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Presentacion

El Instituto Nacional de Estadistica e Informatica pone a disposicién de las
autoridades e instituciones publicas y privadas y usuarios en general, la
investigacién: "Tendencia, niveles y estructura de la mortalidad materna
en el Perd 1992-2000 ". Mediante su publicacién, se quiere contribuir a
un mejor conocimiento de la mortalidad materna en nuestro pais durante
los ultimos afos, complementando la informacion de la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES) del INEI con la proporcionada
por las Fichas de Investigacion Epidemiolégica de Muerte Materna del
Ministerio de Salud.

Esta investigacién ha sido realizada en el marco del Proyecto
"Administracién de Programas de Investigaciones de MACRO
INTERNATIONAL Inc.", con el financiamiento de la Agencia de los Estados
Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID), y bajo la direccién técnica
del INEI, a través del Centro de Investigacién y Desarrollo (CIDE); con el
objetivo de promover, apoyar y administrar las distintas investigaciones
con un enfoque basado en la demanda, es decir, desde las necesidades
de investigacion de los distintos sectores sociales. El INEI espera como
resultado de esta investigacion, generar los insumos necesarios para
instrumentar politicas y apoyar la gestién de los tomadores de decisién
del pafs.

El INEI expresa su especial reconocimiento y agradecimiento a los
docentes e investigadores de la Pontificia Universidad Catélica del Perti y
la Universidad Cayetano Heredia, por su participacion y contribucién en
cada uno de los hitos de control disenados para la ejecucién de las
investigaciones, lo que nos ha permitido interactuar con la comunidad
académica en un proceso con transparencia y rigor cientifico.

Lima, Octubre 2002

Farid Matuk
Jefe del INEI
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RESUMEN EJECUTIVO

En los ultimos tiempos se han
decantado el valor y las limitaciones de
las diferentes formas de medir los niveles
y tendencias en la mortalidad materna. Por
ello se propuso llevar a cabo el presente
estudio. Sabemos también que mas que
tratar de medir la raz6n de muerte materna
con mas exactitud, se necesita y se
recomienda ahora, diagnésticos y acciones
orientadas a recoger informacién de
dénde, como y por qué ocurren las
muertes maternas.

Los objetivos del estudios fueron:

® Estimar los niveles y la tendencia de la
mortalidad materna peruana a nivel
departamental y nacional, con datos de
la Encuesta Demografica y de Salud
Familiar (ENDES) y otras fuentes para
el periodo 1992 - 2000.

* Determinar la estructura de las causas
de muerte materna con fuentes
alternativas de datos, para el afio 2000.

® Llevar a cabo el analisis explicativo de
la mortalidad materna ocurrida el afio
2000 a través de las variables
intermedias o factores asociados.

* Proporcionar informacién especifica a
los funcionarios de nivel local y central,
que les permita intervenir eficien-
temente en el control de la mortalidad
materna.

Para el estudio de la magnitud,
tendencia y comportamiento de la

mortalidad materna segln las ENDES
1991-1992, 1996 y 2000, se aplico el
método indirecto de la "sobrevivencia de
hermanas" disefiado por Graham y Brass a
partir de modelos de mortalidad y
fecundidad, el mismo que permite estimar
probabilidades de morir por causa materna
durante todo el periodo de vida fértil,
sobre la base de la proporcién de hermanas
que fallecen por alguna causa asociada al
embarazo, parto o puerperio. A partir de
esta probabilidad se calcul6 razones y tasas.

El estudio de la estructura de la muerte
materna por causas, asi como el estudio
de los factores asociados o variables
intermedias, se llev6 a cabo a partir de la
Ficha de Investigacion Epidemiolégica de
Muerte Materna (FIEMM) del Ministerio
de Salud. Los errores y ausencias de
algunos datos en estas fichas no
desmerecen el valor de ellas como fuente
de informacién para realizar un trabajo de
investigacion. Las FIEMM del afio 2000
constituyeron un aporte importante por la
cantidad remitida por los establecimientos
de salud al nivel central del Ministerio de
Salud.

Para el anélisis explicativo de la
mortalidad materna, a través de las
variables intermedias o factores asociados,
se us6 el analisis factorial de
correspondencias multiples a fin de
determinar las relaciones entre los factores
asociados y la mortalidad materna. El
procedimiento se realiz6 con el software
MINITAB versiéon 12.0.
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Entre las principales conclusiones que
arroja el presente trabajo tenemos:

® El Perll, con una tasa de mortalidad
materna de 16.7 por 100,000 mujeres
en edad fértil y una razén de 173.2
mujeres muertas por 100,000 nacidos
vivos para el afio 2000, segln este
estudio, sigue ubicado en el grupo de
paises con méas alta mortalidad
materna.

* La probabilidad de una mujer de morir
durante el periodo reproductivo es
aproximadamente 14 veces mayor en
los departamentos mas deprimidos
frente a las que residen en zonas de
mayor desarrollo.

® Laestructura de la mortalidad materna
directa, segln causas, habria variado
en relacién a estudios anteriores.
Aunque la hemorragia sigue siendo la
primera causa, su aumento
considerable marca una diferencia. El
aborto, como causa de muerte, habria
disminuido.

* |a falta de informacién en el cuidado
de la salud, en general, y de la salud
materna, en particular, la inadecuada
ubicacién de los centros asistenciales;
la deficiente capacidad resolutiva, de
acuerdo al nivel correspondiente del
establecimiento; asi como la cadena
de deficiencias en la infraestructura,
dotacién de personal, de sangre y de
recursos materiales, instrumental y
equipos, son factores que pesan

fuertemente en la secuencia de
eventos que conducen a la muerte
materna.

® Algunas préacticas culturales aplicadas
en situaciones de riesgo, pueden jugar
un papel determinante en las muertes
maternas ya que, a pesar de que
pueden no ser dafinas en si mismas,
retrasan en muchos casos la atencion
médica necesaria. Con esto no
queremos decir que todas las practicas
culturales locales resulten adversas.

* lLas muertes incidentales o
accidentales, aunque escasas en
nimero, revelarian el rechazo al
embarazo por la pareja, llegdndose en
algunos casos al homicidio o al suicidio.

* El analfabetismo o el bajo nivel de
instruccion, la desocupacion o el
trabajo eventual, como indicadores
socioecondémicos, siguen
caracterizando a las mujeres que
mueren durante el estado gravido-
puerperal.

El presente estudio reafirma que la
mortalidad materna es correlato del estado
socioecondémico y cultural de un pais y uno
de los indicadores mas sensibles y
expresivos del desarrollo o subdesarrollo
del mismo. Repetimos lo que se dijo en
el estudio "Muerte materna en los
hospitales del Perd - 1985": muchas de
las muertes pudieron ser evitadas, pero
esto demanda un verdadero cambio en la
organizacién y el financiamiento de los
establecimientos y actividades de salud.

8 - Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Peré 1992-2000
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. INTRODUCCION

Como en la mayoria de los paises en
vias de desarrollo, en el Per(l no se ha
logrado la meta de la Conferencia de
Nairobi de 1987: bajar al 50% la tasa de
mortalidad materna en el decenio
siguiente.

Sabemos que cada ano se produce
alrededor de 500,000 muertes maternas
en el mundo, de las cuales el 99% tiene
lugar en los paises de insuficiente
desarrollo. Desafortunadamente, los
aspectos maternos de los programas de
salud materno infantil han sido relegados
a una segunda prioridad dentro de la
revolucién de la sobrevivencia infantil
(Rosenfield and Maine D.: Maternal
Mortality a Neglected Tragedy).

Nuestro pais, en su diversidad, encierra
grandes disparidades culturales,
econdmicas, educacionales, geograficas,
entre otras, que complejizan su manejo
politico-administrativo. En el campo de la
salud esta situacion dificulta el diagnéstico
y control de los problemas. Por estas
consideraciones es necesario que
problemas como el de la mortalidad
materna, de amplia repercusién en el
desarrollo del pais, sean investigados a un
mayor nivel de desagregacion, incluyendo
el analisis de los factores asociados o
variables intermedias. No es suficiente
resumirlos en una expresién global como
tasas o razones.

En lo que respecta al Ministerio de
Salud, éste requiere de informacion sobre
el comportamiento de la mortalidad
materna seglin &mbitos socio-geograficos

para proponer politicas e intervenciones
con criterios de riesgo y equidad,
asegurando de esta manera la eficacia y
eficiencia de las acciones para su control.

Las muertes maternas son, en su gran
mayoria, médicamente evitables. Se
cuenta con la informacién cientifica y la
tecnologia para ello. Sin embargo, su
fuerte relacién con la pobreza, y todo lo
que ella conlleva, configuran a la mortalidad
materna como un problema mas alla de
lo médico. Se trata de un problema social
que demanda ser conocido en sus
particularidades para contribuir a una mejor
orientacion de las acciones de politica
social.

En los Ultimos tiempos se han aclarado
el valor y las limitaciones de las diferentes
formas de medir los niveles y tendencias
en la mortalidad materna. Por eso se
propuso llevar a cabo el presente estudio.
Sabemos también que, mas que tratar de
medir la razén de muerte materna con mas
exactitud, se necesita y se recomienda
ahora diagnosticos y acciones orientadas
a recoger informacion de dénde, cémo y
por qué ocurren las muertes maternas.
Creemos que el estudio de la estructura
por causas y de los factores asociados, asi
como el andlisis explicativo, contribuira con
informacion para una méas acertada toma
de decisiones.

Segun el presente trabajo, el Per, con
una tasa de mortalidad materna de 16.7
por 100,000 mujeres en edad fértil y una
razén de 173.2 mujeres muertas por
100,000 nacidos vivos para el ano 2000,
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sigue ubicado en el grupo de paises con
mas alta mortalidad materna. Ademas, la
probabilidad de una mujer de morir
durante el periodo reproductivo es
aproximadamente 14 veces mayor en los
departamentos mas deprimidos frente a
las que residen en zonas de mayor
desarrollo.

A pesar de que la estructura de la
mortalidad materna por tipo de muerte no
ha variado sustancialmente, el nimero de
hemorragias ha aumentado de manera
considerable.

Por otra parte, se desprende de este
estudio que el parto atendido por partera
tradicional, familiar o vecinos es el que
antecede al mayor nimero de muertes,
ya sea que ésta haya ocurrido en el
domicilio, en el trayecto hacia un
establecimiento de salud o cuando la mujer
se encontraba ya en dicho esta-
blecimiento.

La falta de informacion en el cuidado
de la salud, en general, y de la salud
materna, en particular; la inadecuada
ubicacion de los centros asistenciales; la
deficiente capacidad resolutiva, de
acuerdo al nivel correspondiente del
establecimiento; asi como la cadena de
deficiencias en la infraestructura, dotacién
de personal, de sangre y de recursos
materiales, instrumental y equipos, son
factores que pesan fuertemente en la
cadena de eventos que conducen a la
muerte materna.

"Usted no tiene que saber donde esta
para estar ahi, pero ayuda conocer dénde
estd si desea estar en otro sitio". Esta
cita del prélogo del libro de Foege nos
permitié justificar el estudio realizado
sobre tendencia, niveles, estructura y
factores asociados a la mortalidad materna
en el Perl. Esperamos que el presente
estudio contribuya a la toma de decisiones
que nos permitan estar en mejor situaciéon
en cuanto a la salud y a la vida de las
mujeres de nuestro pais.

10 - Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000



Centro de Investigacion y Desarrollo

Il. FUNDAMENTACION DEL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

Después de quince afios de iniciativas,
propuestas y declaratoria de compromisos,
para mejorar la atencién de salud de las
mujeres y reducir la morbilidad y la
mortalidad maternas, la muerte materna
sigue siendo uno de los lastres de la
humanidad. Ser madre sigue siendo un
gran riesgo.

En 1990 La Cumbre Mundial por la
Infancia insté a los paises a desplegar
esfuerzos para reducir la mortalidad
materna en un 50% al afo 2000. Por
diferentes razones, los paises no
desarrollados, entre ellos el nuestro, no
han logrado cumplir esta meta.

La mortalidad materna varia en los
diferentes paises y muestra profundos
contrastes entre paises, regiones
geograéficas, lugares de residencia urbana
o rural y nivel de escolaridad, entre otros
factores sociales investigados en los
Gltimos afos. Por consiguiente, la
mortalidad materna expresa nitidamente
las diferenciales entre los distintos grados
de desarrollo.

De acuerdo a las publicaciones del
Ministerio de Salud de nuestro palis, las
defunciones por causas maternas de las
mujeres en edad reproductiva, figuran
dentro de las diez principales causas de
muerte, ocasionando el 5% del total de
muertes. Los factores asociados a estas

muertes estan relacionados con el lugar
de residencia, las condiciones socio-
econdémicas y la accesibilidad y calidad de
los servicios de salud.

En el Pert, cientos de mujeres pierden
la vida anualmente sobre todo en las zonas
rurales, tugurios y cinturones de pobreza
de las ciudades, ya sea durante el
embarazo, en el parto o el puerperio,
como consecuencia de su pobreza,
analfabetismo, bajo nivel de instruccion,
escasos niveles de ingreso, marginacion
social, deplorable estado de salud y
limitado acceso a los servicios de salud.
Pero esta vision es general, enmarcada en
nuestra condicién de pais no desarrollado.

La mortalidad materna a nivel de
subgrupos poblacionales es practicamente
desconocida en el Perl. Se cuenta con la
informacion proveniente del Registro Civil
que, sabemos, esta afectada por una
elevada omisién, por un deficiente registro
de la causa de muerte y por el retraso en
su difusion.

En cuanto a los registros hospitalarios,
se considera que son una buena fuente
de datos para estudiar las causas de muerte
materna y la distribucién departamental.
Sin embargo, para determinar los niveles,
los diferenciales y las tendencias, dichos
registros presentan algunos problemas,
tales como el posible no registro de las
muertes maternas ocurridas en los
primeros meses del embarazo o en el
puerperio.

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 - 11
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Mientras no se tenga informacién sobre
tendencias, estructura y la relacién con las
variables intermedias o factores asociados
a la muerte materna, de manera
desagregada, al menos por depar-
tamentos, las acciones que el Estado lleve
a cabo no seran lo suficientemente
efectivas para reducir de manera
significativa la mortalidad materna.

Considerando la actual politica de la
descentralizacién, es previsible que en el
corto plazo las autoridades locales
requeriran informacion sobre problemas de
salud referida a su &mbito. El no contar
con esta informacién afectara la gestion y
toma de decisiones para el control del
problema. Esto perpetuaria el hecho de
ser uno de los paises de la regién con
mayor mortalidad materna.

Cabe resaltar que la muerte materna
no sélo implica la pérdida de una vida en
edad productiva sino, también, afecta la
dindmica familiar generandose problemas
de indole social que impactan en el
desarrollo del pais.

El contacto con los niveles operativos
nos permite afirmar que existe interés de
las autoridades locales por conocer su
realidad para poder intervenir en ella. La
informacién que se les proporcione de
manera sencilla y de facil manejo, acercara
el dato estadistico a la tarea concreta de
revertir las situaciones negativas que
afectan, en este caso, la salud y la vida de
las mujeres.

En la medida que las autoridades
locales conozcan mas su realidad y los
problemas prioritarios, podran accionar
sobre éstos, orientando los escasos
recursos disponibles hacia los problemas

mas urgentes, entre ellos, el de la muerte
materna.

Formulacion del Problema

* (Cudles el nivel actual de la mortalidad
materna en el Perd?

En la actualidad sélo existen tasas sobre
mortalidad materna producto de
proyecciones, las cuales se manejan en el
Ministerio de Salud (MINSA) y que no son
publicadas oportunamente.

* (Cudles la distribucion de la mortalidad
materna en el Perd por departamentos?

Se supone que es similar a la distribucién
de la mortalidad regional, es decir, altas
tasas en los departamentos de la Sierra y
Selva y bajas tasas en los departamentos
de la Costa.

* (Cudl es la tendencia y el
comportamiento de la mortalidad
materna en el Peri segun niveles y
estructura?

De acuerdo a las proyecciones de
poblacién y algunos estudios publicados,
el descenso de la mortalidad materna es
mucho mas lento que el de la mortalidad
infantil y el de la mortalidad general.

* (Cudles son los factores
socioeconémicos que se asocian a la
mortalidad materna?

Segln estudios realizados y datos
mundiales, la mayor frecuencia de muerte
materna se observa en areas de pobreza
en las que los escasos niveles de ingreso,
la marginalidad social y el mal estado de
salud, son las principales caracteristicas.

12 - Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000



Sistematizacion del Problema

* (¢la informacion de las Encuestas
Demogrdficas y de Salud Familiar
(ENDES) es suficiente para estimar
niveles de mortalidad materna?

Las estimaciones directas que se pueden
realizar con datos de las ENDES, solamente
tienen valor para grandes éareas, por
ejemplo, nivel nacional o regiones. No
permiten realizar estimaciones para todos
los ambitos de inferencia previstos en el
disefio de la muestra.

* (lainformacion del Ministerio de Salud
permite estimar niveles de mortalidad
materna?

Los registros hospitalarios no permiten
estimar tasas para toda la poblacién; sin
embargo, combinando esta informacion
con los niveles que se obtendrian de las
ENDES, se podria establecer estructuras
tanto de la distribucién espacial de la
mortalidad materna como de algunas
caracteristicas biolégicas o causas de
muerte.

Centro de Investigacion y Desarrollo

* (la informacion que se produciria en
esta investigacion es suficiente para la
toma de decisiones?

El nimero de casos esperados estd en un
orden de magnitud de los mil; esto
significa que las tasas que con ellos se
puede establecer tienen validez para el
pais, grandes regiones y departamentos.
Es imposible llegar al nivel de provincias,
pues, con toda seguridad, en muchas de
ellas encontrariamos que no se ha
registrado un solo caso de muerte materna
en todo el afo; en tal sentido, la
informacién éptima debera alcanzar el
nivel departamental.

* (FEs posible relacionar las variables
intermedias o factores asociados con
la muerte materna segun estratos
socioecondémicos?

El andlisis multivariante permite realizar
técnicamente este tipo de asociaciones.

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 - 13
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lll. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Estimar los niveles y la tendencia de la mortalidad materna peruana departamental
y nacional con datos de las ENDES y otras fuentes para el periodo 1992 - 2000.

Determinar la estructura por causas de muerte con fuentes alternativas de dato,
para el afo 2000.

Llevar a cabo el andlisis explicativo de las muertes maternas ocurridas el afio 2000 a
través de las variables inter-medias o factores asociados.

Proporcionar informacion especifica a los funcionarios del nivel local y central, que
les permita intervenir eficientemente en el control de la mortalidad materna.

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 - 15
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IV. MARCO TEORICO

Conocer la magnitud de la mortalidad
materna, sus causas y factores asociados,
es un aspecto fundamental para orientar
las politicas sociales, definir las acciones
en salud publica y monitorear los progresos
de las acciones para lograr una maternidad
segura.

Desde una o6ptica demogréfica, al
estudiar los hechos vitales, entre ellos la
mortalidad materna, se considera con
preferencia la determinacién de los
siguientes aspectos: los niveles o la
frecuencia del hecho vital en la poblacién,
las diferencias de nivel o diferenciales entre
distintos grupos o segmentos de poblacion,
los cambios del nivel a través del tiempo
o tendencia y, en el caso de la mortalidad,
se considera, ademas, el estudio de las
causas de muerte.

En consecuencia, el estudio de la
mortalidad materna deberia considerar al
menos estos cuatro aspectos. No obstante,
los problemas empiezan justamente al
analizar la informacién que permitiria
conocer estas caracteristicas de la
mortalidad materna, es decir, los niveles,
diferenciales, tendencias y causas de
muerte, pues las encuestas no consignan
informacién que posibilite el andlisis de
las causas de muerte y los diferenciales;
en tanto que los registros continuos, que
si dan datos sobre las causas de muerte,
lugar de ocurrencia de la muerte y edad,
estan afectados por un alto subregistro.

Magnitud de la Mortalidad Materna

Los datos disponibles para estudiar la
mortalidad materna son los provenientes
de los registros continuos, como el
Registro Civil y las estadisticas hospitalarias,
ademas de los que se obtienen en las
encuestas.

Respecto de la informacién de
Encuestas, se dispone la que proporcionan
las ENDES, relativa a la sobrevivencia de
hermanas, que permite realizar
estimaciones en forma directa e indirecta
del nivel de la mortalidad materna. En
forma directa, se calcula la tasa de
mortalidad materna y con el método
indirecto, la probabilidad de morir por
causa materna durante el periodo en edad
fértil. En base a estas probabilidades se
calculan indicadores convencionales de la
mortalidad materna.

Esta informacién permite conocer los
niveles, diferenciales, tendencias y, en
forma parcial, las muertes maternas por
aborto para toda una poblacién donde se
conocen las caracteristicas socio-
demograficas, la distribucion urbano-rural
por regiones, conglomerados, etc.,
aspectos que las fuentes anteriores no las
proporcionan. Sin embargo, como en los
casos anteriores, tiene sus inconvenientes:

® El primero es el relacionado al nimero
de casos, sobre todo en las
estimaciones directas. Estas van de la
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mano con los errores de estimacion: a
menor ndmero de casos mayor error.
En efecto, todos sabemos que la
mortalidad materna toma importancia
por su implicancia social, en especial
por su relacion con las condiciones de
vida y orfandad, mas no en términos
de volumen o numero de casos. Con
datos de la ENDES de 1996 se estimo,
en forma directa, una relacion de
mortalidad materna de 265
defunciones por cien mil nacidos vivos
para el periodo 1990-1996.
Considerando un promedio de 661 mil
500 nacimientos calculados para ese
periodo’, se habrian producido en todo
el pais cerca de 1,765 muertes por
causa materna.

La ENDES del 2000 reporta 316
muertes de hermanas mayores de 15
afnos. Es indudable que este nimero
de muertes repartidas por estratos,
regiones, edades, etc., divide el
numero de casos utilizados en el
calculo directo de tasas para estos
subgrupos. Esta fragmentacion de
casos da origen al crecimiento de
errores muestrales. Cabe sefialar que,
en el caso de estimaciones indirectas,
se usan coeficientes de correccion,
producto de modelos matemaéticos,
que se aplican a los datos empiricos,
por lo que no se evidenciaria la relaciéon
entre nimero de casos y tamafo de
los errores muestrales.

El otro inconveniente de este tipo de
informacién procedente de encuestas,
es su caracter histérico; es decir, es un
relato de hechos vitales ocurridos varios
afnos antes de la entrevista, lo que
conduce a estimaciones de tasas que

se ubican varios afnos anteriores a la
fecha de la encuesta. En las
estimaciones realizadas con datos de
la ENDES 2000, se calculan indicadores
de la mortalidad materna (por el
método indirecto) que en promedio
estarian distantes en 11 afos a la fecha
de la encuesta; es decir, estimaciones
para 1989 aproximadamente, lo que
de alguna manera es contrario al
proposito de las encuestas de conocer
indicadores actuales.

Una manera de superar este problema
es construir funciones algebraicas con
los datos de la ENDES, con la finalidad
de realizar extrapolaciones. Un primer
ensayo de este procedimiento se
realiz6 con la informacion de la ENDES
de 1991-92, que proporciona 7
indicadores de la mortalidad materna
para momentos diferentes, en
promedio, de 11 afios anteriores a la
fecha de la encuesta. En efecto, a
través de un ajuste grafico, se
estimaron probabilidades de morir por
causa materna para un periodo cercano
a los 15 afios anteriores a la encuesta.

Un tercer inconveniente es convertir
los indicadores, que se calculan con
datos de la encuesta, a tasas
convencionales. El método de la
sobrevivencia de hermanas permite
calcular probabilidades de morir por
causa materna y los indicadores, que
tradicionalmente se manejan, son la
tasa de mortalidad materna y la razén
de mortalidad materna. El primero
utiliza como denominador a las
mujeres en edad fértil, en tanto que
el segundo utiliza en el denominador
el niimero de nacimientos; en ambos

1/ Seg0n las Proyecciones de Poblacién revisadas por el INEI el 2001.
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casos, como una aproximaciéon al
nimero de embarazos que seria el
denominador correcto.

Es necesario recalcar que la definicion
de mortalidad materna, que se maneja
en las ENDES, incluye a todas las
defunciones de mujeres en la etapa
previa al parto, durante el parto o
dentro de un periodo posterior al parto,
independientemente de la causa. Esta
definicion, que contrasta con otras que
toman en cuenta la causa de la muerte,
genera problemas en la
comparabilidad, por lo que debe estar
presente en el momento que se quiera
hacer comparaciones. De otro lado, el
calculo del indicador, que toma en
cuenta los nacimientos vivos como
estimador de la poblacién expuesta al
riesgo, es otro motivo de llegar a
errores de interpretacion, desde que,
generalmente, a este indicador le
atribuyen el término de "tasa de
mortalidad materna" cuando en
realidad es una "razén de mortalidad
materna". Recordemos que la tasa
relaciona las muertes maternas con las
mujeres en edad fértil.

Con relacién a las estadisticas basadas
en el Registro Civil, se han publicado
cifras, producto de célculos directos sin
mencionar el nivel de sub-registro y la
mala certificacién de la causa de
muerte, problemas fundamentales que
se vinculan a este tipo de informacion.
Sin embargo, no deja de ser una fuente
potencial para realizar estudios sobre
la distribucion espacial de la mortalidad
materna y posiblemente sobre las
causas de muerte, mas no sobre los
niveles, las tendencias y diferenciales.
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Segln las publicaciones del MINSA,
cuya fuente es el Registro Civil, en los
afios 1997 y 1998, solamente se tenian
registradas, a nivel nacional, 366y 378
muertes maternas, respectivamente;
es decir, cerca del 25% de las muertes
esperadas segun los calculos
realizados. Por otro lado, la Oficina
General de Epidemiologia, para los
afnos en referencia, tenian registradas
un total de 769 y 739 muertes
maternas en los afos 1997 y 1998,
respectivamente.

