, Huánuco, Junín, Loreto, Huancavelica,
Ancash y Ayacucho, las de mayor incidencia 5

•

El Ministerio de Salud durante 1997 al 2007, registró una leve reducción de muertes

materna en números absolutos, pero se considera un subregistro de aproximadamente 50%
6

Las DIRESA reportaron como principales causas de muerte en los últimos cinco años las

mismas que para el año 2007: hemorragias (41%), hipertensión inducida por el embarazo

(19%), aborto (6%) y las infecciones (6%); la mayoría de muertes ocurren durante el trabajo

de parto (retención de placenta) y post parto (atonía uterina) ".
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Estudios estadísticos demuestran que en el Perú las gestantes que acuden a la atención

prenatal y además tienen su parto en un establecimiento de salud con capacidad resolutiva,

tienen un riesgo 4.54 veces menor de morir, que aquellas que no se controlan y tienen parto

domiciliario '.

El incremento de muertes maternas ocurridas en los servicios de salud, podría estar en

relación con la deficiente capacidad resolutiva de los establecimientos que no permiten

responder adecuadamente ante las emergencias que se presentan.

El embarazo adolescente representa una carga importante para el riesgo de muerte materna

y peri.natal, en el 2006, en la selva, el 29.2% de adolescentes de 15 a 19 años ha estado

embarazada alguna vez. Continúa el resto de la costa (11.8%), sierra (11.2%) y Lima

Metropolitana (8.7%). La mayoría de ellas solo tiene estudios primarios y es pobre".

En la Región Loreto, en el 2009, se registra un menor número de muertes atribuidas a la

gestación, parto o post parto. Las causas de muerte materna son debidas principalmente a

hemorragias (44%) seguida por la enfermedad hipertensiva del embarazo (11%),

infecciones (9%) y aborto (9%). Estas causas pueden evitarse con un adecuado sistema de

alerta, captación oportuna y manejo adecuado a través de un sistema de referencia y contra

referencia ".

d. Significado de laMortalidad Materna:

La mortalidad materna para nuestro país significa ":

• Indicador de la calidad de vida de la población.

• Asociado a problema: social, económico y cultural del país.

• Expresión fidedigna de la inequidad y exclusión social.

• De la cobertura y calidad de los servicios de salud.

• Del ejercicio de los derechos sexuales reproductivos de la mujer.
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e. Determinantes de las Muertes Maternas en el Perú:

Los determinantes que se han propuesto como etiología de la muerte matera en nuestro

país son ":

1. Accesibilidad a los servicios de salud.

2. Atención prenatal.

3. Atención del parto.

4. Atención post parto.

f. Factores de Riesgo:

1. Edades extremas

2. Gran multiparidad

3. Intervalo intergenésico corto

4. Falta de atención prenatal

S. Estado socioeconómico bajo

6. Otros: Zonas rurales Inaccesibles, problemas logísticos, exclusión en la atención de

salud, atención deficiente por empírica no capacitada.

g. Factores concomitantes "

1. Pobreza

2. Analfabetismo

3. Bajo status de lamujer

4. Higiene y nutrición deficiente

S. Transporte deficiente

6. Servicios médicos inadecuados

h. Causas deMuerte Materna

Las causas de muerte materna se han clasificado en causas obstétricas directas e indirectas.

Las primeras se refieren a las complicaciones del embarazo o el parto y estudios realizados

han permitido comprobar que en los países subdesarrollados las causas más frecuentes son:
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Hemottagia, infección, toxemía, parto obstruido y aborto inducido, siendo este último el

que presenta mayor subregistro y posiblemente está más expuesto a sufrir complicaciones.

En cuanto al segundo grupo se refiere a enfermedades que se agravan con el embarazo y la

falta de atención especializada.

La identificación de las principales causas de muerte materna se resume como sigue ":

CAUSA DIRECTA: (hemorragias, parto obstruido, aborto inducido, ruptura del útero,

etc.) que aproximadamente originan el 75% de las causas maternas

CAUSA INDIRECTA: (producida por enfermedades preexistentes como, anemias,

apendicitis aguda, tuberculosis, insuficiencia cardiaca. etc.) causantes del 20% de las

muertes.

CAUSA INCIDENTAL: ocasionada por accidentes no relacionados con el embarazo 5%

i. Causas deMuertes Maternas Directas:

Primer trimestre:

• Embarazo extrauterino.

•Aborto

Segundo y tercer trimestre:

•Hemorragia ante parto::
o

o

o

Placenta previa

Desprendimiento prematuro de placenta.

Hemorragias desiduales
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o

o

o

Atonía uterina

Retención de placenta omembranas

Trauma obstétrico.

•Parto obstruido:
o Rotura uterina

•Trastornos hipertensivos:

o Preeclampsia

o Eclampsia
o Hipertensión gestacional no proteinurica

•Sepsis:
0 RPM
o

o

o

o

Trabajo de parto prolongado

Retención de restos ovulares

Aborto séptico

Corioamnionitis

•Complicaciones quirúrgicas:
0 Del procedimiento (cesárea o intervención obstétrica)
o Anestésicas

•Muerte súbita:
0 Trombo embolismo pulmonar
0 Embolia de líquido amniótico
o Insuficiencia cardiaca (infarto de miocardio).
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j. Causas de MuerteMaterna Indirecta ":

• Enfermedad hipertensiva crónica

• Enfermedad vascular crónica

• Diabetes mellitus

• Cardiopatías II y III

• Enfermedades renales

• Enfermedades del colágeno

• Anemias

• TBC

• VIH

• Otras (cáncer)

5.4 Definición de términos básicos

Muerte materna: Muerte de mujeres que se encuentren dentro del proceso de la gestación,

parto o puerperio hasta los 42 días, por causas obstétricas o médicas

Tasa de mortalidad materna: la tasa de Mortalidad Materna, relaciona la muerte materna

con la población en el cual ocurre, en este caso se considera como denominador o

población expuesta al riesgo de morir por causa materna a todas las mujeres en edad fértil.

