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II. RESUMEN

Caracteristicas sociodemogrificas, obstétricas y clinicas de la mortalidad materna
del Hospital Regional de Loreto entre Enero 2006 a Diciembre 2010.

Introduccién: La mortalidad materna es exptesion de las brechas de inequidad en el acceso
a los servicios de salud y evidencia las condiciones de desigualdad que afecta a la poblacién,
siendo no sélo un problema de salud publica, sino exclusién social, por lo que nos motivé
revisar la informacion epidemiologica basica de los casos de muerte matema ocurridos en el
Hospital de referencia de la ciudad de Iquitos.

Objetivos:Identificar las caracteristicas sociodemogrificas, obstétricas y clinicas de la
mortalidad materna en ¢l Hospital Regional de Loreto entre Enero 2006 a Diciembre 2010.
Metodologia: Se realizd un estudio descriptivo transversal, revisando las fichas
epidemiologicas de muerte materna validadas por el MINSA y las historas clinicas,
utilizando estadistica descriptiva para presentar los resultados.

Resultados:Se evaluaron 47 muertes maternas entre el 2006 al 2010 Ocurridas en el Hospital
Regional de Loreto, se obscrvd una tendencia de reduccién de la tasa de mortalidad en los
dos ultimos afios, la tendencia fueron madres entre los 20 a 34 afios de edad, procedente de
la zona urbana, solteras, con un nivel de instruccion secundaria, multiparas y primipara, con
una edad gestacional de 21 a 36 semanas, con pobre tasa de control pre natal adecuado, con
una tendencia de parto por via de cesirea. Con morbilidad asociada en frecuencia a2 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 mas
frecuentes, durante cl parto fucron los casos de hemorragia y arritmia, y en cl puerperio los
casos de hemorragia, coma, insuficiencia respiratoria e hipotension. Las muertes ocurrieron
bisicamente durante el puerperio, y dentro de ellos en el periodo inmediato; predominaron
las causas directa e indirecta; las causas genéricas mis frecuente fueron la hemorragia,
infeccién e hipertension; mientras que dentro de las causas basicas fueron la eclampsia, la
atonia uterina y VIH. Se apreci6 que hay un alto porcentaje de no registro en los datos base
de la ficha epidemiologica de la muerte materna.

Conclusiones: La mortalidad materna en el HRL tiene una tendencia a disminuir, y la
mayoria de las causas son ain prevenibles.



III. SUMMARY

Socio-demographic characteristics, obstetric and clinical maternal mortality of the
Regional Hospital of Loreto from January 2006 to December 2010.

Introduction: Maternal mortality is cxpression 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 motivated 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 between 2006 to 2010 Ocurridas in the Regional
Hospital of Lorcto, a downward trend in the mortality rate was observed in the past two

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 primiparaewith a gestational age of 21

to 36 weeks, with poor control pre natal rate approprdate, with a tendency of birth via

caesarean section. With morbidity associated 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 were cases of
hacmorrhage and arrhythmia, and in the postpartum pedod. The deaths occurred basically

during the postpartum period, and within them in the immediate term; predominated causes

direct and indirect; the most common generc causes were bleeding, infection and

hypertension; While within the root causes were eclampsia, uterine atony and HIV. With a

high percentage of inapproprate filling of the sequence of causes of death. Appreciated that

there is a high percentage of non-registraton in the data base of the epidemiological tab of
maternal death.

Conclusions: Maternal mortality in the HRL has a tendency to decrease, and the majority of
cases are even preventable.



INTRODUCCION

La mortalidad materna y perinatal es mis elevada en los paises en vias de desarrollo, lo cual
es expresion de las brechas de inequidad en el acceso a los servicios de salud y evidencia las
condiciones de desigualdad que afecta a la poblacién mundial y sobre todo a las mujeres y
recién nacidos; por lo tanto la mortalidad materna, no es sélo un problema de salud
publica, sino también de derechos humanos y de justicia social ya que refleja la exclusion

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

A pesar que la salud materna en el Perd ha mejorado en la dltima década, los indicadores de
salud materna en la region Loreto son criticos y requiere urgente atencion especialmente en
las comunidades indigenas, por otro lado la tasa global de fecundidad en adolescentes
presenta una proporcion alta respecto al pais. Un poco mas de la cuarta parte de las
adolescentes entre quince y diecinueve afios ya son madres, y la tercera parte de ellas tuvo
alguna vez algiin embarazo, valores muy por encima del promedio del pais.

Las altas razones de mortalidad materna observadas tienen que ver con varios factores
determinantes y condicionantes como la enorme expansion de la region, la gran dispersion
de la poblacién y a su poca accesibilidad, el sistema de salud no cubre adecuadamente a las
necesidades de la poblacién, datos que son descrtos en los bajos indices de cobertura de

partos institucionalizados, control prenatal entre otros.

La cobertura y calidad de la atencién prenatal, durante y después del parto, constituyen
factores estrechamente ligados a la salud materna. Segiin el Ministerio de Salud del Pen, las
causas médicas de las muertes matemnas se han clasificado en causas obstétricas directas e
indirectas. Las primeras se reficren a las complicaciones del embarazo o el parto, estudios
realizados han permitido comprobar que en los paises subdesarrollados las causas mas
frecuentes son: hemorragia, infeccion, toxemia, parto obstruido y aborto inducido, siendo
este ultimo el que presenta mayor subregistro y posiblemente esti mas expuesto a sufrir
complicaciones. En cuanto al segundo grupo se refiere a enfermedades que se agravan con

el embarazo y la falta de atencion especializada.



El presente estudio tiene el objetivo de revisar aspectos epidemiolégicos de la mortalidad
materna ocurrida en el Hospital de referencia de la ciudad de Iquitos con el propésito de

establecer patrones de intervencién en la disminucién de la mortalidad materna.



V.

21

PLAN DE INVESTIGACION

Titulo:

Caracteristicas sociodemogrificas, obstétricas y clinicas de la mortalidad materna del
Hospital Regional de Loreto entre 2006 al 2010.

Planteamiento del Problema.

Descripcion del Problema

En cl mundo a diano sc estima que mueren 1500 mujeres por complicaciones durante cl
cmbarazo, parto y puerperio. Para el afio 2005 se calculé que a nivel mundial ocurrieron
536,000 muertes matemas '. De todos estos casos, la mayoria pertenecia a los paises en

desarrollo, estas muertes pudieron evitarse en su mayor proporcion.

La muerte materna permite evidenciar el grado de desarrollo de los paises, ya que las tasas
mas 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 2

La mortalidad materna y perinatal es mais elevada en los paises cn vias de desarrollo, lo cual
es expresion de las brechas de inequidad en el acceso 2 los servicios de salud y evidencia las
condiciones de desigualdad que afecta a la poblacién mundial y sobre todo a las mujeres y
recién nacidos; por lo tanto la mortalidad materna, no es sélo un problema de salud
publica, sino también de derechos humanos y de justicia social ya que refleja la exclusiéon

social por razones de género, cultura y econdmicas entre otras *.

Es necesario también considerar que, para los recién nacidos, el parto representa un riesgo.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la mortalidad ligada al embarazo y al
parto constituye mas de la mitad de la mortalidad infantl. Se estima que cada afio en el
mundo nacen muertos alrededor de 4,3 millones de nifios y 3,3 millones mueren en la
primera scmana de vida; de estos 7,6 millones de muertes perinatales, el 98% ocurren cn

- . 1
paises en vias de desarrollo '2.



En el Pert, desde la década de los 90 hasta la actualidad, la razén de mortalidad materna es
de 185 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos, la tltima encuesta de ENDES 2010
refiere que la tasa de mortalidad materna en nuestro pais disminuy6 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 atencién del parto por un
profesional en los establecimientos de salud, Ia brecha de cobertura de la atencién prenatal

por érea de residencia descendié 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, podran darse a tres niveles: 2) reducir las posibilidades de
embarazo, orentado 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 y puerperio, orentado a la identificacién de signos de
alarma y de medidas de prevencion 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; ¢) reducir /las posibilidades de muerte entre
mujeres que experimentan complicaciones, fortaleciendo la capacidad resolutiva de los

establecimientos que brindan atencién de emergencias obstétricas y neonatales >.

La razén dc mortalidad matema cn ¢l Perd, aunque reflcja un leve descenso, de 185 x
100,000 nacidos vivos, segin ENDES 2000; continua siendo muy alta de acuerdo a
estindares internacionales, no obstante haberse producido evidentes adelantos en el
diagnostico de complicaciones obstétricas, en las medidas terapéuticas asi como en las
intervenciones que requieren. Es la segunda mis alta de América del sur luego de Bolivia y
la tercera de América Latina luego de Haiti *.

La mayor proporcién de muertes se producen en zonas de alta ruralidad y exclusién social;
siendo Puno, Cajamarca, Cusco, Piura, La Libertad, Huinuco, Junin, Loreto, Huancavelica,
Ancash y Ayacucho, las de mayor incidencia y Lima presenta un nimero importante por
ser centro de referencia nacional y concentrar el mayor porcentaje de poblacién del nivel

nacional °.



El Ministerio de Salud durante 1997 al 2007, registté una leve reduccion de muertes
materna en nimeros absolutos, pero se considera un subregistro de aproximadamente 50%
Las DIRESA reportaron como principales causas de muerte en los dltimos cinco anos las
mismas que para el afio 2007: hemorragias (41%), hipertension inducida por el embarazo
(19%), aborto (6%) y las infecciones (6%); la mayoria de muertes ocurren durante el trabajo

de parto (retencién de placenta) y post parto (atonia uterina) °.

Estudios estadisticos demuestran que en el Peni las gestantes que acuden a la atencién
prenatal y ademis tienen su parto en un establecimiento de salud con capacidad resolutiva,
tienen un resgo de 4.54 veces menor de morir, que aquellas que no se controlan y ticnen
parto domiciliatio. Del mismo modo cuando una gestante no recibe atencién prenatal el

riesgo de tener un parto domiciliario es 8.88 veces mayor .

En la década del 90 se rcporto para el pais, que menos del 50% de las muertes maternas
ocurrian 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 Direccién General de Epidemiologia
del MINSA, registra que en el 2007, el 42% fallecieron en el domicilio y el 58% en los
establecimientos de salud "%

El incremento de muertes maternas ocurridas en los servicios de salud, podra estar en
rclacién 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 esti reflejado en el aumento de la cobertura nacional de la Atencién Prenatal de 72%
en 1996, 84% en el afio 2000, 88% para el 2004 y 92% para el 2007 7.

El parto institucional al afio 2000 fue 58% y segin datos de ENDES continua 2005-2007,
el 72.3 % de los nacimientos ocurridos en los dlimos 5 afios tuvieron lugar en un

cstablecimiento de salud en ¢l Ambito nacional.



Este incremento podria ser explicado por la implementacion del Seguro Integral de Salud -
SIS, casas de espera, adecuacién cultural de los servicios y atencién de parto vertical, entre
otras cstrategias implementadas, que han incrementado el acceso de las mujeres 2 los

servicios de salud 2

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 afios 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 afios ha estado
embarazada alguna vez. Contintia cl resto de la costa (11.8%), sierra (11.2%) y Lima

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

En la Region Loreto, la tendencia de la mortalidad materna ha tenido un comportamiento
ascendente en los ultimos 6 afios (2003 - 2008), diferente al comportamiento nacional
donde la tendencia es a disminuir. Este comportamiento tiene una explicacion en la
deficiencia del sub-registro de recién nacido e inadecuado acopio de informacién. El 2009,
se registra un menor nimero de muertes atribuidas a la gestacion, parto o post parto. Las
causas de muerte materna son debidas principalmente a2 hemorragias (44%) seguida por la
enfermedad hipertensiva del embarazo (11%), infecciones (9%) y aborto (9%). Estas causas
pueden evitarse con un adecuado sisterna de alerta, captacién oportuna y manejo adecuado

a través de un sistema de referencia y contra referencia .

Se debe vigilar 1a raz6n de mortalidad materna y los factores que condicionan, para realizar

una adecuada intervencién oportuna y efectiva en los centros asistenciales.



2.2 Formulacién del Problema
2.21 Problema General

¢Cuiles son las caracteristicas sociodemogrificas, obstétricas y clinicas de la mortalidad

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

2.2.2 Problemas Especificos

a. ¢Cuil es la razén de la mortalidad materna en el Hospital Regional de Loreto en el
periodo del 2006 al 2010?

b. ¢Cuiles son las principales caracteristicas sociodemogrificas de las muertes maternas

ocurridas en el Hospital Regional en el pedodo del 2006 al 20102

c. ¢Cuiles son las caracteristicas obstétricas de las muertes maternas ocurridas en el
Hospital Regional de Loreto en el periodo del 2006 al 2010?

d. ¢Cuiles fueron las causas de mucrte materna?