Indicadores de la Mortalidad Materna

Para conocer la incidencia de la
mortalidad materna se deberia relacionar
las muertes maternas con el conjunto de
mujeres dentro del cual ocurren dichas
muertes. Desde que se consideran
muertes maternas a las ocurridas durante
el embarazo, parto o puerperio, el grupo
de mujeres dentro del cual se producen
las muertes maternas, seria todas las
embarazadas. En tal sentido, el mejor
indicador de la mortalidad materna deberia
ser el cociente entre el nimero de muertes
maternas y el nimero de embarazos.

A no dudar, la cuantificacién del
numerador, o del nimero de muertes
maternas, es el problema principal. No
obstante, la determinacion de las mujeres
expuestas al riesgo de morir por causa
materna enfrenta también dificultades,
desde que es practicamente imposible
conocer el numero de mujeres
embarazadas. A fin de superar este
problema, se realizan algunas
aproximaciones que reemplacen al
numero de gestantes, las que dan origen
a distintos indicadores.
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Una de tales aproximaciones conduce
al célculo de una tasa de mortalidad
materna que relaciona, por cociente, las
muertes maternas con las mujeres en
edad fértil. Si bien es cierto que ésta es
una solucién operativa a las dificultades
que entrafa el célculo del ndmero de
embarazos, es de advertir que esta forma
de célculo subestima la tasa de mortalidad
materna desde que no todas las mujeres
en edad reproductiva estan expuestas al
riesgo de embarazo y muerte materna. A
esto se agrega algunas distorsiones, sobre
todo al realizar comparaciones originadas
por la estructura por edad de las mujeres
en edad fértil. Ademas, no se toma en
cuenta los riesgos acumulativos con el
incremento de la paridez. Adicionalmente,
podria introducirse sesgos relacionados con
las diferentes fuentes de datos utilizadas
para el numerador y denominador.

La razén de mortalidad materna es otra
forma de cuantificar la incidencia de esta
mortalidad. En este caso se relacionan las
muertes maternas con el nimero de
nacimientos (nacidos vivos), ambos
ocurridos en el mismo periodo. Se usan
los nacimientos como una aproximacion
del nimero de embarazos. Los efectos
serian la sobreestimacion de la incidencia
de mortalidad materna, desde que el
denominador se ve reducido debido a que
no todos los embarazos terminan en un
nacido vivo ya que algunos concluyen con
un aborto o con nacido muerto. Las
distorsiones que se introducen, en este
caso, estan vinculadas a la estructura y
nivel de la fecundidad, asi como a la
estructura por edad de las mujeres en
edad reproductiva, aparte de las distintas
fuentes de datos utilizadas. Para realizar
comparaciones del nivel de la mortalidad
materna con este indicador, previamente
deberia ser estandarizado, de forma que

las poblaciones en comparaciéon tengan el
mismo nivel de fecundidad.

Se maneja un tercer concepto o
indicador y es el de la "probabilidad de
morir por causa materna durante el periodo
reproductivo". En este caso se debe
precisar el grupo o cohorte inicial de
mujeres expuestas al riesgo de morir por
estas causas durante todo el periodo fértil.
Este indicador no es de los usados
tradicionalmente.

El procedimiento empleado con datos
indirectos de la ENDES es el planteado por
Graham y Brass, que transforma las
proporciones de hermanas muertas por
causa materna en probabilidades de
muerte a lo largo del periodo reproductivo.
Para ello se considera, como la poblacién
expuesta al riesgo de muerte materna, a
todas las hermanas que hayan entrado en
el periodo reproductivo.

Se define como la entrada a la
exposicion al riesgo de morir por causa
materna a todas las hermanas que
alcanzaron la edad de 15 afos. Esta
consideracién lleva a desechar algunas
muertes maternas de menores de 15 afios.
Eventualmente se podria considerar como
"mujeres en riesgo" a todas las hermanas
alguna vez casadas o convivientes, en cuyo
caso se estaria estimando la mortalidad
materna marital.

Estructura por Causas de la Muerte
Materna

A fin de orientar la organizacién de la
informacién sobre causas de la muerte
materna, la Organizacién Mundial de la
Salud provee la Clasificacién Internacional
de las Enfermedades (CIE), actualmente
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en su version N° 10. También la Federacién
Internacional de Sociedades de Obstetricia
y Ginecologia (FIGO) y la Federacién
Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia ( FLASOG),
proveen definiciones, directivas u otras
orientaciones relacionadas con la atencién
y los estudios en este campo.

Las definiciones empleadas en el estudio
corresponden a la CIE 10y a otras fuentes.
Las principales son:

*  Muerte materna:
Es la muerte de una mujer producida
en cualquier momento del embarazo,
parto o puerperio, hasta los 42 dias
cumplidos después del parto.

La muerte de una mujer durante el
proceso gravido-puerperal puede
clasificarse en los siguientes tipos:
Muerte materna directa, indirecta e
incidental o accidental (llamada
también no materna).

*  Muerte materna directa:
Es aquella producida como resultado
de una complicacion obstétrica del
estado del embarazo, parto o puerperio
y por intervenciones, omisiones,
tratamientos incorrectos o una cadena
de eventos que resultasen de
cualquiera de los hechos mencionados.

Las muertes maternas directas, a su
vez, pueden agruparse de acuerdo a las
causas basicas en:

- Hemorragias del embarazo, parto o
puerperio (excluyendo a las producidas
por el aborto). Estas se subdividen en
hemorragias de la primera mitad del
embarazo (embarazo ect6pico, mola
hidatidiforme), hemorragias de la
segunda mitad del embarazo y del
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parto (placenta previa, des-
prendimiento o separacién prematura
de la placenta, rotura uterina,
retencion de placenta) y hemorragias
del puerperio (atonia uterina, retencion
de restos placentarios, desgarros de
partes blandas tanto cervicales como
perineo-vaginales, inversién uterina).

Infecciones del contenido uterino, del
Utero, anexos, parametrios, cavidad
pélvica y mamas; o la diseminacion de
ésta, durante el embarazo o parto, pero
especialmente durante el puerperio.

Enfermedad hipertensiva de la
gestacion que comprende a la pre-
eclampsia - eclampsia con o sin
sindrome Hellp y a la hipertensién
cronica con o sin pre-eclampsia -
eclampsia sobreimpuestas.

Aborto. La interrupcion de la gestacion
con o sin expulsion o extraccion total
o parcial del producto de la concepcién
antes de cumplir 22 semanas de
gestacién y/o antes de pesar 500
gramos o de medir 25 cm. de la cabeza
al talén.

En esta causa bdsica se agrupan las
complicaciones hemorragicas, la
infeccién o la perforacion de 6rganos
en general, las complicaciones
derivadas del aborto y su manejo.

En otras clasificaciones no se considera
al aborto en el grupo de causas basicas,
incluyendo al aborto séptico en el grupo
de las Infecciones y a las com-
plicaciones hemorrégicas del aborto en
el grupo de Hemorragias. Esto impide
reconocer la magnitud del aborto que
en la mayoria de los casos de muerte
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es inducido en condiciones totalmente
nocivas.

- Parto obstruido. Es aquel en el que el
parto, una vez iniciado, no progresa
debido a incompatibilidad pélvico-fetal
ya sea por anormalidades del producto
o por anormalidades de los didmetros
o arquitectura de la pelvis que
condicionan "estrechez pélvica" e
incompatibilidad del pasaje del feto por
el canal del parto, ain de un feto de
tamafo, situacidon, presentacién,
posicién o variedad de posicién
normal.

- Otras causas directas. En esta categoria
se incluye una amplia gama de causas
como:

Enfermedad trofobldstica. mola
hidatidiforme, corioadenoma detruens,
coriocarcinoma.

Tromboembolismo: embolia del liquido
amnidtico, tromboembolia pulmonar,
etc.

Anestesia: shock anestésico, neumonia
por aspiracion ( durante la anestesia,
etc.)

Hiperemesis gravidica severa.
Distocia de la contraccion uterina
(disfuncién uterina) ya sea hipoténica
que puede condicionar un parto
prolongado o hiperténica que puede
producir un parto precipitado. En ambos
casos, una consecuencia puede ser la
atonia uterina y la hemorragia uterina
consiguiente.

Debe tenerse presente que en un parto
obstruido y prolongado una de las
consecuencias puede ser una disfuncién
uterina hipoténica o hiperténica. Ademas
debe considerarse la posibilidad de la
rotura uterina.

*  Muerte materna indirecta.

Es aquella debida no directamente a
una causa obstétrica sino es resultado de
una enfermedad pre-existente o de una
enfermedad que se desarrolla durante el
embarazo, parto o puerperio, pero que es
agravada por la adaptacion fisiolégica al
embarazo.

No existe una agrupacién consensuada
para los casos de este tipo de muerte;
pero, por la frecuencia de determinadas
patologias, podemos agruparlas en:

- Enfermedades infecciosas. Ejs.
tuberculosis pulmonar o de otro
6rgano, neumonia -bronconeumonia,
apendicitis aguda, colecistitis aguda,
pancreatitis aguda, meningitis
bacteriana o viral, hepatitis viral, rabia,
etc.

- Enfermedades  metabdlicas y
endocrinas: Ej. diabetes mellitus,
hipertiroidismo.

- Procesos tumorales: Ejs. cancer de
alglin 6rgano, carcinomatosis gene-
ralizada, proceso expansivo cerebral de
naturaleza no determinada, sarcoma,
otros.

- Ofras patologias: Ej. enfermedad renal
cronica, epilepsia, rotura de aneurisma
cerebral, purpura trombocitopénica o
de otro tipo, barthonelosis aguda,
malaria o paludismo.

Al clasificar las muertes indirectas es
aconsejable seguir la CIE 10 o alguna otra
clasificacion que pueda ser comparable con
los reportes de otros paises.
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*  Muerte materna incidental o accidental

Es la muerte de una mujer durante el
proceso del embarazo, parto o puerperio
como resultado de causas incidentales o
accidentales no relacionadas con el
embarazo o cualquiera de las otras
patologias mencionadas como causas
indirectas. Estas pueden ser: accidentes de
transito, caidas, accidentes de trabajo,
ahogamiento, aplastamiento, asfixia, etc.

La Muerte materna incidental o
accidental no se considera para el calculo
de razén o tasa de muertes maternas.

Causas de muerte materna para los efectos
del certificado de defuncion

Para estos efectos, las causas de
muertes maternas se clasifican en causas
bésicas, intermedias y terminales o finales.

* Causas Bdsicas.

Son aquellas causas directas o indirectas
que dieron inicio a la secuencia de
eventos que al final condujo a la
muerte de la paciente.

Ejemplo: placenta previa total que
genera una hemorragia aguda ante o
intraparto.

Ejemplo: atonia uterina luego de un
parto aparentemente normal que
genera hemorragia aguda post-parto.

® Causas Intermedias.

Son los procesos desencadenados
como consecuencia de la causa basica
y que en la cadena de eventos
fisiopatolégicos es el hecho mas
importante que, de no ser controlado,
conduce irremediablemente a la
muerte.
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En las patologias causantes de
hemorragia como placenta previa, DPR
retencion de placenta o restos
placentarios, etc. La causa intermedia
mas frecuente es la hemorragia o
anemia aguda. Algunas causas bésicas
podrian actuar como causas
intermedias, ejemplo, la atonia uterina
en un caso de DPP

En las infecciones, las causas
intermedias  podrian ser la
pelviperitonitis, la endometritis,
parametritis o la septicemia.

En la enfermedad hipertensiva de la
gestacion (pre eclampsia - eclampsia)
las causas intermedias podrian ser:
accidente cerebrovascular, insuficiencia
renal, hemorragia subcapsular
hepatica, desprendimiento prematuro
de placenta, insuficiencia cardiaca,
coagulacién intravascular diseminada,
etc.

En el aborto estas causas pueden ser:
hemorragia aguda, endometritis,
pelviperitonitis con o sin perforacion
uterina y de otra viscera, etc.

En el rubro de "otras causas basicas",
dependiendo de ésta, las causas
intermedias pueden ser multiples
como: anemia aguda, edema agudo
pulmonar, embolia pulmonar, edema
agudo pulmonar, bronconeumonia por
aspiracién, deshidrataciéon aguda con
trastorno hidroelectrolitico, etc.

Causas terminales o finales:

Son los procesos que en la cadena de
eventos desencadenados por la causa
basica, producen la muerte de la
paciente. Excluyendo al paro cardio-
respiratorio, que no debe ser
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considerado como causa final ya que
es parte del proceso de toda muerte
sea cual fuere la causa, las principales
causas finales o terminales son: shock
hipovolémico, shock séptico, shock
anestésico, shock cardiogénico, coma
diabético, coma hipoglicémico,
hemorragia cerebral masiva, edema
cerebral, insuficiencia respiratoria
aguda, shock anafilactico, etc.

Puede darse el caso que una causa
bésica actle como causa intermedia:
el desprendimiento prematuro de
placenta idiopatico (causa basica) que
genera atonfa uterina y hemorragia
aguda, como causas intermedias
(aunque la atonia uterina podria
consignarse como factor asociado), son
las que al final producen un shock
hipovolémico (causa terminal),
causante de la muerte de la paciente.

Para evitar consignar dos causas
intermedias, podria razonarse fisio-
patolégicamente que la atonia uterina
puede ser una consecuencia del DPP
y que, al formar parte del cuadro
patolégico de la DPR podria obviarse
como causa intermedia y consignarse
solamente la hemorragia aguda como
causa intermedia.

Cuando se estd frente a dos causas
aparentemente bésicas, debe recurrirse
a la fisiopatologia para determinar cual
de ellas es la iniciadora de la cascada
de hechos fisiopatolégicos que
condujeron a la muerte. Un ejemplo
puede ilustrar mejor lo que decimos:
En un caso de pre-eclampsia severa o
eclampsia, se puede producir sepa-
racion o desprendimiento prematuro
de la placenta (DPP) la que a su vez

puede producir atonia uterina severa y
consiguientemente hemorragia més o
menos grave. En este caso, la causa
basica verdadera es la pre eclampsia -
eclampsia y el DPP, una consecuencia
que invariablemente va acompanado
de algtin grado de atonia uterina en el
postparto, por lo que el DPP y la atonia
uterina podrian consignarse como
causas asociadas ya que, en la
secuencia de eventos, lo que va a llevar
a la muerte sera la hemorragia aguda
(causa intermedia) que terminard en
un shock hipovolémico como causa
final o terminal.

Factores Asociados a la Mortalidad
Materna

Son el conjunto de factores biolégicos,
sociales y patolégicos independientes o
relacionados con las causas basicas que de
alguna manera contribuyen, condicionan
o predisponen a la presentacion de la causa
basica.

Si bien las tablas o listados de factores
de riesgo han perdido vigencia debido a
que se considera que en los paises del
tercer mundo todas o casi todas las
gestantes son de riesgo, no debe olvidarse
que hay una serie de condiciones que
predisponen a la presentacion de
determinadas patologias (causas bésicas)
actuando como factores de riesgo o
factores asociados. Unos ejemplos
ilustrardn lo que planteamos:

La placenta previa es mas frecuente
en grandes multiparas, en mujeres
afnosas, en pacientes con antecedentes
de abortos a repeticion, endometritis,
etc.
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La atonia uterina es més frecuente en
grandes multiparas, en mujeres
afosas, en partos prolongados, en
corioamnionitis, en partos precipitados,
en Uteros fibromatosos, en casos de
sobredistension uterina como
embarazo mdltiple, hydramnios, feto
grande, etc.

La pre-eclampsia - eclampsia es mas
frecuente en los extremos de la vida
reproductiva, en mujeres con
antecedente personal o familiar de pre
eclampsia - eclampsia, en mujeres
diabéticas o con enfermedad
trofoblastica, enfermedad renal,
hipertension crénica, diabetes.

El aborto inducido complicado es mas
frecuente en las mujeres de condicion
socioeconémica modesta, con muchos
hijos, etc.

Partiendo  del principio de
multicausalidad y multifactorialidad de los
problemas de salud y de lo sostenido por
la OMS en su 50 aniversario (1998), al
considerar la maternidad segura como una
inversién vital, social y econémica, y una
cuestion de derechos humanos y de justicia
social, podemos asegurar que las
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condiciones de vida derivadas de la
situacién de pobreza y marginalidad
constituyen factores de riesgo o
condicionantes de la mortalidad materna.
Se puede, entonces, considerar un gran
nimero de condiciones sociales que, de
una u otra manera, estarian asociadas o
relacionadas a las causas para acelerar,
condicionar, facilitar o predisponer el inicio
de la cadena de eventos que al final
conducen a la muerte. Entre ellos se
encuentran los relacionados con la
educacioén, salud, economia, lugar de
residencia y acceso a los servicios de salud
de calidad y con capacidad resolutiva, de
las mujeres.

En el estudio sobre la muerte materna
intrahospitalaria en el Pert de Cervantes y
Watanabe (1985), se encontr6 que las
mujeres del estudio estaban en situacién
desventajosa en relacion a los datos de
las mujeres del censo 1981 y de la Encuesta
Nacional de Nutricién y Salud de 1984,
en cuanto a estado civil, nivel de estudios,
ocupacion, condiciones de sus viviendas.
Hallazgos similares se encuentran en otros
estudios realizados posteriormente en
algunos hospitales del pais.

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 - 25






Centro de Investigacion y Desarrollo

V. HIPOTESIS

Es factible, con la informaciéon de las ENDES y registros del sector salud, determinar
niveles y tendencia de la mortalidad materna a nivel pais y por departamentos.

Con la informacién disponible se puede determinar la estructura por causas y los
factores asociados al riesgo de muerte materna.
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VI. METODOS

Nivel y Tendencia de la Mortalidad
Materna seguin las ENDES 1991-1992,
1996 y 2000.

En esta parte del estudio se estimo6 el
nivel de la mortalidad materna y las
tendencias recientes en el Per(, asi como
las diferencias mas notorias en el territorio
nacional desagregadas por departamento.
Para ello se aplicé el método indirecto de
la "sobrevivencia de hermanas" disefiado
por Graham y Brass a partir de modelos
de mortalidad y fecundidad, el mismo que
permite estimar probabilidades de morir
por causa materna durante todo el periodo
de vida fértil, sobre la base de la
proporcién de hermanas que fallecen por
alguna causa asociada al embarazo, parto
o puerperio. A partir de esta probabilidad
se calculé razones y tasas.

Las ENDES 1991-92, 1996 y 2000
fueron la base del estudio para cuantificar
los niveles y tendencias nacionales. Se hizo
un manejo algebraico sobre la base de la
funcion logistica que es frecuentemente
usada en estimaciones demograficas y que
permite leer probabilidades para la fecha
que se desee. Este procedimiento, ademas,
da la posibilidad de medir los errores de
estimacion. En el presente estudio se
ajustd la funcion logistica a los datos de
las encuestas de 1991-92, 1996 y 2000.

Para conocer la distribucion
departamental, se utilizé la informacién
proveniente de la Oficina General de
Epidemiologia y del ex-Programa de Salud

Materno Perinatal del Ministerio de Salud
que registran aproximadamente el 50%
de las muertes estimadas para todo el pais.

Estructura por Causas de Muerte de
la Mortalidad Materna

El estudio de la estructura de la muerte
materna por causas, asi como el estudio
de los factores asociados o variables
intermedias, se llev6 a cabo a partir de la
Ficha de Investigacion Epidemiologica de
Muerte Materna del Ministerio de Salud.

La Ficha de |Investigacién
Epidemiolégica de Muerte Materna
(FIEMM) consta de tres secciones:

® Laprimera seccién corresponde a datos
de filiacién de la occisa y su pareja, asi
como lugar y momento del
fallecimiento y la historia obstétrica
(antecedentes, embarazo actual, datos
del parto o aborto, puerperio y recién
nacido).

®* La segunda seccién, denominada
“autopsia verbal”, se aplica s6lo en los
casos de muerte ocurrida fuera de un
establecimiento de salud. Se indaga la
forma en que terminé el embarazo, el
lugar y persona que atendio el parto o
aborto, criterios para el probable
diagnéstico de la causa bésica de
muerte, opinién sobre la probable
causa de muerte y una pregunta sobre
si se le hizo o no necropsia.
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® |a tercera seccidon, denominada
Autopsia Social, se aplica en todos los
casos. Indaga sobre datos de la vivienda
y una serie de preguntas relacionadas
con las tres demoras plateadas por
Thaddeus y Maine. Incluye también la
identificacién del profesional que
registré los datos en la ficha.

La informacion de las FIEMM se
trabajé con el programa SPSS versién 10.
Con la finalidad de procesar técnica y
metodolégicamente la informacién de la
FIEMM y asegurar la calidad de los datos,
el trabajo se dividi6 en seis etapas:

1) Revisién de las FIEMM y predisefio de
la base de datos

2) Andlisis de la consistencia interna de
la FIEMM

3) Elaboracion de la tabla de codificacién

4) Disefio de la base de datos

5) Evaluaciény ajustes de la base de datos

6) Ingreso de datos

Cabe senalar que se han identificado
siete versiones de la FIEMM. Se estudiaron
123 items entre cerrados y abiertos (ver
anexo metodolégico).

Para determinar la estructura de las
causas de muerte se utilizaron las
definiciones y recomendaciones de la
Clasificacién Internacional de
Enfermedades, Revision 10, asi como las
recomendaciones de la Federacién
Internacional de Ginecologia y Obstetricia.

Se recurri6 a juicio de expertos en los
casos en que las causas de muerte no
estaban claramente definidas.

Andlisis Explicativo de la Mortalidad
Materna Directa a través de los
Factores Asociados

Para el analisis explicativo de la
mortalidad materna directa a través de las
variables intermedias o factores asociados,
se utilizé la informacién de las FIEMM. Se
uso6 el andlisis factorial de correspondencias
multiples para determinar las relaciones
entre los factores asociados a la mortalidad
materna. El procedimiento se realizd con
el software MINITAB versiéon 12.0 (Ver
anexo metodolégico).
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VIl. MEDICIONES, ANALISIS Y RESULTADOS

Esta seccidén se presenta bajo dos
titulos: Niveles y tendencia de la mortalidad
materna en el Perd y estructura de la
mortalidad materna seglin causas y factores
asociados - Pert 2000.

1. Niveles y Tendencia de |la
Mortalidad Materna en el Peru

Es axiomatico en salud publica que las
intervenciones para enfrentar un problema
deben seguir al conocimiento de su
dimensién y naturaleza. Sin embargo, la
cuantificacion de la incidencia de la
mortalidad materna, sobre todo en la
mayoria de paises en desarrollo como el
nuestro, es problematico por la falta de
informacién adecuada.

1.1. Mortalidad Materna a Nivel de

Pais

Para efectos de las estimaciones de la
mortalidad materna en las ENDES, se toma
en cuenta solamente a los hermanos
mayores de 14 afos, pues se parte del
supuesto que la edad de 15 afos es el
inicio de la exposicion al riesgo de muerte
materna.

En las tres ENDES, la proporcién de
hermanos que entran en el estudio estd
alrededor del 74% del total de hermanos
declarados, con un indice de masculinidad
cercano a 102, lo que indica un nimero
mayor de hermanas.

Tabla N° 1.1
Pert: Muerte Materna 2000
Porcentaje de Hermanos Mayores de 14 Anos seglin Sobrevivencia y Sexo

SOBREVIVENCIA ENDES 2 ENDES3 ENDES 4

Y SEXO 1991-92 1996 2000

TOTAL 739 73.0 75.7
HOMBRES 733 72.1 74.8
MUJERES 74.6 739 76.6
VIVOS 82.0 84.9 87.3
HOMBRES 81.9 84.7 87.1
MUJERES 82.2 85.0 87.5
MUERTOS 18.5 153 15.7
HOMBRES 18.8 16.4 172
MUJERES 18.0 14.0 139

Del total de muertes de mujeres,
segln la ENDES 1991-92, el 18%
corresponden a mayores de 14 afos. Esta
proporcién baja a 14% para las otras
ENDES. Estos cambios sugieren un
descenso de la mortalidad medida por
dichas encuestas.

Si se toma como referencia las muertes
de mujeres mayores de 14 afos la
proporcion de muertes relacionadas al
embarazo esta alrededor de 14%, con una
proporcién ligeramente menor para el afio
2000. El nimero de hermanos cuya
supervivencia se ignora no es importante
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y se atribuye al grupo de menores de 15
anos.

En el estudio de la mortalidad materna,
segln la ENDES 2000, se consideran
57,605 hermanas de 15 y mas afos de
edad que serian las expuestas al riesgo de
embarazo y por lo tanto de muerte
materna. De ellas, aproximadamente el
2.7% habria fallecido por diferentes

causas. Se estima que el 0.7% fallecieron
por alguna causa materna.

Como se nota, el niimero total de casos
que interviene en las estimaciones de la
mortalidad materna se va reduciendo en
forma considerable, lo que se acentia al
formar los diferentes subgrupos de anélisis
y su distribucién segiin grupos de edad
de las declarantes.

Hermanos Declarados, por Grandes Grupos de Edad,

Tabla N° 1.2
Perti: Muerte Materna 2000

seguin Sexo y Sobrevivencia. 1991-92, 1996 y 2000

SOBREVIVENCIA TOTAL DE HERMANOS HERMANOS DE 15 ANOS Y MAS

Y SEXO ENDES2 ENDES3 ENDES 4 ENDES2 ENDES3 ENDES 4
TOTAL 83564 166,654 154,895 61,780 121,588 117,205
HOMBRES 42,926 85,028 79,685 31,480 61,303 59,600
MUJERES 40,638 81,626 75,210 30,300 60,285 57,605
VIVOS 72,942 138,164 129,828 59,846 117,273 113,296
HOMBRES 37,136 69,342 65,705 30,406 58,756 57,217
MUJERES 35,806 68,822 64,123 29,440 58,517 56,079
MUERTOS 10,479 28,142 24,879 1,934 4,315 3,909
HOMBRES 5,706 15,517 13,886 1,074 2,547 2,383
MUJERES 4773 12,625 10,993 860 1,768 1,526
NO SABE 143 348 188 0 0 0
HOMBRES 84 169 94 0 0 0
MUJERES 59 179 94 0 0 0

Grafico N° 1.1
Per(i: Muerte Materna 2000
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MUERTES MATERNAS

En el médulo de Mortalidad Adulta de
la ENDES 2000 se incluyeron preguntas
orientadas a captar datos de muertes

exclusivas para hermanas de 12 afos y
mas, las que posibilitan cuantificar la
mortalidad materna.
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En la ENDES 1991-92 se pregunto
sobre el estado civil, causa materna,
tiempo posterior al alumbramiento en que
se produjo el deceso (incluye dias), lugar
de ocurrencia de la muerte, causa y el
nimero de hijos que tuvo en vida.