Razón de mortalidad matera: La Razón de Mortalidad Materna, es otro forma de

cuantificar la incidencia de la mortalidad materna, en este caso se relaciona las muertes

maternas con el número de nacimientos, ambos ocurridos en el mismo periodo de tiempo.

Edad Materna: Tiempo transcurrido entre el nacimiento hasta la fecha actual.

Edad Gestacional: Tiempo comprendido entre el primer día del último periodo menstrual

o fecha de última regla a la fecha que acude al establecimiento de salud.
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Paridad: Se dice que una mujer ha parido cuando ha dado a luz por cualquier vía (vaginal o

cesárea) uno o más productos (vivos o muertos), y que pesaron 500g o más, o que poseen

más de 20 semanas. de edad gestacional

Intervalo Intergenésico: Tiempo transcw:rido entre el último embarazo y el actual.

Control Prenatal: Evaluación repetida con enfoque de riesgo que efectúa el profesional de

salud en la mujer gestante vigilando su bienestar y el de su producto de la concepción.

Parto eutócico: Gestante a la que se realizó la expulsión del producto vía vaginal

Parto cesárea: Gestante a la que se realizó la extracción del producto vía abdominal,

programada o emergencia.

Parto precipitado: Nacimiento que se produce a tal velocidad o en una situación tal que

no se pueden hacer los preparativos habituales

Parto prolongado: Parto que dura más de lo normal (más de 12 horas).

Cesárea electiva: Es decir aquélla que se programa con antelación para una fecha

determinada.

Cesárea de emergencia: Cuando las condiciones de; la madre o del producto corren

riesgo de morir por mantener la condición de gestante

Complicaciones Maternas: Presencia de condiciones fisiopatológicas o clínicas que

agravan la condición de salud de lamadre y que aumenta el riesgo de fallecer
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Complicaciones Perinatales: Presencia de condiciones fisiopatológicas o clínicas que

agravan la condición de salud del feto y/o recién nacido que aumenta el riesgo de fallecer

durante el embarazo o después de nacer.

Óbito fetal: Es el feto que fallece habiendo cumplido 20 semanas o más de edad

gestacional o con un peso superior a 500 gramos.

Muerte fetal: Son las defunciones fetales tardías (muerte de feto de 28 semanas de

gestación con 1000 gr. ó más.



6. Variables:

• MortalidadMaterna
o Momento de muerte materna

o Causa de muerte materna

o Causa genérica de lamuerte materna

• Características sociodemográficas de la muerte materna

o Edad

o Procedencia

o Estado civil

o Nivel de instrucción

• Antecedentes obstétricos

o Paridad

o Antecedente de abortos

o Antecedente de cesárea

o Intervalo intergenésico

• Características de la gestación

o Aborto

o Edad gestacional

o Control pre-natal

o Tipo de parto

36
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Aspectos metodológicos

7.1. Hipótesis de trabajo.

Por ser un estudio descriptivo no requiere de hipótesis

7.2. Tipo y Diseño de investigación:

En el presente estudio es de tipo Descriptivo, de diseño transversal retrospectivo.

o Descriptivo:Porque describe las características sociodemográficas, obstétricas y clínicas

de lamuerte materna ocurridas en el Hospital Regional de Loreto en un período.

o Transversal:Porque evalúa las variables independientes una sola vez en el periodo en

que ocurrió la muerte materna.

o Retrospectivo: Porque la variable dependiente ha ocurrido antes de iniciar el estudio.

7.3. Población yMuestra:

Población: está constituida por 47 gestantes que fallecieron en el Hospital Regional de

Loreto en el periodo Enero 2006 a Diciembre 2010.

Muestra: está constituida por la población (47 gestantes), porque la población es pequeña.

Los criterios de inclusión fueron:

• Gestante que ingresa al Hospital Regional de Loreto y fallece durante el periodo de

estudio.

• La presencia de la historia clínica, ficha epidemiológica de muerte materna.
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Los criterios de exclusión fueron:

• Gestante que fallece antes de ingresar al Hospital Regional de Loreto.

• La ausencia de la historia clínica y/o la ficha epidemiológica de muerte materna.

La unidad de estudio fueron las historias clínicas y las fichas epidemiológicas de la muerte

materna.

7.4. Técnicas, Instrumentos y Procedimientos de Recolección de Datos:

Técnica

La técnica de recolección de la información que se empleó fue de fuente secundaria a través

de la revisión de las fichas epidemiológicas de la Unidad de Inteligencia Sanitaria del

HospitalRegional de Loreto.