3. Objetivos:

3.1 General:
Identificar las caracteristicas sociodemogrificas, obstétricas y clinicas de la mortalidad

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

3.2 Especifico

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

periodo del 2006 al 2010

b. Identificar las principales caracteristicas sociodemogrificas de las muertes maternas
ocurridas cn el Hospital Regional en el periodo del 2006 al 2010 como: edad,

procedencia, estado civil, nivel de instruccién.

c. Identificar las caracteristicas 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 cesirea, periodo intergenésico, aborto, complicaciones durante

el aborto, cdad gestacional, control pre natal,

d. Identficar las causas de las muertcs maternas ocurridas en el Hospital Regional de

Loreto en el periodo del 2006 al 2010.



Justificacién de la investigacién:

La Salud materna y perinatal constituye un importante indicador no sélo de las condiciones
de desarrollo de un pais, sino también de la situacién que enfrenta su sector salud, siendo
en el Perii como en la mayoria de paises de América Latina un gran problema debido a que
atin afronta cifras altamente significativas en sus tasas de morbilidad y mortalidad, las cuales
no se han logrado reducir en los dltimos cinco aifios, a pesar del impulso que se le ha dado
mediante programas masivos de atencién y promocién a través de los medios de
comunicacién entre otras acciones de intervencién, como el incremento de
establecimicntos para la atencién prenatal, las casas de espera comunales para la atencién

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

incluye un plan de atencién a madres gestantes y nifios de cero a cuatro afios.

Cabe sefialar que el Peri, sigue ocupando el tercer lugar en mayor frecuencia de mortalidad

materna cn América Latina y el Caribe, después de Haiti y Bolivia, teniendo una razén de

185 muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos, aun cuando este indicador llego a

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

ultimas décadas, esto no indica un avance adecuado y sostenido en la reduccién de la

mortalidad materna, en comparacién con otros paises 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, infeccién,

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

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

maternas que ocurren en el ambito urbano y el imbito rural; hay una inversién en

comparacién a la proporcién entre las poblaciones urbana y rural. Durante el afio 2001 se

registraron un total de 612 muertes maternas '

A pesar que la salud materna en el Peni ha mejorado en la ultima década, los indicadores de

salud materna en la region Loreto son criticos y requiere urgente atencién; uno de ellos es

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

prevenidas, es por ello que nos interesa conocer las caracteristicas sociodemogrificas,

obstétricas, las complicacionces clinicas, momcnto, causa dc la mucrte matema.
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Marco Teérico:

5.1 Antecedentes del Estudio:

PALENCIA (2002) * cn la municipalidad de la ciudad de Guatemala, revisé cl 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, encontré que en la zona 3 hubo una tasa de Mortalidad
Materna de 0 x 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 6 x10, 000 en mujeres de edad fértil. Embolia pulmonar fue la

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

extrema pobreza y analfabeta.

GUDIEL y col. (2002) ', evaluaron 21 departamentos de Guatemala la informacién sobre
mortalidad matema registrada en la base de datos del Ministerio de Salud, cn el cual se
realiz6 un anilisis bivanado y multivariado para identificar factores de resgo
socioculturales, psicobiolégicos y relacionados con el sistema de salud. Los factores con
OR superiores a 2, fueron: complicaciones prenatales, ausencia de control prenatal,
padecimientos cronicos, resolucion de parto, personal que atendié embarazo, parto y
puerpero, lugar de atencion del parto, embarazo deseado, escolaridad, pandad y edad de
riesgo. El modelo que corresponde a la dimension de Servicios de Salud, presenta valor
predicivo de 76%, el modclo psicobiologico 72%, el modelo se rclacdona con las
caracteristicas socio-culturales y el valor predictivo fue de 54%. Se construy6 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 mis frecuentes hipertensién inducida (19%),

hemorragia (16%) e infeccién (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 - Venezuela; 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 Clinicas
de Porto Alegre; hallaron que las causas obstétricas directas fueron responsables del 61,7%,
destacando la hipertensién arterial (18,5%), la infeccién post cesirea (16%) y el aborto

séptico (12,3%).

TZUL y col. (2006) ', cstimaron asociaciones entre caracteristicas obstétricas,
sociodemogrificas y factores de riesgo relacionados con la mortalidad materna hospitalaria
y no hospitalaria en Guatemala durante el afdo 2000. Revisaron 649 casos de muertes
maternas (MM) ocurridas en la Republica de Guatemala durante el ado 2000, 270 (41.6%)
se clasificaron como MM hospitaladas y 379 (58.4%) como MM no hospitalanas. La mayor
proporcion de muertes ocurrié en mujeres mayores de 35 afios de edad (29.28%), indigenas
(65.49%), casadas o unidas (87.83%), con ocupacién no remunerada (94.78%), sin
educacién (66.56%). El desgo de MM no hospitalaria fue mayor en mujeres del grupo
indigena (RM= 3.4; IC95% 2.8-5.3), con ocupacién no remunerada (RM= 8.95; IC95% 1.7-
46.4), bajo nivel escolar (RM= 1.96; IC95% 1.0-3.8), y hemorragia como causa basica de
muerte (RM= 4.28; IC95% 2.3-7.9). De los 679 casos de MM ocurridas en Guatemala en el
ano 2000, 58% correspondié a MM no hospitalarias, lo que pucde estar relacionado con el
hecho de que una alta proporciéon de la poblacién habita en dreas rurales o de alta
marginalidad, ademds de aspectos culturales (mayoria indigena) que dificultan la

accesibilidad a los servicios de salud.

DONOSO y col (2006) ' en Santiago de Chile al estudiar la vigilancia epidemioldgica de la
mortalidad materna encontraron que las primeras 5 causas de muerte materna fueron:
sindrome 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 situacién econémica y las relaciones de género en
cuanto a factores determinantes de muerte materna en la subregion de Patwitz, en Chiapas,
México; encuestaron a 158 familias, entrevistas a profundidad a personas vinculadas con
los casos de muerte materna y a lideres sociales de la region, asi 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 cdtico por cuanto depende exclusivamente del esposo y los
familiares de este. Cuando el embarazo o el parto conllevan algin resgo, tal situacién
introduce restricciones en la eleccién de opciones de atencién 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 parcja. El problema se agrava por la alta marginacién y el muy bajo indice de
desarrollo humano que caracterizan a la region estudiada, por la falta de acceso de las
mujeres a la posesion de bienes, incluida la herencia de la tierra, y por el hecho de que
97,7% de ellas hablan solamente lenguas indigenas. Ellos concluyen que las inequidades por
razones de género en las familias indigenas, aunadas a2 una economia que no cubre las
necesidades basicas, son factores que contrbuyen a que las mujeres no reciban atencién en
el proceso reproductivo. Debido al bajo nivel socioeconémico, las decisiones que se toman
en torno a la atencién del embarazo, el parto y el puerperio tienen un zlto costo en la salud

y en la vida de las mujeres.

VELEZ y col. (2006) . El analisis de los casos se realizé utilizando la metodologia 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 atencién. 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
categorias retraso 1 (43%) y 3 (88%). En el tipo 3, los principales fueron: la subvaloracién
de los cuadros clinicos, 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 administracién 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
implementacién del manejo activo del alumbramiento, un diagnéstico temprano y un

tratamiento agresivo del shock y la reanimacion.

KARAM vy 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 muectte 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-econémicos en que se encontraban las mujeres que fallecieron son un determinante
fundamental, dado que limitan el acceso a la educacién, a fuentes de ingreso, a una buena
alimentacion y a servicios médicos asistenciales, entre otros aspectos, lo cual repercute en la
capacidad de decision de 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
jovenes de localidades urbanas, con escolaridad mayor de secundania, solteras y sin derecho
habiencia. Mientras que en el caso de las hemorragias hay algunas diferencias interesantes,
como que es mas probable que ocurra en mujeres de mayor edad (mis de 25 afos),
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 econémica 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 todavia mas, favorece un circulo vicioso cada vez mas arraigado

de pobreza.

MEZA y col. (2007) », identificaron algunos factores socioeconémicos a la mortalidad
materna, registrada por ocurrencia y residencia en pacientes que ingresaron al servicio de

sala de parto del Hospital Ruiz y Péez de Ciudad Bolivar durante los afios 1996-1999.
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La muestra para los casos cormespondié a 9 muertes maternas y los controles
correspondieron a 18 egresos hospitalarios de madtes admitidas por parto normal, cada
caso se apared con dos controles segun ciertos criterios de inclusién como son: la paridad,
el intervalo intergenésico, la ausencia de enfermedad, y las madres no primiparas, con
edades comprendidas entre 18 y 35 afios. Los principales resultados obtenidos revelaron
una fuerte asociaciéon entre el apoyo de pareja y la mortalidad materna (X*=6,41 P<0,05).
La relacion entre el factor control prenatal y la mortalidad materna resulté estadisticamente
significativa con un valor de P<0,05. Al estimar el odds ratio, éste revelé que las madres sin
atencion prenatal tienen una probabilidad de 12,6 veces mayor de morir durante el periodo
perimaterno que las madres que no la recibicron. Al relacionar el nivel de instruccién con la
mortalidad materna se obtuvo un valor de P<0,05. La relacidn estrato social y mortalidad
materna no resulté estadisticamente significativa P>0,05. Concluyeron que existe una

importante influencia entre algunos factores socioeconémicos 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 evaluacién futura de las
tendencias de la mortalidad en relacién con el embarazo en esta ciudad; analizaron las
muertes maternas ocurridas del 2003 al 2005 en la ciudad de Maroua, Camertn. La tasa
general de mortalidad materna fue de 1 266 muertes maternas por cada 100 000 nacidos
vivos. Las causas principales de muerte fueron: hipertension (17.5%), infecciones
obstétricas (14.3%), ruptura uterina (14.3%), anemia (12.7%) y complicaciones por VIH
(9.5%). De las mujeres que murieron, 28.6% eran adolescentes y 14.3% estaban en su sexto
parto (o por encima). En comparacién con las mujeres de 20 a 24 afios de edad, las de 25 a
29 afios 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 hallé
también en las mujeres de 30 a 34 afios de edad (HR: 2.26; CI: 1.02, 5.00; p = 0.042).

PENUELAS y col. (2008) * en su estudio identifica los factores asociados a las muertes
maternas y las oportunidades de mejora. Se incluyeron 31 casos de muerte materna

obstétrica (directa ¢ indirccta) ocurridas cn cl cstado dc Sinaloa cn los afios 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 afios
(Rango 15-44). Tenian control prenatal 17(54.84%) de los casos. Solo 19(61.29%) fueron
atendidas por un médico especialista. El 29.03%(9) de los casos no contaba con
disponibilidad de sangre o de medicameatos. El 70.97% (22) eran muertes previsibles por
diagnostico. La causa de MM obstétrica directa se present6 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 asociacién entre toxemia y los
diferentes grupos de edad, sc observé una p=0.018, cn el grupo de edad de 15 a 19 ados.
Concluyen que el alto porcentaje de muertes maternas previsibles y las defunciones por
toxcmia cn casos de jovenes menotes de 20 afios merecen especial consideracion para el
disefio de estrategias de atencion del embarazo, asimismo, el alto porcentaje de defunciones
en hospitales de segundo nivel requiere de estrategias de atencion oportuna y

multidisciplinaria de la urgencia obstétrica.

FANEITE (2008) %, analizé cifras y causas de mortalidad materna en los paises de la
region bolivariana de Latino-Ameérica: Bolivia, Colombia, Ecuador, Peri 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 Pert (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 region presenta una tasa de muerte materna de 126,58 por cien mil nacidos vivos.
Concluye que la tasa promedio de mortalidad materna de la regién y las tasas individuales

pot paises 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 condicion

socio-sanitaria de la regién y mejorar los sistemas de recoleccién de informacion en

especial Bolivia y Peri.

GALVEZ y col. (2009) ¥, describieron la mortalidad materna en una serie de 46 pacientes
obstétricas admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Simén Bolivar de
Colombia, la morbilidad mas frecuentes fueron los casos de hipertension del embarazo con

el 49%, 1a tasa de mortalidad fue de 4.3% y esta rclacionada a los casos de aborto séptico.

GONZALES y col. (2010) *, describieron los elementos bisicos del comportamiento
epidemiolégico de la mortalidad materna ocurridos durante 10 adios en el departamento de
Ginecologia 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 atos. La
edad promedio de las pacientes fue de 25.1 * 7.8 afios. El 54% se encontraban en su
primer embarazo. Sélo 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 gravido-puerperal (13%). El 83%
fueron previsibles. Concluyen que existe una clara tendencia a la reduccién en la tasa de
mortalidad materna en el decenio de 1998 a 2007. La preeclampsia- eclampsia y la
hemorragia obstétrica son aun las principales causas de defuncién materna. El tipo de
mortalidad materna tendié a invertirse al comparar los primeros cinco afios con los tltimos
cinco afios del estudio, lo que habla de mejoramiento en el tratamiento y prevencién de las

causas obstétricas directas.