Las ENDES 1996 y 2000 no incluyen
las preguntas sobre estado civil y lugar de
residencia, ademas, en el caso de muertes
después del parto so6lo se tiene la
posibilidad de muertes en periodos
mensuales, de forma que el periodo del

Centro de Investigacion y Desarrollo

puerperio se debe ampliar a los dos
meses.

El nimero de muertes evidentemente
estd en relacion al tamano de la muestra,
no obstante la distribucion relativa en
relacién al momento de la ocurrencia de
la muerte resalta diferencias.

En la ENDES 1991- 1992 hay una
mayor proporcién de muertes durante el
parto, a diferencia de las ENDES posteriores
en las que la mayor proporciéon de muertes
maternas se registra durante el embarazo.

Grafico N° 1.2
Per(i: Muerte Materna 2000
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Estimacion de indicadores: Estimadas
las probabilidades de morir por causa
materna durante el periodo de vida fértil,
se calcularon indicadores convencionales.
Primero se estim6 el nimero de muertes
maternas, para ello utilizamos las
probabilidades de morir por causa materna
y las mujeres que en promedio estarian

expuestas a ese riesgo durante toda la vida
reproductiva. (Ver anexo metodolégico).

De acuerdo a las estimaciones, durante
el afo 2000 se habrian producido 1,112
muertes por causas maternas en el Peru,
significando una tasa de 16.7 por cien mil
mujeres en edad fértil y una razén de
173.2 por cien mil nacidos vivos.
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Tabla N° 1.3
Perd: Muerte Materna 2000
Estimacion de Indicadores Demograficos Relacionados con la
Mortalidad Materna segtin Anos Calendario. 1990-2002

ANO POBLACION  MUJERES NACIDOS MUJERES TASA PROBABILIDAD MUERTES TASA DE RAZON

TOTAL EN EDAD VIVOS EXPUESTAS BRUTA DE DE MORIR POR MORTALIDAD DE

FERTIL ALRIESGO  NATALIDAD POR CAUSA CAUSA MATERNA MUERTE

DE MUERTE MATERNA MATERNA MATERNA

MATERNA  (Por 1,000) (Por 1,000) (Por 100,000) ~ (Por 100,000)

(a) (b) (b) (c) () [©)

1990 21,753,328 5356486 657,168 167,016 30.21 922 1541 28.8 2345

1991 22,179,505 5489,330 659,399 171,503 29.73 882 1512 275 2293

1992 22,506,921 5620800 660960 175803 29.25 841 1478 263 2236

1993 23,009,480 5,751,536 661523 179,906 28.75 801 1,440 25.0 217.7

1994 23421416 5882,176 661187 183,797 28.23 761 1,399 238 2116

1995 23,836,867 6,013,361 660,281 187,465 21.70 722 1354 25 205.1

1996 24257671 6,145116 658111 190,672 27.13 685 1,306 213 1984

1997 24,681,045 6,277,014 654788 193427 2653 648 1,254 200 1915

1998 25,104,276 6,409,017 650,703 196,085 25.92 614 1,203 188 184.9

1999 25524,613 6,541,087 646283 199,000 25.32 581 1,155 17.7 178.7

2000 25,939,329 6,673,185 641998 202,529 24.75 549 1112 167 1732

2001 26,346,840 6,805208 638120 206,855 24.22 519 1,074 158 168.3

2002 26,748,972 6,937,183 633951 211,742 23.70 492 1041 15.0 164.2
CAMBIO
RELATIVO

(%) 230 295 (35) 26.8 (21.5) 46.7) (324 (47.9) (30.0)
1990-2002

(a) Fuente: INEI Proyecciones de Poblacion 2001.

(b) Interpolado de las Proyecciones de Poblacion 2001.

(¢ ) Estimado en base a las Proyecciones de Poblacion 2001.

(d) Serie ajustada en base a las estimaciones indirectas de las ENDES I, /Il y IV

En el periodo de 1990 al 2000, la tasa  la razéon de mortalidad materna habria
de mortalidad materna habria descendido  descendido sélo en un 26.15%
aproximadamente en 42%, en tanto que

Grafico N° 1.3
Per(i: Muerte Materna 2000
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Como se nota en el grafico N° 1.3,
los indicadores del nivel de la mortalidad
materna solamente nos sefialan que se ha
producido una disminucién de la
mortalidad materna; pero, no coinciden
en sus magnitudes, debido a la influencia
del denominador. En el caso de la tasa de
mortalidad materna, hay una influencia de
la estructura por edad de las mujeres en
edad fértil (MEF), en tanto que en la razén
de mortalidad materna, la influencia de la
fecundidad es considerable.

1.2. Mortalidad Materna por
Departamentos

El pais muestra diversidad de
situaciones geogréficas, econémicas,
sociales, de calidad de atenci6on y
accesibilidad a los servicios de salud para
las mujeres embarazadas, las que
condicionan los distintos factores que se
relacionan a la salud materna y a la vez
generan variabilidad en el riesgo de
enfermar o morir por causa materna. Esta
caracteristica demanda de indicadores
departamentales de este hecho vital.

Como no es posible calcular
indicadores de la mortalidad materna por
departamentos, en base a los resultados
de las ENDES debido al pequefio nimero
de casos que se captan en la muestra, se
combiné informaciéon de dos fuentes de
datos, las ENDES y los registros del
Ministerio de Salud (MINSA).

El procedimiento consistié en aceptar
el nivel nacional de la mortalidad materna
estimada con cifras de las ENDES para el
afio 2000 (1,112) y la estructura
departamental de las muertes maternas
para el mismo afo, proporcionada por el
MINSA.
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Una observacion a este procedimiento
podria ser la existencia de tasas
diferenciales de omisién en los registros
departamentales. Sin embargo, la
informaciéon que dispone la Oficina
General de Epidemiologia del MINSA es
captada por todo un sistema de vigilancia
a nivel nacional que registra no solamente
las muertes maternas ocurridas en mujeres
bajo la cobertura del sistema de atencién
del MINSA sino, ademas, casos que
ocurren en la comunidad en mujeres que
estan fuera del sistema. Se tendria que
aceptar que la responsabilidad de los
servidores del MINSA es diferencial por
departamento, lo cual es una complicacién
mayor.

El total de muertes registradas por el
MINSA en el afio 2000 es un poco mas
de la mitad de las esperadas, segutn las
ENDES (tablas 1.3y 1.4). Esa diferencia se
relacionaria mas que a la omision a que el
MINSA tiene acceso, en la mayoria de
casos, a gestantes con algunos meses de
embarazo, en el parto y el puerperio;
también, a que la cobertura del sistema
de salud no llega al cien por ciento de la
poblacién. En tanto, la ENDES toma la
informaciéon de las hermanas cuyo
conocimiento del estado de una muerte
materna abarcaria un periodo mayor y a
toda la poblacién (representada por la
muestra).

Para la distribucion de las muertes en
los departamentos se calculé una
estructura promedio, para los afos 1999,
2000 y 2001, centrada en el 2000, la que
se aplicd al total de 1,112 muertes
maternas calculadas con los datos de la
ENDES 2000, para la estimacion de nimero
de muertes maternas en cada
departamento.
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Tabla N° 1.4
PerG: Muerte Materna 2000
Muertes Maternas Estimadas para
el ano 2000 segiin Departamentos

DEPARTAMENTOS MINSA (1) ESTIMADA (2)

1999 2000 2001 2000
PERU 691 681 612 1,112
AMAZONAS 14 22 23 34
ANCASH 24 31 26 45
APURIMAC 20 21 13 30
AREQUIPA 18 10 11 22
AYACUCHO 31 27 25 47
CAJAMARCA 74 79 67 123
CALLAO 5 5 4 8
CUSCO 71 57 42 %
HUANCAVELICA 32 22 29 47
HUANUCO 40 38 45 69
ICA 4 7 1 7
JUNIN 44 4 25 62
LA LIBERTAD 38 43 34 64
LAMBAYEQUE 18 24 24 37
LIMA 37 42 57 76
LORETO 29 36 31 54
MADRE DE DIOS 7 3 3 7
MOQUEGUA 2 3 1 3
PASCO 4 8 10 12
PIURA 52 45 48 81
PUNO 86 79 61 126
SAN MARTIN 17 25 15 32
TACNA 5 2 2 5
TUMBES 5 2 2 5
UCAYALI 14 9 13 20

(1) Fuente: OGE/RENACE/PMPN. MINSA.
(2) Estimado en base a la ENDES y el MINSA

Comportamiento de la mortalidad materna
durante los afios 1990-2000 segtn
departamentos. Para estudiar el
comportamiento se determinaron los
niveles de mortalidad materna
elaborandose para ello las tablas de

indicadores de cada uno de los afios del
periodo mencionado. En esta seccion se
presenta las tablas correspondientes a 1990
y 2000 (ver tablas 1.5, 1.6, y 1.7). En el
anexo metodolégico presentamos las
tablas de los afios 1991 a 1999.
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Tabla N° 1.5
Perd: Muerte Materna 2000
Indicadores de la Mortalidad Materna segtin Departamentos. Afo 1990
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PROBABI- MUJERES  MUERTES NACIDOS MUJERES RAZON DE TASA DE
LIDAD EXPUESTAS POR VIVOS ENEDAD  MORTALIDAD  MORTALIDAD
DEPARTAMENTOS DE MORIR AL RIESGO CAUSA FERTIL MATERNA MATERNA
POR CAUSA DEMUERTE  MATERNA (POR 100000
MATERNA MATERNA NACIDOS  (Por 100,000)
(POR MIL) VIVOS) MEF)
PERU 9.23 167016 1541 657168 5356486 2345 28.8
AMAZONAS 20.31 2314 47 12570 74036 3739 63.5
ANCASH 11.25 6 847 77 30222 219606 254.8 35.1
APURIMAC 17.55 2450 43 14627 78565 294.0 54.7
AREQUIPA 3.76 7184 27 23516 230428 114.8 11.7
AYACUCHO 19.97 3455 69 19308 110813 357.4 62.3
CAJAMARCA 21.05 8597 181 44621 275716 405.6 65.6
CALLAO 171 5274 9 13401 169152 67.2 53
cusco 17.53 7531 132 36671 241559 360.0 54.6
HUANCAVELICA 25.84 2632 68 17510 84411 388.3 80.6
HUANUCO 24.90 4579 114 27115 146826 4204 776
ICA 258 4264 11 15241 136777 722 8.0
JUNIN 13.75 7854 108 33754 251923 3200 429
LA LIBERTAD 7.63 9440 72 36455 302782 1975 238
LAMBAYEQUE 8.00 6873 55 26546 220439 207.2 25.0
LIMA 174 52798 92 150199 1693394 61.3 5.4
LORETO 14.56 5083 74 26175 163033 282.7 454
MADRE DE DIOS 18.42 543 10 2100 17403 476.2 57.5
MOQUEGUA 4.00 999 4 2708 32020 147.7 125
PASCO 13.08 1758 23 8227 56389 279.6 408
PIURA 10.07 10 025 101 45070 321517 224.1 314
PUNO 20.76 7 467 155 36449 239477 4253 64.7
SAN MARTIN 8.56 3855 33 14562 123648 226.6 26.7
TACNA 3.35 1789 6 5031 57377 119.3 105
TUMBES 6.84 1169 8 4337 37488 1845 213
UCAYALI 9.84 2236 22 10753 71707 204.6 30.7
Tabla N° 1.6

Pert: Muerte Materna 2000
Indicadores de la Mortalidad Materna segiin Departamentos. Afio 2000

DEPARTAMENTOS

PERU

AMAZONAS
ANCASH
APURIMAC
AREQUIPA
AYACUCHO
CAJAMARCA
CALLAO
cusco
HUANCAVELICA
HUANUCO
ICA

JUNIN

LA LIBERTAD
LAMBAYEQUE
LIMA
LORETO
MADRE DE DIOS
MOQUEGUA
PASCO
PIURA

PUNO

SAN MARTIN
TACNA
TUMBES
UCAYAL

PROBABI- M.E.F. EN MUERTES RAZON DE TASA
LIDAD RIESGO POR NACIDOS MUJERES MORTALIDAD DE

DE MORIR DE  CAUSA VIVOS EN EDAD MATERNA MORTALIDAD
POR CAUSA MUERTE MATERNA FERTIL (POR 100000 MATERNA
MATERNA MATERNA NACIDOS (POR 100000
(POR MIL) VIVOS) MEF)
5.49 202,529 1,112 641998 6,673,185 173.2 16.7
11.75 2,893 34 13,125 90,677 259.0 375
5.68 7,920 45 27,596 262,970 163.1 17.1
10.71 2,802 30 13,219 88,968 226.9 337
2.44 9,003 22 22,933 298,874 95.9 74
13.28 3,539 47 15618 115,478 300.9 40.7
12.24 10,052 123 43425 332,604 283.2 37.0
119 6,726 8 14279 222,428 56.0 3.6
11.24 8,542 96 33,326 277,003 288.1 347
17.18 2,735 47 15551 93,596 302.2 50.2
12.31 5,607 69 25,347 185,804 2722 371
133 5,257 7 14,691 177,235 47.6 3.9

6.85 9,055 62 31,899 299,499 194.4 20.7

5.52 11,599 64 36,376 393,262 175.9 16.3

4.18 8,846 37 26,210 305,484 141.2 12.1

1.20 63,513 76 145563 2,098,351 52.2 3.6

8.35 6,470 54 29,649 203,586 182.1 26.5
10.00 700 7 2,410 19,760 290.5 35.4
242 1,240 3 2,689 39,071 111.6 77

6.44 1,864 12 6,900 59,162 173.9 20.3

6.88 11,768 81 42,545 396,390 190.4 20.4
14.26 8,834 126 34,887 295,295 361.2 427
5.28 6,055 32 20,004 183,348 160.0 175

2,01 2,484 5 5,722 79,558 87.4 6.3

2.99 1,674 5 4,627 49,841 108.1 10.0

5.97 3,351 20 13,407 104,941 149.2 19.1
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Los cambios observados en el nivel de
la muerte materna por departamentos,
medidos a través de la razén de mortalidad
materna, mostré una velocidad de
descenso menor que el promedio nacional,
en 11 de ellos; en tanto que 13
departamentos estdn por encima del
promedio nacional. De acuerdo a este
indicador el menor cambio se produjo en
los departamentos de Ica (9.3%), La
Libertad (10.9%) y Lima (14.8%), los tres
ubicados en la costa.

Ica y Lima, con evidentes factores
positivos en los aspectos sociales y de
servicios de salud, asi mismo, con bajos
niveles de mortalidad materna lo que hace
que su descenso sea lento (tabla 1.8).

La Libertad y otros departamentos,
como Ayacucho (15.8%) y Puno (15.1%),
muestran igualmente bajos puntajes de
descenso. Lo preocupante en estos casos
es que mantienen niveles altos de

mortalidad materna lo que significaria que
la calidad de vida y los servicios de salud
siguen lejos de garantizar un embarazo
seguro.

Departamentos de la Sierra como
Pasco, Huanuco y Junin, son los de mayor
velocidad de descenso en el periodo. En
la misma condicidn estin Tumbes, Madre
de Dios y Loreto.

La cobertura de servicios durante el
estado gravido-puerperal podria
relacionarse con la velocidad de descenso
de la mortalidad materna en algunos
departamentos. Con fines ilustrativos,
presentamos la siguiente tabla (No. 1.8),
relacionada con la atencién en las tres
etapas del estado gravido-puerperal, en
los departamentos del pais. Las cifras
correspondes a la ENDES 2000 y estan
referidas a los cinco afios que precedieron
la encuesta.
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Per(i: Muerte Materna 2000

Tabla N° 1.7
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Tendencia de la Razén de Mortalidad Materna seguin Departamentos. 1990-2000

DISMINUCION
RAZON DE MORTALIDAD MATERNA PORCENTUAL
DEPARTAMENTOS (POR 100000 NACIDOS VIVOS) EN EL PERIODO
1990 1995 2000 1990-2000
PERU 234.5 205.1 173.2 26.1
ICA 52.5 53.3 476 9.3
LIMA 61.3 61.2 52.2 14.8
TACNA 119.3 1125 87.4 26.7
AREQUIPA 114.8 112.6 95.9 16.5
TUMBES 184.5 152.7 108.1 414
MOQUEGUA 147.7 147.7 111.6 24.4
LAMBAYEQUE 207.2 183.1 141.2 31.9
UCAYALI 204.6 1711 149.2 27.1
SAN MARTIN 226.6 189.1 160.0 29.4
ANCASH 254.8 210.9 163.1 36.0
PASCO 279.6 233.3 173.9 37.8
LA LIBERTAD 197.5 193.0 175.9 10.9
LORETO 282.7 228.3 182.1 35.6
PIURA 224.1 204.0 190.4 15.0
JUNIN 320.0 255.4 194.4 39.3
APURIMAC 294.0 259.7 226.9 22.8
AMAZONAS 373.9 297.1 259.0 30.7
HUANUCO 4241 336.0 272.2 35.8
CAJAMARCA 407.9 330.5 283.2 30.6
Cusco 362.7 324.6 288.1 20.6
MADRE DE DIOS 476.2 439.4 290.5 39.0
AYACUCHO 357.4 328.0 300.9 15.8
HUANCAVELICA 388.3 338.7 302.2 22.2
PUNO 425.3 394.5 361.2 15.1
Tabla N° 1. 8

Per(i: Muerte Materna 2000

Servicios Relacionados al Estado Gravido - Puerperal por Departamentos segtin Endes 2000

LUGAR DEL ATENCION DURANTE
ATENCION PRENATAL PARTO EL PARTO CONTROL POSTNATAL
%) %) %) %)
PARTO EN PARTO EN
DEPARTAMENTO MEDICO OTRO NO EN OTRO MEDICO OTRO (1)__SERVICIO DE SALUD OTRO LUGAR (2)

(1) RECIBIO SERVICIO  LUGAR EN SERVICIO OTRO RECIBIO NO

DE SALUD DE SALUD  LUGAR RECIBIO

PERU 346 492 155 57.9 421 35.7 44.7 57.9 139 33.1 66.9
AMAZONAS 213 378 38.6 27.3 2.7 16.1 71 27.3 10 13.8 86.2
ANCASH 244 54 21.6 38.4 61.6 21.6 50.6 38.4 18.7 30.4 69.6
APURIMAC 129 76.9 8.8 49.3 50.7 233 57 49.3 324 64.1 35.9
AREQUIPA 43 462 104 79.4 20.6 53.7 29.6 79.4 115 55.4 44.6
AYACUCHO 155 654 18.4 472 52.8 17.2 51.6 472 17.8 33.8 66.2
CAJAMARCA 153 523 314 22.2 77.8 10.7 72.1 22.2 145 18.6 81.4
CALLAO 64.5 319 3.6 93.5 6.5 74.8 21.2 93.5 4 61.5 385
Cusco 23 721 4.6 39.4 60.6 19.9 40.4 39.4 26.7 44 56
HUANCAVELICA 12.6 655 215 19.6 80.4 8.7 26.2 19.6 26.7 33.2 66.8
HUANUCO 115 541 33.8 28.3 L7 13 50.7 28.3 127 177 82.3
ICA 516 441 41 92.5 75 53.8 43.8 92.5 35 45.8 54.2
JUNIN 248 534 21.2 46 54 211 54.8 46 19.1 35.4 64.6
LA LIBERTAD 344 426 214 51.6 48.4 37.4 43 51.6 145 30.1 69.9
LAMBAYEQUE 29.1 521 18.1 57.4 426 34.5 62.4 57.4 17.8 417 58.3
LIMA 61.2 33.6 5 89.5 105 69.3 24.5 89.5 57 54.2 45.8
LORETO 16 46.8 36.2 39.6 60.4 18.5 49.4 39.6 6.3 10.5 89.5
MADRE DE DIOS 24 637 11.6 74.9 25.1 39.9 48.4 74.9 9.2 38.3 61.7
MOQUEGUA 352 595 4.9 83.6 16.4 48.3 42.3 83.6 10.7 68 32
PASCO 18.1 547 25 50.7 49.3 23.2 57.4 50.7 10.7 21.9 78.1
PIURA 27.7 554 153 63.4 36.6 29.7 65.7 63.4 101 271.5 72.5
PUNO 228 64 12.6 20.5 79.5 134 324 20.5 37.1 46.7 53.3
SAN MARTIN 231 60.2 15.9 458 54.2 24.2 64.9 458 17.2 318 68.2
TACNA 479 411 5 82.2 17.8 57.8 348 82.2 135 76.1 23.9
TUMBES 222 705 7 85.7 143 39.6 58.8 85.7 5.8 42.6 57.4
UCAYALI 273 456 26.4 46.3 53.7 23.5 54.5 46.3 15.3 28.6 714

(1) Obstetriz, Enfermera, Sanitario y Promotora. Ver desagregado en ENDES 2000
(2) Partos no atendidos en los Servicios de Salud.
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Mortalidad Materna y Pobreza:
Relacionando la razén de mortalidad
materna de los departamentos, estimada
por el estudio para el afio 2000, y sus
porcentajes de poblacién, en pobreza total
y pobreza extrema, dado por la Encuesta
Nacional de Hogares (INEI) para el afo

2001 (analisis de correlacion), hallamos
que entre la muerte materna y la pobreza
total el coeficiente de correlacién es igual
a 0.72, mientras que en la relacién con el
porcentaje de pobres extremos dicho
coeficiente se eleva a 0.74.

Grafico N° 1.5
Perti: Muerte Materna 2000
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Fuente: Incidencia de la pobreza total y extrema pobreza segtin drea y departamentos - INE/

De esta manera se puede decir que
existe relacion entre el nivel de muertes
maternas y el nivel de pobreza de la
poblacién. Asi, se observa que los
departamentos con altos niveles de
pobreza, en especial aquellos con elevados
niveles de pobreza extrema, presentan
altos valores en sus razones de mortalidad
materna, como es en el caso de Puno,
Huancavelica y Ayacucho. En el caso de
Madre de Dios notamos una situacién
atipica, pues, pese a tener alta mortalidad
materna, el porcentaje de poblacién en
pobreza extrema es bajo.

2. Estudio de la Mortalidad Materna
Segun Estructura por Causas y
Factores Asociados con Fuentes
Alternativas de Datos

Sabemos que el grado de utilidad y
eficacia de las fuentes de datos y de los
métodos para obtener informacién selecta
sobre mortalidad materna, depende del
tipo de informacién que se desea obtener
(muerte materna: Ayudar a las mujeres a
evitar el camino de la muerte. Crénica de
la OMS. 1986).
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Para el estudio de las causas médicas,
las caracteristicas de las mujeres fallecidas
y especialmente el cdmo, donde y por qué
se produjeron las muertes, es necesario
contar con la misma fuente. Se tomo
entonces, la Ficha de Investigacién
Epidemiolégica de Muerte Materna
(FIEMM) como fuente principal, ademas
de la informacién proporcionada por la
Oficina General de Epidemiologia, la
Oficina General de Estadistica e
Informatica, asi como informacién
proporcionada de manera directa por
personal de algunos establecimientos del
Ministerio de Salud. No hemos considerado
la informacién de muertes maternas segtin
certificados de defuncion debido al alto
subregistro y por no contar ain con datos
oficiales de los ultimos afos.

Los errores y ausencias de algunos datos
en las Fichas de Investigacion
Epidemiolégica de Muerte Materna
(FIEMM), no desmerecen el valor de éstas
como fuente de informacién. Las FIEMM
del afio 2000 constituyeron un aporte
importante por la cantidad remitida por los
establecimientos de salud al nivel central
del Ministerio de Salud.

La elaboracién de la base de datos ha
sido un tanto complicada, puesto que se
encontraron hasta siete tipos de FIEMM
(ver informe metodolégico). Tomando en
cuenta esta situacién y lo propio de un
estudio en base a fuentes secundarias,
anotamos que algunos hallazgos o
resultados presentados ameritan ser
estudiados con mayor profundidad.

Centro de Investigacion y Desarrollo

Cabe senalar que para el
procesamiento de los datos y la
presentacion de los resultados se han
respetado las categorias consignadas en
la version de la FIEMM del afio 1999.
Debido a la ausencia de datos en varias
de las fichas, el total de casos puede
modificarse en algunos rubros. En la
categoria "ignorado" se ha incluido la
ausencia del dato ya sea porque la ficha
no pide o porque no se consignoé
respuesta.

Algunas variables se han comparado
con informacién de las ENDES aplicando
las estructuras relativas del estudio al total
nacional estimado.

El resultados que hemos de presentar
corresponde a la informacién méas cercana
a la realidad que se tiene hasta ahora para
el nivel nacional en cuanto a mortalidad
materna. Los resultados se presentan en
cuatro capitulos:

Visién general (2.1)

Mortalidad materna directa (2.2)
Mortalidad materna indirecta (2.3)
Mortalidad materna incidental o
accidental (2.4)

DWW N =

2. 1. Visién General

Durante el ano 2000 fueron notificadas
681 muertes maternas al Ministerio de
Salud. El presente trabajo ha estudiado el
75% (514) de ellas.
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Grafico N° 2.1.1
Per(: Muerte Materna 2000
Muertes Notificadas Durante el ano 2000
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El Ministerio de Salud nos proporcioné

444 FIEMM llegadas al ex Programa
Nacional de Salud Materno Perinatal y a la

OGE. Setenta FIEMM mas,
obtenidas de manera directa.

y del ex Programa Nacional de Salud
Materno Perinatal. Tomamos como
referencia la base de datos de la OGE por
contener mayor numero de casos (655).
Esta base arrojaba 535 muertes maternas
directas, 118 indirectas y 02 ignorado.

fueron

Para conocer el tipo de muerte materna
contamos con la base de datos de la OGE
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Tabla N° 2. 1.1
Peri: Muerte Materna 2000
Muertes Maternas por Tipo y Departamento segtin Base de Datos de la OGE *

Departamentos Muertes.Maternas Notifigadas
Total Directas Indirectas  Se Ignora
Amazonas 22 19 3
Ancash 28 24 4
Apurimac 21 14 7
Arequipa 10 7 3
Ayacucho 27 23 4
Cajamarca 79 70 8 1
Callao 4 3 1
Cusco 53 44 9
Huancavelica 22 20 2
Huanuco 38 36 2
Ica 7 4 3
Junin 30 21 9
La Libertad 43 35 8
Lambayeque 24 18 6
Lima 40 27 13
Loreto 35 25 9 1
Madre de Dios 3 3
Moquegua 3 2 1
Pasco 7 7
Piura 42 33 9
Puno 79 68 11
San Martin 25 22 3
Tacna 2 2
Tumbes 2 1 1
Ucayali 9 9
Total 655 535 118 2
* Cifras preliminares.
Poblacion del estudio: De las 514 considerado para el célculo de tasas o

muertes maternas estudiadas, el 82.1%
(422) fueron muertes maternas directas y
el 14.4% (74) indirectas. Un 3.5% (18)
fueron incidentales o accidentales
(denominada también como muerte no
materna). Este Ultimo tipo, aunque no es

razones de muerte materna, han sido
tomadas en cuenta en el presente estudio
por ser muertes relacionadas con el
embarazo, como veremos en el capitulo
correspondiente.