Instrumento

La ficha de recolección de datos, fue adaptada de la ficha epidemiológica de muerte

materna aprobada por el Ministerio de Salud; esta ficha de recolección de datos consta de

cinco ítems, el primer ítem consta de algunas características sociodemográficas (edad,

procedencia, estado civil, nivel de instrucción); el segundo ítem recoge algunos

antecedentes obstétricos como: paridad, antecedente de aborto, antecedente de cesárea e

intervalo intergenésico, el tercer ítem recoge características de la última gestación antes de

ocurrir la muerte materna: aborto, complicaciones del aborto, edad gestacional, control

prenatal, tipo de parto, en el cuarto ítem información del recién como nacido vivo u óbito

fetal, y en el quinto ítem datos sobre la mortalidad materna como: momento de muerte,

causas de muerte, etc. (Anexo Nº 1).



39

Procedimientos de recolección de datos

Aprobado el proyecto se obtuvo permiso del Director del Hospital, se coordinó al Jefe de

la Unidad de Inteligencia Sanitaria para recopilar la información de las fichas

epidemiológicas de las muertes materas; posteriormente se coordinó con el Jefe de la

Unidad de Estadística para la revisión de las historias clínicas.

Los datos recolectados fueron clasificados y ordenados según las variables a estudiar para

su almacenamiento en el software SPSS 15.0.

Se contó con el apoyo de profesional médico que fue encargado de la Unidad de

Inteligencia Sanitaria del Seguro Social encargado de la. vigilancia de la mortalidad general,

para evaluar el adecuado llenado de las causas de mortalidad.

7.5. Procesamiento de Información

La información recogida fue ingresada en una base de datos creada con el software SPSS 15.0, los

resultados se presentan a través de estadística descriptiva mediante tablas univaradas y bivariadas

de frecuencias absolutas y relativas, así comográficos.

7.6. Éica de investigación

El presente estudio es no experimental, recoge en forma anónima la información sobre las

gestantes respetando la confidencialidad y los derechos de la gestante.
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8. Resultados:

a. Razón de la mortalidad materna en el Hospital Regional de Loreto en el periodo del

2006 al 2010

Se encontró que la razón de mortalidad materna en el Hospital Regional de Loreto para el

periodo de 2006 al 2010 fue de 3.31% de muertes maternas por 1000 nacidos vivos, la

mayor razón fue en el año 2008 con 5.76% de muertes maternas por 1000 nacidos vivos, se

aprecia que la tendencia de la razón de mortalidad materna entre el 2009 al 2010 es mucho

menor que en el periodo del 2006 al 2008 (Gráfica N"1).

5.76%

4.27%

3.80%

3.31%

1.02%

2.05%

2006 2007 2008 2009 2010 Periodo

Gráfica N"1
Razón de Mortalidad Materna del Hospital Regional de Loreto

Enero 2006 a Diciembre del 2010
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h. Características sociodemográficas de las muertes maternas ocurridas en el Hospital

Regional en el periodo del 2006 al 2010

El 74.5% de las muertes maternas ocurrieron entre los 20 a 34 años de edad, el 14.9%

fueron mayores de 34 años y el 10.6% adolescentes (Gráfica N"2).

GráficaN" 2
Distribución de las Muertes Maternas según Edad de laMadre

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
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El 55.3% de las muertes maternas proceden de la zona urbana, el 29.8% de la zona rural y

el 10.6% procedieron de la zona urbano marginal; en el 4.3% no hubo registro (Gráfica N"
3).

No Registro__
2 (4.3%)

,/14 (29.8%)

Urbanomarginal
5 (10.6%)

Urbana
6 (55.3%)

#@ere:un@ad deioteeencda santero del ositot Resonar de oreto.

GráficaN" 3
Distribución de las Muertes Maternas según Procedencia

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
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El 53.2% de las muertes maternas fueron solteras, el 21.3% casadas, y el 19.1% fueron

conviviente; en el 6.4% no hubo registro (Gráfica Nº 4).

Soltera
25 (53.2%)

No Registro
3 (6.4%) Casada

___10 (21.3%)
.,

Conviviente
9 (19.1%)

GráficaN" 4
Distribución de las Muertes Maternas según Estado Civil

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010



El 38.3% de las muertes maternas tuvieron un nivel de instrucción de secundaria, el 25.5%

tuvieron un nivel de instrucción primaria, en el 17.0% técnica/Superior; en el 19.1% no

hubo registro (Gráfica N"5).

No Registro

Técnica/Superior

Secundaria

Primaria

Sin estudios

8 (17.0%)
18 (38.3%)

12 (25.5%)

9 (19.1%)

GráficaN 5
Distribución de las Muertes Maternas según Nivel de Instrucción

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

c. Características obstétricas de las muertes maternas ocurridas en el Hospital

Regional de Loreto en el periodo del 2006 al2010

El 27.7% de las muertes maternas fueron multíparas, y el 19.1% primípara, el 10.6% fueron

nulíparas y solo el 6.4% gran multípara; en el 21.3% no hubo registro (TablaN"1).

Tabla N"1
Distribución de las Muertes Maternas según Paridad

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

Paridad Nº %
Nulípara 5 10.6%
Primípara 9 19.1%
Segundípara 7 14.9%
Multípara 13 27.7%
Gran multípara 3 6.4%
No Registro 10 21.3%
Total 47 100.0%
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E] 34% de las muertes maternas tuvieron antecedente de aborto; en cl 32% no hubo

registro (Gráfica N"6).

NoRegistro
32%

No

Si
34%

GráficaN 6
Distribución de las Muertes Maternas según Antecedente de Aborto

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

El 19 .1 % de las muertes maternas tuvieron antecedente de cesárea; ea el 38.3% oo hubo

registro (Gráfica Nº 7).