ORDAZ y col. (2010) ®, en su estudio descrben las caracteristicas de las muertes maternas
y analizar los factores de desgo relacionados con éstas en cl estado de Morelos, para ello
evalian 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
publicos) y 13.8% como no hospitalarias.
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73 (77.6%) de las muertes ocurrieron durante el puerperio. La mayotia de las mujeres no
contaba con algin 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 afios de edad fue tres veces mayor, con estudios de primaria incompleta 0 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 scrvicios de salud. Es necesario desarrollar programas de control del embarazo mas

eficientes, con un enfoque de riesgo materno-infantil.

Da NOBREGA y col. (2010) *, ea su estudio buscaron asociaciones entre la raza de
mujeres residentes en el estado de Paraiba - Brasil y las varables de grupo etano,
escolaridad, y tipo de defuncién de las mujeres que fallecieron por muerte materna en el
periodo de 2000 a 2004. Se revisaron 109 partidas de defunciéon maternas. Se observé que
no hubo significatividad estadistica entre las vanables raza y edad, asi como con
escolandad, pero existieron indicios significativos de que las mujeres no blancas de Paraiba
tuvieron mayores posibilidades de fallecer por muerte obstétrica directa (OR=3,55, IC:
1,20-10,5). Los resultados demostraron que el desgo de mortalidad materna en Paraiba fue

mayor cntre las mujeres no blancas, dando forma asi a una importante expresion de

desigualdad social.

YANEZ y col. (2011) *', evaluaron en forma retrospectiva entre 2008 y 2010 a 42 muertes
maternas; el 80% de las muertes matemas registradas de 2008 a 2010 se debi6é a causas
obstétricas directas, sobre todo durante el puerperio inmediato. La causa principal de
muerte obstétrica directa identificada fue hemorragia por atonia uterina y adherencia
anormal de la placenta. En 97.6% de los fallecimientos se encontraron deficiencias en la
calidad de la atencién. Las mujeres con al menos una cesirea previa estuvieron en mayor
riesgo de morir por hemorragia. En el turno nocturno se observo una posibilidad cuatro

veces mayor de que ocurriera una muette por hemorragia obstétrica directa.
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Quienes padecian pre-eclampsia y eclampsia tuvieron cuatro veces mas 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, cvaluaron 10 muertes maternas que ocurrieron en una
zona urbana y contaron con la atencién de profesionales en establecimientos de salud. Los
cuatro tipos de demoras —en el reconocimiento del problema, en la oportunidad de la
decision y de la accion, en la atencién/logistica de refetencia y en la calidad de Ia
atencién— estuvieron presentes con una frecuencia similar en los 10 casos estudiados. I.os
eslabones criticos para la prevencion de muertes matcrnas fucron los relacionados con
fallas en la integracion vertical y horizontal del proceso de atencién y en su calidad. La
combinacién de metodologias de analisis permitié establecer las fallas de la atencién que
mas se relacionaron con las muertes maternas. Sin embargo su uso debe acompadarse de
otros métodos que permitan identificar determinantes quc trasciendan el contexto de la
prestacion de servicios. Se documenta una leccion aprendida sobre la importancia de la
continuidad de las intervenciones y su monitoreo como un factor de éxito en la reduccién

de la mortalidad materna.
Antecedente de Estudios de Mortalidad en el Peri

PURIZAGA (1982) ¥, cvalué 72 casos dec muerte materna 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 matemas ocurrieron entre los 30 a 39
afios de edad, menos del 7% fueron en menores de 19 anos; el 44.3% tenian mas de 6
gestac.iones; el 91.7% no tenian adecuado control pre natal; las hemorragias (45.8%) y las
infecciones (30.6%) fucron las causas mas frecuentes de muerte materna; entre las causas
de hemorragias se encontraron: rotura uterina (36.4%), abrupto placentae (24.2%) y atonia
uterina (16.2%) como las mas frecuentes. Dentro de las causas infecciosas: endometnitis

(31.6%), corioamionitis (22.7%) fucron las causas mis frccuentes.
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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 matema, 22% el aborto, 18% las infecciones, 17% la
hipertension inducida por el embarazo (HIE) y 5% de las causas directas corresponde a

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

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 ocutre en mujeres adolescentes, y como

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

grupo etareo de 10 a 19 afios.

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 puerpertio (3.1% cada uno). La razén de egresos hospitalarios por 10
mil nacidos vivos para aborto fue de 4953, parto obstruido 211.9, hemorragia del
embarazo y parto 86.8, toxemia y complicaciones del puerpero 44.2. La razén de
mortalidad materna por 100 mil nacidos vvivos (RMM) en el Peri descendié 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 mas altas

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

FLORES (1998) ¥ realizé en el Setvico 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 cémo se relacionan los factores de riesgo con la mortalidad
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materna perinatal, para ello se conté con una muestra de 95 adolescentes con hipertension

inducida por la gestacién; analizindose 03 factores de riesgo: edad materna, numero de

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

materna se presentd en las % partes (73,68 %) de las adolescentes, de las cuales el 32,63 %
tenia edades entre 18 — 19 afios; 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
primigravidad de las adolescentes estd rclacionada significativamente con la morbilidad
perinatal. Con relacién al control prenatal, el 64,97 % de adolescentes no recibieron
asistencia prenatal, de ellas el 55,79 % presenté morbilidad materna y perinatal a la vez, lo
cual permite sostener que la falta de control prenatal tiene relacion significativa con la
morbilidad materna y perinatal. Se concluye que la morbilidad materna perinatal de las
adolescentes con hipertensién inducida por la gestacién, tiene relacién significativa con

algunos factores de resgo.

TAVARA vy col. (1999) * hicieron una autoevaluacién y seleccionaron 31 hospitales, 7 en
Lima y Callao y 24 en las diferentes regiones. Diecisiete hospitales correspondieron a la
costa, 10 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 afio antetior a la encuesta fue 100 063; de los cuales 66,6%
correspondié a partos con 16 mas controles prenatales; solo 43,6% de las parturientas
habia tenido 4 6 mas; hubo 20,5% de cesareas y 2,2% de partos instrumentados; 15,4% de
abortos, 6,7% de nifios 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 afios 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 correspondié una tasa de 120,14 y al resto del pais 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 mas pequenos y en los mas grandes. Las causas directas fueron

responsables del 84,5% de las mucrtes y las indirectas del 15,5%. Entre las causas directas,
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la hemorragia fue la mas frecuente, siendo seguida por la hipertensién inducida por el
embarazo.

AVILA y col. (2004) * determinan las Caracteristicas Epidemiolégicas de la Mortalidad
Materna en el Departamento del Cusco en el afio 2003, evaluando las 31 muertes maternas
reportadas a la Oficina de Epidemiologia de la DISA Cusco. Se han estudiado 31 muertes
maternas, lo que significa que cada 9 dias se produce una muerte materna. Las Redes Cusco
Sur y Canas-Canchis-Espinar agrupan el 74.2% de las muertes maternas. La Razén de
Mortalidad Materna (RMM), por provincias, indican a Espinar y Chumbivilcas como las
provincias con RMM superiores a 490 por 100 000 N'V. La edad promedio de estas madres
es de 29.7% 8.9 afios y una mediana de 29 afios, con un rango de 30 afios (minimo 16 afios,
miximo 46 afos). Segin estado civil, conviviente 58% (18 casos). Segun el grado de
instruccion, primaria en un 45,2% (14 casos). Segin el nimero de partos previos, tuvieron
un promedio y mediana de 3 partos por mujer, con un rango de 0 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 (minimo 0 y maximo
10 CPN). Las muertes por causa materna directa fueron el 90.3% (28 muertes), originadas
por hemorragias 20 casos (64.5%) siendo sus principales causas la de atonia con 6 casos

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

MORALES (2009) “ utilizo la base de datos del Ministerio de Salud y del Sistema Integral
de Salud (SIS), del afio 2002 al 2006 sobre los indicadores de mortalidad matemna en el
Peri. De la informaciéon recopilada pudimos determinar que el nimero de muertes
maternas notificadas por aiio, segin la Direccién nacional de estadistica del Ministerio de
Salud fue en el afio 2002 de 542 muertes maternas, en el afio 2003 ocurrieron 555 muertes
maternas, en el afio 2004 ocurrieron 628 muertes maternas, en el afio 2005 fueron 596 las
muertes ocurridas y en el afio 2006 ocurreron 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

estadistica y en la cual nos indica que en el afio 2002 la cobertura fue de 49.3%, en el afio
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2003 fue 53.7%, en el afio 2004 fue de 59.3%, en el afio 2005 fue de 62.1 y en el afio 2006
bajo a 52.0. Los resultados demuestran que la intervencién del Sistema integral de Salud no
ha tenido impacto en la reduccién de la mortalidad materna en el Perd entre los afios 2002
al 2006; La mortalidad materna en el Perii ha seguido teniendo las mismas causas y la
asistencia del parto las mismas barreras para su atencién oportuna. En todos los casos las
Direcciones Regionales de Salud (DIRESA) reportaron como principal causa de mortalidad
materna la hemorragia (41%), seguida de la hipertensién inducida por la gestacion (19%),
aborto (6%) y las infecciones (6%). Ademas fueron reportadas otras causas como el parto
obstruido, tuberculosis y otros. Asimismo, se indico que la mayoria de muertes ocurren

durante el trabajo de parto por retencion de placenta y en el post parto por atonia uterina.

SANTOS y col (2006) * en su investigacién descriptiva cuantitativa desarrollada en la
region La Libertad con el objetivo de analizar los efectos de los factores determinantes de
la mortalidad materna para luego realizar la propuesta de politicas publicas. El estudio
comprende las muertes ocurridas en la regiéon La Libertad desde el 2000 al 2005. La
poblacién ha estado constituida por 193 mujeres fallecidas durante la gestacién, el parto o
puerpero, eligiéndose aleatoriamente a la muestra que fue de 171 mujeres con muerte
materna. Al describir las causas de mortalidad materna, se encontré que el 81,9% de las
muertes se debi6 a causa directa y el 18,1% a causa indirecta. Dentro de las primeras la
hipertensién inducida por el embarazo present6 una frecuencia del 60% seguido de las
hemorragias (32,9%) y de infecciones (5,0%). En relacién a los determinantes biolégicos
asociados a la muerte materna, se hallé que el 13,5% de las mujeres que murieron tenian de
40 a mas afos en comparacion al 1,2% de las mujeres que no fallecieron, encontrindose
diferencias altamente significativas (P<0,001), condicionando la mayor edad un resgo de
muerte de 13,13. El 357% y 3,5% de las mujeres con y sin muerte materna
respectivamente eran gran multiparas, hallindose diferencias altamente significativas
(P<0,001), condicionando esta pardad un resgo de 15,25, es decir riesgo elevado. Estos
datos nos muestran que la mayor edad se asoci6 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 aflosa presenta mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el embarazo, parto o
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puerperio. En relacién al grado de instruccién, se encontré que el 19,9% de las mujeres que
fallecieron y el 2,3% de aquellas que no muricron eran analfabetas. Mientras que el 6,4% y
10,5% de las mujeres con y sin muerte materna respectivamente tenian grado de
instruccion supedor, encontrindose diferencias altamente significativas (P<0,001); el resgo
que condicioné el analfabetismo fue del 10,36. Con respecto al estado civil se hallé que el
14% de las mujeres que murieron y 7,6% de aquellas que no fallecieron eran solteras, no
existiendo diferencias estadisticamente significativas, condicionando este estado civil un
resgo de 1,98. El 91,8% de las mujeres fallecidas se dedicaban a su casa al igual que el 83%
de aquellas que no murieron, no hallindose diferencias estadisticamente significativas, el
desgo que condiciono esta ocupacion fue de 2,29. El 69,6% de las mujeres que murieron
carecian de uno de los servicios bisicos (luz, agua o desagiie) en comparacion del 4.7% de
las mujeres que no fallecieron, encontrindose diferencias altamente significativas
(P<0,001), condicionando un resgo 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 10 miembros, no
existiendo diferencias estadisticamente significativas, a su vez no condicioné nesgo (0,64).
Se estudian los determinantes del sistema de salud asociados a la muerte materna, se hallé
que el 23,4% de las mujeres que fallecieron no habian controlado su embarazo a diferencia
del 0% de las mujeres sin muerte materna, hallandose diferencias altamente significativas
(P<0,001). El 24% de las mujeres que fallecieron fueron atendidas durante el control
prenatal por medico general en comparaciéon de ninguna mujer que mund; encontrandose
diferencias altamente significativas (P<0,001). El 36,3% y 12,3% de las mujeres con y sin
muerte materna respectivamente habian 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 muneron tenian entre cinco a mas controles pre
natales en comparacion del 94,2% de las mujeres que no fallecieron, encontrindose
diferencias altamente significativas (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 mis cercano menos de una hora, hallindose diferencias altamente
significativas (P<0,001), condicionando el mayor tiempo un desgo de 3,66. El 152% y

4,1% de las mujeres con y sin muerte materna respectivamente tuvieron mala percepcién
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de la atencién en el hospital, hallindose diferencias altamente significativas (P<0,001),
condicionando un resgo elevado. Se estudia la mortalidad materna segiin los cuatro
retrasos. Se encontrd que el 4,7% de las mujeres que murieron demoraron menos de una
hora en la toma de decisién de pedir ayuda desde que se iniciaron las molestias en
comparacién del 93,6% de las mujeres no fallecidas, encontrindose diferencias altamente
significativas (P<0,001). El 26,3% de las mujeres fallecidas demoraron mas de diez horas
en llegar al establecimiento de salud luego de tomar la decision de solicitar ayuda mientras
que el 93% de las mujeres que no fallecieron demoraron menos de una hora hallandose
diferencias altamente significativas (P<0,001). El 29,2% de las mujeres que murieron
demoraron mas de 10 horas desde el inicio de las molestias hasta la llegada al
establecimiento en comparacion del 88,9% de las mujeres no fallecidas las cuales
demoraron menos de una hora, hallindose diferencias altamente significativas (P<0,001).
El 30,4% de las mujeres fallecidas nunca solicitaron atencién médica en comparacién con
el 96,5% de las mujeres que no mureron quienes fueron atendidas en menos de cinco

minutos de la llegada al centro de salud, hallindose diferencias estadisticamente

significativas (P<0,05).