Directa
(422)

Grafico N° 2.1.2
Pert: Muerte Materna 2000
Tipo de Muerte Materna

Indirecta
(74)

Incidental
(18)
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Observamos que los porcentajes de
muertes maternas directas e indirectas del
estudio son muy parecidos a los reportados

por otros estudios nacionales y de paises
similares al nuestro.

Tabla N° 2.1.2
Per(i: Muerte Materna 2000
Tipo de Muerte seglin Causas

Tipo / Causa N° de casos % de casos
DIRECTAS 422 82.10
Hemorragias 231 44.94
EHG* 82 15.95
Infeccion 43 8.37
Aborto 36 7.00
Parto obstruido 18 3.50
Otras directas 12 233
INDIRECTAS 74 14.40
Infecciones 43 8.37
Tumores 4 0.78
Otras directas 27 5.25
INCIDENTALES 18 350
Envenenamientos 9 1.75
Traumatismos 8 1.56
Homicidios 1 0.19
TOTAL 514 100.00

* Enfermedad Hipertensiva de la Gestacion

Proyectando los resultados de la
poblacién del estudio a las 1112 muertes
maternas estimadas para el afio 2000 en
base a las ENDES, tendriamos que en el
pais habrian ocurrido 913 muertes
maternas por causas directas, 160
indirectas y 39 incidentales.

El MINSA es la institucién que notificd
el mayor nimero de muertes maternas
(98.1%), luego EsSalud notificd casi un
2% de ellas. No se registraron
notificaciones de la Sanidad de las Fuerzas
Armadas y Policiales ni del sector privado.

Grafico N° 2.1.3
Pert: Muerte Materna 2000
Instituciéon que Notificé la Muerte
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Edad a la muerte

Observando la distribucién por grupos
de edad y tipo de muerte materna,

Centro de Investigacion y Desarrollo

muertes maternas, en adolescentes,
representa el 12%. Sélo un caso de muerte
ocurrié en una menor de 15 afnos (muerte
indirecta en el departamento de

destaca que mas del 50% de las muertes ~Amazonas).
se dieron entre los 20 y 34 afos. Las
Tabla N° 2.1.3

Per(i: Muerte Materna 2000
Edad a la Muerte

Tipo de Muerte Total

Edad Directa  Indirecta Incidental N° de % de

€asos  Casos

Menos de 15 afios 1 1 0.19
15 a 19 afios 51 10 1 62 12.06
20 a 24 afios 90 2 4 116 2257
25a 29 afios 75 13 7 95 18.48
30 a 34 afios 75 17 1 93 18.09
35a 39 afios 84 6 3 93 18.09
40 a 44 afios 39 5 1 45 8.75
45y més afios 8 1 9 1.75
Total 422 74 18 514  100.00

Tomando el total de muertes, estimado
con datos de las ENDES, y la distribucion
relativa de la poblacién estudiada (514
muertes maternas), se ha calculado la tasa
y raz6én de mortalidad materna por grupos
etarios. En la siguiente tabla se observa
que la tasa mas alta se da en el grupo de

mujeres de 30 a 34 afios y la razén mas
alta en el grupo de 40 a 44 afos.

En el grupo de 15 a 19 afos, la razén
de mortalidad materna es de 228.9. Este
valor disminuye casi a la mitad para las
edades entre 20 y 34 afos, aumentando
rapidamente en las mayores de 35 afos.

Tabla No. 2.1.4
Perd: Muerte Materna 2000
Tasa y Razén de Muertes Maternas segtin Edad. Ao 2000

EDAD MUERTES MUJERES TASADE  NACIDOS RAZON DE
MATERNAS EN EDAD MORTALIDAD VIVOS MORTALIDAD

FERTIL MATERNA MATERNA

(Por 100,000

(Por 100,000 Nacidos

MEF) Vivos)

TOTAL 1112 6673185 16.7 641 998 173.2
15-19 144 1305 041 11.0 62 916 2289
20-24 210 1234799 17.0 160 500 130.8
25-29 234 1084 158 216 161 141 145.2
30-34 215 947 706 22.7 124 548 172.6
35-39 176 830 359 212 86 028 204.6
40- 44 112 693 960 16.1 39 262 2853
45 - 49 21 577 162 3.6 7603 276.2

Nota: El grupo de 15 a 19 arios incluye 2 muertes de menores de 15 arios, el total de muertes
es el calculado con los datos de la ENDES y la distribucion relativa con datos del MINSA, las
muertes por edad se ajustan con promedios moviles.

Al relacionar la tasa de mortalidad
materna, la razén de mortalidad materna

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 -
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Gréfico N° 2.1.4
Pert: Muerte Materna 2000
Tasa y Razén de Muertes Maternas por Edad
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Momento en el que ocurrio la muerte 93 casos de muertes maternas directas
ocurridas en la gestacion, corresponden a
El mayor numero de muertes abortos y sus complicaciones.
ocurrieron en el puerperio. El 39% de los

Tabla N° 2.1.5
Perd: Muerte Materna 2000
Momento en el que Ocurrié la Muerte

Tipo de Muerte Materna Total

Momento a d d
la muerte Directa  Indirecta Incidental € 0 de
€asos €asos
Gestacion 93* 35 14 142 27.63
Parto 163 2 165 32.10
Puerperio 166 37 4 207 40.27
Total 329 74 18 514 100.00

*Incluye 36 casos de Aborto

Grafico N° 2.1.5
Peri: Muerte Materna 2000
Momento en el que Ocurri6 la Muerte
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Lugar donde ocurrié la muerte

Cerca del 50% de las muertes
ocurrieron en el domicilio. El 42.21%
ocurrido en un establecimiento de salud,
incluyendo clinica particular (de ciudad pequefia
al interior del pais y las muertes fueron
notificadas por establecimientos del MINSA).

Centro de Investigacion y Desarrollo

Debemos tomar en cuenta que 44
muertes ocurrieron en la via publica, en
trayecto del domicilio a un establecimiento
de salud o de un establecimiento de salud
periférico a un hospital con mayor
capacidad resolutiva.

Tabla N° 2.1.6
Pert: Muerte Materna 2000
Lugar Donde Ocurri6 la Muerte

L Tipo de Muerte Materna Total
ugar
¢ Directa Indirecta Incidental N° de % de
€asos __ Casos
Hospital 123 36 3 162 31.52
Centro de Salud 32 9 4 45 8.75
Puesto de Salud 6 1 7 1.36
Clinica 3 3 0.58
Domicilio 219 24 10 253 49.22
Via Publica 39 4 1 44 8.56
Total 422 74 18 514 100.00

Control prenatal (CPN), lugar del parto
y persona que atendio el parto

El 55.25% de las mujeres del estudio
tuvo control prenatal (274). De ellas, el
53.65% tuvo de cuatro a mas controles.
Las que murieron por causas directas
tuvieron mayor nimero de controles
prenatales. Vale considerar que en un

23% (114), no se consigna el dato de CPN
en la FIEMM o se ignora si la paciente lo
tuvo.

El CPN fue realizado, en mayor
porcentaje, por personal profesional de
salud (60%), los técnicos realizaron el
10% de los CPN. En el 30% de los casos
no se consigné o se ignoro el dato.

Tabla N°© 2.1.7
Per(i: Muerte Materna 2000
Namero de Controles Prenatales*

Controles Tipo de Muerte

Prenatales Directa Indirecta Incidental
De 1 a3 controles 83 22 5
De 4y més controles 134 13 5
Se Ignora 15 7
Total 232 42 10

* De los 284 casos que tuvieron CPN

En cuanto al lugar del parto, de las 369
mujeres del estudio que tuvieron parto,
252 tuvieron su parto en domicilio (el
68.29%), 107 en establecimiento de salud
(29%) y 9 de ellas en el camino (2.43%).
En un caso no se tuvo el dato.

La atencién del parto por profesional
de salud (médico gineco-obstetra, médico
general, obstetriz o enfermera) fue en el
31% de los casos, similares porcentajes
de atencién estuvo a cargo de las parteras
(29%) y de los familiares o vecinos (35%).
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El personal técnico atendi6 solo el 2% de
los partos. En el 5% de los casos no se
consigno o se ignoro el dato.

Si comparamos las cifras de atencion
prenatal, personal que atendio el parto y
lugar del parto de las mujeres del estudio,

con las cifras dadas por la ENDES, notamos
que las de las mujeres estudiadas se
encuentran por debajo del promedio
nacional en cuanto a atencién por
profesionales. Nuestras cifras estdn mas
cercanas al comportamiento de estos
indicadores en el area rural del pais.

Tabla N° 2.1.8
Perd: Muerte Materna 2000
Atencion Prenatal, Atencion del Parto y lugar de Atencion del Parto, seguin la Endes 2000 *

AMBITOS ATENCION PRENATAL  ATENCION DEL PARTO LUGAR DEL PARTO
(%) (%) (%)
PROFE-  OTRO PROFE-  OTRO SERVICIO OTRO
SIONAL (1) SIONAL (1) DE SALUD

PERU 710 29.0 548 452 57.9 021
AREA DE RESIDENCIA
URBANA 895 105 82.8 17.2 82.4 176
RURAL 452 548 215 785 238 76.2
NIVEL DE URBANIZACION
LIMA METROPOLITANA 95.8 42 936 6.4 935 6.5
OTRAS CIUDADES GRANDES 86.7 133 80.1 19.9 79.9 20.1
RESTO URBANO 82.2 17.8 65.9 34.1 63.3 36.7
NUVEL DE EDUCACION
SIN NIVEL 265 735 111 88.9 155 845
PRIMARIA 516 484 276 724 306 69.4
SECUNDARIA 86.0 14.0 771 229 76.2 238
SUPERIOR 97.6 2.4 95.2 438 93.3 6.7

* Cifras referidas a los cinco afios que precedieron la ENDES(7) Médico, Obstetriz.

Gréfico N° 2.1.6
Pert: Muerte Materna 2000
Atencion Profesional a las Gestantes y Parto en Servicios de Salud
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Fuente: ENDES 2000. Cifras referidas a los cinco arios que precedieron la ENDES.
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2.2. Mortalidad Materna
Directa

Magnitud y causas de muerte materna
directa

En cuanto al nimero de muertes
maternas por causas directas, tenemos la
cifra tomada de la base de datos de la OGE
(cifras preliminares). Durante el afio 2000
se registraron 535 muertes maternas
directas en el pais. El departamento de
Tacna no reportd este tipo de muerte.
Cajamarca es el departamento con el
mayor nimero de muertes directas
notificadas, luego Puno, Cusco, Huanuco,

Centro de Investigacion y Desarrollo

La Libertad, Piura, Lima, Loreto, Ayacucho,
San Martin, Junin y Huancavelica.

El estudio comprendié 422 muertes
maternas directas de las 535 registradas
por la OGE; es decir, el 79% de ellas. La
diferencia esta dada por el no envio de la
FIEMM. En 15 departamentos se cont6
con el 90% de FIEMM de las muertes
directas. En cinco departamentos se cont6
con aproximadamente el 50%. En los
casos de Huancavelica, Huanuco y La
Libertad, obtuvimos mas FIEMM de las
enviadas al MINSA (entre 6 y 2 mas).
Lambayeque 'y Piura son los
departamentos que menos FIEMM de
muertes directas enviaron (sélo el 30%).

Tabla N° 2.2.1
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Muertes Registradas y Estudiadas segun Departamentos

Departamentos Muertes Registradas Mu_ertes
(OGE) Estudiadas

Amazonas 19 19
Ancash 24 22
Apurimac 14 15
Arequipa 7 7
Ayacucho 23 23
Cajamarca 70 56
Callao 3 2
Cusco 44 43
Huancavelica 20 26
Huanuco 36 40
Ica 4 3
Junin 21 15
La Libertad 35 37
Lambayeque 18 5
Lima 27 20
Loreto 25 26
Madre de Dios 3 3
Moquegua 2 2
Pasco 7 5
Piura 33 10
Puno 68 25
San Martin 22 14
Tumbes 1 1
Ucayali 9 3
Total 535 422

Causas de muerte materna directa. La
hemorragia alcanzé casi el 55% de las
muertes directas. La EHG, el 19.4%; la
infeccién, el 10.18%; el aborto, el 8.53%;
el parto obstruido, el 4.26% vy las otras
causas el 2.84%.

En muchos casos se tuvo que
establecer comunicacién directa con
médicos de los hospitales para poder
precisar el diagnoéstico. También se recurrié
a juicio de expertos.
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Parto
Aborto Obstruido
(36) (18)
Infeccién
(43)
E.H.G *
(82)

Grafico N° 2.2.1
Pert: Muerte Materna 2000
Casos de Muerte Materna Directa: Causas de Muerte

Otras causas
(12)

Hemorragia
(231)

Casos Registrados: 422

Muerte materna por hemorragia segtin e/
momento en que se produjo y la causa
bdsica. La tabla muestra que la retencién
de placenta, es decir, la falta de

culminacién del tercer estadio del parto o
alumbramiento, es la principal causa de
muerte, luego la atonia uterina producida
en el puerperio inmediato.

Tabla N° 2.2.2
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Muertes por Hemorragia segin Causas Basicas

Causas Basicas

=

DEL EMBARAZO
D.P.P.*

Placenta previa
Embarazo ectdpico roto
DEL PARTO

Retencion de placenta
Rotura uterina

DEL PUERPERIO

Atonia uterina

Retencion de restos placentarios
Placenta acreta

Desgarro de cuello uterino
TOTAL

N

w

Total
N° %
29 1255
14 6.06
10 4.33
5 2.16
122 52.81
109 47.19
13 5.63
80 34.63
47 20.35
18 7.79
11 4.76
4 1.73
231 100.00

* Desprendimiento Prematuro de Placenta

Principales causas de hemorragia. Se han
ordenado de manera decreciente para
destacar la importancia de las primeras.

A continuacién se describen las
muertes maternas directas por cada uno
de los grupos de causa, consignando las

causas basicas, intermedias y finales.
También las causas asociadas (denominadas
asi en la FIEMM) o factores asociados.
Como es sabido, en un caso puede
presentarse mas de un factor asociado.
Estas tablas deben ser leidas sélo
verticalmente (no hay correspondencia
horizontal).
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Tabla N° 2.2.3
Peri: Muerte Materna 2000
Muertes Maternas Directas
Muertes por Hemorragia segun Primeras Causas Basicas

Causas Basicas

Retencion de placenta

Atonia uterina

Retencion de restos placentarios
D.P.P.

Rotura uterina

Placenta acreta

Placenta previa

Embarazo ectdpico roto
Desgarro de cuello uterino

No %
109 47.19
47 20.35
18 7.79
14 6.06
13 5.63
1 4.76
10 433
5 2.16

4 173

Muerte materna por hemorragia segun
momento en que se produjo y sus causas

Muertes por hemorragia durante el
embarazo. La causa mas frecuente fue el
desprendimiento prematuro de placenta
(DPP). Todas tuvieron como causa
intermedia, la hemorragia uterina severa

(o anemia severa) y como causa final, el
shock hipovolémico.

Entre los factores asociados debemos
destacar la atonia uterina, la manipulacion
empirica y el parto domiciliario en el DPP
Las histerectomias y laparotomias fueron,
sin duda, medidas extremas para controlar
el problema.

Tabla N° 2.2.4
Perd: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Muertes por Hemorragia durante el Embarazo segun

Causa Basica, Intermedia,

Final y Factores Asociados

CAUSA CAUSA
BASICA [TOTAL| INTERMEDIA [TOTAL CAUSA FINAL ToTAL FACTORES ASOCIADOS

DESPREND. ISHOCK

PREMATURO 14 |ATONIA UTERINA 2 |HIPOVOLEMICO 14 |ATONIA UTERINA

DE cID 1 CESAREA

HEMORRAGIA

PLACENTA UTERINA 11 GRAN MULTIPARA
HISTERECTOMIA
LAPARATOMIA
MANIPULACION EMPIRICA
PARTO PREMATURO
IADOLESCENTE
IANOSA
[TRAUMA POR CAIDA
PARTO DOMICILIARIO

PLACENTA HEMORRAGIA [SHOCK

PREVIA 10 |UTERINA 10  [HIPOVOLEMICO 10 |GRAN MULTIPARA

MARGINAL (OBITO FETAL
RH NEGATIVO
PARTO DOMICILIARIO

EMBARAZO HEMORRAGIA ISHOCK

ECTOPICO 5  |INTRABDOMINAL 5  |HIPOVOLEMICO 5  |BARTHONELOSIS AGUDA

ROTO GRAN MULTIPARA
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Muertes por hemorragia durante el
parto. La retencion de placenta es, de
lejos, la principal causa de muerte por
hemorragia (47.19%). Cabe resaltar entre

los factores asociados, el desgarro de cuello
uterino, el parto podalico y a tuberculosis
pulmonar.

Tabla N° 2. 2.5
Perd: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Muertes por Hemorragia durante el Parto segtn
Causa Basica, Intermedia, Final y Factores Asociados

CAUSA

CAUSA BASICA INTERMEDIA

TOTAL TOTAL

CAUSA FINAL

FACTORES ASOCIADOS

TOTAL

IATONIA 2
HEMORRAGIA
UTERINA 107

RETENCION DE 109

PLACENTA

SHOCK
HIPOVOLEMICO | 109

JANEMIA AGUDA

IANEMIA CRONICA

IATONIA UTERINA
DESGARRO DE CUELLO UTERINO
IADOLESCENTE

IANOSA

EMBARAZO MULTIPLE
GRAN MULTIPARA
MANIPULACION EMPIRICA
TUBERCULOSIS PULMONAR
PARTO PODALICO
PSICOSIS

PARTO PREMATURO

ROTURA
UTERINA

HEMORRAGIA
INTRABDOMINAL 4
HEMORRAGIA
UTERINA 9

13

SHOCK
HIPOVOLEMICO 13

CESAREA

JADOLESCENTE

IANOSA

GRAN MULTIPARA
MANIPULACION EMPIRICA
PARTO DOMICILIARIO
PARTO PRECIPITADO
PARTO PODALICO

Muertes por hemorragia durante el
puerperio. La atonia uterina y la retencion
de restos placentarios destacan como las
causas mas frecuentes. El acretismo
placentario, probablemente parcial, fue
otra importante causa. Nuevamente, la

tuberculosis pulmonar, el desgarro de
cuello uterino y el parto podélico aparecen
como factores asociados. De igual modo,
las distocias del feto y la rotura prematura
de membranas.
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Tabla N° 2.2.6

Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa

Centro de Investigacion y Desarrollo

Muertes por Hemorragia durante el Puerperio segin
Causa Basica, Intermedia, Final y Factores Asociados

CAUSA BASICA

CAUSA

TOTAL

INTERMEDIA

CAUSA FINAL

TOTAL

TOTAL

FACTORES ASOCIADOS

ATONIA

RETENCION
DE RESTOS
PLACENTARIOS

PLACENTA
JACRETA

47

18

1

HEMORRAGIA
UTERINA

HEMORRAGIA
UTERINA

HEMORRAGIA
UTERINA

47

18

1

[SHOCK
HIPOVOLEMICO
[SHOCK
QUIRURGICO

SHOCK
HIPOVOLEMICO

ISHOCK
HIPOVOLEMICO

46

1

18

1

DISTOCIAS DEL FETO

IADOLESCENTE

ANOSA

EMBARAZO MULTIPLE
DESGARRO DE CUELLO UTERINO
(GRAN MULTIPARA
HISTERECTOMIA

IMANIPULACION EMPIRICA

OBITO FETAL

PARTO DOMICILIARIO

PARTO PRECIPITADO

[PLACENTA PREVIA MARGINAL
PRE-ECLAMPSIA SEVERA
ROTURA PREMAT. DE MEMBRANAS
TUBERCULOSIS PULMONAR
HIPERTENSION ARTERIAL

PARTO PODALICO

IATELECTASIA PULMONAR MASIVA
IATONIA UTERINA

DISTOCIAS DEL FETO
IADOLESCENTE

ANOSA

EMBARAZO MULTIPLE

GRAN MULTIPARA

PARTO PREMATURO

PARTO DOMICILIARIO

[ATONIA UTERINA
GRAN MULTIPARA
INVERSION UTERINA
PARTO PREMATURO
PARTO DOMICILIARIO

DESGARRO DE
CUELLO
UTERINO

HEMORRAGIA
UTERINA

ISHOCK
HIPOVOLEMICO

PARTO DOMICILIARIO
IADOLESCENTE
CESAREA

PRIMIGESTA

Muerte materna por enfermedad
hipertensiva de la gestacion (EHG)
segun causas. La eclampsia y la pre-
eclampsia severa fueron los dos causas
basicas de muerte. En ambas destacan,
como causa intermedia, la hemorragia
cerebral, la hipertensién endocraneana, el
sindrome Hellp y el DPP Entre las causas

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 -

finales se describe una gama de procesos
terminales destacando la insuficiencias
respiratoria, renal y hepatica. En doce casos
se ignora la causa final. Entre los factores
asociados, la infeccién del tracto urinario,
la gran multiparidad, la primigravidez y el
embarazo mlltiple estuvieron presentes.
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Tabla N° 2.2.7

Per(: Muerte

Materna 2000

Muerte Materna Directa
Muertes por E.H.G. segtin Causa Basica, Intermedia, Final y Factores Asociados

CAUSABASICA [ 1o CAUSAINTERMEDIA Toral CAUSAFINAL ot FACTORESASOCIADOS
ECLAMPSIA 66 |STATUS CONVULSIVO 1 lop 1 [ANEMIAAGUDA
DPP 4 |EDEMA CEREBRAL 19 |CESAREA
HEMORRAGIA CEREBRAL 4 |HEMORRAGIA CEREBRAL 21 [opPP
HEMORRAGIA INTRABDOMINAL 2 [INSUF.CARDIO RESPIRATORIA | 3 |ADOLESCENTE
HIPERTENSION ENDOCRANEANA | 26 INSUFICIENCIAHEPAT. AGUDA | 1 [AROSA
INEUMONIA POR ASPIRACION 3 [INSUFICIENCIA RENAL 4 |EDEMA AGUDO PULMONAR
SEPTICEMIA 2 [INSUFICIENCIARESPIRATORIA | 2 |EMBARAZO MULTIPLE
[SINDROME HELLP 17 [SHOCK HIPOVOLEMICO 6 |GRAN MULTIPARA
HEMORRAGIA HEPATICA 1 [SHOCK SEPTICO 3 |HEMORRAGIA CEREBRA
CESAREA 2 |SEIGNORA 6 |HIPERTENSION CRONICA
ENDOVETRITIS 1 HISTERECTOMIA
HEMORRAGIA UTERINA 1 INF. DEL TRACTO URINARIO
ROTURA HEPATICA 1 MALARIA FALCIPARUM
SE IGNORA 7 NEUMONIA POR ASPIRACION
(OBITO FETAL
PARTO DOMICILIARIO
PRIVIGESTA
\VOLVULO DE ASA SIGMOIDES
PRE-ECLAMPSIA | 16  [DESP. PREMATURO DE PLACENTA| 5 [CID 1 [ANEMIAAGUDA
SEVERA HEMORRAGIA AGUDA 1 |EDEMA CEREBRAL 2 |ATONIAUTERINA
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 1 |HEMORRAGIA CEREBRAL 4 |CESAREA
HEMORRAGIA HEPATICA 1 |[INSFUFICIENCIA RENAL 2 [opP
HIPERT. ENDOCRANEANA 7 [INSF.RESPIRATORIA AGUDA 1 |ADOLESCENTE
[ROTURA HEPATICA 1 |SHOCK HIPOVOLEMICO 6 |ANOSA
[SINDROME HELLP 2 EMBARAZO MULTIPLE
(GRAN MULTIPARA
OBITO FETAL
PARTO DOMICILIARIO
PRIVIGESTA
RETARDO MENTAL

Muerte materna por infeccion segin
causas. La septicemia aparece como
causa intermedia de la endometritis y la
corioamnionitis. Pero en algunos casos de
retencién de Placenta, o de restos
placentarios, aparece la endometritis como
causa intermedia. En todos los casos, la

causa final fue el shock séptico. El desgarro
de cuello uterino apareci6 nuevamente
como factor asociado junto con la anemia
aguda y la granmultiparidad.