No Registro
18 (38.3%)

Si Cesárea _
9 (19.1%)

No
20 (42.6%)

GráficaN7
Distribución de las Muertes Maternas segúnAntecedente de Cesárea

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
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En el 25.5% de las muertes maternas presentaron un intervalo intergenésico de 2 a 5 años,

en el 8.5% tuvieron menos de 2 años; en el 42.6% no hubo registro (fabla N° 2).

Tabla N2
Distribución de las Muertes Maternas según Intervalo Intergenésico

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

IIG Nº %
No 5 10.6%

< 2 años 4 8.5%
2 a 5 años 12 25.5%
5 a más años 6 12.8%
No registro 20 42.6%

Total 47 100.0%

El 55.3% de las muertes maternas presentaron una edad gestacional de 21 a 36 semanas, en

el 6.4% fueron menor de 20 semanas; en el 21.3% no hubo registro (Tabla N"3).

TablaN 3
Distribución de las Muertes Maternas según Edad Gestacional

Hospital Regional de Lorcto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

Edad Gestacional No %
< 20 sem 3 6.4%

21 a 36 sem 26 55.3%
37 a 42scm 8 17.0%
43 a más sem o 0.0%
No Registro 10 21.3%

Total 47 100.0%
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Solo en el 14.9% de las muertes maternas tuvieron control pre natal adecuado (6 a más

controles), en el 31.9% no hubo un adecuado control prenatal; en el 53.2% no hubo

registro (Gráfica N"8).

No
15 (31.9%)

Si Control Pre
Natal

7 (14.9%)

NoRegistro
25 (53.2%)

GráficaN 8
Distribución de las Muertes Maternas según Control Pre Natal

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

En el 40.4% de las muertes maternas terminaron su parto por vía de cesárea, en el 25.5%

por vía vaginal (eutócico); en el 27.7% no hubo registro (Tabla N"4).

TablaN" 4
Tipo de Parto de las Muertes Maternas

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

Tipo de Parto No %
No 3 6.4%
Eutócico 12 25.5%
Cesárea 19 40.4%
No Registro 13 27.7%
Total 47 100.0%
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d. Morbilidad asociada durante el embarazo de las muertes maternas ocurridas en el

Hospital Regional de Loreto

Se registraron 1 casos (27.7%) de morbilidad asociada durante el embarazo de las muertes

maternas, siendo los casos de VIH lo más frecuente con el 10.6%, seguido de los casos de

anemia (6.4%) (fabla N° 5).

TablaN5
Morbilidad asociada durante el Embarazo de las Muertes Maternas

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 aDiciembre del 2010

Morbilidad asociada N° %
VIH 5 10.6%
Anemia 3 6.4%
Panci.topenia 1 2.1%
Cirugía del útero 1 2.1%
Cirrosis 1 2.1%
Malaria 1 2.1%
Fibroma uterino 1 2.1%
Total 13 27.7%

1

l.
t
h
1

e
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e. Momento de las muertes maternas ocurridas en el Hospital Regional de Loreto en

el periodo del 2006 al 2010.

E1 78.7% (37) de las muertes maternas ocurrieron durante el puerperio, el 17.0% (8)

durante el embarazo Y solo 1 caso (2.1%) durante el parto (TablaN6). De los casos que
ocurrieron durante el puerperio el 51.4% (19) fuero en periodo inmediato y el 8.1% (3)

tardío; en el 35.1% no hubo registro (Grafica N" 9)

TablaN6
Momento de laMuerte Materna
Hospital Regional de Loreto

Enero 2006 a Diciembre del 2010

Momento de Muerte Materna No %
Embarazo 8 17.0%
Parto 1 2.1%
Puerperio 37 78.7%
No Registro 1 2.1%
Total 47 100.0%

No Registro
13 (35.1%)

Inmediato
19 (51.4%)

3 (8.1%) Mediato
2 (5.4%)

e..e.e.-a.o-. o -.»..o

o.Füemeidiidad"deintéligéncidvsarritariá'dé#HospitalRegionlfde»orét'@Me=
«a e

GráficaN9
Periodo de Puerperio que ocurrió laMuerte Materna

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
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de las muertes maternas ocurridas . .f. Causas en el Hospital Regional de Loreto en el
. do del 2006 al 2010.peno

l 57 4% la causa de muerte materna fu id d dir . .En el •7o 1e considerada recta, en el 36.2% indirecta y
solo en el 4.3% incidental, solo en un caso no hubo registro (Tabla N°7).

TablaN7
Causa de Muerte Materna
Hospital Regional de Loreto

Enero 2006 aDiciembre del 2010

Causa de Muerte Materna Nº %
Directa 27 57.4%
Indirecta 17 36.2%
Incidental 2 4.3%
No Registro 1 2.1%
Total 47 100.0%

La causa genérica más frecuente fue la hemorragia con el 36.2% (17) seguida de los casos

de infección con el 34.0% (16) e hipertensión con el 21.3% (10); solo en un caso no hubo

registro (Tabla N"8).