MOGROVEJO (2010) * evalué entre el 2000 al 2009 38 muertes maternas ocurridas en el
Hospital Daniel Alcides Carrién 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 mayoria
fueron convivientes (55.3%); el 57.9% fueron con grado de instruccién secundara, el
92.1% fueron ama de casa; el 63.8% fueron multiparas, 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 ultimo 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 Teoricas

a. Definiciones

Muerte Materna es la defuncién de una mujer mientras esti embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacién del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio

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

pero no por causas accidentales o incidentales e

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

la gestacion o en el transcurso de los 42 dias después de su terminacién, cualquiera que sea

la causa de la muerte ©.

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

indirectas que ocurre mas de 42 dias pero menos de un afio, después de la terminacién de

la gestaciéon Lo

Mortalidad Materna a nivel mundial

En el mundo, cada minuto muere una mujer de complicaciones del embarazo, parto y
puerpero, lo cual significa mas de 500.000 muertes al afio. En los paises 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 econémico que estas muertes

tracn a las familias, comunidadcs y a sus paiscs.

Segin estas mismas estimaciones, en el afio 2005 la tasa de mortalidad materna, solo habia
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 2 los paises en desarrollo. El desglose por regiones indica que la

tasa mis elevada, mis de la mitad de las muertes, se registré en Africa (820), donde no
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hubieron cambios, seguida por un tercio en Asia meridional (330), excluido el Japén;
Oceania (430), excluidos Australia y Nueva Zelanda; América Latina y el Caribe (130), y los

paises desarrollados *.

La incidencia de muertes maternas tiene una distrbucion mundial desigual que refleja las
diferencias entre ricos y pobres. El resgo 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 mis
elevada en las zonas rurales, las comunidades mis pobres tienen una tasa mas alta de morir

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

La Raz6n 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 paises tenen RMM
iguales o superiores a 1,000; exceptuando Afganistan, todos ellos se encuentran en el Africa

subsahariana .

En muchos paises, las muertes por complicaciones se producen en los servicios de salud
debido a la falta de atencién obstétrica esencial ¥, se estimé 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 atencién del parto por profesional calificado en
establecimientos con recursos para desarrollar funciones obstétricas y neonatales
adecuadas.

Cinco causas son responsables de mas del 70% de las muertes maternas: hemorragias,

hipertensi6n inducida por el embarazo, infecciones, abortos, y parto obstruido *'.

Cualquier mujer puede tener complicaciones inesperadas e impredecibles durante el
embarazo, el parto o el puerpero. Toda mujer embarazada corre el resgo de sufrir
complicaciones o muerte cada vez que quedan embarazadas. Las causas de mortalidad
materna en el mundo son: Hemorragia grave 25%, infeccién 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 afio 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 aiios, que representan
mas del 10% de la totalidad de los partos; en muchos paises en desarrollo el tesgo 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
mas de cuatro momentos gravitantes: el reconocimiento de las complicaciones, la decisién
de ir a un establecimiento, el tiempo de traslado al establecimiento con capacidad resolutiva
y la demora en la prestacion de la atencion 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 Materna América Latina y Caribe

Alrededor de 23.000 mujeres mueren cada afio en Ameérica Latina y el Caribe por causas
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio. El anilisis efectuado por la OPS/OMS en
24 paises, relacionado con las causas obstétricas directas, muestra al aborto y sus
complicaciones como la causa prncpal de muerte, seguida de la hemorragia, la
hipertension inducida por el embarazo, el parto obstruido y la sepsis. Sin embargo estas
causas por si mismas no ocasionan la muerte matemna, ya que de haber la capacidad
instalada para atenderlas, la mortalidad seria casi nula, como ocurre en algunos paises
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 nesgo promedio de morir que corre una mujer cada vez que queda embarazada,
la OMS ha estimado que la mortalidad materna es alrededor de 150 % mas alta en paises en

desarrollo que en paises desarrollados %
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En América Latina y el Carbe la mortalidad general ha descendido, sin embargo la
mortalidad materna no se ha reducido en forma significativa, todo lo contrario, ha
aumentado. Mas de 25,000 mujeres mueren cada afio en esta regién por complicaciones
relacionadas con el embarazo y el parto. La tasa de mortalidad materna es de 190 por
100,000 nacidos vivos. Hay 10 paises de esta regién con cifras de la razén de mortalidad
materna mayores de 100 por 100.000 nacidos vivos. Las mas altas tasas de mortalidad se
presentan Haiti (1,000), Bolivia (390) y Peri (270). Las tasas mas bajas se presentan en
Chile, Cuba y Costa Rica. Al menos 50,000 nifios y nifias quedan huérfanos cada afio por
muertes relacionadas con el embarazo y el parto de sus madres. No menos de 25,000

- - . 9 -
madres mueren cada afio en esta regién. "%,

c. Mortalidad Matema en el Peri

La tasa de mortalidad materna en el Peni por los afios 60 fue de 400 muertes maternas por
100,000 nacidos vivos, por los 70 fue de 390, por los afios 80 de 318 y del 90 a 96 265; en
el 2000 se reportdé 185 muertes maternas por 100,000 nacidos vivos. Entre el 2000 al 2004

se report una tasa de 164 *.

La mayor proporcién de muertes se producen en zonas de alta ruralidad y exclusién social;
siendo Puno, Cajamarca, Cusco, Piura, La Libertad, Huinuco, Junin, Loreto, Huancavelica,
Ancash y Ayacucho, las de mayor incidencia °.

El Ministerio de Salud durante 1997 al 2007, registré6 una leve reduccion de muertes
materna en nimeros absolutos, pero se considera un subregistro de aproximadamente 50%
6

Las DIRESA reportaron como principales causas de muerte en los dltimos cinco afios las
mismas que para el afio 2007: hemorragias (41%), hipertensién inducida por el embarazo
(19%), aborto (6%) y las infecciones (6%); la mayoria de muertes ocurren durante el trabajo

de parto (retencién de placenta) y post parto (atonia uterina) .
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Estudios estadisticos demuestran que en el Peri las gestantes que acuden a la atencién
prenatal y ademis 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, podria estar en
relacion 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 fesgo de muerte matemna
y perinatal, en el 2006, en la selva, el 29.2% de adolescentes de 15 a 19 afios ha estado
embarazada alguna vez. Continda el resto de la costa (11.8%), sierra (11.2%) y Lima

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

En la Regién Loreto, en el 2009, se registra un menor nimero de muertes atribuidas a la
gestacion, 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, captacioén oportuna y manejo adecuado a través de un sistema de referencia y contra

+ 10
referencia .

d. Significado de la Mortalidad Materna:

La mortalidad materna para nuestro pais significa **:

e Indicador de la calidad de vida de la poblacién.

e Asociado a problema: social, econémico y cultural del pais.
e Expresién fidedigna de la inequidad y exclusién social.

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

® Del ejercicio de los derechos sexuales reproductivos de la mujer.



e. Determinantes de las Muertes Maternas en el Peria:

30

Los determinantes que se han propuesto como etiologia de la muerte materna en nuestro

pais son **:

1. Accesibilidad a los servicios de salud.
2. Atencion prenatal.

3. Atencion del parto.

4. Atencion post parto.

. Factores de Riesgo:
. Edades extremas

. Gran multiparidad

. Falta de atencién prenatal

f.
1
2
3. Intervalo intergenésico corto
4
5. Estado socioeconémico bajo
6

. Otros: Zonas rurales Inaccesibles, problemas logisticos, exclusién en la atencion de

salud, atencién deficiente por empirica no capacitada.

g. Factores concomitantes **
1. Pobreza

2. Analfabetismo

3. Bajo status de la mujer

4. Higiene y nutricién deficiente
5. Transporte deficiente

6. Servicios médicos inadecuados

h. Causas de Muerte 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 paises subdesarrollados las causas mas frecuentes son:
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Hemorragia, infeccién, toxemia, parto obstruido y aborto inducido, siendo este ultimo el
que presenta mayor subregistro y posiblemente esti mas expuesto a sufrir complicaciones.

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

falta de atencion especializada.
La identificacién de las principales causas de muerte materna se resume como sigue >*:

CAUSA DIRECTA: (hemorragias, parto obstruido, aborto inducido, ruptura del 1tero,

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

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 de Muertes Maternas Directas:

Primer trimestre:

e Embarazo extrauterino.

e Aborto

Segundo y tercer trimestre:

® Hemorragia ante parto:

° Placenta previa

Desprendimiento prematuro de placenta.

o

Hemorragias desiduales



¢ Hemorragia post parto:

o

Atonia uterina
Retencion de placenta o membranas

Trauma obstétrico.

e Parto obstruido:

o

Rotura uterina

® Trastornos hipertensivos:

Preeclampsia
Eclampsia

Hipertensién gestacional no proteinurica

RPM

Trabajo de parto prolongado
Retencion de restos ovulares
Aborto séptico

Codoamnionitis

e Complicaciones quirirgicas:

Del procedimiento (cesirea o intervencion obstétrica)

Anestésicas

e Muerte subita:

(-]

o

Trombo embolismo pulmonar
Embolia de liquido amniético
Insuficiencia cardiaca (infarto de miocardio).

32
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j- Causas de Muerte Materna Indirecta >:
¢ Enfermedad hipertensiva crénica

® Enfermedad vascular crénica

® Diabetes mellitus

® Cardiopatias II y III

® Enfermedades renales

® Enfermedades del coligeno

® Anemias

e TBC

e VIH

® Otras (cancer)

Definicién de términos basicos

Muerte materna: Muerte de mujeres que se encuentren dentro del proceso de la gestacién,
parto o puerperio hasta los 42 dias, por causas obstétricas o médicas

Tasa de mortalidad materna: la tasa de Mortalidad Materna, relaciona la muerte materna
con la poblacién en el cual ocurre, en este caso se considera como denominador o

poblacién expuesta al desgo de morir por causa materna a todas las mujeres en edad fértil.
Razén de mortalidad materna: La Razé6n de Mortalidad Materna, es otro forma de
cuantificar la incidencia de la mortalidad matemna, en este caso se relaciona las muertes
maternas con el numero de nacimientos, ambos ocurridos en el mismo perdiodo de tiempo.

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

Edad Gestacional: Tiempo comprendido entre el primer dia del altimo periodo menstrual

o fecha de ultima 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 via (vaginal o
cesarea) uno o mis productos (vivos o muertos), y que pesaron 500g o mis, o que poseen

mas de 20 semanas. de edad gestacional
Intervalo Intergenésico: Tiempo transcurrido entre el dltimo embarazo y el actual.

Control Prenatal: Evaluacion repetida con enfoque de riesgo que efectia el profesional de

salud en la mujer gestante vigilando su bienestar y el de su producto de la concepcion.
Parto eutécico: Gestante a la que se realiz6 la expulsién del producto via vaginal.

Parto cesidrea: Gestante a la que se realiz6 la extraccion del producto via abdominal,
programada o emergencia.

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

no se pueden hacer los preparativos habituales
Parto prolongado: Parto que dura mis de lo normal (mis de 12 horas).

Cesirea electiva: Es decir aquélla que se programa con antelacién para una fecha

determinada.