No se reportd ningln caso de ruptura
prematura o prolongada de membranas.
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Tabla N° 2.2.8
Perd: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Muertes por Infeccion segun Causa Basica, Intermedia, Final y Factores Asociados

i CAUSA
CAUSA BASICA TOTAL INTERMEDIA  |TOTAL CAUSA FINAL TOTAL FACTORES ASOCIADOS
RETENCION DE RESTOS 8 |[ENDOMETRITIS 5 |SHOCK SEPTICO| 8 |DESGARRO DE CUELLO UTERINO
PLACENTARIOS SEPTICEMIA 3 JADOLESCENTE
IANOSA
GRAN MULTIPARA
OBITO FETAL
PARTO DOMICILIARIO
PERFORACION UTERINA
RETENCION
DEPLACENTA 6  |CORIAMNIONITIS 1 [SHOCK SEPTICO| 6 |ANEMIA AGUDA
ENDOMETRITIS 3 HEMORRAGIA UTERINA
SEPTICEMIA 22 PARTO DOMICILIARIO
PLACENTA ACRETA 1 |SEPTICEMIA 1 |SHOCK SEPTICO| 1 [ANOSA
JANEMIA AGUDA
IGRAN MULTIPARA

Muerte materna por aborto segtn Entre las causas asociadas se hall6 una

causas. Sélo por motivos de presentacién
se ha dividido la causa basica en dos tipos:
aborto séptico y aborto con perforacion
uterina. Con excepcién de cinco casos,

gama de patologias como la perforacion
uterina, la peritonitis quimica, la infeccion
del tracto urinario y la tuberculosis
pulmonar.

que murieron por shock hipovolémico
siendo un cuadro séptico, los demés casos
tuvieron como causa final al shock séptico.

La laparotomia se ha considerado
como causa asociada por haberse
encontrado en la cadena de eventos que
al final condujeron a la muerte.

Tabla N° 2.2.9
Perd: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Muertes por Aborto segiin Causa Basica, Intermedia, Final y Factores Asociados

CAUSA BASICA oA CAUSA INTERMEDIA oA CAUSA FINAL oA FACTORES ASOCIADOS
[ABORTOSEPTICO | 35  |ANEMIA AGUDA 1 |SHOCK HIPOVOLEMICO 5 |ANEMIA AGUDA
ENDOMETRITIS 3 |SHOCK SEPTICO 30 |ANEMIA CRONICA
HEMORRAGIAUTERINA | 4 JADOLESCENTE
PELVIPERITONITIS 2 IANOSA
PERITONITIS QUIMICA 1 EMBARAZO MULTIPLE
SEPTICEMIA 25 GRAN MULTIPARA
HEMORRAGIA AGUDA
INFECCION DEL TRACTO
URINARIO
LAPAROTOMIA
INEUMONIA
PERFORACION UTERINA
PERITONITIS QUIMICA
PRIMIGESTA
[TUBERCULOSIS PULMONAR
[ABORTO CON SEPTICEMIA 1 |SHOCK SEPTICO 1 |ADOLESCENTE
[PERFORACION 1
UTERINA
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Semana gestacional a la muerte por
aborto. Se hizo una division considerando
lo que podriamos llamar aborto temprano
(menos de 8 semanas de gestacién),
aborto intermedio (de 8 a 12 semanas de
gestacion) y aborto tardio (de 13 a 22
semanas de gestacién).

De los 36 casos de muerte por aborto,
cuatro de ellos fueron abortos tempranos
(11.11%), doce intermedios (33.33%) vy
veinte tardios (55.56%).

Habiendo ocurrido la mayoria de
abortos después de las ocho semanas de
gestaciéon, ello estaria explicando la
gravedad de las complicaciones. Al
parecer, todos los abortos fueron

provocados. Esto se puede deducir
facilmente por el curso de los
acontecimientos descritos en la FIEMM.

Muerte materna por parto obstruido
segun causas. Fuera de la rotura uterina
(11 de 18 casos), la rotura prolongada de
membranas y su consecuencia, la
corioamnionitis, no se registraron otras
causas intermedias tradicionales (como la
situacion transversa u oblicua, la
macrosomia fetal o pelvis estrecha). Las
causas finales se agrupan en shock séptico
y shock hipovolémico. Entre los factores
asociados se mencionan la distocia del
feto, el trabajo de parto prolongado, la
rotura prematura o prolongada de
membranas y la malaria falciparum.

Tabla N° 2.10
Peru: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Muertes por Parto Obstruido segun Causa Basica, Intermedia, Final y Factores Asociados

;ﬁ;{gﬁ TOTAL | CAUSA INTERMEDIA | TOTAL [ CAUSAFINAL | TOTAL FACTORES ASOCIADOS
PARTO SHOCK
OBSTRUIDO| 18  |ATONIA UTERINA 2 |HIPOVOLEMICO 13 |CESAREA
CESAREA 1 |SHOCK SEPTICO 5  |DISTOCIA DEL FETO
[CORIAMNIONITIS . ADOLESCENTE
ENDOMETRITIS 1 AROSA
ROT. PROLONG.
MEMBRANAS 1 HISTERECTOMIA
ROTURA UTERINA 11 LAPAROTOMIA
SEPTICEMIA 1 MALARIA FALCIPARUM
MANIPULACION EMPIRICA
PRIMIGESTA
ROT. PREMAT. MEMBRANAS
ROT. PROLONG. MEMBRANAS
[TRABAJO DE PARTO PROLONGADO

Muerte materna por otras causas
directas segtin causas. La rotura
prematura de membranas y la disfuncion
uterina se dieron con mas frecuencia.
Entre las causas intermedias priman las
infecciones, habiéndose registrado un caso

de neumonia por aspiraciéon debido a la
anestesia. Entre las causas finales se
registra un caso de shock anestésico y otro
de shock anafilactico. La anemia aguda o
crénica aparece como factor asociado a la
rotura prolongada de membranas.
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Peru: Muerte Materna Directa 2000

Tabla N° 2.2.10

Muerte Materna Directa

Centro de Investigacion y Desarrollo

Muertes por Otras Causas Directas seglin Causa Basica, Intermedia, Final y Factores Asociados

CAUSABASICA |TOTAL|  CAUSAINTERMEDIA  |TOTAL| CAUSAFINAL  [TOTAL FACTORES ASOCIADOS
ROT.
PROLONGADA 5  [CORIAMNIONITIS 3 [|SHOCK SEPTICO 5  |ANEMIA AGUDA
DE [ENDOMETRITIS 2 IANEMIA CRONICA
MEMBRANAS IADOLESCENTE
IANOSA
GRAN MULTIPARA
IMANIPULACION EMPIRICA
(OBITO FETAL
PARTO DOMICILIARIO
[TRABAJO DE PARTO PROLONGADO
DISFUNCION
UTERINA 2 |CESAREA 1 [|SHOCK ANESTESICO 1 [SEIGNORA
HEMORRAGIA UTERINA 1 |SHOCK HIPOVOLEMICO | 1
[ANEMIA CRONICA | 1 [INSUF. CARDIACA 1 |INSUF. RESPIRATORIA | 1 |ADOLESCENTE
CESAREA 1 [ENDOMETRITIS 1 [SHOCKANAFILACTICO | 1 |GRAN MULTIPARA
IANOSA
ROT.PREMATURA [, CORIAMNIONITIS 1 [SHOCK SEPTICO 1 |ANOSA
DE MEMBRANAS PARTO DOMICILIARIO
[ANESTESIA 1 [NEUMONIA POR ASPIRACION| 1 [ASFIXIA 1 |ADOLESCENTE
INFECCION DEL 1 1 ]
TRACTO [SEPTICEMIA [SHOCK SEPTICO 1 [PSORIASIS
URINARIO

Factores Obstétricos Relacionados a la

Muerte Materna Directa

Fdad. Observamos que la mayoria de
mujeres del estudio murieron a edades

tempranas (20 a 39 afios) constituyendo

casi el 77%. Como en el cuadro referido
al total de muertes maternas, en el caso

15 a19 afios
20 a 24 afios
25 a29 afios
30 a 34 afios
35 a39 afios
40 a 44 afios

-5 yméas afios

Muerte Materna Directa: Edad de la Muerte

Grafico N° 2.2.2
Per(: Muerte Materna 2000
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Casos Registrados: 422
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Numero de Casos
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de las muertes directas, las adolescentes
representan algo mas del 12%.
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Gravidez. De la siguiente grafica puede
deducirse que un 30.33% tuvo 6 y mas

embarazos. Las primigestas representan
solo la quinta parte.

Grafico N° 2.2.3
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Gravidez

Primigestas | 84
De2a3 embarazos | | 115
De4 a5 emberazos | | 85
De6ymé emberazos | 1 128
Selgnora 7:| 10 Casos Registrados: 422
T
0 50 100 150
Nunmero deCesos

Paridad. Las granmultiparas representaron
cerca del 38% vy las nuliparas apenas el

4.5% . El numero de ignorados es mas del
17%.

Dedy mas
partos
(160)

Grafico N° 2.2.4
Perti: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Paridad

Se lgnora Nulipara
73 (29
Dela3
partos
(170)

Casos Registrados: 42 2
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Intervalo intergenésico. Cabe observar
que la cifra de ignorados es casi un tercio
del total. De las FIEMM con el dato,

Centro de Investigacion y Desarrollo

aproximadamente el 28% tuvieron
intervalos de dos a més afios. Las
primigestas llegan a ser el 20%.

Grafico N° 2.2.5
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Intervalo Intergenésico
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Control prenatal y lugar de la muerte.
En la informacién sobre control prenatal
el porcentaje de ignorado es elevado
(21.80%). 98 de las fallecidas por causas
directas no tuvieron CPN (23.22%) y 232
si tuvieron CPN (54.98%).

Relacionando el lugar de la muerte con
el CPN se aprecia que, de los casos que
tuvieron CPN, el mayor porcentaje de ellas
murié en su domicilio (65.5%).

Tabla N°© 2.2.11
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Control Prenatal

Control

Lugar de Muerte

Prenatal

No tuvieron CPN
Si tuvieron CPN
Total

Estab. de Salud Domicilio Total
40 58 98

80 152 232

120 210 330

Ndmero de controles prenatales. De las
mujeres que tuvieron CPN, en el 93% de
ellas se obtuvo el nimero de controles.
Més del 57% de ellas fueron "controladas";
es decir, tuvieron de cuatro a mas controles
(134). 83 tuvieron entre uno y tres CPN.

Semana del dltimo CPN. Se hallé un alto
nimero de ignorados (30.60%). De las

que si tuvieron datos sobre CPN, mas del
55% tuvo su ultimo control en la semana
32 o a mayor edad gestacional. También
vimos que el Gltimo control fue realizado
por médico (general o gineco-obstetra) en
un 12%, por obstetriz en un 38%, por
enfermera en el 8% y técnico en el 14%.
Hubo un 28% de ignorado.
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Lugar de atencion del parto. Sobre un  problemas presentados durante el trabajo
total de 330 mujeres que tuvieron parto, de parto. Considerando la clinica particular,
cerca del 70% de ellos fue en el domicilio. el 26.28% fueron partos en un
Es de notar que un 2.73% ocurrié en el  establecimiento de salud.

camino a un establecimiento de salud por

Gréfico N° 2.2.6
Perd: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Lugar de Parto
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Persona que atendio el parto. personal de salud (incluido el técnico)
Observamos que el 64.54% de partos no  atendi6é aproximadamente el 30% de los
fueron atendidos por personal de salud sino  partos.

por parteras, familiares o vecinos. El

Gréfico N° 2.2.7
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Condicion del recién nacido. Hallamos
que cerca del 45% de ellos vivian al
momento del registro de los datos. Doce
de los 330 partos habidos fueron
gemelares. Aqui también el nimero de
ignorados fue alto (35.67%).

Centro de Investigacion y Desarrollo

Considerando los 220 recién nacidos,
cuya condicién al nacer fue conocida
(66.6%), observamos que el mayor
porcentaje de sobrevivencia de recién
nacidos se da en las muertes maternas por
hemorragia.

Tabla N°© 2.2.12
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Condicion del Recién Nacido

Causas Directas Total
Vive Parto e %
Hemorragia  Infeccion E.H.G. Obstruido Otras
No vive 25 8 19 11 4 67 30.45
Si vive 118 19 12 3 1 153 69.55
Total 143 27 31 14 5 220 100.00

Semana gestacional a la muerte.
Considerando las muertes durante la
gestacion, el parto y puerperio (en este
caso se tomé la semana gestacional al
parto), se aprecia que mas del 55%

murieron a término de la gestacién (37 6
mas semanas). Un 10.19% de las muertes
ocurrio antes de la semana 22, en su
mayoria por aborto.

Grafico N° 2.2.8
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Semana Gestacional a la Muerte
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Momento en el que ocurrio la muerte.
Las muertes durante el parto y el puerperio
se produjeron casi en la misma proporcion,
sumando mas del 78% del total. El mayor
niumero de muertes en el parto se

produjeron por hemorragia. La mayoria de
pacientes con EHG o infeccion murieron
en el puerperio. Obviamente, en casos
de parto obstruido (excepto dos), la
muerte ocurrié en el parto.

Tabla N°© 2.2.13
Perti: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Momento en el que Ocurri6 la Muerte

Causas Directas Total
Momento al oo

0
Fallecimiento Hemorragia Infeccion EH.G. Aborto Obstruido Otras N %
Gestacion 20 1 32 36 - 3 92 21.80
Parto 131 4 10 - 16 3 164 38.86
Puerperio 80 38 40 - 2 6 166 39.34
Total 231 43 82 36 18 12 422 100.00

Lugar donde ocurrio la muerte. |gual
que en el total de casos, el mayor nimero
de muertes maternas directas ocurrieron
en el domicilio (51.90%) y un 9.24% en

el camino a un establecimiento de salud.
Proporcionalmente el mayor nimero de
mujeres que murieron en su domicilio fue
por problemas de hemorragia.

Tabla N° 2.2.14
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Lugar donde Ocurrié la Muerte

Causas Directas Total
Lugar Parto Ne %
Hemorragia Infeccion EH.G. Aborto Obstruido Otras

Hospital 22 22 40 24 8 7 123 29.15
Centro de Salud 15 3 5 5 1 3 32 7.58
Puesto de Salud 1 4 1 6 1.42
Clinica 1 1 1 3 0.71
Domicilio 171 16 22 4 6 219 51.90
En el camino 21 2 10 3 2 1 39 9.24
Total 231 43 82 36 18 12 422 100.00

Autopsias. De las 422 muertes por causas
directas so6lo el 25.59% tuvieron autopsia
(108). De ellas, un nimero importante
fue realizada por técnico de salud. No
tuvieron autopsia el 45.26%. La cifra de
ignorado fue alta (29.15%).

Factores Sociales Relacionados a la
Muerte Materna Directa

Estado civil. Las mujeres unidas
constituyeron mas del 82% (casadas y
convivientes). Sélo un 10.90% fueron
madres solteras.
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Grafico N° 2.2.9
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Estado Civil de la Madre
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Ocupacion. En esta variable el porcentaje  del 60% de mujeres no tenian trabajo.
de ignorados es alto (aprox. 29%). Cerca  So6lo un 2.84% tuvo trabajo estable.

Grafico N° 2.2.10
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Tipo de Ocupacién
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Grado de instruccion. Algo més del 48%  considerable 25.12% de analfabetismo
tuvo instruccién primaria. Se hall6 un  (muy superior al promedio nacional).

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 - 63



Centro de Investigacion y Desarrollo

Grafico N° 2.2.11
Per(: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Grado de Instruccion
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Condiciones de la vivienda

Hacinamiento. Consideramos el
hacinamiento (cuatro o méas personas por
habitacion - dormitorio) como un indicador
de las condiciones de la vivienda. De los
casos en que fue posible obtener los datos,
el 41.19% de las mujeres vivieron en
situacién de hacinamiento.

Provision de agua. So6lo el 22.3% de
las viviendas de las mujeres del estudio
tenian servicio de agua conectado a red
publica. Un 45% tomaba el agua de algtin
lugar fuera de la vivienda (pozo, cafio
publico).

Sistema de eliminacion de excretas.
Sélo el 10% de las viviendas tenian este
servicio conectado a red pablica. Un 54.3%
eliminaban las excretas fuera del hogar.

Provision de luz eléctrica. El 57% de las
viviendas de las mujeres del estudio no
contaban con este servicio.

Cabe sefnalar que en estas cuatro
variables, el porcentaje de ignorado fue
aproximadamente 30% en cada una.

Convivencia con su pareja. De los 260
casos en los que se contd con este dato,
el 81.92% si vivia con su pareja.

Grafico N° 2.2.12
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Convivencia con su Pareja
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Limitaciones para el control prenatal. = econ6émico
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y la inaccesibilidad geografica

En 196 de los casos se conté con fueron los factores mas gravitantes para
informacion al respecto. Las creencias, el  que las mujeres no accedieran al CPN.

transporte, la limitaciéon de tiempo, lo

Tabla N°© 2.2.15
Peru: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa

Limitaciones para el Control Prenatal Segliin Muerte Materna Directa

Limitaciones Total

N° %
Creencias * 62 31.63
Transporte* 42 21.43
Tiempo (falta de tiempo)* 24 12.24
Situacién econémica* 18 9.18
Inaccesibilidad geografica 16 8.16
Mala atencién* / Experiencia negativa* 14 7.06
Problemas familiares 7 357
Idioma* 5 2.55
Embarazo no deseado 3 153
Laboral: No permiso en el trabajo 3 153
Pudor 2 1.02
Total 196 100.00

* Consignadas asi en la FIEMM. Las que no tienen asterisco fueron

registradas como "otro”.

Deseo del embarazo en el que ocurrio  ligeramente mas las que si desearon el
la muerte. Aunque el nimero de embarazo (119=52%). No desearon el
ignorados supera el 45%, entre aquellas embarazo 109 mujeres (48%).

que se llegd a conocer el dato, fueron

Grafico N° 2.2.13
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Causas de muerte, momento en el que
ocurrio la muerte y parto domiciliario.
Se trabajé esta informacién para observar
la relacién entre el parto domiciliario y la
muerte materna. De las 230 mujeres del
estudio que tuvieron parto domiciliario, el
77.40% murié de hemorragia, causada

ésta, en primer orden, por la retencién de
placenta y luego, por la atonia uterina.

El 62% (143) de las mujeres que
tuvieron parto en domicilio murieron
durante el parto y el 38% (87) durante el
puerperio.

Tabla N° 2.2.16
Perti: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Causa Basica de Muertes Maternas Directas con Parto Domiciliario

Causa Bésica MM con parto dom.

N° %
Hemorragias 178 77.39
Retencion de placenta 100 43.48
Atonia uterina 36 15.65
Retencion de Restos Placentarios 15 6.52
Rotura uterina 10 4.35
Placenta acreta 8 3.48
Desprendimiento prematuro de placenta 4 1.74
Desgarro de cuello uterino 3 1.30
Placenta previa marginal 2 0.87
Infeccion 29 12.61
Endometritis 20 8.70
Retencion de restos placentarios 5 217
Retencion de placenta 4 1.74
Enfermedad Hipertensiva de la Gestacion 15 6.52
Eclampsia 14 6.09
Pre eclampsia severa 1 0.43
Parto Obstruido 6 2.61
Otras Causas Directas 2 0.87
Rotura prematura de membranas 1 0.43
Rotura prolongada de membranas 1 0.43
Total 230 100.00

Causas de muerte, momento en el que
ocurrio la muerte y parto en
establecimiento de salud. Se trabajo esta
informacion para observar la relacion entre
el parto institucional y la muerte materna.
De las 90 mujeres del estudio que tuvieron
parto institucional, la distribucién, segln
causas de muerte materna directa y el
momento en que ocurrié la muerte, fue
como sigue:

* De las 68 mujeres que dieron a luz en
un hospital; 34, tuvieron como causa
bésica la EHG; 17, la hemorragia; 06,
la infeccion; 06, el parto obstruido y
05, otras causas directas.

49 de ellas murieron en el parto y 19
en el puerperio.

® De las 13 mujeres que dieron a luz en
un centro de salud; en 05, la causa
basica fue la hemorragia; en 03, la EHG;
03, otras causas directas; 01, infeccién
y 01 parto obstruido.
10 de ellas murieron en el puerperio y
03 en el parto.

* De las 06 mujeres que dieron a luz en
un puesto de salud; en 03, la causa
basica fue la EHG; la hemorragia en
01; la infeccién en 01 y el parto
obstruido en 01.
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05 de ellas murieron en el partoy 01
en el puerperio.

* De las 03 mujeres que dieron a luz en
una clinica particular; en 02, la causa
bésica fue la hemorragia y en 01 la
EHG.

02 de ellas murieron en el puerperio y
01 en el parto.

Relacionando el lugar de atencion del
parto con las causas de muerte y el
momento en el que ocurrié la muerte,
notamos diferencias entre las mujeres que
tuvieron su parto en domicilio y las que lo
tuvieron en un establecimiento de salud, asi:

Centro de Investigacion y Desarrollo

* Entre las que tuvieron parto
domiciliario, la principal causa de
muerte fue la hemorragia (77.39%),
luego la infeccién (12.61%) La mayoria
de ellas murié en el parto (62%).

* Entre las que tuvieron parto en un
establecimiento de salud, la principal
causa de muerte fue la EHG (45%),
luego la hemorragia (28%). La mayoria
de ellas murié en el puerperio (69%).

Persona que atendio el parto
domiciliario. Se aprecia que entre la
partera, los familiares y los vecinos
atendieron mas del 88% de dichos partos.

Grafico N° 2.2.14
Per(i: Muerte Materna 2000
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Qué usaron para ayudar el parto. Se
hall6 que emplearon, en primer orden, la
infusion de hierbas y en mucha menor
proporcién, las maniobras externas y la
frotacion abdominal. Se observa, también,

la aplicacién de ocitocina por personal de
salud en cuatro casos. Esta informacion se
encontrd sélo en 100 de los 230 casos de
parto domiciliario.
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Tabla N° 2.2.17
Perd: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Qué Usaron para Ayudar el Parto Domiciliario Segun Causas de Muerte Materna Directa

Causas Directas

Ayudaron el parto con: Parto
Hemorragia  Infeccion E.H.G.  Obstruido

Infusién de Hierbas (a) 69 3 5 1
Maniobras Externas 8 2 2
Frotacién abdominal (b) 6 4 3 4
Liquido Parenteral* 4
Qcitocina* 4
Manteada 5 3
Brebajes (c) 5 8 1
Faja encima del ombligo 3
Vaporizacion o sahumerio de hierbas 3 5
Bebidas Alcohélicas 1 1
Lavado uterino con sonda y ufia de gato 1
Total 107 17 17 10

* Administrados por personal de salud

@) Serraja, perejil, consona, copal, huallhua, coca, mejorana, lisca, orégano, chincho,

maricahua, panisara.

(b) Frotaciones con aji quemado, sebo de venado, belladona, vick vaporum, infundia de
gallina. Incluye aplicacion de fomentos calientes.

(¢c) Concentrado de ranas; leche caliente+aguardiente+jarbe

‘anticolérico” ; agua de

azahar+lisca, orégano y chincho machacados, concentrados de varias yerbas, algunos con

agregado de pisco o aguardiente.

Qué usaron para retirar la placenta en
parto domiciliario. La extraccion manual
se dio en nueve partos domiciliarios

atendidos por profesional de salud. En la
mayoria de casos aplicaron maniobras
externas y masaje abdominal.

Tabla N° 2.2.18
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Qué Usaron para Retirar la Placenta en el Parto Domiciliario

Retiraron la placenta con:

Maniobras externas
Extraccién manual*

Masaje abdominal

Jalaron el cordén umbilical

Ataron un hilo desde el cordén umbilical al pie de la gestante

Infusién de hierbas

Pasada de cuy

Manteada

Mango de cuchardn caliente en la boca
Brebajes

Recipiente con agua tibia y hierbas debajo de los genitales

Causa bésica
Parto
Hemorragia Infeccion  Obstruido
15 1
9
8 4 2
4
5
11 2
2 1
3
2
3 2
1 6

Demoras relacionadas con la muerte
materna directa

Se toma como referencia el esquema
de las tres demoras de Thaddeus y Maine.

Demora en reconocer que la situacion era
de riesgo. Esta constituye la PRIMERA
demora.

Mas del 43% (184) de los familiares
encuestados dijeron no haber reconocido
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que la situacion era de riesgo. Si  (27.763%). En un 28.67% no hubo
reconocieron el riesgo en 117 casos informacion al respecto.

Grafico N° 2.2.15
Pert: Muerte Materna 2000
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Las razones por las que no reconocieron ~ ® Porque habia ocultado el embarazo (9)

que la situacion era de riesgo fueron:
En cuanto al tiempo, desde el inicio

* Porque desconocian los signos de de las molestias hasta que decidieron

alarma (85) buscar ayuda en un establecimiento o
® Porque no tuvo signos de riesgo o de  personal de salud, sélo un 3.55% tom¢ la

peligro (43) decision en menos de 30 minutos. Un
® Porque sus partos anteriores también  18.72% demoré entre trece y mas horas.

fueron dificiles (28) Y un 9.24% no decidieron pedir ayuda.

* Porque los CPN fueron normales (19)

Grafico N° 2.2.16
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Respecto a quien decidié pedir ayuda,
tenemos que en 132 casos (31.28%) fue
el esposo o conviviente, luego los padres
(17.30%), los vecinos (5.21%), la misma
paciente (2.37%), la partera (2.37%). Sélo

en un caso lo hizo la enfermera. El
porcentaje de ignorado fue de 34.36%.

Sabia donde acudir por ayuda. Un 59.95%
de los encuestados si sabian dénde acudir.

Si sabia
(253)

No sabia
(4)

Grafico N° 2.2.17
Per(: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Sabia donde Acudir
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Atencion recibido antes de ir a un
establecimiento de salud por ayuda. En
cuanto a esta informacién se hallé un
47.87% de ignorado o no consignado.

Entre las que si recibieron atencién previa,
se observa que los vecinos y la partera
fueron quienes mas brindaron atencién a
la paciente.

Grafico N° 2.2.18
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Tratamiento que recibio antes de ir a un
establecimiento de salud. En la tabla se
listan los tratamientos administrados.
Exceptuando los liquidos parenterales y los
medicamentos mencionados, los demas

Centro de Investigacion y Desarrollo

tratamientos corresponden a précticas
empiricas. En "otros medicamentos" estan
incluidos analgésicos y antipiréticos de uso
comin administrados por familiares y
parteras.