TablaN8
Causa Genérica de Muerte Materna

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

Causa Genérica N° %

Hemorragia 17 36.2%
Hipertensión 10 21.3%

Infección 16 34.0%

Otro 3 6.4%

No Registro 1 2.1%

Total 47 100.0%



TablaN9
Causas Básica Interm di' e a y final de la muerte materna

Hospital Regional de Loreto
2006-2010
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CAUSA BÁSICA CAUSA INTERMEDIA CAUSA FINAL
Accidente anestesta Paro EnecfaJopatia hipoxica
Arritmia Edema agudo pulmón Falla multiorl!ánica
Atonía uterina Shock hipovolémico Falla multiorgánica
Atonía uterina Anemia severa Falla multiorzánica
Atonía uterina Shock hioovolémico Falla multiorgánica
Atonía uterina Shock hipovolémico Falla multiorgánica
Bronconeumonía Shock séotico Falla multiorgánica
Cirrosis Hemorragia Shock hioovolémico
Complicación post cesárea Shock hioovolémico Falla multioreánica
Corioamnionitis Óbito fetal Shock séptico
Desprendimiento prematuro de placenta Hemorragia intema Colapso cardiovascular
Desprendimiento prematuro de placenta Shock hioovolémico Falla multiorgánica
Eclampsia Encefalopatía hiporica Falla multiorzánica
Eclampsia Encefalopatía hiporia Falla multioreánica
Eclampsia Helio Falla multiorgánica
Eclamosia Hellp Falla multiorgánica
Eclampsia Shock séptico Falla multiorgánica
Eclampsia Shock séptico Falla multioreánica
Ectópico roto Shock lúoovolémico Edema agudo de pulmón
Hipertensión inducida oor el embarazo Hellp Edema cerebral
Helio Insuficiencia hepática Falla multiorgánica
Hellp Trastomo hidroclcctrolitico Insuficiencia renal
Hemorragia puerperal Shock hipovolémico Falla multioreánica
Hipertensión inducida por el embarazo Hellp Falla multioreánica

-

Infección de herida operatoria Shock séptico Falla multioreánica
Intoxicación Falla multioreánica
Maniobra abortiva Shock séptico Falla multiorgánica

-

Neumonía Sepsis Falla multiorzánica
Ncumorúa Empiema Sepsis
Óbito fetal Sepsis Falla multiorgánica
Óbito fetal Shock séptico Falla multiorzánica
Óbito fetal Sepsis Embolia liquido amniótico
Pancitopcnia Anemia aguda Falla multiorgánica

l.

l
j:
r
\

r­
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Obito fetal
Neumonía

Se sis

Shock sé tico Falla multior ' ·ca

ulmonar

SIDA
TBC
T'romboembolia

Par"" Shock tico Falla multio · ·ca

Pa Atonía uterina Coa ción intravascular diseminada

Pa»[recese[sesee%e+muca P""Pe[odamuliosaia]
Pre Anemia a a Falla multior inica

te Falla mult.ior , ·caático
Co ción intravascular diseminada Falla multior 'rúca±i--E3EEISIDA - Neumonía Iosuficieocia res iraroria

SIDA Shock sé rico Falla multiort inica

Bronconeumonía Insuficiencia res iratom
Insuficiencia res iratoria

1
!
1

¡
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ado se vieron las causas básicas de alida
Pero Gua 1e mortal lad, la eclampsia (12.8%) fue la
principal seguidas de la atonía uterina (8.5%) y VIH (8.5) (Tabla N" 10).

TablaNo
Causa Básica de Muerte M. atema
Hospital Regional de Loreto

Enero 2006 a Diciembre del 2010

Causas Básicas N" %
Eclampsia 6 12.8%
Atonía uterina 4 8.5%
VIH 4 8.5%
Óbito fetal 3 6.4%
Desprendimiento prematuro de placenta 2 4.3%
Hipertensión inducida por el embarazo 2 4.3%
Neumonía 2 4.3%
Sepsis 2 4.3%
Síndrome de Hellp 2 4.3%
Accidente de anestesia 1 2.1%
Arritmia 1 2.1%

Bronconeumonía 1 2.1%

Cirrosis 1 2.1%

Complicación post cesárea 1 2.1%

Corioamnionitis 1 2.1%

Embarazo ectópico 1 2.1%

Hemorragia puerperal 1 2.1%
1 2.1%Infección de herida operatoria
1 2.1%

Intoxicación
2.1%1

Maniobra abortiva
1 2.1%

Pancitopenia 1 2.1%
Parálisis flácida 1 2.1%
Parto prolongado 1 2.1%
Placentaprevia - 1 2.1%
Placenta retenida 1 2.1%
Pre Eclampsia 1 2.1%
Ruptura uterina 1 2.1%
TC ---- 1 2.1%
Trombo embolismo -- 47 100%

Total



aluar externamente la secuencia adecuada de las causas de mortalidad se encontró queAl ev
155.3% (26) fueron adecuadas Y en el 44.7% (21) el llenado no fue el adecuado (Gráficaen e

N"1O).

Í
N0 Registro

0%No adecuado
21 (44.7%)

1

Adecuado
26 (55.3%)

inteligencia sanitaria del Hospital Regional de Loreto.
·, .· ----- - -

Gráfica N" 10
alidadLlenado adecuado de Causa de mort

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
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9. Discusión'
la tendencia en Loreto desde 1Aunque el 2008 es una disminución de la razón de

41dad, aún es alta en relación al pror edi -:mortal )meco nacional, la razón promedio de mortalidad

materna en el Hospital Regional de Loreto para el periodo de 2006 al 2010 fue de 3.31%

1000 nacidos vivos, ajustado a la pobla ·, . . ,por con nacional esta es casi 3 veces mas, y dos
's en el periodo 2009 -- 2010. q da d .veces ma ' ue n o como probables factores determinantes

para la madre la accesibilidad al sistema de salud, la cobertura y calidad de la atención

prenatal, durante Y después del parto, ENDES 2011 muestra que mejoro los partos

institucionales en la región de la selva rural de un 21.9% para el 2000 a 47.9% para el

primer semestre del 2011, mientras que en la zona de selva urbana de un 66.9% a 87.9%.