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

resgo de morir por mantener Ja condicién de gestante

Complicaciones Matemas: Presencia de condiciones fisiopatologicas o clinicas que

agravan la condicion de salud de la madre y que aumenta el riesgo de fallecer
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Complicaciones Perinatales: Presencia de condiciones fisiopatolégicas o clinicas que
agravan la condicién de salud del feto y/o recién nacido que aumenta el riesgo de fallecer

dutante el embarazo o después de nacer.

Obito fetal: Es el feto que fallece habiendo cumplido 20 semanas o mis de edad
gestacional o con un peso superior a 500 gramos.

Mouerte fetal: Son las defunciones fetales tardias (muerte de feto de 28 semanas de
gestacion con 1000 gr. 6 mis.



6. Variables:

e Mortalidad Matetna
O Momento de muerte materna
o0 Causa de muerte materna

O Causa genérica de la muerte materna

e Caracteristicas sociodemogrificas de la muerte materna
Edad
Procedencia

Estado civil

Nivel de instruccién

0 0 0 O

e Antecedentes obstétricos

o Paridad

o Antecedente de abortos
O Antecedente de cesarea
o Intervalo intergenésico

e  Caracteristicas de la gestacién
Aborto
Edad gestacional

Control pre-natal

0O 0 0 O

Tipo de parto



Aspectos metodolégicos

7.1. Hip6tesis de trabajo.

Por ser un estudio descriptivo no requiere de hipétesis

7.2. Tipo y Diseifio de investigacion:

73

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

o Descriptivo: Porque describe las caracteristicas sociodemograficas, obstétricas y clinicas

de la muerte materna ocurridas en el Hospital Regional de Loreto en un periodo.

o Transversal: Porque evalia las varables independientes una sola vez en el pedodo en

que ocurri6 la muerte materna.

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

Poblacién y Muestra:

Poblacién: esti constituida por 47 gestantes que fallecieron en el Hospital Regional de
Loreto en el pedodo Enero 2006 a Diciembre 2010.

Muestra: esta constituida por la poblacion (47 gestantes), porque la poblacion es pequena.

Los criterios de inclusién fueron:

e Gestante que ingresa al Hospital Regional de Loreto y fallece durante el periodo de
estudio.

® La presencia de la histona clinica, ficha epidemiologica de muerte materna.

37
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Los criterios de exclusion fueron:

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

e La ausencia de la historia clinica y/o la ficha epidemiolégica de muerte materna.

La unidad de estudio fueron las historias clinicas y las fichas epidemioldgicas de la muerte

materna.

. Técnicas, Insttumentos y Procedimientos de Recoleccién de Datos:

Técnica
La técnica de recoleccion de la informacion que se emple6 fue de fuente secundaria a través

de la revisién de las fichas epidemiolégicas de la Unidad de Inteligencia Sanitaria del
Hospital Regional de Loreto.

Instrumento

La ficha de recoleccién de datos, fue adaptada de la ficha epidemiolégica de muerte
materna aprobada por el Ministerio de Salud; esta ficha de recoleccion de datos consta de
cinco items, el primer item consta de algunas caracteristicas sociodemogrificas (edad,
procedencia, estado civil, nivel de instruccién); el segundo item recoge algunos
antecedentes obstétricos como: paridad, antecedente de aborto, antecedente de cesirea e
intervalo intergenésico, el tercer item recoge caracteristicas de la ltima gestacion antes de
ocurrir la muerte materna: aborto, complicaciones del aborto, edad gestacional, control
prenatal, tipo de parto, en el cuarto item informacion del recién como nacido vivo u ébito
fetal, y en el quinto item datos sobre la mortalidad materna como: momento de muerte,

causas de muerte, etc. (Anexo N° 1).
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Procedimientos de recoleccién de datos

Aprobado el proyecto se obtuvo permiso del Director del Hospital, se coordiné al Jefe de
la Unidad de Inteligencia Sanitaria para recopilar la informacién de las fichas
epidemioldgicas de las muertes matemnas; posteriormente se coordiné con el Jefe de la
Unidad de Estadistica para la revisién de las historias clinicas.

Los datos recolectados fueron clasificados y ordenados segin las variables a estudiar para
su almacenamiento en el software SPSS 15.0.

Se conté 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.

Procesamiento de Informacién
La informacion recogida fue ingresada en una base de datos creada con el software SPSS 15.0, los
resultados se presentan a través de estadistica descriptiva mediante tablas univaradas y bivanadas

de frecuencias absolutas y relativas, asi como graficos.

Etica de investigacién
El presente estudio es no experimental, recoge en forma anénima la informacién sobre las

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

a. Razdn de la mortalidad materna en el Hospital Regional de Loreto en el periodo del
2006 al 2010
Se encontr6 que la razén 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 razon fue en el ano 2008 con 5.76% de muertes maternas por 1000 nacidos vivos, se
aprecia que la tendencia de la razén de mortalidad materna entre el 2009 al 2010 es mucho

menor que en el periodo del 2006 al 2008 (Grafica N” 1).

1.02%

2006 2007 2008 2009 2010 Periodo

Fuente: Unidad de inteligencia sanitaria del Hospital Regional de Loreto.

Grafica N 1
Razon de Mortalidad Materna del Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
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b. Caracteristicas sociodemogrificas 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 anos de edad, el 14.9%

fueron mayores de 34 afos y el 10.6% adolescentes (Grafica N"2).

14 2 19 anos
5 (10.6%0)

35 a mas

7 (14.9%)

Fuente: Unidad de inteligencia sanitaria del Hospital Regional de Loreto.

Grafica N° 2
Distribuci6én de las Muertes Maternas segun Edad de la Madre
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
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1 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 (Grifica N
3).

No Registro
2 (4.3%)

Rural
14 (29.8%) [

Urbana
6 (55.3%)

Urbanomarginal
5 (10.6%)

Fuente: Unidad de inteligencia sanitaria del Hospital Regional de Loreto.

Grafica N° 3
Distribucion de las Muertes Maternas segun 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 (Grafica N"4).

No Registro

3 (6.40/0) Casada
= 'I_* | i e — 1 0 (21 '30/0)

Soltera
25 (53.2%)

Conviviente

9 (19.1%)

Fuente: Unidad de inteligencia sanitaria del Hospital Regional de Loreto.

Grifica N’ 4
Distribucion de las Muertes Maternas segun Estado Civil
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010



El 38.3% de las muertes maternas tuvieron un nivel de instruccion de secundaria, el 25.5%
tuvieron un nivel de instruccién primaria, en el 17.0% técnica/Superior; en el 19.1% no

hubo registro (Grifica N"5).

No Registro o I 9 (19-1%)
Técnic: 1 8 (17.0%
écnica/Superior ( 0) 18 (38.3%)
Secundaria || _—‘ SRR ,____,______I
Primatia 12(25:5%)
Sin estudios

| Fuente: Unidad de inteligencia sanitaria del Hospital Regional de Loreto.

Grafica N’ 5
Distribucion de las Muertes Maternas segiin Nivel de Instruccion
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

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

Regional de Loreto en el periodo del 2006 al 2010

El 27.7% de las muertes maternas fueron multiparas, y el 19.1% primipara, el 10.6% fueron

nuliparas y solo el 6.4% gran multipara; en el 21.3% no hubo registro (Tabla N 1).

Tabla N° 1
Distribucion de las Muertes Maternas segun Paridad
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

Paridad N° %
Nulipara 5 10.6%
Primipara 9 19.1%
Segundipara I 14.9%
Multipara 13 27.7%
Gran multipara 3 6.4%
No Registro 10 21.3%
Total 47 100.0%
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El 34% de las muertes maternas tuvieron antecedente de aborto; en el 32% no hubo

registro (Grafica N'6).

No Registro
32%

Si
34%

) ;_Euenté_: Unidad de inteligencia sanitaria del Hospital Regional de Loreto.
Grafica N° 6
Distribucion de las Muertes Maternas segun Antecedente de Aborto

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

El 19.1% de las muertes maternas tuvieron antecedente de cesarea; en el 38.3% no hubo

registro (Grafica N"7).

No
No Registro 20 (42.6%)

18 (38.3%)

Si Cesarea

9 (19.1%)

Fuente: Unidad de inteligencia sanitaria del Hospital Regional de Loreto.

Grafica N° 7
Distribucion de las Muertes Maternas segun Antecedente de Cesarea
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
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En el 25.5% de las mucrtes maternas presentaron un intervalo intergenésico de 2 a 5 afios,

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

Tabla N° 2
Distribucién de las Muertes Maternas segiin Intervalo Intergenésico
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

IIG N° %
No 5 10.6%
< 2 afios 4 8.5%
2 a 5 afios 12 | 25.5%
5 a mas anos 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

cl 6.4% fucron menor de 20 semanas; en ¢l 21.3% no hubo registro (Tabla N°3).

Tabla N°3
Distribucién de las Muertes Maternas segiin Edad Gestacional
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

Edad Gestacional No %
< 20 sem 3 6.4%
21 a 36 sem 26 55.3%
37 2 42 sem 8 17.0%
43 a mas sem 0 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 2 mas
controles), en el 31.9% no hubo un adecuado control prenatal; en el 53.2% no hubo

registro (Grifica N'8).

Si Control Pre

/ Natal
L 7(14.9%)

No Registro
25 (53.2%)

No
15 (31.9%)

1te: Unidad de inteligencia sanitaria del Hospital Regional de Loreto.

Grafica N’ 8
Distribucion de las Muertes Maternas segiin 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 via de cesarea, en el 25.5%

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

Tabla N° 4
Tipo de Parto de las Muertes Maternas
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

Tipo de Parto No %
No 5) 6.4%
FEutécico 12 25.5%
Cesarea 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 13 casos (27.7%) de morbilidad asociada durante el embarazo de las muertes
maternas, siendo los casos de VIH lo mis frecuente con el 10.6%, seguido de los casos de
anemia (6.4%) (Tabla N°5).

TablaN’5
Morbilidad asociada durante el Embarazo de las Muertes Maternas
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
Morbilidad asociada N° %
VIH 5 10.6%
Anemia 3 6.4%
Pancitopenia 1 2.1%
Cirugia del utero 1 2.1%
Cirrosis 1 2.1%
Malaria 1 2.1%
Fibroma uterino 1 21%
Total 13 27.7%

e . ———. e — i
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e. Momento de las muertes maternag ocurridas en el Hospital Regional de Loreto en
el pesiodo del 2006 al 2010,

El 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 (Tabla N°G). De los casos que

ocurrieron durante el puerperio el 51.4% (19) fuero en periodo inmediato y el 8.1% (3)

tardio; en el 35.1% no hubo registro (Grafica N° 9)

Tabla N° 6
Momento de la Muerte Materna
Hospital Regional de Loteto
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%)

’ﬁw l‘ i

FIWF o

Tardio 8%
3 (8.1%) Mediato
2 (5.4%)

/_

A A 4t = g . *

R@ﬁ%mdﬁ'ﬂ‘ﬁﬁﬁﬂ
GraficaN° 9
Periodo de Puerperio que ocurrié la Muerte Materna
Hospital Regional de Loreto

' Enero 2006 a Diciembre del 2010
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¢ (Causas de 1as MUEKLES MALEMAs ocurridag en e] Hospital Regional de Loreto en el

pe:iodo del 2006 al 2010.

En el 57.4% la causa de muerte materna fye considerada directa, en el 36.2% indirecta y
solo en €l 4.3% incidental, solo en un caso o hubo registro (Tabla N°7).

Tabla N°7
Causa de Muerte Materna
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
Causa de Muerte Materna N° %
Directa 27 57.4%
Indirecta 17 36.2%
Incidental 2 4.3%
No RCgiSlIO 1 2.1%
Total 47 100.0%

La causa genérica mis frecuente fue la hemorragia con el 36.2% (17) seguida de los casos
de infeccién con el 34.0% (16) e hiperteasion con el 21.3% (10); solo en un caso no hubo

registro (Tabla N°8).