Tabla N° 2.2.19
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Tipo de Tratamiento que Recibié *

Tratamiento

Liquido Parenteral

Ocitocina

Haemacel

Methergin

Otros medicamentos

Infusion de hierbas o “ponche”
Manteada o manteo

Frotacion de abdomen con sustancias caseras
Brebajes

Mango de cucharén caliente en la boca
Maniobras externas

Vaporizacion o sahumerio con hierbas (colocado cerca de los genitales)

*Casos con mds de un tratamiento recibido

Razon para haber escogido o accedido a
tratamientos en el domicilio. Las respuestas
corresponden a los familiares
entrevistados. En cinco casos de aborto,

la razéon fue "porque desconocian el
embarazo" (fue tratado como dolor
abdominal suponiendo diversas causas).
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Demora en llegar al establecimiento de
salud. Esta constituye la SEGUNDA
demora.

Tiempo que demoraron en llegar al
establecimiento de salud. En 253 FIEMM
se registr6 este dato. En ellas se hall6 que

aproximadamente el 45% de las pacientes
llegaron en menos de una hora. Si bien
algo dilatado para una emergencia
obstétrica, pero razonablemente
permisible para una atencion eficaz, salvo
casos extremos.

Tabla N° 2.2.20
Peri: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Cuanto Tiempo Demoraron para llegar al Establecimiento
de Salud luego de Decidir Pedir Atenciéon*

Tiempo en horas

Menos de 30 minutos

De 30 minutos a menos de 1hora
De 1 a2 horas

De 3 a4 horas

De 5a 12 horas

De 13y méas horas

Total

Total
N° %
58 23.13
57 22.52
45 17.78
63 24.90
17 6.70
13 5.00
253 100.00

*Total de casos consignaron esta informacion

Establecimiento de salud a donde
acudieron. El puesto de salud fue el
establecimiento a donde acudié la mayoria
de pacientes (39.92%) en situacion de
emergencia obstétrica. Sélo un 12%

acudié a hospital. En la categoria otros
encontramos el domicilio del promotor, del
técnico de salud, del juez de paz y
curandero.

Grafico N° 2.2.20
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Dénde Acudid
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Ayuda que presté la comunidad en la
situacion de emergencia. En 143 casos se
ignora si hubo ayuda. Sélo en el 18.72%
de los casos (79) se sabe que la

Centro de Investigacion y Desarrollo

comunidad si ayudo y en 200 casos no
prestaron ayuda. La manera como
prestaron ayuda, se presenta en la
siguiente tabla.

Tabla N°© 2.2.21
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Como Ayudd la Comunidad

Como ayud6 la comunidad

Con transporte y comunicacion

Llevandola al curandero o trayéndolo al domicilio

Llevandola al establecimiento de salud
Ayudando en el parto

Comunicando al establecimiento de salud
Con remedios caseros

Con apoyo econémico

Se Ignora

Total

Demora en la atencion luego de llegar al
establecimiento de salud. Esta constituye
la TERCERA demora.

Debemos anotar que la informacion
referida a la atencién en el establecimiento,
en muchos casos correspondia a la opinién

del personal de salud que llen6 la FIEMM.
En otros, han registrado la informacién
dada por los familiares. Es posible que esta
informacion esté afectada por el momento
y las circunstancias en que son recogidos
los datos.

Tabla N° 2.2.22
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Cuénto Tiempo Demor6 desde que llegaron al
Establecimiento de Salud hasta que la Paciente fue Atendida

Tiempo en horas

Menos de 30 minutos

De 30 minutos a menos de 1 hora
De 1a2horas

Total

Total
N° %
91 90.10
6 5.94
4 3.96
101 100.00

Razones de [la demora en el
establecimiento de salud. S6lo en 15 casos
se registré esta informacién. En la mayoria
de los casos, la informacion esta referida

al establecimiento periférico donde fue
atendida la paciente antes de llegar al
hospital.
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Tabla N° 2.2.23
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Por qué Demord la Atencion en el Establecimiento de Salud

Por qué demord Total
la atencion No %
Ausencia de personal de salud 5 33.33
Falta de competencia en manejar el caso 4 26.67
Problemas administrativos en establecimiento de salud 3 20.00
2
1
5

No quisieron atenderla /mal trato 13.33
Falta de equipos e insumos 6.67
Total 1 100.00

Como fue la atencion en el Factores que limitaron la atencion en e/
establecimiento de salud:Entre las FIEMM,  establecimiento de salud. Se mencionaron
de las 164 mujeres que recibieron a la falta de equipos e insumos y la falta
atencion en un establecimiento de salud, de recursos econémicos de la paciente
en 66 casos se registré que la atencion  como los principales factores.

fue buena, en 26 que fue regular y en 14

mala. En 58 casos marcaron ignorado.

Tabla N° 2.2.24
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Factores que Limitaron la Atencién en el Estab. de Salud

Total

Factores v %
Falta de equipos e insumos 30 11.81
Problema econémico de la paciente 23 9.06
Demora en la atencion 15 591
Falta de competencia técnica del personal 11 433
Tramites complicados 9 354
No capacidad para transfusion de sangre 7 276
Falta de personal 7 2.76
Mala atencion 5 1.97
Idioma 2 0.79

Explicaciones de los familiares sobre la  informacién en 176 casos. Presentamos
muerte de su pariente. Se obtuvo la lista de las explicaciones mencionadas.
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Tabla N° 2.2.25
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa
Explicaciones que Dieron sobre la Muerte Materna Directa

Sobreparto y “taricsa”
Dolor interno de cabeza, desmayo

Porque se habia caido antes

Por la inyeccién que le pusieron

Gestante se neg6 a ser trasladada

Dio a luz en la pampa y le dio aire

Fue a causa de diarrea y vémitos que tuvo
Le dio aire y se le qued® la placenta

Brujeria
Complicacion de su embarazo "colerina”

No le abrigaron con candela

La madre se asustd al ver su recién nacido

Ya el brujo le habia presagiado la muerte
Que le entrd “antahualla” (estrella fugaz)
Murié por mordedura de vibora

Falta de transporte y otros medios de comunicacion 13
Por otras enfermedades o males que tuvo 13
Estuvo débil, no soporté hemorragia 12
No pensaron que estaba grave, sus partos anteriores fueron buenos 12
La paciente sangré demasiado y se murié 10
Por culpa de medicamentos que le dieron 9

Creyeron que la placenta saldria después, por partos anteriores dificiles
Pensaron que calmaria el sangrado y luego saldria el bebe

Después del parto perdié sangre y la placenta no salié
Fallecié por hinchazén de piernas y presion alta

Se dehi6 a una mala atencion a donde fueron primero (posta de salud)

Fallecié en forma repentina, abundante sangrado en el parto

No se le esperaba, partero decia que todo estaba bien
Partera manifestd problemas del estdmago y corazén

Fallecié de pena porque su hijo nacié muerto
Madre sabia del aborto y se neg6 a que su hija recibiera tratamiento
Murié por corte de cordén umbilical antes de salir placenta

El otro bebe no pudo saliry sangré demasiado

Placenta se habia podrido dentro, por eso no salia y sangraba
No fue atendida correctamente, le dieron de alta, fiebre y vémito
Se complicé porque se manosed, “cristelle”, “ram
Tomo¢ licor y chupetes, afecté a los bronquios

PRORNROROMRONPORNONRONNRONONRNONNONWWWWWWED™DCU U O W o

Analisis Explicativo de la Mortalidad
Materna Directa

Se usé el analisis factorial de
correspondencias  multiples para
determinar las relaciones que existirian
entre los factores asociados o variables
intermedias (que en este estudio fueron
variables categéricas), y la muerte materna
directa (82.10% de todas las muertes
materna estudiadas, incluyendo las
incidentales). Dentro de ella se aplico
también a la muerte por hemorragia, dada
su magnitud e importancia ya que este
tipo de muerte compromete mucho mas
a la organizacién sanitaria.

El procedimiento se realizd mediante
el sofware MINITAB versiéon 12.0. En
primer término, de la base de datos general
se derivo la base de datos de las muertes
maternas por causas directas. Luego se
procedio a la depuracién de esta base,
eliminandose los casos con datos faltantes.
Posteriormente se procedié a seleccionar
las variables o factores a estudiar en base
al conocimiento del tema, la experiencia
y el marco tedrico. Se llevé a cabo una
exploracién bivariada usando el método
de correspondencias simples.

Determinadas las variables o factores
que tenian relacién entre sus niveles, éstas
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fueron analizadas de manera conjunta
mediante el método de correspondencias
multiples. Las variables que quedaron bajo
investigacion se presentan en el informe
metodolégico.

Cabe resaltar que el método
multivariante aplicado no es predictivo sino
reductivo porque  estudia la
interdependencia entre todos los factores
considerados con el objetivo de reducir al
minimo el ndmero de factores necesarios
para describir la informacién relevante
contenida en las unidades observadas
(mujeres que murieron por causas
maternas directas).

Con este analisis se obtuvo el
posicionamiento de todos los niveles de
los factores considerados en el plano
factorial bidimensional. Los gréficos
producidos permiten establecer las
relaciones que existen entre los distintos
niveles de tal manera que cuanto mas
préoximos se encuentran los niveles

significa que estan bien relacionados o
asociados.

Las asociaciones o relaciones que se
obtuvieron permiten conocer las
particularidades que de alguna manera
explicarian los condicionantes o
predisposicion a la ocurrencia de la muerte
materna directa.

Presentamos los gréficos bivariantes
mas significativos en cuanto a la muerte
materna directa:

El grafico 2.2.21 muestra la relacion
entre las mujeres cuyo parto fue
domiciliario y demoraron de 3 a 4 horas
para decidir pedir ayuda, considerada
desde el inicio de las molestias.

El grafico 2.2.22 muestra la relacion
entre las mujeres que murieron por EHG
y demoraron en decidir pedir ayuda de 5
a 6 horas. En las que murieron de
hemorragia, la relacién es con una demora
de menos de 30 minutos.

Lugar de Parto

B * de molestias hasta

decidir pedir ayuda

Grafico N° 2.2.21
Perti: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Lugar de Parto y Tiempo desde Inicio*
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Muerte Materna Directa: Causas de Muerte y Tiempo desde Inicio*

FACTOR 2
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Grafico N° 2.2.22
Per(i: Muerte Materna 2000
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El grafico 2.2.23 muestra la relacion
entre las mujeres que murieron por
hemorragia y la falta de atencién en un
establecimiento de salud (probablemente

ayuda.

no lograron llegar). En las que murieron

de EHG, la relacion es con una demora de
3 a4 horas para llegar a un establecimiento
de salud luego de haber decidido pedir

FACTOR 2

Muerte Materna Directa: Causas de Muerte y Tiempo desde Decision*
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Grafico N° 2.2.23
Per(i: Muerte Materna 2000

Muertes Directas

B *de pedir ayuda

hasta llegar al E.S.

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 -

77



Centro de Investigacion y Desarrollo

El gréfico 2.2.24 muestra la relacion
entre las mujeres que murieron por aborto
y un tiempo de espera de 1 a 2 horas para
ser atendidas en un establecimiento de
salud. En las que murieron por parto

obstruido y hemorragia, la relacion es con
la demora en la atencion de menos de 30
minutos. Las que murieron de EHG se
relaciona con el no haber llegado a recibir
atencién en un establecimiento de salud.

Grafico N° 2.2.24
Perti: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Causas de Muerte y Tiempo que llegé al E.S:*
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En el analisis multivariante (grafico
2.2.25) para las muertes directas las
principales relaciones observadas fueron:

a) Las mujeres que fallecieron, por
muerte materna directa y que desearon
el embarazo, acudieron a un centro de
salud para la atencién de su parto y
recibieron atencion de profesional de
salud.

b) En las mujeres cuyo parto fue atendido
por algin familiar, usaron brebajes
como medio para ayudar el parto.

¢) Las mujeres que no desearon el
embarazo fueron atendidas por partera.
Asimismo, se le aplic6 masaje y
cucharén caliente en la boca para

ayudar a la salida de la placenta. En su
mayoria, estas mujeres fueron nulipara,
primigestas y de gravidez uno.

d) Las mujeres cuyo parto fue atendido
por técnico u obstetriz, en un centro o
puesto de salud, antes ya habian
recibido atencion domiciliaria por los
familiares o vecinos. Utilizaron infusién
de hierbas, como ayuda en el parto, y
tuvieron un demora de una a dos horas
para llegar al establecimiento de salud
por ayuda.

e) La mujeres que fallecieron con 13 a
21 semanas de gestacién, recibieron
HAEMACEL como tratamiento antes de
llegar a un hospital.
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f) Mujeres de 20 a 24 afos que tuvieron

parto en domicilio o en el camino,
fueron ayudadas en el parto con faja
encima del ombligo. No reconocieron
a tiempo el riesgo, recibieron infusién
de hierbas como ayuda para el parto y
demoraron en pedir atencién de 7 a 8
horas, por lo tanto no lograron llegar a

Centro de Investigacion y Desarrollo

g) Mujeres de 25 a 39 afios, de 40 a 44

afos y de 45 y mas afos, tuvieron
gravidez de 4 a 5y de 6 y mas, con
intervalo intergenésico menor de 2
afios, paridad de 4 y mas hijos y no
tuvieron control prenatal. En el parto
fueron ayudadas con maniobras
externas y frotacion del abdomen.

un establecimiento de salud. Posteriormente acudieron a un

establecimiento de salud.

Grafico N° 2.2.25
Peri: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Directa: Factores Asociados a la Muerte Materna Directa
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En cuanto a la muertes maternas por
hemorragia se presentan los graficos
bivariantes mas significativos:

El gréfico 2.2.26 muestra la relacion
entre las mujeres cuyo parto fue atendido
por partera u otro (vecinas) y la
administracién de infusién de hierbas
como tratamiento para ayudar el parto.

Persona

B Tipo de tratamiento

Grafico N° 2.2.26
PerG: Muerte Materna por Hemorragia 2000
Persona que Atendi6 el Parto y Tipo de Tratamiento Recibido
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El gréfico 2.2.27 muestra la relacion
entre las mujeres cuyo parto fue atendido
por familiar y demoraron menos de 30
minutos en llegar a un establecimiento de
salud por ayuda. También la relacion entre
las mujeres cuyo parto fue atendido por
médico general y demoraron de 3 a 4 horas

en llegar a un establecimiento de salud,
probablemente de mayor capacidad
resolutiva (hospital). Las mujeres cuyo
parto fue atendido por partera se relacionan
con la no atencién en un establecimiento
de salud.

Grafico N° 2.2.27
Pert: Muerte Materna por Hemorragia 2000
Persona que Atendi6 el Parto y Demora en llegar al E.S. *
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En el analisis multivariante para las

muertes directas por hemorragia (grafico

2.2.28) las principales

relaciones

observadas fueron:

a)

b)

c)

d)

En aquellas mujeres cuyo parto fue
atendido por otros (vecinos, amigos) y
para ayudar a la salida de la placenta
se aplicaron maniobras externas.

Su ultimo CPN fue en la semana 37 y
maés; tuvieron su parto en un centro
de salud; luego de decidir pedir
atencién demoraron en llegar al
establecimiento de salud menos de 30
minutos y alli recibieron atencién en
menos de 30 min. o de 30 minutos a
menos de 1 hora.

Las mujeres de 25 a 29 afos, con
paridad 4 y mas; gravidez 6 y mas;
intervalo intergenésico de 2 a 4 afos;
con parto domiciliario o en el camino;
que fueron atendidas por partera;
ayudaron el parto con infusiéon de
hierbas; retiraron la placenta con
masajes y jalando el cordén; luego
acudieron a un centro de salud y
demoraron en atenderla de 1 a 2
horas.

Las primigestas que desearon el
embarazo y no recibieron atencién en
un establecimiento de salud.

e)

g)

h)

Centro de Investigacion y Desarrollo

Las mujeres de 15 a 19 afios que no
desearon el embarazo; tuvieron parto
domiciliario; les retiraron la placenta
con masajes; que si reconocieron el
riesgo y luego acudieron a un puesto
de salud.

Aquellas que no tuvieron CPN y que
tuvieron el parto en un hospital; que
demoraron de 7 a 8 horas desde el
inicio de las molestias hasta decidir
pedir atencion en un establecimiento
de salud y primero recurrieron a otros
lugares o personas (promotor,
curandero, partera) por lo que
demoraron  para llegar al
establecimiento mas de 12 horas.

Mujeres que murieron de 32 a 36
semanas de gestacion, recibieron
atencion médica en el momento del
parto y se les receté como tratamiento,
Haemacel.

Mujeres de 35 a 39 afios que murieron
con 28 a 31 semanas de gestacion; que
tuvieron su ultimo CPN antes de las
28 semanas de gestacion; aquellas que
demoraron en pedir atencién méas de
12 horas; acudieron a un hospital, pero
antes fueron atendidas por partera y
que demoraron para llegar al
establecimiento de salud, luego de
decidir pedir atencion, entre dos
intervalos de tiempo: de 1a 2 horasy
de 3 a 4 horas.
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Grafico N° 2.2.28
Pert: Muerte Materna 2000

Factores Asociados a la Muerte por Hemorragia
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2.3. Mortalidad Materna

materna. Lima, Puno, Junin, Cusco, Loreto

Indirecta

Durante el aflo 2000 se registraron 118
muertes maternas indirectas en el pais
(segln base de datos de la OGE). Los
departamentos de Madre de Dios, Pasco
y Ucayali no reportaron este tipo de muerte

82

y Piura, fueron los departamentos con el
mayor nimero de muertes indirectas
notificadas.

El estudio comprendié 74 de las 118
muertes maternas indirectas registradas,
es decir, el 62.71% de ellas.

- Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000



Centro de Investigacion y Desarrollo

Tabla N° 2.3.1
Peri: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Indirecta
Muertes Registradas y Estudiadas Segtn Departamentos

Departamentos

Amazonas
Ancash
Apurimac
Arequipa
Ayacucho
Cajamarca
Callao
Cusco
Huancavelica
Huanuco
Ica

Junin

La Libertad
Lima
Loreto
Moquegua
Pasco
Piura
Puno

San Martin
Tacna
Tumbes
Total

Muertes Registradas
(OGE)

Muertes
Estudiadas

-

3
4
7
3
4
8
1
9
2
2
3
9
8
3
9
1

9
11
3

2

1
112

5

w

=
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Causas de muerte materna indirecta.
Se observa que las enfermedades
infecciosas contintian siendo la primera
causa de muerte indirecta. La

bronconeumonia y la tuberculosis son las
enfermedades con las mayores
frecuencias. Dos muertes ocurrieron por
SIDA.

Grafico N° 2.3.1
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Indirecta: Causas de la Muerte

Tumores

4)

Infecciosas
(35)

Otras causas
(22)
Se Ignora
(13
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Tabla N°© 2.3.2
Perti: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Indirecta
Distribucion Segun Causas

INFECCIONES

BARTHONELOSIS AGUDA

BRONCONEUMONIA

ENCEFALITIS VIRAL

HEPATITIS VIRAL

MALARIA FALCIPARUM

MENINGOENCEFALITIS TUBERCULOSA

NEUMONIA

PANCREATITIS AGUDA

SIDA

TUBERCULOSIS PULMONAR

TUBERCULOSIS MULTISISTEMICA

VARICELA ZOSTER

HEPATITIS INFECCIOSA

CELULITIS

COLELITIASIS AGUDA

TUMORES

CANCER DE MAMA

CARCINOMATOSIS

SARCOMA MALIGNO

OTROS

ASFIXIA

ATELECTASIA

CIRROSIS HEPATICA

CONVULS. DE ETIOLOGIA NO DETERM.

EPILEPSIA

GASTRITIS HEMORRAGICA

HEMORRAGIA CEREBRAL

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

HIPERTIROIDISMO

INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

INSUF.DE LA VALVULA MITRAL

INSUF.HEPATICA AGUDA

SHOCK ANAFILACTICO

PURPURA TROMBOFLEVITICA

CISTICERCOSIS

ANEURISMA CEREBRAL
TOTAL

~

SRR RPN RPRPRRORPRRRNRRPNONRRPRPNNRPNONNOWWE N W

N

-

Edad a la muerte: el mayor numero de muertes maternas indirectas se produjo en el
grupo de 25 a 29 afos.

Grafico N° 2.3.2
Per(: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Indirecta: Edad de la Muerte

45y mas afios [ 5
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Grado de instruccion. |gual que en las
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muertes por causas directas, se observa 11 casos no se tuvo el dato.
un porcentaje de analfabetas mayor al

Grafico N° 2.3.3
Per(i: Muerte Materna 2000

Muerte Materna Indirecta: Grado de Instruccion
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Estado civil. Méas del 74% eran mujeres unidas (casadas o convivientes).

Grafico N° 2.3.4
Per(i: Muerte Materna 2000

Muerte Materna Indirecta: Estado Civil
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promedio nacional (16 casos=21.6%). En

Gravidez. Méas del 35% tuvieron de 2 a 3 embarazos. El porcentaje de primigestas es

elevado (27.03%).
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Tabla N° 2.3.3
Perti: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Indirecta: Gravidez

Gravidez

Primigestas

De 2 a 3 embarazos
De 4 a 5 embarazos
De 6 y mas embarazos
Se Ignora

Total

N° %
20 27.03
26 35.14
11 14.86
14 18.92

3 4.05
74 100.00

Control prenatal. De los 74 casos, 52
tuvieron informacion sobre CPN: de ellas,
42, fueron controladas y en la mayoria, su
Gltimo control fue cercano a la muerte.

Momento en el que ocurrio la muerte.
Entre las 74 muertes indirectas, la cifra de
muertes en la gestacion (35 mujeres) es
parecida a la de las muertes en el puerperio
(37 mujeres). Sélo dos mujeres fallecieron
durante el parto.

Lugar del fallecimiento. La mayoria de
pacientes murieron en un hospital. Pero
es significativa la cifra de mujeres que
fallecieron en su domicilio y en el camino.
De ellas, revisando la informacién de la
autopsia verbal, puede verse que las
pacientes no pudieron ser trasladadas a un
hospital por falta de dinero, por falta de
transporte y, en algunos casos, porque no
reconocieron oportunamente el riesgo.

Tabla N° 2.3.4
Perd: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Indirecta: Lugar donde Ocurri6 la Muerte

Lugar Total

N° %
Hospital 36 48.65
Domicilio 24 3243
Centro de Salud 9 12.16
Otros 4 541
Puesto de Salud 1 135
Total 74 100.00

Autopsia. S6lo en 12 casos se sabe que
se practicé autopsia y en 28, que no se
llevé a cabo. En 34 casos se registro el
dato dandose por ignorado.

Reconocimiento del riesgo. En 29 casos
(39.19%), si reconocieron que la paciente
estaba en situacion de riesgo. En 12 casos
no reconocieron el riesgo y en 33 casos
no se tuvo la informacién.

Lugar a donde acudieron por ayuda.
Esta informacion esta dada sobre 38 casos,
en los que el familiar entrevistado dijo que
sabian a donde acudir. Sin embargo, en 9
FIEMM no se registr6 el lugar. Notemos
que 19 pacientes fueron trasladadas a
centros o puestos de salud,
establecimientos que no cuentan con la
capacidad resolutiva para problemas de
salud como los presentados por las
mujeres del estudio.
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Tabla N° 2.3.5
Perd: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Indirecta: Lugar donde Acudieron para Solicitar Ayuda

Lugar

Hospital

Centro de Salud
Puesto de Salud
Fiscalia /Juez de Paz
Se Ignora

Total

Tiempo que demoraron en llegar al

Total
N° %
9 23.68
1 28.95
8 21.05
1 2.63
9 23.68
38 100.00
28.57% demord menos de treinta

establecimiento de salud. S6lo en 21 minutos.
casos se registré este dato. De ellos el
Tabla N° 2.3.6

Perti: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Indirecta: Cuanto Tiempo demoraron para
llegar al Establecimiento de Salud luego de Decidir Pedir Atencién *

Tiempo en horas

Menos de 30 minutos

De 30 min. a menos de 1 hora
De 1a2 horas

De 3a4 horas

De 5a 12 horas

De 13y més horas

Total

Total
N° %
6 28.57
4 19.05
2 9.52
2 9.52
2 9.52
5 2381
21 100.00

*Sobre 21 casos con informacion al respecto

Demora desde que [/legaron al
establecimiento de salud hasta que fue
atendida. De las 21 FIEMM que contaron
con este dato, en el 90.48% de los casos
(19), la atencién fue en menos de 30
minutos; en los otros dos casos la atencion
fue en menos de una hora.

Como fue la atencion en el
establecimiento de salud. De las 46
mujeres que recibieron atencién en un
establecimiento de salud; en 13 casos, los
familiares respondieron que la atencion fue
buena; en 6, que fue regulary en 2, mala.
En 25 casos se marcé ignorado.

2.4. Mortalidad Materna
Incidental o Accidental

Entre los siete formatos de FIEMM
identificados en el estudio, en algunos no
se considera este tipo de muerte. En el
formato del ano 1999 se la denomina "no
materna" y en paréntesis, "accidental o
incidental". Tal vez el bajo nimero de
muertes incidentales identificadas a través
de las FIEMM (18) se deba a que alin no
existe unidad de criterio sobre el asunto.
Estas muertes no son consideradas para el
calculo de tasas o razones a nivel mundial.
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Consideramos de suma importante
tomarlas en cuenta porque son muertes
de gestantes o puérperas por causas o
situaciones muy ligadas a la situacion de
postergacion de la mujer. En este trabajo
presentaremos un breve informe sobre

ellas ya que ameritarian un estudio més
profundo.

Ocho departamentos del pais enviaron
FIEMM correspondientes a este tipo de
muerte materna. Todas ellas ocurrieron en
mujeres que vivian en dareas rurales de
sierra.

Tabla N° 2.4.1
Perti: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Incidental: Muertes
Estudiadas Segun Departamentos

Departamentos
Apurimac
Arequipa
Cajamarca
Cusco
Huancavelica
Huanuco
La Libertad
Puno
Total

Muertes estudiadas

ORPNENE R P W

=

Causas de muerte. Entre los casos de
muerte por traumatismo, encontramos un
caso de traumatismo autoinflingido, una
caida accidental y en los otros seis, el

traumatismo fue por golpes propinados por
el compafiero o esposo. Sélo un caso
figura como homicidio declarado.