Aunque siempre quedara sin magnificar la actitud de la madre de acudir tempranamente y

cumplir con los controles pre natales, ENDES 2011 2 reporta para Loreto un aumento

discreto de controles prenatales en el primer trimestre de 42.0% en el 2000 a 57.4% en el

2010, Según región natural, entre la ENDES 2009 y la ENDES 2011 Primer Semestre,

tanto en la Sierra como en la Selva se incrementa en cerca de cuatro puntos porcentuales la

proporción de mujeres gestantes que recibieron en el primer trimestre su primer control

prenatal, a pesar de ello refleja un necesidad de una mayor sensibilidad a la madre y la

posibilidad de una cobertura más activa por el sistema de salud; así mismo se logró un

mayor porcentaje en 6 a más controles de 36% en el 2000a 60.8% en el 2010.

Las muertes maternas ocurrieron con una mayor frecuencia en edad fértil, por cada 5

muertes en edad fértil se encontró una en edad de adolescente; similar tendencia fue

reportado por PURIZAGA " y AVILA "; mientras que en el estudio de TAVARA "
ene en adolescentes.uentra una mayor tasa de muertes maternas

La infi d cía de la muerte materna nos muestra una
Ormación recabada sobre la procede

tel • , d cía no nos permite definir un problema de
ac1ón urbano/rural de 2 a 1 esta ten en

.., • ' . do lo que ocurre en el Hospital Regional dedccesibili <ven
s1t dad geográfica ya que solo se esta . . . .

L, 1 discusión la accesibilidad social, cultural y
0reto .• .Ando en la "no en toda la región, quedan . . .,' . . d ,, madre, ru,·cl de instrucción, lo que nocon6, .: ¡d civil le 1anuca, que se refleja en el estado l b

P ~"" afrontar el em varazo.ermi; : iento pa4
te a la madre un adecuado sosteplllll
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. oria obstétrica de las muertes mate
La hist . rnas como la pandad y la presencia de aborto nos

dos factores de nesgo, en el prin
muestra . ero por cada 2 multíparas hay una nulípara y en
ltimas predominan las adolescentes · .

estas implica fortalecer actividades de salud sexual y
d riva así como una mayor agresividad . , ..

reproduC tv1 en planificación familiar, esto se refleja al
la información sobre el uso de · . ,

observar anaconcepaon en la población de mujeres en

unión (casadas O convivientes), para Loreto e el 2000 era de 48.3% y para el 2010 de

45.7%, desconociendo como es la frecuencia de uso en la población soltera; en el segundo

la presencia de cada 3 una presento aborto sin disuadir si es espontaneo o inducido nos

puede inferir a presencia de embarazos no deseados sin una adecuada planificación,

permitiendo aumentar el riesgo de morbilidad y mortalidad en los casos ocurridos en el

Hospital Regional de Loreto.

De las muertes maternas que tuvieron registro de intervalo intergenésico, 1 de cada 3

presentaron un intervalo menor de 2 años, la literatura reporta que de 2 a 5 años es un

periodo adecuado para tener un nuevo embarazo, menor que ese tiempo hay mayor riesgo

de presentar complicaciones desde embarazo pre termino hasta la presencia de atonía

uterina.

La información registrada en las fichas epidemiológicas muestran un bajo porcentaje de

control prenatal (14.9%), de las que tuvieron registro, se observó que de cada 3 muertes 2
no te ' 6 , l tal se debe anotar que más del 60% de las muertesruan o mas contro es prena es,
mat · nal enor de 37 semanas, un factor que condicionacroas presentaron una edad gestac1o1 m
a n +.. URIZAGA " y AVILA " también encuentran en sus0 cumplir con los 6 controles. P
estudi . 1 re natal; mientras que en el estudio de

Os una baja cobertura en el control P
MOG ·e de controles prenatales adecuado. El no

ROVE]O " encuentra un mayor porcentay _
tene identificar tempranamente las condiciones de

et un adecuado control conlleva a no 1 . . . . .
ti i6n médico preventiva. El Ministerio de
csgo de la paciente para su adecuada intcrvenos I gestantes deban hacerse este control
ª ud - MINSA recomienda que todas las

mensa1,,
mente hasta las 32 semanas.
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. de ahí y hasta la semana 36 lo
A pll!O! s controles deben ser cada quince días y de la

36 en adelante el control prenatal deb _ t:_ '
semana e realzarse semanalmente

cia que en el 40.4% de los casos de m
Se apre uene materna se practicó cesárea, aunque no

, e istrado si fueron de emergencia O ro , ,
está rg? P gramadas, mas aun cuando hay presencia de
morbilidad previa como VIH (10.6%), etc.

La segunda morbilidad asociada fueron los casos de anemia (6.4%), ENDES 2011 2

un esfuerzo de administrar un supl d ·muestra emento e hierro en las gestantes, para Loreto
hay una mejor cobertura desde el 2000 (77.4%) ad 2010 (85.9%), nuestra población

presenta desde la década del 90 1 presencia de malaria, enfermedad que lleva a anemizar.

Hay que anotar que existe en las fichas epidemiológicas una falta importante de registro de

las variables de estudio lo que impide tener un mejor análisis de las posibles

condicionantes para su adecuada intervención.