Tabla N°8
Causa Genérica de Muerte Materna
Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
Causa Genérica N° %

[ Hemorragia 17 36.2%
Hipertension 10 21.3%
Infecciéon 16 34.0%
Otro 3 6.4%
No chisu’o 1 2.‘1 t!”lﬁl

0
Total 47 100.0%




Causas Basica,

Tabla N° 9

Hlnt?tmedia y final de 1a muerte materna
ospital Regional de Loreto
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2006 - 2010
CAUSA BASICA CAUSA INTERMEDIA CAUSA FINAL
| Accidente ancstesia Paro Enecfalopatia hipoxica
| Ardtmis Edema agudo pulmén Falla multiorginica
_I\J.‘l__——nimiﬂa— Shock hipovolémico Falla multiorginica
| Atonia uterina_ Anemia severa Falla multiorginica
 Atonia utedna Shock hipovolémico Falla multiorginica
Atonia uterina Shock hipovolémico Falla multiorginica
33&.;:12@'“:uﬂwﬂia Shock séptico Falla multiorginica
Cirrosis Hemorragia Shock hipovolémico
Complicacién post cesirea Shock hipovolémico Falla multiorginica
@omﬁs Obito fetal Shock séptico
Desprendimiento prematuro de placenta | Hemorragia intema Colapso cardiovascular
Dcsprﬂldimimto prematuro de placenta | Shock hipovolémico Falla multiorginica
__I_E_climPSi’ Encefalopatia hipoxica Falla multiorginica
Eclampsia Encefalopatia hipoxia Falla multiorginica
Eclampsia Hellp Falla multiorginica
Eclampsia Hellp Falla multiorginica
| Eclampsia Shock séptico Falla multiorginica
_'E_;c_lampsia Shock séptico Falla multiorginica
Ectépico roto Shock hipovolémico Edema agudo de pulmén
Hipertensién indudda por el embarazo Hellp Edema cerebral
}iﬂ;p Insuficiendia hepitica Falla ultiorginica
Hellp Trastomo hidroelectrolitico Insufidenca renal
Hemorragia puerperal Shock hipovolémico Falla multiorganica
Hipertension inducida por el embarazo | Hellp Falla multiorginica
[ Infeccién de herida operatoria Shock séptico Falla multiorginica
T;toxicacién Falla multiorganica
Maniobra abortiva Shock séptico Falla multiorginica
Neumonia Sepsis Falla multiorginica
| Neumonia Empiema Sepsis
Obito fetal Sepsis Falla multiorginica
Obito fetal Shock séptico Falla multiorpinica
| Obito fetal Sepsis Embolia liquido amniético
Pancitopenia Anemia aguda Falla multiorganica
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Paraliss ﬂidd’do ::ZLPL Falla mull’?org'{m‘ica =Y
W Atonia utering Falla mulﬁorgnmca =
W Sl'loc;;i_:_]—'_‘__ Coagulacion intravascular disemtnada
Placents fetenida = OEM_CO Falla multiorginica

Pre ecampsia seVerd pco Falla multiorganica

——— Ancmiagguds Falla multiorginica

s: s foco hepalico f:hOCk “Pﬂco Falla multiorginica
Shocksépico—— oagulacién intravascular diseminada | Falla multiorginica

B - Insuficiencia renal aguda

SIDA Neumonia Iosuficiencia respiratoria
;E)Tf—_ Shock séptico Falla multiorginica

—S—r_ Bronconcumonia Insufidencia respiratoda
—1‘1'3_5"’——_——_ Ncumonia Insuficiencia respiratoria

Obito feral Sepsis

- ;
Tromboemboha pulmonar
| Lo ———~
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Pero cuando se vieron las’ Causfs bisicas de mortalidad, la eclampsia (12.8%) fue la
pﬂnCiPal seguldas de la atonia uterina (8_5%) y VIH (8. 5) (Tabla N°1 0).

Tabla N? 10
Causa Bisica de Muerte Materna

Hospital Regiona de L
oreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010

- Causas Basicas N° %
Eclampsia 6 12.8%
Atonia uterina 4 8.5%
VIH 4 8.5%
Obito fetal 3 6.4%
Desprendimiento prematuro de placenta 2 4.3%
Hipertension inducida por ¢l embarazo 2 4.3%
Ncumonia 2 4.3%
Sepsis 2 4.3%
Sindrome de Hellp 2 4.3%
Accidente de anestesia 1 2.1%
Arritmia 1 21%
Bronconeumonia 1 21%
Cirtosis 1 21%
Complicacion post cesitea 1 2.1%
Corioamnionitis 1 L
Embarazo ectépico : 2'10/?
Hemorragia puerperal — ! 2'1:"’
Infeccién de herida operatoda 1 2'1:°
Intoxicacion 1 : i io’/r
| Maniobra abortiva — T 2.1"/:
| Pancitopenia — | 1 221%
| Paralisis flicida s 21%
| Parto prolongado T 1 21%
| Placenta previa — | 1 2.1%
| Placenta retenida 1 1 2.1%
| Pre Eclampsia —ill I 2.1%
| Ruptura uterina 1 1 2.1%
 TBC e 2.1%
| Trombo embolismo ___—— [ 47 100%
. TMF




externamente la secu 1
Al evaluat 012 adecuady ge las causas de mortali u
§ de mortalidad se encontro
C 0 que

ep el 55.3% (26) fueron adecuadas y eq ¢ 44 79 (21) el llenado no fue el
10 fue el adecuado (Grafica

N"10)-

No adecuado
21 (44.7%)

___—__—‘_—‘__—'_‘_‘—\——
I-NO Registro

0%

Adecuado

Fgente: Unidad de inteligencia sanitaria del Hospital Regional de Loreto.
Grafica N° 10

Llenado adecuado de Causa de mortalidad

Hospital Regional de Loreto
Enero 2006 a Diciembre del 2010
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Discusion:

Aunque la tendencia ea Loteto desde of 2008 o yno disminucién de b razdn de
montalidad, aun €s alta en relacién al promegj, nacional, la raz6n promedio de mortalidad
materaa en ¢l Hospital Regional de Loreto pary of periodo de 2006 al 2010 fue de 3.31%
pot 1000 nacidos vivos, ajustado a la poblacign nacional esta es casi 3 veces mas, y dos
veces mis en €l pedodo 2009 — 2010 quedando como probables factores determinantes
para la madre la accesibilidad al sistema de salud, la cobertura y calidad de la atencién
prenatal, durante y después del parto, ENDES 2011 2 muestra que mejoro los partos
institucionales en la region de la selva rural de un 21.9% para el 2000 a 47.9% para cl
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
cumplit con los controles pre natales, ENDES 2011 ? 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, Segin region natural, entre la ENDES 2009 y Ia ENDES 2011 Primer Semestre,
tanto en la Sierra como en la Selva se incrementa en cerca de cuatro puntos porcentuales la
proporciéon de mujeres gestantes que recibieron en el pomer E:n'mestte su prmer control
prenatal, a pesar de ello refleja un necesidad de una mayor sensibilidad a la madre y la
posibilidad de una cobertura mis activa por el sistema de salud; asi mismo se logté un
mayor porcentaje en 6 a més controles de 36% en 1 2000 2 60.8% en el 2010.

Las muertes maternas ocurricron con una mayor frecucncia cn edad fértl, por cada 5
similar tendendcia fue

| i = r 35
fcporrado por PURIZAGA » y AVILA 39; mientras queé en el estudio de TAVARA

Muertes en edad fértil se eacontré una en edad de adolescente;

tes.
€0cuentra una mayor tasa de muertes maternas ef adolescen

La informacién recabada sobre la procedencia de la muertc‘ materna nos muestra una

telacign urbano/rural de 2 a 1, st rendencia 00 008 permite definir un probl'cma de

ACcesibilidag geogrifica ya que solo s¢ esta viendo [0 q"’f’ ormm e“.::u:::l’“:jef:m' lde

Loretg Y 10 en toda la regién, quedando €7 la discusion a.a’:c: | sci ,l tural y

COndmicy, que se refleja en cl estado il e T gpadae, AIVE. G fastiecion, 1 qBe 1o
ara afrontas el embarazo.

Petmite a la magdre un adecuado sostenimiemo P
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. ._i» obstétrica de las muertes
La histori2 © Matetnas como I paridad y la presencia de aborto nos

actores de riespo, en :
muestra dos f 8%, e el primero por cada 2 multiparas hay una nulipara y en

estas 1lGMAS prcdominan las adolcscq:mes’ implica fortalecer actividades de salud sexual y
reproduct:iva asi como una mayor agresividyq ¢, planificacion familiar, esto se refleja al
observar 12 informacién sobre el uso de anticoncepcién en la poblacién de mujeres en
unién (casadas o convivientes), para Loreto en el 2000 era de 48.3% y para el 2010 de

45.7%, desconociendo como es la frecuencia de ygq en la poblacién solters; en el segundo

i 3 una pr i Eeadis < : .
la presencia de cada presento aborto sin disuadir si es espontanco o inducido nos
puede inferir 2 presencia de embarazos no deseados sin una adecuada planificacion,

pcnm'u'endo aumentar el resgo 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 afos, la literatura reporta que de 2 a 5 afios es un
periodo adecuado para tener un nuevo embarazo, menor que ese tiempo hay mayor desgo
de presentar complicaciones desde embarazo pre termino hasta la presencia de atonia

uterina.

La informacién registrada en las fichas epiden‘tiolégicas muestran un bajo porcentaje de

control prenatal (14.9%), de las que tuvieron registro, s¢ observd que de cada 3 muertes 2

NO tenian 6 o mas controles prenatales, se debe anotar que mas del 60% de las muertes

. emanas, un factor que condicion
Matemas presentaron una edad gestacional mesor de 37s , q ona

9 .y
2 10 cumplir con los 6 controles. PURIZAGA » y AVILA  tambiéa encuentran en sus

Studios una baja cobertura en el control pre nal; mientmas que en el estudio de

: les prenatales adecuado. El
MOGROVE)O 2 encuentra un mayor porcent de controics p es adecuado. El no

tener up adecuado control conlleva a 0o identificar ternpranamente las condiciones de

2 s ¢dico preventiva. El Ministerio de
Hesgo de I pac Jecuada intervencion me P
paciente para su adecud

S
ahd MINSA recomienda que todas 12

Men
Sualmente hasta las 32 semanas.

gestantes deban hacerse este control
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) { v hasta la
A pat! de ahi y semana 36 Jos controles deben ser cady quince dias, y de la

semana 36 en adelante el control prepayy) debe realizarse semanalment
.

Se aprecia que en el 40.4%
€

il regismdo si fueron de emergencia o Programadas, mis aiin cuando h
orbilidad previa como VIH (10.6%), etc.

La segunda morbilidad asociada fueron los casos de znemia (6.4%), ENDES 2011 2
muestra un esfuerzo de administrar un suplemento de hierro en las gestantes, para Loreto
hay una mejor cobertura desde el 2000 (77.4%) al 2010 (85.9%), nuestra poblacién

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

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

las vadables de estudio lo que impide tener un mejor anilisis de las posibles

condicionantes para su adecuada intervencién.

Las complicaciones fueron registrados con mis frecuencia en el periodo del puerperio
(51.1%), seguido en el periodo del parto (21.3%) y durante el embarazo (19.1%), hay que
anotar que hubo una mayor omisién de registro durante el embarazo (74.5%) y parto
(723%); durante el embarazo (46.8%) predomind la Hipertension inducida por el
embarazo (10.6%), PURIZAGA * encuentra en su estudio que las causas de muerte son
Producto de las hemorragias y las infecciones; CERVANTES * reficre que no solo son las
Pﬁndpales causas de muerte las hemormgias € infecciones sino también los abortos,
aunque no define sj es por complicaciones de sepsis © shock hipovolémico y los casos de
hipertensign inducida por el embarazo; CHIRINOS * reporta como causa de fallecimiento
hcmOr.tagia del embarazo y parto, complicaciones del puerperio y aborto. TAVARA *

Menciong que la hemorragia fue Ia mis frecuente, siendo seguida por la hipertensién

Inducig, por el embarazo.

AVILA » I - hemorragia sien do sus prncipales causas la de atonia; retencion
€10 reporta * 5
pla _ P .. MOGROVE]O * en su revisién encuentra
eNtaria y retencién de restos placentado . _
dad hipertensiva del embarazo seguido de las
Wela Mmayor causa de muecrte fue por coferme®

em : , : iones.
Ottagias y por dltimo las infecclones

de lOS Ca e area aunquc no
SOs d i
Mmuerte materna se PfﬂCtIC(') ces A 1

ay presencia de
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durante el Pchdo de puerperio inmediato  del parto; esta persistencia refleja en la realidad

’ logrado una intervencig -
que aun no se a 10gr €ncion efectiva sobre Jos factores como: El acceso a la

atencion médica, la calidad de la atencion médica y el traslado efectivo en situaciones de

emcrgcncia obstétrica a centros de salud con capacidad resolutiva

La intervencion preventiva en identificar tempranamente los factores de desgo de las
pacientes, sin importar en qué nivel de complejidad se le esta atendiendo y su tratamiento

oportuno conlleva a un mejor pronodstico y reduccién de la mortalidad materna.