Homicidio
(1)

Traumatismo

®

Grafico N° 2.4.1
Pert: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Incidental: Causas de Muerte

Envenenamie
nto

©)
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Fdad a la muerte. Los casos se distribuyen en todos los grupos etarios, con predominio
entre los 25 a 29 afios.

Grafico N° 2.4.2
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Incidental: Edad a la Muerte

45ymés aos [ 1
d0addaos 1
35 a39 afios 13

30a3dafios 1
25 a29 anos 17
20 a24 anos 1 4

15a19 anos 1

0 2 4 6 8
Numero de Casos

Grado de instruccion. Proporcional-mente en este tipo de muerte materna el
analfabetismo es mucho mayor.

Tabla N°© 2.4.2
Per(i: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Incidental: Grado de Instruccion
Segun Muerte Materna Incidental o Accidental

Grado de Instruccién Total

Ne %
Analfabeta 9 50.00
Primaria 5 27.78
Secundaria 2 1111
Superior 1 5.56
Se Ignora 1 5.56
Total 18 100.00

Estado civil. Cerca del 84% eran mujeres unidas (casadas o convivientes).
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Grafico N° 2.4.3
Perti: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Incidental: Estado Civil
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Ocupacion. 13 de ellas eran Semana del ultimo control prenatal.

econémicamente dependientes (el 72%
no tenia trabajo) y el 11% (2) tenian
trabajo eventual. En 3 de ellas se ignor6
el dato.

Gravidez. Entre los casos con el dato,
cuatro de ellas fueron primigestas. Nueve
tuvieron entre 2 y 5 embarazos; cinco de
6 a mas embarazos.

Intervalo intergenésico. En seis casos
se ignor6 el dato. Tres de las 18 mujeres
tuvieron menos de dos afos de intervalo
y seis de dos a mas de cinco afos.

Deseo del embarazo. En siete, de los
18 casos, se ignord el dato. Cinco de las
mujeres del estudio no habian deseado el
embarazo y seis, si.

Cinco de ellas no tuvieron CPN. Diez si lo
tuvieron; de ellas, cinco tuvieron su Gltimo
CPN entre la semana 32 y la 37 de
gestacion; dos antes de la semana 31.

Semana gestacional a la muerte. Trece,
de los 18 casos, murieron entre la 22 y la
37 o mas semanas. Dos mujeres murieron
entre las 8 y 21 semanas de gestacién. En
tres casos se ignoré el dato.

Momento en el que ocurrié la muerte.
En 14 de ellas ocurrié durante la gestacion
y 4 en el puerperio.

Lugar donde ocurrio la muerte. Mas
del 55% murieron en su domicilio.

90 - Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000



Centro de Investigacion y Desarrollo

Gréfico N° 2.4.4
Perd: Muerte Materna 2000
Muerte Materna Incidental: Lugar Donde Ocurrié la Muerte
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Reconocieron que la situacion era de
riesgo. De los doce casos que reportan
esta informacién; en seis de ellos, si
reconocieron el riesgo o situacién de
emergencia y seis, no lo identificaron como
tal, dando como razén que la paciente
habia ocultado el embarazo o la accién
cometida (envenenamiento).

Tiempo que transcurrio desde el inicio
de las molestias hasta que decidieron
pedir ayuda. Sélo cinco casos tuvieron
este dato. En tres casos, el tiempo fue de
mas de 9 horas; en un caso, de 3 a 4 horas
y en el otro, menos de 1 hora.

En la mayoria de los casos, con
informacién al respecto, el esposo fue
quien decidi6 pedir ayuda ( 7 ) y en cinco
casos, fueron los familiares o vecina. En
seis casos se ignora.

Tiempo que transcurrio desde que
decidieron pedir ayuda hasta que
llegaron al establecimiento de salud.
Tres mujeres fueron trasladadas a un centro
de salud y dos a un puesto de salud. Un
caso demord de 1 a 2 horas; tres casos,
de 3 a4 horas y un caso, mas de 13 horas.

Como fue la atencion en el
establecimiento de salud. Segun lo
registrado en la FIEMM, sélo se tiene
informacién de dos casos cuyo informante
dijo que la atencién fue buena.

Igualmente, sélo en dos casos figura
que el tiempo transcurrido entre la llegada
de la paciente y su atencion fue de menos
de 30 minutos.
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DISCUSION

Comparada con otras causas de
muerte, la mortalidad materna podria
parecer un hecho de menor magnitud
dada su relativa poca frecuencia. Sin
embargo, su trascendencia social amerita
el despliegue de todos los esfuerzos
posibles para disminuirla significativamente
en un tiempo perentorio.

En el mundo aproximadamente 1,700
mujeres mueren cada dia por compli-
caciones en el embarazo, parto y
puerperio. Menos del 1% de estas muer-
tes ocurren en paises desarrollados. Esto
significa que la mortalidad materna es casi
exclusiva de los paises no desarrollados.
En el mundo no desarrollado, la
probabilidad de morir por causas maternas
es de 1 en 52 mujeres mientras que en
los paises desarrollados es de 1 en 6,250
mujeres.

Seglin datos de la OMS, UNICEF y la
ONU, en 1998, los promedios de la razén
de mortalidad materna habrian sido, a nivel
mundial, de 460: en Africa, de 880; en
Asia, de 410; en América Latina y el Caribe,
de 180 y en los paises mas desarrollados
de 10. Estas cifras expresan el acceso o
no acceso a servicios de salud de alta
calidad. Segln estas mismas fuentes, la
mayor diferencia que existe entre los
paises mas y menos desarrollados es en
los indices de muertes maternas.

La muerte de una madre trae
profundas consecuencias en la familia por

su secuela de orfandad. En los paises no
desarrollados la falta de la madre aumenta
el riesgo de muerte de los hijos menores
de cinco afios hasta en un 50%, segln
estudios del Banco Mundial. También se
debe considerar el hecho que las muertes
maternas ocurren en las edades en que
las mujeres son mas productivas, esto
afecta la economia familiar y por ende a
toda la sociedad.

En el Perti, durante el afo 2000 habrian
ocurrido tres muertes maternas cada 24
horas, de acuerdo a la cifra de 1,112
muertes por causas maternas estimada por
el estudio. La tasa estimada es de 16.7
muertes por 100,000 mujeres en edad
fértil y la razén de 173.2 muertes maternas
por 100,000 nacidos vivos. La probabilidad
de morir por causas maternas durante la
vida fértil seria de 5.49 mujeres por cada
mil. Estas cifras nos ubican como uno de
los paises latinoamericanos con los
indicadores de mortalidad materna mas
altos.

Entre 1985 y 2000, la tasa de
mortalidad materna habria descendido en
39%, un descenso ligeramente mayor al
descenso de la mortalidad general,
cambiando de 35.6 a 21.7 muertes
maternas por 100,000 mujeres en edad
fértil. Esto significa que el numero de
muertes maternas disminuyé a un ritmo
del 1.2% anual.
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En el periodo1990 al 2000, la tasa de
mortalidad materna habria descendido en
un 42% y la razén de mortalidad materna
en un 26.15%. Considerando la razén
como indicador de comparacion, el Pert
no ha logrado la meta de reduccién
establecida en 1990 en la Cumbre
Mundial por la Infancia: reducir la
mortalidad materna al 50% en el afio 2000
(tabla No. 1.3).

Vale mencionar que en 1993 se
elaboré el Programa de Mejora del Gasto
Social Basico dandose las pautas generales
para la actuacién del Estado en materia de
politica social centrada en el alivio de la
pobreza. Dentro de las acciones se
consideraban de prioridad las dirigidas a
las madres gestantes. A mediados de la
década de los noventa el gasto social se
incrementé significativamente. No
obstante, segiin la CEPAL, en el afo 2000,
el Perli continuaba en el tercio inferior de
los paises de la Regién con menor gasto
social per cépita.

Si tomamos el periodo 1990 al 2002,
la tasa de mortalidad materna habria
descendido en un 48% cifra cercana al
descenso de la mortalidad infantil (51.7%).
La razéon de mortalidad materna habria
descendido en un 30%.

La razén de mortalidad materna esta
considerada como una de las expresiones
mdas concluyentes de la situacion
socioecondémica y sanitaria de un pais y,
especialmente, como un indicador de la
calidad de la atencién obstétrica. Como
era de esperarse, la comparacién de las
razones de la mortalidad materna por
departamentos muestra que ésta es mayor
en los departamentos méas pobres.

Las diferencias observadas en el nivel
de la mortalidad materna, segun el
departamento de residencia, son grandes
(tablas 1.5, 1.6 y las presentadas en el
informe metodoldgico). Por ejemplo, la
probabilidad de una mujer de morir por
causa materna durante el periodo
reproductivo en Huancavelica es 0.0172,
en tanto que en la Provincia Constitucional
del Callao es 0.0012; es decir, el riesgo
reproductivo de las gestantes residentes
en Huancavelica es 14 veces mayor que
el de las residentes en el Callao. El mayor
riesgo de muerte de las mujeres
huancavelicanas se origina induda-
blemente en sus mas adversas condiciones
sociales y econémicas.

En departamentos como Lima, Ica,
Arequipa, Tacna, y otros con bajas tasas
de mortalidad materna, seguramente las
mujeres cuentan con mayores opor-
tunidades relativas de participacion social,
ejerciendo en mayor medida su derecho
a decidir sobre el tamafio de su familia.
Ademads, cuentan con atencion de
servicios de salud de calidad, tienen acceso
a la educacion, al empleo y, en general, a
una mejor calidad de vida.

El mayor nimero de muertes sigue
produciéndose en departamentos de la
Sierra y Selva o en las zonas altoandinas
de algunos departamentos costefios como
La Libertad. Esto, como es reconocido en
todo el mundo, esté ligado basicamente a
la pobreza e inaccesibilidad geogréfica.

Los errores y ausencias de algunos datos
en las Fichas de Investigacién Epide-
miologica de Muerte Materna (FIEMM),
que nos sirvié de fuente para el estudio
de la estructura de la mortalidad materna
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y los factores asociados, no desmerecen
el valor de éstas como fuente de
informacién para realizar un trabajo de
investigacion.

Las FIEMM del afio 2000 constituyen
un aporte importante por la cantidad
remitida por los establecimientos de salud
al nivel central del Ministerio de Salud.

Cerca del 99% de las muertes
maternas conocidas durante el 2000 fueron
notificadas por el MINSA. En relacién a
afios anteriores se aprecia un importante
avance en la recoleccién de las FIEMM.
Lamentablemente, este esfuerzo no es
constante ni ascendente. El afio 2000 tuvo
la particularidad de que el Comité
Nacional para la Prevenciéon de la
Mortalidad Materna y Perinatal, motivado
por la Direcciéon General de Salud de las
Personas del Ministerio de Salud, pusiera
énfasis en este problema.

Los grandes grupos de muerte materna
no han variado ya que las causas directas
siguen representando el 82% del total
frente al 15% de causas indirectas. Estos
hallazgos no son muy diferentes a los
reportados por Cervantes y Watanabe para
el ano de 1985. En el presente estudio
ubicamos una preocupante casuistica de
muertes incidentales o accidentales
(3.5%).

En cuanto a la estructura por causas
basicas de la muerte materna directa, si
notamos alguna variacién considerando el
estudio mencionado y otros realizados en
hospitales del pais. La hemorragia sigue
siendo la primera causa; pero, el aborto,
como causa de muerte, habria disminuido
(de segunda causa en el estudio 1985 a
cuarta causa en el presente).

Centro de Investigacion y Desarrollo

Las hemorragias del estado gravido
puerperal y especialmente del puerperio
se habrian incrementado consi-
derablemente estando a una distancia de
30 puntos porcentuales de la segunda
causa, la enfermedad hipertensiva de la
gestacion.

Al igual que en el estudio de 1985, la
retencion de placenta, con la consecuente
hemorragia, es la principal causa de
muerte, siendo casi dos veces y medio
mas frecuente que la atonia uterina que
aparece en segundo lugar seguida de la
retencion de restos placentarios. De entre
estas tres entidades, la primera es una
complicacién del parto, ya que al no
desprenderse o expulsarse la placenta, no
culmina el tercer estadio del parto o
alumbramiento; las otras dos son
complicaciones del puerperio inmediato.

Sorprende el bajo nimero de casos de
placenta previa y desprendimiento
prematuro de placenta, causas frecuentes
de hemorragias del embarazo y del parto,
y el hecho de encontrar sélo 13 casos de
rotura uterina en el grupo de hemorragias.

Es conocido que uno de los principales
factores condicionantes de la placenta
previa es la gran multiparidad y que las
principales causas del desprendimiento
prematuro de placenta son la preeclampsia
y la eclampsia. Ambas situaciones han
tenido siempre una importante presencia
en estudios anteriores, pero, proba-
blemente, en los casos que este estudio
analiza, no se produjeron los otros factores
condicionantes de estas patologias.

En el caso de la rotura uterina de Utero
intacto, que puede considerarse el indi-

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 - 95



Centro de Investigacion y Desarrollo

cador mas patente de la mala organizacion
y funcionamiento de un hospital (no se
incluye las roturas uterinas producidas en
domicilio); anotamos que a los 13 casos
mencionados, debemos agregar 11 casos
en los cuales se ha considerado a la rotura
uterina como causa intermedia dentro del
gran rubro de parto obstruido. Asi, las
roturas uterinas suman en realidad 24
casos, que representan el 5.68% de todas
las entidades que causaron la muerte
materna directa.

Respecto al "parto obstruido", como
uno de los grandes grupos de muerte
materna directa, si bien permite identificar
un problema de la atencién obstétrica, nos
parece que al incluir sélo a las distocias de
la pelvis (estrechez pélvica) y a las del feto
(situaciones, presentaciones o variedad de
posicion anormal o macrosomia fetal),
estaria dejando a la disfuncién uterina o
distocia de la contraccién, que es frecuente
en las grandes multiparas y en las
primigestas como "otras causas de muerte
directa".

Consideramos que tanto la rotura
uterina como las tres primeras causas de
hemorragia (retencién de placenta, atonia
uterina y retencion de restos placentarios),
podrian ser prevenibles. En cuanto a la
rotura uterina, si es que se realizara un
control prenatal en la semana 37 o 38 de
la gestaciéon, se podria apreciar la
compatibilidad pélvico fetal, toméandose las
previsiones del caso para que el parto se
realice en un establecimiento con
facilidades quirtrgicas y con personal
capacitado y actualizado, si se detectara
incompatibilidad.

Respecto a la retenciéon de restos
placentarios, aun en el caso de cotiledén

aberrante, la observancia de la secuencia
de eventos fisiolégicos del despren-
dimiento y expulsién placentaria, asi como
la revision de la integridad de los
cotiledones de la placenta en forma
adecuada y la revision de la integridad de
las membranas y de los bordes de la zona
de rotura para identificar algin vaso roto,
pueden garantizar que la placenta y
membranas se hayan expulsado inte-
gramente. Esto permitiria tomar las
medidas del caso para evitar mayores
complicaciones y, l6gicamente, la muerte.

En cuanto a la atonia uterina, creemos
que también podria ser prevenible ya que
se conocen los factores que la condicionan
(gran multiparidad, sobredistension uterina
por hidra, feto grande, embarazo multiple,
trabajo de parto prolongado, corioam-
nionitis por ruptura prematura de
membranas etc.).

Como hemos afirmado anteriormente,
la retencién de placenta sigue siendo una
de las principales causas de muerte
materna. Sin embargo, esta complicacion,
si bien en la mayoria de casos no puede
preverse, si se puede evitar, alin en el parto
domiciliario, siempre que quien atienda
el parto sea un personal de salud ade-
cuadamente capacitado que no sélo
observe estrictamente la norma proce-
dimental que exige esperar los signos de
desprendimiento que preceden a la
expulsion placentaria sin efectuar ninguna
maniobra, sino también que domine el
procedimiento de extraccion y de revisidn
de su integridad. Consideramos que todo
personal de salud que tiene la posibilidad
de atender un parto, ademas de otras
técnicas, debe necesariamente dominar la
técnica de la extraccién manual de
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placenta. Queremos enfatizar que ésta
seria una importantisima manera de
reducir, acaso a su minima expresion, la
muerte por retencién de placenta que
ocasiona casi un tercio de todas las muertes
maternas y mas del 50% de las
hemorragias.

La enfermedad hipertensiva de la
gestacion (pre-eclampsia-eclampsia), otra
complicacién que en alguna medida puede
sospecharse a tiempo para tomar las
precauciones del caso, ocupa el segundo
lugar en la casuistica estudiada. En los
Gltimos afios se ha agregado al
conocimiento de esta causa directa (cuya
etiologia no se conoce hasta la fecha) el
Sindrome Hellp. Este sindrome, si bien se
asocia a la eclampsia o pre-eclampsia
severa, puede producirse en casos de pre-
eclampsia leve, pero para diagnosticarlo
es menester realizar los exdmenes
auxiliares derivados de su definicién o
descripcién.

En 19 de los 82 casos de eclampsia-
pre-eclampsia severa, se lo menciona
como causa intermedia de la muerte.

Si bien la infeccién, como causa directa
de muerte materna, representa menos del
10% (téngase presente que en algunos
hospitales de Lima y en general de ciudades
grandes, la infeccion es la primera causa),
debe anotarse que este reducido nimero
es a costa de la gran cantidad de
hemorragias, especialmente por retencion
de placenta y de restos placentarios, ya
que al no controlarse la hemorragia, la
evolucién fisiopatoldgica "natural" conduce
a la infeccion del contenido uterino y a la
endometritis, pelviperitonitis, sepsis
generalizada y, finalmente, al shock
séptico.
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El bajo numero de infecciones
encontrado mas que un avance
representaria un retroceso en el
mejoramiento de la atencién ya que la
hemorragia la supera casi en 9 veces.
Deborah Maine refiere que en paises de
incipiente desarrollo,de Africa y Asia, la
sepsis ocupa el segundo lugar como causa
de muerte materna.

El aborto, que en el estudio del afo
1985 ocupaba el segundo lugar, en éste
ocupa el cuarto con sélo 36 casos, uno de
ellos de una adolescente con perforacion
uterina. Este descenso seria un buen
indicador del avance de la planificacion
familiar o de la sofisticacion de las practicas
del aborto inducido, ya que al disponerse
de las prostaglandinas para uso oral o
intravaginal. Es probable que muchos
abortos inducidos, al ser vistos como
abortos espontaneos, hayan tenido el
beneficio de la atencién institucional con
todas las ventajas que esto supone.

El papel de la rotura prematura o
prolongada de membranas, en el grupo
de "otras causas", es negligible ya que sélo
se registraron 5 casos de rotura prolongada
de membranas y un caso como causa
intermedia en el parto obstruido. Nos
permitimos dudar de estas cifras ya que
en todos los trabajos sobre rotura
prematura de membranas, producidos en
el Per(, la frecuencia de esta complicacion
oscila entre 4% y 10% de todos los
embarazos.

Las causas indirectas de muerte
materna conforman una larga lista de
patologias arbitrariamente agrupadas en
infecciones, tumores y una miscelanea de
patologias bajo el rubro de otros. Las
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enfermedades infecciosas siguen
ocupando el primer lugar en este tipo de
muerte. Las principales causas son: la
bronco-neumonia y neumonia, la
tuberculosis ya sea pulmonar, multi-
sistémica o meningoencefalitis tuber-
culosa. En esta casuistica aparece por
primera vez el SIDA con 2 casos.

Merece destacar la presencia de la
tuberculosis en este estudio. Esta
enfermedad constituye el 17% de las
causas de muerte materna indirecta
(meningoencefalitis tuberculosa, tuber-
culosis pulmonar, tuberculosis multi-
sistémica). Ademas aparece como factor
asociado en muchos casos de muerte
materna directa como se aprecia en las
tablas 2.2.5, 2.2.6 y 2.2.9.

En cuanto a las muertes incidentales o
accidentales, consideramos que es
necesario investigarlas mas profun-
damente para lo cual el Ministerio de Salud
deberia oficializar su registro en todas sus
instancias u organismos. En su mayoria
estas muertes fueron debidas a maltrato
fisico por la pareja y por envenenamiento
(de la autopsia verbal se puede deducir
que estos ultimos serian suicidios
motivados por el rechazo de la pareja al
embarazo).

Esta muertes maternas son una clara
muestra de la violencia doméstica ejercida
contra la mujer y del impacto de esta
violencia en la salud y el bienestar de las
mujeres y por ende, en el sistema de salud
del pais. Segun reporta el Banco Mundial,
en los paises no desarrollados, las
violaciones y la violencia domeéstica
ocasionarfan la pérdida del 5% de los afios
de vida saludable de las mujeres en edad

reproductiva. Asimismo, la carga de los
problemas de salud por violencia contra
las mujeres de 15 a 44 afios es comparable
con la carga que representan otras
enfermedades como la tuberculosis, el
SIDA o las enfermedades cardiovasculares.

En el agrupamiento por causas de
muerte hemos considerado un caso de
homicidio declarado. Contra lo que podria
suponerse, las mujeres muertas por causas
incidentales no son adolescentes ni
primigestas sino, en su mayoria, mujeres
entre 25y 29 afios, casadas o convivientes
y con hijos. Entre ellas, el analfabetismo
es muy alto (50%) asi como la situacion
de dependencia econémica. El 77.7% de
ellas murieron en el embarazo.

Aunque el nimero de muertes
incidentales o accidentales es pequefo
(18), no queremos dejar de anotar algunas
reflexiones provocadas por los hallazgos.
Estas muertes son clara expresion de la
situacion de postergacién y abuso contra
la mujer. Posiblemente, al pensar en los
factores que van generando conductas que
llevan a hechos como los cometidos contra
o por las mismas mujeres del estudio,
tengamos que considerar elementos como
el empobrecimiento del campo y su
repercusiéon en la percepcién acerca de
los hijos en las familias campesinas (todas
las mujeres del estudio vivieron en zonas
rurales andinas). Puede parecer una
observacion apresurada, pero pareciera que
dadas las lamentables condiciones de vida
en el campo, los hijos ya no son vistos
como fuerza de trabajo o apoyo en la
familia. Insistimos en la importancia de
profundizar en este asunto.

Al analizar las muertes por grupos etarios,
éstas se concentran, como era légico
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suponer, en las edades de maxima
capacidad reproductiva: el 60% ocurrieron
entre los 20 y 34 afos de edad. En este
grupo la fecundidad alcanza los promedios
maés altos e indudablemente la proporcién
de gestantes es elevada. La muerte de
adolescentes estuvo alrededor del 12%
mientras que la muerte de mujeres
mayores de 35 afos se aproxima al 28%.

Notemos el efecto de la edad sobre la
razén y la tasa de mortalidad materna:
mientras que la razén muestra valores altos
en los extremos de la vida reproductiva,
la tasa de mortalidad materna muestra sus
valores mas bajos. Estas diferencias
guardan relacién con la paridad, el
intervalo intergenésico, la estructura por
edad de la fecundidad y de las mujeres
en edad fértil (grafico 2.1.4).

Para el analisis de las caracteristicas de
las mujeres del estudio y su relacién con
la atencion en los servicios de salud,
tomamos como referencia los datos de la
ENDES 2000 para las Mujeres en Edad
Fértil (MEF).

Segln la ENDES 2000, el 11% de las
MEF vivian en ciudades de menor tamafo
y pueblos considerados urbanos, con
servicios de salud sin las caracteristicas de
los existentes en las grandes ciudades.
También indica que el 5.1% de las MEF
no tenian nivel educativo, cifra que se
eleva a 13.2% para las areas rurales.
Asimismo, el 28.6% de las MEF tenian
algin grado de primaria y en las areas
rurales el porcentaje llega al 54.7%

El 71% de las mujeres embarazadas
tuvieron atencion prenatal a cargo de
profesional de salud (médico u obstetriz).
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El 57.9% dio a luz en un establecimiento
de salud y en el 54.8% su parto fue
atendido por profesional de salud.

Al comparar los grupos de mujeres
segln lugar de residencia y nivel de
instruccién, aspectos que tienen mucho
que ver con el acceso a los servicios de
salud, tenemos que los porcentajes bajan
considerablemente. En las 4rea urbanas el
control prenatal se dio en el 89.5% de las
gestantes entrevistadas mientras que en
las areas rurales alcanz6 un 45.2%. En
cuanto al parto, en las areas urbanas el
82.5% fue atendido por profesional de
salud y en las rurales sélo el 21.5%. En las
areas urbanas el parto en establecimiento
de salud alcanza el 83.4% mientras que
en la rural el 23.8%.

Respecto al nivel de instruccién, el
78.1% de las mujeres con algln grado
de primaria recibieron atencién prenatal
por profesional de salud; sin embargo, sélo
el 38.7% de las mujeres con este nivel
de instruccién fueron atendidas en su parto
por profesional de salud. Un 46.1% dijeron
atenderse en centros de salud.

En los paises no desarrollados, las
atenciones en las etapas preparto, parto y
postparto son: el 65% de las gestantes
reciben atencién prenatal; la mitad de los
partos son atendidos por profesional de
salud y sélo la tercera parte de mujeres
recibe atencién postparto.

En nuestro caso, los datos de la
poblacién del estudio coinciden mas con
el de las mujeres de areas rurales en
cuanto a las mencionadas atenciones en
el preparto, parto y postparto.
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Uno de los factores gravitantes en la
produccién de las muertes ha sido sin lugar
a duda el parto domiciliario, situacién en
la que se produjo més del 50% de las
muertes maternas directas, principalmente
por hemorragia, siendo la causa basica la
retencion de placenta en la mayoria de
los casos.

El parto en domicilio fue atendido por
partera tradicional o familiar en porcentajes
mas o menos similares y luego por vecinas.
La participacién del personal de salud,
incluyendo la del técnico sanitario, en este
tipo de parto, fue minima.

En los paises con menor desarrollo, el
60% de los nacimientos se producen en
el domicilio. Cabe mencionar que los
partos en casa no deberian implicar
necesariamente riesgo de muerte. El
riesgo radica en que los familiares, la
partera o los vecinos no identifican los
signos que les indiquen que la mujer debe
ser trasladada rdpidamente a una institucién
de salud habilitada para resolver
emergencias obstétricas.