Las complicaciones fueron registrados con más frecuencia en el periodo del puerperio

(51.1%), seguido en el periodo del parto (21.3%) y durante el embarazo (19.1%), hay que

mer 'nciona que la hemorragia
inducida por el embarazo.
AVTLA 39 • . do sus principales causas la de atonía; retención

también reporta hemorragia sten " a
PI . uoGROVEJO en su revisión encuentraacenta¡' .• ¡l entar1os. 1una y retención de restos plac . .
que], ~.+Remedad hipertensiva del embarazo seguido de las

a mayor causa de muerte fue por en
heno . . .Tagias y por último las infecciones

anotar que hubo una mayor omisión de registro durante el embarazo (74.5%) y parto

(72.3%); durante el embarazo (46.8%) predominó la Hipertensión inducida por el

embarazo (10.6%), PURIZAGA " encuentra en su estudio que las causas de muerte son

producto de las hemorragias y las infecciones; CERVAl\1TES ;. refiere que no solo son las

Principales causas de muerte las hemorragias e infecciones sino también los abortos,

aunque n d fin • li ciones de sepsis o shock hipovolémico y los casos deo e e s1 es por comp ca
hiperte · , · di id l b . CHIRINOSrepora como causa de fallecimientons1on m ucr a por e em varazo;
hernorr · del mplicaciones del puerperio y aborto. TAVARA 38

ag1a embarazo y parto, co

la , frecuente, siendo seguida por la hipertensiónfue roas
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oría de los Hospitales referenciale d ,
p la m%) ,,_. :.., .• es 1e nuestro país la triada de HIE/Eclampsia,

ia obstétrica e inreccon generalizad
1·morral° .. las son las causas genéricas que predominan

1 eriodo de puerpeao uunediato d 1durante e' P< 'del parto; esta persistencia refleja en la realidad
, no se a logrado una intervención efectiv b

que aun . ª so re los factores como: El acceso a la
. , médica, la calidad de la atención médi 1atenc1on 1ca Y e traslado efectivo en situaciones de
encia obstétrica a centros de salud con capaci·dad 1 •emerg reso uttva.

La intervención preventiva en identificar tempranamente los factores de riesgo de las

pacientes, sin importar en qué nivel de complejidad se le está atendiendo y su tratamiento

oportuno conlleva a un mejor pronóstico y reducción de la mortalidad materna.

El grupo que evaluó la secuencia de la causalidad de la muerte materna observó un gran

porcentaje del no adecuado llenado de las causas de mortalidad materna (44.7%), debido a

que no guardaba una secuencia racional entre la causa básica hasta la causa final (Anexo Nº

4), a pesar de haber relacionado los hallazgos en las historias clínicas y la ficha

epidemiológica de muerte materna.
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10. Conclusiones

• La razón de mortalidad materna en el Hospital Regional de Loreto para el periodo de

2006 al 20lO fue de 3.31 % muertes maternas por 1000 nacidos vivos, con una

tendencia a disminuir en los dos últimos años.

• E1 74.5% de las muertes maternas ocurrieron entre los 20 a 34 años de edad.

• EI 55.3% de las muertes maternas proceden de la zona urbana y el 29.8% de la zona

rural.

• Los casos de muerte materna ocurrieron en su mayoría en solteras (53.2%) y casadas

(21.3%).

• E1 38.3% de las muertes maternas tuvieron un nivel de instrucción de secundaria y un

17.0% técnico superior.

• Los casos de muerte matera ocureron en su mayoría en multíparas (27.7%) y

primíparas (19.l%).

• El 34% de las muertes maternas tenían antecedentes de aborto y en un 32% no hubo

regstro.

• Se encontró que el 42.6% de las muertes maternas no tenían antecedentes de cesárea y

el 19.1% si tenían antecedentes de cesárea.

• En el 25.5% de las muertes maternas presentaron un intérvalo intergenésico adecuado.

• La edad gestacional con más frecuencia fue entre las 21 a 36 semanas (55.3%).

• En un 31.9% de las muertes maternas no tenían control prenatal adecuado y solo en un

14 90 tal d ado (6 a más controles).• 1/o presentaron control pre na a ecw
• El , fu área (40.4%) que vaginal (25.5%) de fas muertesparto mas frecuente e por ces

maternas.
• La or frecuenoa fueron el VIH (10.6%) y anemia

s morbilidades asociadas con roay

(6.4%) de las muertes maternas.
• E] -urrieron en el puerperio, específicamente en el

1 78.7% de las muertes maternas oc

Periodo del puerperio inmediato (51.4%6). _ ._
• fi considerada directa, en el 36.21/o mdirccta.

En el 57.4% l causa de muerte matcmnatuc
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b 111oi:ragia (36.2%), la infecció {34 Oº hi . , Jas• La e n . 1/o) e tpertensión (21.3%), fueron
·+cipales causas genéricas de muerte matepn1 "ma.

'cipales causas básicas de m E la · 'o Las prn uerte matera fueron clmpsia (12.8%), Atonía
uterina (8.5%) yVIH (8.5%).

• En el 55.3% el llenado de la secuencia de causalidad de muerte fue adecuadamente

llenado y así mismo se encontró un alto porcentaje del no adecuado llenado de la

secuencia de causalidad de la muerte materna (44.7%).

• Con toda la información que se obtuvo, identificamos las características

sociodemográficas, obstétricas y clínicas de la mortalidad materna en el Hospital

Regional de Loreto entre enero 2006-2010; y a través de ello nos permitirá actuar de

forma efectiva para la disminución de la muerte materna.