El grupo que evalu6 la secuencia de la causalidad de la muerte matera observé un gran
port:entajc del no adecuado llenado de las causas de mortalidad matema (44.7%), debido a
que no guardaba una secuencia racional entre la causa bésica hasta la causa final (Anexo N°
4), 2 pesar de haber relacionado los hallazgos en las historias clinicas y la ficha

epidemiolégica de muerte materna.
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Conclusiones:

e La razén de mortalidad materng ey ¢ Hospital Regional de Loreto para el periodo de
2006 al 2010 fue de 3.31 % myepres maternas por 1000 nacidos vivos, con una
tendencia a disminuir en los dos dltimos afios.

e Fl74.5% de las muertes maternas ocurrieron entre los 20 a 34 anos de edad.

e El 55.3% de las muertes matemas proceden de la zona urbana y el 29.8% de la zona
rural.

e Los casos de muerte materna ocurrieron en su mayoria en solteras (53.2%) y casadas
(21.3%).

e El 38.3% de las muertes matemas tuvieron un nivel de instruccién de secundada y un

17.0% técnico superior.

® Los casos de muerte materna ocurrieron en su mayora en multiparas (27.7%) y
primiparas (19.1%).

e El 34% de las muertes maternas tenian antecedentes de aborto y en un 32% no hubo
registro.

® Se encontrd que el 42.6% de las muertes maternas no tenian antecedentes de cesirea y
el 19.1% si tenian antecedentes de cesirea.

® En el 25.5% de las muertes maternas presentaron un intérvalo intergenésico adecuado.

® La edad gestacional con mis frecuencia fue entre las 21 a 36 semanas (55.3%).

® Enun 31.9% de las muertes matemnas 10 teaian control prenatal adecuado y solo en un

14.9% presentaron control pre natal adecuado (6 2 mas controles).

El parto mas frecuente fue por cosirea (40.4%) que vaginal (25.5%) de ks muertes

Maternas,

Las morbilidades asociadas con MAYOr frecuencia fucron el VIH (10.6%) y anemia

(6.4%) de las muertes maternas.

El 78,79, de la ertes maternas ocurrieron en el puerperio, especificamente en el
-0 de las mu

Periodo del pu i~ inmediato (51.4%)-
erperio inm | _ .
En 1 57.4% 1a causa de muerte maten? fuc considerada directa, en cl 36.2% indirccta.



ia (36.29 infeceis
La hemotragia ( /0.), la lnfecclon (34_0%) e h.ipertensién (21.3%), fueron las
p rincipales causas genéricas de muerte matema

Las P’:im:il:mles causas bisicas de Muerte materna fueron Eclampsia (12.8%), Atonia
wesina (5% y VIH (B5%)

Ea el 55.3% el llenado de la secucncia de causalidad de muerte fue adecuadamente
llenado y asi mISMO se encontré un alto porcentaje del no adecuado llenado de la
secuencia de causalidad de la muerte matema (44.7%).

Con toda la informacién que se obtuvo, identificamos las caracteristicas
sociodemograficas, obstétricas y clinicas de la mortalidad materna en el Hospital
Regional de Loreto entre enero 2006-2010; y a través de ello nos permitird actuar de
forma efectiva para la disminucién de la muerte materna.
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Rec omendaciones:

e Educacion en salud y planificacién famijiy, . mayor énfasis en mujeres en edad fértil

(19 2 34 209)

e Monitorear O controlar a través de las visitas domiciliarias a las pacientes gestantes de
riesgo que viven dentro de la ciudad.

e Tener un estricto control prenatal a las gestantes multiparas, enseiindoles a identificar
los signos y sintomas de alarma y los desgos que trae consigo su estado.

e 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

poblacién 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.

Fortalecer y capacitar al personal de salud en el manejo intensivo y adecuado de la triada

(hemom.gia’ hipertensién inducida por ¢l embarazo € infeccién), para las emergencias

que se presentan.

Auditar las historias clinicas y los registros de fallecimiento para ua adecuado llenado de

135 causas que conllevan a la muerte materma:
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13. Anexos

Anexo N° 1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS, OBSTETRICAS Y CLINICAS DE LA
MUERTE MATERNA OCURRIDAS EN EL HOSPITAL REGIONAL DE LORETO
Enero 2006 a Diciembre del 2010

1. Caracteristicas Sociodemograficas:

Edad: 1. < 19 afios 2. 20 a 34 afios 3. 35 a mas arios
Procedencia: 1. Urbana 2. Urbano marginal 3. Rural 4. No registro
Estado civil: 1. Casada 2. Conviviente 3. Soltera 4. No registro
Nivel de instruccién: 1. Sin estidios 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 cesarea: 1.Si 2.No 3. No registro

Intervalo intergenésico: 1. < 2afios 2. 2a 5afos 3. > 5aiios 4. No registro

3.Caracteristicas de la Gestacién

Aborto: 1.Si 2. No

Complicaciones en el aborto: 1. St 2. No

Cual: 1. Hemorragia 2. Infeccion 3. Ignorado 4.'Ot1fo:
Edad gestacional: 1. Pre término. 2. A término 3. Post término
Control pre-natal: 1.>6 2.0-5
Tipo de parto: 1. Eutécico 2. Cesarea 3. Instrumentado
Morbilidad asociada durante el embarazo: 1. Si 2. No

Anemia 1. Si 2. No

Hemorragia: 1.Si 2.No

ITU1.Si 2.No

PE: 1. Si2. No

HIE: 1.Si 2. No

TBC:1.Si 2. No

Malaria: 1. Si 2. No

Otros:

4. Muerte Ma
terna ;
. Parto 3. Puerpeno
Omento de muerte materna: 1. Embarazo 2 P

s Ignor‘ado ) )
Causa de muerte materna: 1. Directa 2. Indirecta 3. Incidental

Especificar:
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Causa genérica de la muerte: 1, He

i .‘T‘°““Bia 2. Hipertensid -
Causa Final: 3. Suicidio P sion 3. Infeccion 4. Aborto
Causa Intermedia:

Causa Bisica:
Registro adecuad .
g1 ado de la secuencia de la causalidad de la muerte 1.Si 2.N
. . No



eanduoosop eonsipisg
‘O1UIMITSIDON ]

CuUI)ew Susnw
ap suaBojonuapida

SECo1y op uo ISlA2Y

(ouadiand A oped
‘ozeaequid [P 21uLanp
sauopuarduion
ouvd ap odi]
jeicu-axd jonuon)
[euoe1sad pepy
ouoqy)

[erde uomnLisad

€] 9P sLansulorie’)

(oo1sauadiam
ojuAIdU]

uEm“nbU

op AudpadNUY
souoqu

ap JuapaANUY
prpuL ) 03112150
duapRNUY

(uordonnsur 2p PAIN
1413 OpeIsT

0102 I* 900¢C I°P
opouad [2 ua [euoBa
[Endsop |2 ua sepundo

DRI souantu
s ap seonyeafouaporsos
SEIIISUDIILICD
saeduud

su] SLRIIITE |
0102 I* 9002

[ep opouad 3 u2 o130
ap [euoiBayy endsop 2
U2 LIIAEW prpiEUow T
op nOZEI ¥ IeuTuu(]

so21192dsd soandiqQ

‘0102
¢ 9007 [2 Ud 01I0]

P us  [uoldy
prdsopy P U2
SLPLINJO ST
souanur st dp
seayyrafoluaporsos
SEDIISLIIOLIC
sappdpuud

so; uos  saEnD?

¢0102 [& 900C PP
oponad p ud oo
3p euofay rendsop
P uw  cworw
prpiELIOU T

op uozes ef s £ND?
-oum_uu&nu
SEW(|0s

ooz e
900Z 2 2nua 01107
ap feoofBay [endsopy

[EUETERLER] op [euordsy pendsopy 2 | 12 ud EWIdEW 0102 1°P
LoLpunaas pepa) U2 CUIdItW prpiELOW B | pepEUOW g 9P Aquanyd © 900Z 1°P
uoIEULIO)UT soogeaBowaporoos op sesmuip A scowiisqo | seomuqp A seamisqo | oug anud ‘oiao Ip
ap a1many seonsoaldLIey) arombaz ‘seajeadouroporsos ‘seayyesSowaporos | [euoiay endsop p o2
SEOMUII ] oansadsonay ou oandmasap SEOMSLIIOLIED SEJNSUDIILIED |  EUIJIEW PEPIEUIOW E|
SCOIIRIEM SIINW [EsIdAsUTI | (sesned |  rivewmadxa | se aoynuapy | sey  uos  saEny? | ap searurpp £ seoumivisqo
Lt 9p cmsonw oandoosacy oandussacy ‘ojuamoum) euxIC ou orpmsa ‘seayjesdoumporos
A uoE[qO ] sopoidly | EIvewuadxs o PUPIELIOW un 19s 104 Jesousd oandlqQ | esswad ewajqorg SE2NSTIIIEIED)
OIpruss ‘ugioedusaaul op ‘uoednsaaot *8210pE2IpUl et *sooy10adea S0ipiaadia ojmi],
2 - mﬁm_._.-uuu.a opor? ap owasiq 2 sa|qeuEp Al £ pesauad oanal ) '
A voieiqoq tuos PORIN P omIsi] IqeHEA stsa10d1p] | 0AIRIqQ vwajqoig

VIONALSISNOD 30 ZIYLVA ‘T N OXdNV




‘0102 [F 900C

[op opouad 3 ua 012307
ap [puor@oy [endsof|

[P U3 CPLINIO CIIdjc
Juanur g ap OIUIWOW
19 12 opraty U1

[3p opeisa |2 Jeannuap|

0102

It 900z 1Pp opoua

[2 U2 M| 3p [Euotday
[Eadsogf |2 ud sepLINdo

STILDIEWU §21120UI ST

Ip SUSNLD sE| 3EDJNUIP]

‘0102

¥ 900Z 1°p opouad

P U2 o107 ap [euoiday
Endsoy | |2 ua seprando
ScuIdjCl saanW sef 2p
01UoWou [ FEIYNUIP]

0102 I® 900Z PP opouad
[P u2 0107 p [ruoBay
FidsoH [ ua sepminao

dewa ol

SudNUL 3P sESNED
st| uoIANy SIEND?

dewnew
Juanui gf OIINO
o7TIEquid 9P
ojsawows anb ugy?

¢010C ¢ 90( PP
opouad [ ud o107

op euody [entdsoy

01 PP
AqUIOIC € 9002 7P
013UF MU ‘0107 Ip

[ va sepmnso | Euoday Eudso P ud
(o193 SEUIIETU SINTNLT SEUIDEUI SOUSNWI |  EUIdE peprrUo £]
auanw ‘oiqo ‘oary) SE| 2P SEOmMRISqO se[ 2p seomnAsqo | 3p seorumd £ seomvisqo
OpIJEU U3 [9p SEDMSLISOLIED SEINSLIIOLIED ‘seo1je380uIpordos
EPLA 9P $3UOIDIPUOYD) SE[ Teonmuap] se[ uos saEn)? SEJOSOIIETRY)
olprusa .
A uoneiqoq sE01U0M £ Opoy ap owasi(] 3 s3jqenEp - £ resduad oanzlqQ | n_.“-u_ao._w
010

\ [ 900¢ [p opou>d \ \




vy ficuadng 4

‘v1ajdmonin
o v3a[dwod 195 opnd operud eanuanpa

aouxins o eatusg £ curpundds

EEEpUILIDG ¢ reuIpso QIIUDD U2 SOIPTISS OAN O[OS WLV ‘GBI ] ‘SOIPIIS 1S [$IDIPUL &
uElongg : 0ANEINPI 021U | vIpudl ‘sopegoady £ soprsind soipnisy
sorpmisa mg UN UD SOTPIISS OSIND Olf ROIPMED VIS 3P solty :u01ddNNEUL AP |IAIN]
UOIINASUL I [AAMN IWQIIINIEUL DD [PAIN]
aped |2 voa aaia ‘
d 3 A 20N ON DIUIAIAUO? EPEARA AR
H2Og ¢ el i R .Eﬁ_._..w_ . ‘£131]08 :$201pUY ¢ LIpu) ‘safria)
SJUIATAUO lvutwon SOMMUGUOY '§I[BIDOS $I{IATU 110D
e .U.m P 50a (ars) plfsy ofmiuia aush sepaey sopaap 4 sasaqop sns v 012dsr uod a_ucuﬁuuo._mh
pese|y aped [2 Hod ojnawa g st aapger | USR8 59 popH
TIAID OQVIsSH suan ou £ soln| sns 103 B[OS 2AIA WIMj0g BUOsIad v U OPEISE] A OPPITH | oo qcavaqns  smuainBis s
"PEPRID L] 9P SOULPI[U SOUIsLD $C| UOD LITINOD ‘uotseiqod ODLIVIOOWAJOID0S
“sojqand w2 op1sas ayuwisd vy qesny 2 S By il SVOIISINALIVIVD
. £ wuBsews | PEPIUR EL2P ‘sooneioruap
ouqan onawinad jap sepelop seae _— feamu & [Euies o. & sopId0s  sednsuoioricd
wiwo u2 apIsal Uuﬂ-ﬂumﬂm T spevidivw ouvga i O—.-—wnﬂua s el ﬂ vhe 2p 0.:.:.-500 ﬂu sT1
SR Lisand P! Lo “n £ILIVOD ‘OIPNISI IP PLpILN T DPISd3 :
el oowasn 7 —— © 2414 2puop ae8n mduapasoly
omqin 1 2p ourqin ondwoad Pp ONUIP O LTI
VIODNTFAIDOUd vuoZ v] ud ap1sa1 ANunysad v :ounqan
tsout A N1 pepa
tsouy ‘¢ sour gg 2p smodcw sesour ‘21u22sd[OpC (SODTPUL ¢ O LICINOD
72} pePH T JuuiuroN] 4 sour p¢ v G| anus Iy prpa ‘sour g1 2p | oned P 3pIndo Pp cludWoUI 2 BIsEY
2UIISIOPY ‘] S2I0UINW SIIUIDSI[OPE DIPLIA ¥ 3P pepd OUDIUNDEY [ IPSOP OPHINDSUTI]
HAAVIA V1 3d avad odwai] :1pejA €] 2p pepd
O.LNFIWNUISNI vTIVDSH IVNOID 1 TYNLJIDNOD SALNAIANAJIANI
ViddO NOIDINIJIa YOAVIIANI NODINIIFAA SHIAVIIVA