11.

61

endaciones:Recom

• Educación en salud y planificación fant... .
aI Con mayor énfasis en mujeres en edad fértil

(49a 34años).

M Ol·torear o controlar a través de las visitas d ·ciliaria· · la ·• o I s om1 s a s pactentes gestantes de

riesgo que viven dentro de la ciudad.

• Tener un estricto control prenatal a las gestantes multíparas, enseñándoles a identificar

los signos y síntomas de alarma y los riesgos que trae consigo su estado.

• Tener mayor cuidado y control con las gestantes en las edades gestacionales entre las 21

a 36 semanas.

• Manejar adecuadamente los programas de visitas domiciliarias a fin de sensibilizar a la

población de gestantes a cumplir con el control prenatal oportunamente.

• Pacientes gestantes con VIH y anemia, tener un control prenatal intensivo, extenso y

estricto por ser de alto riesgo obstétrico.

• Establecer un mejor control en el periodo del puerperio inmediato.

• Fortal • al nal d alud en elmanejo intensivo y adecuado de la triadaecer y capacitar perso e s

(hem · hi . , . d id el embarazo e infección), para las emergencias
Orrag1a, ipertensión inducida por

que se presentan.

• A di . de fallecimiento para un adecuado llenado de
u tar las historias clínicas y los registros

las causas que conllevan a la muerte matera­
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13. Anexos

Anexo Nº 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, OBSTETRICAS Y CLINICAS DE LA
MUERTE MATERNA OCURRIDAS EN ELHOSPITAL REGIONAL DE LORETO

Enero 2006 a Diciembre del 2010

1. Características Sociodemográficas:

Edad: 1. < 19 años 2. 20 a 34 años 3. 35 a más años
Procedencia: t. Urbana 2. Urbano marginal 3. Rural 4. No registro
Estado civil: t. Casada 2. Conviviente 3. Soltera 4. No registro
Nivel de instrucción: 1. Sin estúdios 2. Primaria 3. Secundaria

4. Técnica/Superior 5. No registro

2. Antecedente Obstétricos:

Paridad:
Antecedente de aborto: 1. Si 2. No 3. No registro
Antecedente de cesárea: 1. Si 2. No 3. No registro
Intervalo intergenésico: 1. < 2 años 2. 2 a 5 años 3. > 5 años 4. No registro

3.Características de la Gestación

Aborto: 1. Si 2. No
Complicaciones en el aborto: 1. Si 2. No
Cual: 1. Hemorragia 2. Infección 3. Ignorado 4.Otro:

Edad gestacional: 1. Pre término. 2. A término 3. Post término
Control pre-natal: 1. >6 2. 0--5
Tipo de parto: 1. Eutócico 2. Cesárea 3. Instrumentado
Morbilidad asociada durante el embarazo: 1. Si 2. No

Anemia 1. Si 2.No
Hemorragia: l. Si 2. No
ITU 1. Si 2. No
PE: l. Si 2. No
HIE; 1. Si 2. No
TBC: 1. Si 2. No
Malaria: l. Si 2.No
Otros:

4.Muerte Mate
M, -"mna 2.Parto 3. Puerperio
omento de muerte materna: 1. Embarazo "

4. Ignorado .
C, 2.Indirecta 3. Incidentalausa de muerte materna: 1. Directa · n

Especificar:
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Causagenérica de la muerte: 1. Hemorragia 2. Hipertensión 3. Infección 4. Aborto
S. Suicidio

Causa Final:
Causa Intermedia:
Causa Básica:
Registro adecuado de la secuencia de la causalidad de la muerte 1. Si 2. No
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ANEXON4
C
línicas durante el embara20 parto vpuerperio de las muertesmaternas. iones . . ' )}

Complic•c ocumdas en el I-iosp,tal Regional Me Lomo
Entre el period0 del 2006 al 2010.

Embarazo Parto

51,1%

Puerperio

74,5%
72,3%

¡f¡¡~¡¡%
#±

Complicación No NR

10.6°-o5
4.3%2
2.1%

lI5in. t2.1%
6.4%
74.5%
100.0º'o

ANEXONº5

t el EmbarazoComplicaciones duran e
R . al de Lo.retoHospital e~o~ del 2010

Enero 2006 a Diciembre

KºCom licaciones

d membranaRu tura rematura e
Embarazo emelar

HIE
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ANEXO N"
Complicaciones durante el Parto
Hospnal Regional de Loreto

Enero 20064 Diciembre del 2010
Complicaciones

Nº %Arritmia cardiaca
3 6.4%

Hemorragia
3 6.4%

Alumbramiento incompleto 2 4.3%
Parto obstruido 1 2.1%
DPP 1 2.1%
No 3 6.4%
No registro 34 72.3%
Total 47 1 100.0%

ANEXON°7
Complicaciones durante el Puerperio

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

Complicaciones Nº %
Hemorrae:ia 5 10.6%
Coma 3 6.4%

Insuficiencia respiratoria 3 6.4%

Hipotensión 2 4.3%

1 2.1%Atonía uterina
2.1%1Convulsión
2.1%1Desgarro vaginal

1 2.1%Eclampsia
2.1%1Edema agudo pulmón
2.1%1Síndrome de Hellp 21%1Infección de herida operatona

1 2.1%
Insuficiencia renal aguda 2.1%1Muerte

1 2.1%
Placenta previa

1 2.1%-Sepsis - 2.1%1 -No - 46.8%22 -~ 100.0%No Registro -
47 -Total -