SHTIVIYVA A NOIDVZITVNOIOVYddO
£ N OXINV




_D._.-O
't opraoud| '¢ uordoyur

¢ videmouwnyy 1 uny

uonisad

BLLDIEUT 2PN B P ST i
vulwo uonms ap s H ue opnposd OZEILCUID [P SLOLIIDISO NOIOV.LSTO Vi
ON € 151 ouoge IPRIEON soutids OZ sv| 3p s eprpadd touoqy ki .Eﬁ:u-...“uﬁ M....ﬁ_uowuuﬂbm "_n..._oa_c. £ .uuw_.__u Mn_um_n._....:u.ﬁ.a_u HOSYOLIS[MELLOVRIVD
P ua sauopeanduwion '
oz ‘C _.m T rouoqy
soue v,mu:.n [+ m i
SOUL GUZ T SO 7 2P JOUNU OpENIIPY ON enae 2 A
sout 7 =] [vurwopn] SCUI B T 9P I0prndapy | OZEILGUR own(n |2 I1Ud OpLundsue)
o1 :00183udinu orAIdu| odwat |, :0awpuailinu] ojeamuog
“t21¢$33 10d oued
o _us_u_:_ :..u..muSuuw °l [enide uoesHd | v prpuonAte oosausBiamn
ON'Z 1S 1 jutwon b vuv_u_uo_uoz._c"”_wa.oqocw _Mwwuﬂu“ﬂﬂr_ww‘_u.”_..__& 103 oprinasasd 1aqey 211521 oulby oeAINuI ‘CLSID
EAILEID P JUIpIINUVY SRR S 9P P W ajueisofl tuaseead ap uapIdNUY 2p Juapadaue ‘ouoqe
UOIL 1S3 I SEUTIUIS (O ap 2mapasdue ‘pepued
- ,._m.._u.:muw se[ 2p sowe cpipaad un pepuoud)ue sojuamBis se| nod ear1uod SOOMNIALSA0
ON Z 1IS°] pEpmeN coﬁh“_-_ar.:w... 0c 2“_ P ”u“.“_. _n...—uum:u tod o_ua_:....wu.:_ J9¢ey 2131j24 anb ‘orpnisa ap peprun ¢f 2p s @EM—W@Q&PZ{
:0u0q1 2p MUIPIINTY P AN ap NIERIRNY ur1s38 to110qE Ip 2UIPIDNUY |  STIMISYO SEINSLADCIED
n.__ﬂ__uﬂ___:__u- P Oz.u:__gu 1953
uni £ caedopnuw ‘caedrwud ‘eredinu
soped spw ¢ ¢ oam nuednpnpy wn {S20T1pUT § LIPUD) ‘[LUOITISIE
sonzed p ¢ g anua oAm msvdnnpy PCP? 9p "wids (g 2p STWw uoasod
exxdompy utas) p jeuIpiQ owed 1 oA o[os :eredimung anb o ‘stwr o 8gpg vosesad anb
eredomyy kY soptd ( :esedynpy | £ (souonw o soama) sopnpord sew o
eredong -z ipepueg oun (z21£593 0 [euTdea) e1a 19mbpens
vredny g 1od zn[ v opep vy oputna opuoed
(pepueyg eyq 3a{mux eun anb 2o1p g :pepueg
O.LNAWMNY.LSNI VTvVOSsd TYNOIOVYEd O NOIDINII3a YOAVOIANI A“.%G.Hnﬂwnwuﬂmnwuu SATIVIUVA
‘e19[dwoout o e1a[dwod 138
opnd “xouadns o 03153) 0AREINPS 01U

U2 SOTPMISa 2uan :Jouadns o vdud3 g,
‘e19[dwoom

o e3ajdwod 135 opnd opepundas oAnesnps
ONU3D D SOIPUSI OAM O[OS EUEPBNIIG




ON'T 1S T ®Orupy
°ONC _w L ".UME. ouadsond |12 us o oued 2 ‘ozeanqUd
BT ~.m.. : ‘ .r.uu:._ P 2wueanp 1as uapand seisa 1202c)
ON 2 ,_m. 1:dd o ap o8sou 2 viuawine aub £ asprw
ON T 1S 1 ML IvEIuoN % i u] op pafes ap vordpuos ¢ neacifu
ON 'z IS'T ‘videuoual] 292 111 ‘NLLI ‘enuoue ek nc.x::m_.o.mau&o_c_nn_c::
ON ‘¢ IS crusiny 10102 ozZvIVqWd |3 winp anb svuvwae no._ha._.. .._...u..:.:‘.:u:um.,:
oN T IS ] ‘ozviequid b ST 2luMInp  SUDIPA  sdUOINNIS — 11 .:-. _u - d
[2 2awwnp  prpMaiopy 0ZEJRqIUI ]2 duwanp  pupiiuoy ozEINQU 2 auwanp PrPIRGION
IunataA
o sdanigj sod opmaxa s oanpoad BILISITUT 2N £ I SANUD NOIDV.LSEO V1
[ 0PI toPMUIWNIAG] O1svg e i | 1A SVOLISPMALOVEVD
T opuiudwnnsu oued TR 2
OprIudWNNSY] ‘¢ . S £ va1us23 204 oued ‘oatd0ing oued
cossany 7 [vBnuoN ‘[Eunuopqe vta o1anpoid [ap uonunxa vy e pUL € wpUL o A
ospoIng 1 ozipas 35 anb p[ v J1ULISID) WIIVEID oL sk _."_ sod _.“u_:u%,r .oued ap odi
:oued op odiy, i
t1a o1anpoxd op uorsmdxo vy n.._ﬁ‘_su._
; 3s anb v] v 21uKIsan) 102 eIND o |
|00 UnduTu suosn ou o ituald [0
op rueadord P ud sajonuod +9 ap soudur uoradasuos ey ap o1onpord ns ap P £
SUIL], 'EPE[ONIU0D OU [LITUII] [onuUoeD)
OLNAWNULSNI v1vosa TVNOIOVY¥EdO NODINIIAA YOAVOIaNI ety SATAVINVA
B— | e T ST | s s 1
PEl N .N PuIwoN 2 b} U9 pOpes ap [Euois3joad [3 eIy ozZEITQW PP SLITINSGO NOQIDVISIO V1
epe[onuod) 1 [onuod 3p euresdord 2 ua sauopuL spw anb o8san ap anbojus woo epnadas s Ad SYOLLSIYT.LOVIVD
INdD € 0 U] PE[oNU0D [LIEUIL] [ONUOD uoDEN[EAT] (Jeleuald [01IU0D) AP 2
SCUEWS 4§
¢ en8i 0 J0few ozelequiy (0UIWIY) 180 ‘Pjes Ip OJUSMWTI]EISS
ouTunIl 1504 "¢ N ‘seuewuas /¢ ¢ [endt o Johewr £ [ spnoe anb eyo9y ey e (821 ewrnm

oUEBN YV T
‘ouTmN A ‘|
Jeuoidrisan) pepy

SEUTIIDS |4 T JOUIW OZTITGWIH :OUIID) Y

‘semenras gz ¢ endi o zodew £ seuvwas
L€ © JOUSMW OZEITQUIT (OBILID) 1]

ap ©y29J © enusuaw oponad ournm
19p e1p 3oumd [2 anuo oprpuidos
oduni] :evoielssn pepg




ON ‘T 1S°'] =wanwu tl3p

euy X eipaunajul fudiseq
usnes vy anua uxBojoiedoisy  Jwaaatod
uorp: Lvt] 1S PDUANW V] AP pEplUANED
¥[ 2p VIDUINDIE ¥ AP opundIPL oNRLdIY

BILIIEL 11U
v] ouruu2}ap anb uonIpuod YUl vene)

__-uc.m._ osSned gl Ip U
SOIUAA9 SO] U-ﬂﬂ.—ﬁwﬂ_u:b—gm Jenapeduasap
amwad anb uorxpuod wIpaWINUL vENUY)

EUIDJEL U0 B| LISEY] 010242
so| o anb uotarpuod wdIeYq vene)

PUPIESNED ¥[ 3P LRUINIIS ozvaequwa
v[ ap openadpr ansiay [ UOD SOpPLUCIE[A OU  SIIUDPIIIT
;eIISLE LSy iod vpruocisLoo  :eudpOUl  vEnwD)
TIPIULIIU] LSnET)
g ;etn.] esne) *(-212 ‘eaurpaed
\ OLNIWMNYLSNI VIvOsd TVNOIDVUIJO NOIDINIIIA YOAVIIANI du.w_-nw——rnmﬂu%u% SATAVIIVA
omppmg ‘g onoqy ‘¢ CI2UADINSUT *sisojaaaqm *snisrpuade S ——
"ordayu] ¢ uoisualRdiy ‘seuauT ‘owod sejudlsxaard saprpaundjud s .
— . - : BUIIELW IUINL IP SESNED
z eilfemowapy ] uenw sod cponpoxd)  epaspur  eenup) 2
o o eompued vsneo s i S
aeogmadsyg (212 ‘om0 ap o..Eo__. ow P esenduaae
[e1uspIuy ;Pp wxmudna ‘opnpor owoqe ‘opmnsqo - w9 mM_u_.. 120840
‘¢ eampuy 7 eLANY [PuImon] oed Csflenomdy)  tessip | senes aenm 2p vsrdojorurapids oyorg mumon._uam serp va VNUALVIN 14NN
TUDIEW Juanwm 3p TsnEYy uopUN3p 3p opragmIdy) | sof easey opadiand o oue
‘uoroe1s98 e 2p osanoxd
optioud] onadnnd pp oponad ’
: : = 3 [PP ONU3p U11UINOUD
$ owmadiang ‘¢ oueg [® u3 0 oued P O -ozeicquER [P AUrINp

‘T Ozricquy ‘| TWajew
uanWw P CWRWO

|

HAISRME AU
0JudWwoN

SLNd0  BWIdCWI  JWDNW B[
sudonw e] aundo onb

QUIN TEUIIIEW IUINJA]

as anb saralnus op \

, on |

\

[ T QT T SR




:
:

-

ON'4
Parto y puerperio de 1as muertes maternas
oional de Loreto

2006 al 2010.

Parto  puerperio

?ﬁ{ i{’ 7o
) 79 20/

3l -rl.k?l.;l‘J:”.!]!:

R — -




ANEXQ N°
- . 6
COI}InphE:aClOl'IES durante el Parto
Enero 20065 g 4 Loreto
0 6 a Diciembre del 2010
Complicaciones N° %]
Arritmia cardiaca *___D

l 3 6.4%
T—— 3 6.4%

. : L i 1]
Alumbramiento incompleto 2 4.3%
Parto obstruido [ il |
— 1 21%
o *‘“___ 3 64% |
No registro |34 12.3%
e 47 100.0%

ANEXO N7

Complicaciones durante el Puerperio

Hospital Regional

de Loreto

Enero 2006 a Diciembre del 2010

Complicaciones N° "
Hemorragia 5 10.6%
Coma 3 64%
Insuficiencia respiratoria 3 64%
Hipotensién 2 i
| Atonia uterina 1 Ll

| Convulsion 1 =1
Desgarro vaginal 1 Zlof.o
Eclampsia : 211::

| Edema agudo pulmén ! ——————22“::,;
Sindrome de Hellp ___.__——1—-—-*"“;100_
 Infeccién de herida opemtol‘iﬂ__.__._-l-——-—— 2 1; :

| Insuficiencia renal aguda . S 2'1%

| Muerte T
| Placenta previa ——-—-—"""":"'__—_  2.1% |
| Sepsis — 7 | 2%

| No Registro 1| 100.0%
.I_Q_tﬁl_ __________________i?...-—-—-'-
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