El alto porcentaje de muertes en
domicilio es un dato revelador. Este
hallazgo habla de la necesidad de extender
las actividades de salud fuera de los muros
de los establecimientos de salud y de
desarrollar efectivos programas de
informacion y educacion. Repetimos: para
que el parto domiciliario no sea sinénimo
de muerte, las gestantes, los familiares,
las parteras, los promotores y hasta los
técnicos y profesionales de salud, deben
saber reconocer oportunamente los signos
de alarma o de cuidado. Légicamente, no
se trata de "sembrar" postas o servicios
primarios; se requiere de un sistema que

asegure el rapido traslado de la mujer a
un establecimiento de salud con capacidad
resolutiva de acuerdo al problema
detectado. También entonces, se requiere
de una organizacion de los servicios de
salud compatible con el sistema de traslado
y con las caracteristicas geograficas y
sanitarias de los espacios poblacionales.

Con relacién al control prenatal,
sorprende que entre las mujeres del
estudio que tuvieron por lo menos un
control prenatal, los casos de muerte sean
casi 2.5 veces mayor que entre las que no
lo tuvieron, en cuanto a muertes directas,
y 4 veces mayor, en las muertes indirectas.
De igual modo, observamos que de las
que murieron por causas directas y tuvieron
control prenatal, el mayor porcentaje
murié en su domicilio (65.5%).

Estos resultados que ya han sido
observados en varios hospitales del
MINSA, suscitan las siguientes preguntas:
éPor qué las mujeres que ya tuvieron un
acercamiento al sistema oficial de salud,
via el control prenatal, no dan a luz en un
establecimiento de salud? ¢éQué hay en
las mujeres, los establecimientos, el
entorno o en la relacién entre ellos, que
se interpone para que el parto institucional
no logre mayor cobertura? ¢Como explicar
que mueran por causas directas mas
mujeres que tuvieron 4 6 méas controles
que las que no los tuvieron? éCémo
explicar que mueran en su domicilio y por
causas directas mujeres que tuvieron CPN?

Estas interrogantes sélo quedan
planteadas. Se necesitan investigaciones
dirigidas a lograr sus respuestas. Sin
embargo, podemos adelantar que al
parecer el control prenatal no cumple el

100 - Tendencia, Nivelesy Estructura de la Mortalidad Materna en el Pert 1992-2000



papel que tradicionalmente se le asigna.
La situacion no es simple ya que depende
de quién practicé el control y cudn
completo y oportuno fue éste. Por
ejemplo, un desprendimiento prematuro
de placenta puede desarrollarse en las
Gltimas semanas al igual que la pre-
eclampsia que puede condicionarlo.

La inaccesibilidad geografica puede
estar jugando un importante papel para
que la mujer, habiendo sido controlada en
un establecimiento de salud, no acuda a
dar a luz en uno de ellos. Es posible que
una gestante sin problemas camine algunas
horas para una sesion de control prenatal,
pero es muy dificil que lo haga cuando ya
esta con inicio del trabajo de parto o, peor
aun, si hay sangrado u otro problema.
Esto, creemos, es una de las principales
explicaciones de la brecha entre el nimero
de mujeres con control prenatal y las que
dan a luz en un establecimiento de salud.

Las caracteristicas sociales de las
mujeres del estudio, como estado civil,
ocupacion, grado de instruccidn,
hacinamiento, disposicién de servicios de
agua potable, sistema de eliminacién de
excretas y disposicién de energia eléctrica,
no hacen sino confirmar que las muertes
se producen principalmente en las mas
pobres, sin trabajo o con trabajo eventual,
con escaso grado de instruccién, que viven
en condiciones de hacinamiento, sin
provisién de agua potable conectada a red
publica, sin sistema de eliminacién de
excretas adecuado y sin energia eléctrica.

La mayoria de mujeres del estudio
vivian con sus parejas, y casi en igual
porcentaje se contaron las que deseaban
y no deseaban el embarazo, lo que podria
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también explicar el descenso del aborto
al cuarto lugar en las causas directas.

Abordando la informaciéon de la
autopsia verbal y de la autopsia social, se
hace evidente el papel de las tres demoras
que condicionan la muerte materna y que
fueron estudiadas hace varios afos por
Thaddeus y Maine de la Universidad de
Columbia. De estas demoras, por lo
menos las dos primeras (demora en
reconocer que la situacion era de riesgo y
decidir llevar a la paciente a un
establecimiento de salud y demora en
llegar al establecimiento seleccionado) se
dieron en muchos de los casos estudiados.

Nuevamente, detrds de la primera
demora esta la postergacion social de la
mujer ya que, como dijimos
anteriormente, es el marido, la madre, la
suegra u otros familiares, en ese orden,
quienes, generalmente muy tarde, se dan
cuenta de que la situacién es de riesgo y
deciden buscar ayuda.

La segunda demora tiene ya otras
connotaciones. En ella se mezclan la
inaccesibilidad geogréafica, la falta de
medios de transporte y la falta de recursos
econdémicos, ademas de la escasez o
inadecuada ubicacién de los estable-
cimientos de salud con capacidad
resolutiva quirdrgica, lo que ocasiona una
mayor demora al tener que transferir a la
paciente hasta dos veces para llegar a un
establecimiento en el que se pueda
resolver el problema.

Respecto a la tercera demora, aquella
que se produce desde el momento de
arribar al establecimiento hasta la atencién
de la paciente, ésta, segln la informacién
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de las FIEMM, aparentemente no se
produjo. Sin embargo, habria que tener
en cuenta que las FIEMM fueron
elaboradas por el mismo personal del
establecimiento de salud que, obviamente,
evita mencionar algun retraso al interior
del establecimiento.

Es importante considerar que en el caso
de mujeres que llegaron con vida a un
establecimiento de salud (aproxi-
madamente 217), muchas de ellas
demoraron maximo 30 minutos en llegar.
Al parecer, contrariamente a lo que antes
se pensaba, esta demora no fue tan
prolongada, lo que podria indicar que el
servicio de salud no estaba demasiado
lejos. Esto hace suponer que la decisién
de acudir al establecimiento tardé mucho
en producirse o que el establecimiento de
salud, al que llegaron, no contaba con la
capacidad resolutiva adecuada. Tengamos
en cuenta que las mujeres que murieron,
vivian, en su gran mayoria, en zonas rurales
o urbano marginales y que, precisamente,
la mayoria de establecimientos de salud
ubicados en estos lugares carecen de
capacidad resolutiva para casos de
emergencias obstétricas como las que
presentaron estas mujeres.

Algunos estudios realizados en
regiones no desarrolladas han demostrado
que mejorando las condiciones de
educacién de las mujeres se puede
asegurar mayor éxito en la conduccién de
su estado gravido-puerperal, auln
persistiendo condiciones socioecondémicas
y geogréficas desfavorables, contribuyendo
de este modo a la reduccién de la
mortalidad materna, puesto que ellas
tendrian mayores y mejores elementos
para decidir su embarazo, para usar y

demandar servicios obstétricos de calidad
y para identificar oportunamente los signos
y sintomas de alarma o los riesgos.

El estudio de los factores asociados, a
través del andlisis multivariante, se aplicé
a la muerte materna directa por su
magnitud y relevancia. Cada una de las
asociaciones presentadas, desde la pagina
71 a la pagina 79, describen que
probablemente ya son conocidas para el
personal de salud. Pero, al llevar a cabo el
analisis multivariante no lo hicimos con el
proposito de mostrar lo que nadie ha visto
sino de motivar la reflexién y la toma de
decisiones sobre aquello que vemos o
sabemos, ya que nuestro trabajo muchas
veces se convierte en rutinario o pasa a
ser una aplicacién de procedimientos
despersonalizada y fuera del contexto
cultural.

Este analisis nos muestra corres-
pondencias de determinados factores
con la muerte materna directa. Uno
de los factores mds recurrentes es la
apelacion a practicas consuetudinarias
en el domicilio cuando se inicia el trabajo
de parto o en la etapa del postparto.
La ingesta de infusiones, ponches o
brebajes; la aplicaciéon de faja encima
del ombligo, frotaciones abdominales, etc.
para ayudar al parto, y otras como cucharén
caliente en la boca para ayudar a la salida
de la placenta, se vinculan fuertemente
con las demoras de Thaddeus y Maine.
Estas practicas atraviesan un alto porcentaje
de muertes maternas, sea que las
gestantes hayan tenido o no control
prenatal, sea que hayan sido primigestas
o multiparas, sea que hayan deseado o no
el embarazo.

102 - Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Pert 1992-2000



Las practicas mencionadas,
seguramente conocidas por el personal de
salud, pueden no ser dafinas en si mismas,
pero retardan la toma de decisién para
acudir a un establecimiento de salud
calificado. Sin embargo, el resultado del
analisis multivariante, no debe llevar a nadie
a constituirse en extirpador autoritario de
estas practicas tan arraigadas en la cultura,
especialmente la andina. Se trata mas bien
de replantear el trabajo de educacién e
informacién, que acaso debe aplicar
politicas mds persuasivas para replegar
practicas culturales adversas.

Centro de Investigacion y Desarrollo

Queremos concluir repitiendo lo que
se dijo en el estudio de 1985: muchas de
las muertes pudieron ser evitadas y que
esto demanda un verdadero cambio en la
organizacién y financiamiento de los
establecimientos y actividades de salud.
Es urgente que en nuestro pais se
establezca una eficiente red para la
atencion de salud de las poblaciones con
mayores necesidades, puesto que en ellas
se produce el mayor niumero de muertes
maternas. La capacidad resolutiva de los
establecimientos es vital en el tratamiento
del problema de la muerte materna ya que
las emergencias obstétricas demandan
atencién inmediata.
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IX. CONCLUSIONES

El Perd, con una tasa de mortalidad
materna de 16.7 por 100,000 mujeres
en edad fértil y una razén de 173.2
mujeres muertas por 100,000 nacidos
vivos para el afio 2000, segln este
estudio, sigue ubicado en el grupo de
paises con mas alta mortalidad
materna.

En el periodo 1990 al 2000, la razén
de mortalidad materna habria
descendido en un 26.15%. Con-
siderando este indicador, el Per( no ha
logrado la meta de reduccién
establecida en la Cumbre Mundial por
la Infancia: Reducir la mortalidad
materna al 50% en el decenio 1990-
2000.

La probabilidad de una mujer de morir
durante el periodo reproductivo en el
Perti es aproximadamente 14 veces
mayor en los departamentos mas
deprimidos frente a las que residen en
zonas de mayor desarrollo.

Las diferencias observadas en el nivel
de la mortalidad materna, segln
departamentos de residencia, son
grandes. Por ejemplo, la probabilidad
de morir por causas maternas de una
mujer de Huancavelica es 0.0172, en
tanto que el de una mujer residente
en la Provincia Constitucional del
Callao es de 0.0012.

El mayor nimero de muertes maternas
sigue produciéndose en depar-

tamentos de la Sierra y Selva o en las
zonas altoandinas de algunos
departamentos de la Costa.

Las Fichas de Investigacién
Epidemiolégica de Muerte Materna
del aflo 2000, trabajadas en el presente
estudio, constituyen el mayor nimero
recolectado desde la elaboracion de su
primera versién hasta el afio 2001.

Los porcentajes, en cuanto al tipo de
muerte materna, siguen siendo los
mismos con relacion a estudios locales
anteriores; aunque dentro de las
muertes maternas directas, el nimero
de hemorragias ha aumentado
considerablemente.

Consideramos que tanto la rotura
uterina como las tres primeras causas
de hemorragia reportadas (retencién de
placenta; atonia uterina y retencion de
restos placentarios) podrian ser
prevenibles ya que es posible detectar
oportunamente la incompatibilidad
pélvico-fetal, la retencién de la
placenta o de restos placentarios, asi
como los factores que condicionan la
atonia uterina.

Las enfermedades infecciosas siguen
ocupando el primer lugar como causa
de muerte materna indirecta. Entre
ellas la tuberculosis pulmonar sigue
siendo la mas frecuente, apareciendo
también como factor asociado a causas
de muerte materna directa.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Las muertes maternas incidentales o
accidentales, aunque escasas en
ndmero, revelarian el rechazo al
embarazo por parte de la pareja,
llegdndose en algunos casos al
homicidio o al suicidio. Esto
evidenciaria la carga de este tipo de
violencia contra la mujer sobre el
sistema de salud.

La edad de la mujer ubicada en el
grupo de la adolescencia y en el de
35 afios o0 mas es un factor relacionado
con mas del 41% de las muertes
maternas.

La gravidez y paridad elevadas son
factores contribuyentes importantes en
la ocurrencia de las muertes maternas.
Son las multigravidas (4 6 mas
embarazos) y las grandes multiparas
(4 6 mas partos) quienes conforman
méas de un tercio de los casos de
muerte materna.

El analfabetismo o el bajo nivel de
instruccién, la desocupacion o el
trabajo eventual como indicadores
socioecondémicos, siguen caracteri-
zando a las mujeres que mueren
durante el estado gravido - puerperal
en el Perd.

La inaccesibilidad geogréfica puede
estar jugando un importante papel para
que la gestante, habiendo sido
controlada en un establecimiento de
salud, no acuda a dar a luz en uno de
ellos.

El parto atendido por partera
tradicional, familiar o vecinos es el que

16.

17.

18.

19.

antecede al mayor numero de
muertes, ya sea que éstas hayan
ocurrido en el domicilio, en el trayecto
hacia un establecimiento de salud o
cuando la mujer se encontraba ya en
dicho establecimiento.

Para que el parto domiciliario no sea
sinébnimo de muerte, las gestantes, los
familiares, las parteras, los promotores
y hasta los técnicos y profesionales de
salud, deben saber reconocer
oportunamente los signos de alarma.
Se debe contar con un sistema que
asegure el rapido traslado de la mujer
a un establecimiento de salud con
capacidad resolutiva de acuerdo al
problema detectado y una
organizacion de los servicios de salud
compatible con las caracteristicas
geograficas y sanitarias de los espacios
poblacionales.

El desconocimiento de los signos de
complicaciéon del embarazo, parto y
puerperio, hacen que la mujer, los
familiares y vecinos no se encuentren
en capacidad de percibir la gravedad
de la situacion.

La decision de acudir a un
establecimiento de salud, decisién que
recae en el marido, la suegra o la
madre, es un factor decisivo en el
inicio de la cadena de eventos que
culminan con la muerte. Esto se debe
a la subordinaciéon de la mujer en esta
situacion a personas que se consideran
mas autorizadas para tomar decisiones.

Los practicas culturales adversas en
situaciones de riesgo pueden jugar un
papel determinante en las muertes

106 - Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Pert 1992-2000



20.

maternas. El "manteo", los masajes
abdominales o la administracién de
infusiones retrasan, en muchos casos,
la atencidon médica necesaria. Con esto
no queremos decir que todas las
practicas culturales locales sean
adversas.

La falta de informacion en el cuidado
de la salud en general y de la salud
materna en particular, la inadecuada
ubicacion de los centros asistenciales,
la deficiente capacidad resolutiva de
acuerdo al nivel correspondiente del
establecimiento, asi como la cadena

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 -
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de deficiencias en la infraestructura,
dotacién de personal, de sangre y de
recursos materiales, instrumental y
equipos, son factores que pesan
fuertemente en la secuencia de
eventos que conducen a la muerte
materna.

El deficiente nivel de desempefo del
personal y la "mala reputacién" de
algunos establecimientos de salud
provocada por algunas experiencias
negativas previas, ya sea de la
paciente, familiares o vecinas de su
comunidad, son importantes factores
contribuyentes a la muerte materna.
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X. RECOMENDACIONES

Crear una base de datos confiable y,
especialmente, centralizada para
evitar duplicidades y contradicciones
entre las instancias que manejan
informacién. No es posible disefar
politicas de salud ni intervenciones
acertadas si no se cuenta con
informacién confiable.

Revisar la Ficha de Investigaciéon
Epidemiolégica de Muerte Materna
(FIEMM) en sus tres componentes:
clinico, autopsia verbal y autopsia
social, para definir la informacién mas
conveniente en razén a sus objetivos.

Difundir una Unica versién de la
FIEMM en todo el pais y capacitar al
personal de salud y a los estudiantes
de pre-grado y post-grado de las
disciplinas de salud relacionadas con
el tema, para su correcto llenado,
asegurando un proceso de aplicacién
de la ficha que garantice informacién
de la més alta confiabilidad.

Oficializar la notificacién de las
muertes maternas incidentales o
accidentales a fin de poder tener un
registro que sirva para futuros estudios
sobre este tipo de muerte materna,
que contribuyan a la toma de medidas
efectivas para su reduccién.

Revisar el flujo de atencién en los
establecimientos de salud, princi-

6.

palmente en los servicios de
emergencia de los hospitales, y
simplificar los tramites administrativos.

Establecer la presencia obligatoria en
los servicios de emergencia de los
hospitales, de por lo menos un
personal de salud que hable la lengua
local y que conozca la cultura de los
pacientes.

Organizar la atencién de salud en un
sistema regionalizado por niveles de
complejidad que asegure estable-
cimientos con capacidad para resolver
las emergencias obstétricas (funciones
obstétricas esenciales), asi como la
interconexion entre establecimientos
mediante equipos de radio u otros
medios.

Ampliar el nimero de Comités de
Vigilancia de la Muerte Materna con
participacion de la comunidad y
supervisar su funcionamiento.

Organizar o reforzar el funcionamiento
de los Comités de Estudio y
Prevencion de la Muerte Materna a
nivel local, regional y nacional para
que, una vez producida una muerte
materna, se realice, en el menor
tiempo posible, la intervencién y el
informe a ser discutido para derivar y
aplicar lecciones aprendidas.
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10. Ampliar a todo el pais el sistema de

11.

12.

registro de datos obstétricos y
neonatales en base al Sistema
Informatico Perinatal (SIP) y normar la
elaboracién y discusién de informes
mensuales, asi como su utilizaciéon
para la programacién de actividades a
nivel local, regional y nacional.

Replantear el lenguaje y las
metodologias de los programas de
Infomacién Educaciéon y Comu-
nicacién para que los mensajes
relacionados con los signos de alarma
de la gestacién, el parto, el recién
nacido y el puerperio sean mejor
interiorizados por la poblacion. Esto
implica también que, en un contexto
de respeto por el conocimiento
popular y la diversidad cultural, se
desplieguen atinados esfuerzos hacia
la eliminacién de aquellas practicas
culturales adversas que retardan la
decision de buscar ayuda en un
establecimiento de salud.

Organizar y operar un sistema de
educacién permanente del personal de
salud que asegure en ellos las com-
petencias necesarias para:

. Proveer atenciones obstétricas
eficaces (control prenatal, parto,
control postnatal).

13.

14.

15.

« Resolver oportunamente las emer-
gencias obstétricas.

. Brindar atencién cortés que in-
corpore el respeto y la comprensién
de las culturas locales ayudando a
generar una mayor confianza en los
establecimientos de salud.

« Detectar, apoyar, registrar y referir a
mujeres victimas de violencia.

Incorporar en el control prenatal la
identificaciéon de signos y sintomas
directos e indirectos de violencia
contra la mujer.

Considerando el alto nimero de
partos domiciliarios, sea por inacce-
sibilidad geografica o practica
consuetudinaria, generar sistemas que
apoyen a los familiares, vecinos,
parteras y promotores en esta labor y
que aseguren el oportuno y répido
traslado de la mujer a un servicio de
salud con capacidad resolutiva de
acuerdo al problema detectado.

Organizar y operar casas de reposo o
casas de espera cercanas a un
establecimiento de salud con
capacidad resolutiva apropiada para
gestantes que viven en lugares de
dificil accesibilidad geografica.
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ANEXO
INFORME METODOLOGICO

El trabajo comprendié lo siguiente:

o El estudio de los niveles y tendencia
de la mortalidad materna en el Pert y
sus departamentos con datos de las
ENDES, para el periodo 1990-2000.

o El estudio de la estructura por causas
de muerte de la mortalidad materna
tomando como fuente la Ficha de
Investigacién Epidemioldgica de
Muerte Materna.

o El andlisis explicativo de la mortalidad
materna directa - afio 2000.

Niveles y Tendencia de la Mortalidad
Materna con datos de las ENDES

En cuanto al estudio basado en
informacion de las ENDES se establecio la
relacion de los indicadores demograficos
con la mortalidad materna y el calculo de
la probabilidad de morir por causas
maternas.

Para el célculo de las frecuencias se
usé la base de datos jerarquica con el
paquete estadistico ISSA.

El célculo de la probabilidad de muerte
por causas maternas se ha elaborado a
través del método indirecto de la
sobrevivencia de hermanas basado en
distribuciones conocidas de modelos de
mortalidad y fecundidad para estimar

indicadores de mortalidad materna a partir
de reportes sobre hermanas que
alcanzaron la edad de exposicion al riesgo
de muerte asociado al embarazo. Este
procedimiento fue definido por Wendy
Graham y Willam Brass (1988).

El método de las hermanas para
estimar la mortalidad materna

Basados en distribuciones conocidas de
modelos de mortalidad y fecundidad,
Wendy Graham y William Brass (1988)",
definieron un procedimiento, denominado
"método de la sobrevivencia de
hermanas", para estimar indicadores de
mortalidad materna a partir de reportes
sobre hermanas que alcanzaron la edad
de exposicion al riesgo de muerte asociado
al embarazo, sea que ellas estén vivas o
que hayan fallecido durante el embarazo,
parto o puerperio. Este procedimiento
transforma las proporciones de hermanas
muertas por causas maternas, obtenidas
de una encuesta, en probabilidades
convencionales de muerte.

1. Informacion basica

La informacién requerida se recoge en
una encuesta, con preguntas respecto a
la sobreviviencia de hermanas que han
entrado en el periodo reproductivo. La
informacion minima requerida es:

1/ Wendy Graham y William Brass. "Field Performance of the Sisterhood Method for Measuring Maternal
Mortality". Seminar on the Collection and Processing of Demographic Data in Latin America. Santiago de

Chile, 1988.
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a) Numero de hermanas que alguna vez
estuvieron expuestas al riesgo de un
embarazo y, consecuentemente, al
riesgo de morir por una causa materna.

b) Nimero de hermanas muertas por una
causa materna.

¢) Edad de la informante.
2. Supuestos del método

Los supuestos que se utilizan para
transformar las proporciones de hermanas
que han muerto por causas maternas en
probabilidades de morir son:

a) El orden de nacimiento esperado de
una persona cualquiera es central. Esto
significa que la informante tendra un
numero igual de hermanas mayores y
menores.

b) La diferencia de edades entre hermanas
es uniforme y simétrica con respecto
a la informante.

c¢) De acuerdo a los dos supuestos
anteriores, todas las hermanas
sobrevivientes tienen la misma edad
promedio que la informante, esto
implica que las hermanas declaradas
muertas por causa materna, fallecieron
entre la edad que inician la exposicion
al riesgo de embarazo y la edad de la
declarante.

3. Probabilidad de morir por causa
materna

Los autores del método demuestran
que la proporcién de hermanas que
fallecen por causas maternas observadas

en cada grupo quinquenal de edad se
puede transformar en probabilidades de
morir por causa materna a lo largo del
periodo reproductivo mediante un factor
de ajuste, esto es:

_ m(u)
a(w) = @

donde:

g(w) representa la probabilidad de morir
por causa materna durante el total
del periodo reproductivo, para los
distintos grupos de edad "u" de la
informante.

7r(u) representa la proporciéon de
hermanas que mueren por causas
maternas en el grupo de edad "u".
B(u) representa los factores de ajuste para
el grupo de edad "u".

En consecuencia hay tantos valores de
la probabilidad de morir por causa materna
durante toda la vida fértil, como grupos
de edad "u". Si juntamos la informacion
p(u) por grupos quinquenales de edades
"i" con la finalidad de dar mds consistencia
a los datos, se puede conseguir
estimaciones de q(w) para cada valor de
p(i) y el consiguiente B(i) de manera que:

_ 7i(i)
qw) = %

La proporcién de hermanas que
mueren por causas maternas, tabuladas
segln grupos quinquenales de edad seria:

M (i)

i) =—~2

- para i=15-19,20-24,.......45- 49
N()
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donde:
M(i) representa el nimero de hermanas
que mueren por causas maternas en
cada grupo quinquenal de edad.

N(@) representa el nimero de hermanas
declaradas por las entrevistadas en
cada grupo quinquenal de edad.

Si el inicio de la exposicién al riesgo
de morir por causa materna es a los 15
afios de edad y se consideran grupos
quinquenales de edad, se tendran 7
probabilidades de morir, teniendo en
cuenta que riesgo de embarazo estd
comprendido en el intervalo 15-49 afos
(edad fértil).

Centro de Investigacion y Desarrollo

Dado que la informacién utilizada es
de tipo retrospectivo y las estimaciones
se basan en datos de distintas cohortes,
las q(w) correspondientes a cada grupo
de edad difieren entre si por su ubicacion
en el tiempo, las mds recientes
corresponderia a las de cohortes mas
jovenes, esto es el conjunto de
probabilidades de morir por causa materna
estarian sefialando una tendencia en el
tiempo.

En las siguientes tablas se muestra la
aplicacién del método a la informacién
consignada por las ENDES 1991-92, 1996
y 2000.

Tabla N° 01

PERU: ESTIMACION INDIRECTA DE LA MORTALIDAD MATERNA. ENDES 11 (1991-1992)

MUJERES HERMANAS MUERTES  FACTOR UNIDAD  PROBABI- TIEMPO
EDAD ENTRE- DE15Y MATERNAS DE  HERMANAS  LIDAD DE DE
VISTADAS ~ MAS ANOS AJUSTE  EXPUESTAS  MORIRPOR REFERENCIA
(AJUSTADO) AL RIESGO CAUSA (ANOS)

MATERNA
i MEF(i) N(i) M(i) B(i) Ali) qw) T(i)
15-19 3477 7644 * 10 0,107 818 0,0122 1986,2
20-24 3072 6754 * 15 0,206 1391 0,0108 1985,1
25-29 2550 5606 * 24 0,343 1923 0,0125 1983,8
30-34 2119 4785 23 0,503 2407 0,0096 1982,2
35-39 1923 4288 37 0,664 2847 0,0130 1980,2
40-44 1545 3451 34 0,802 2768 00123 1977,6
45-49 1196 2388 29 0,900 2149 0,0135 19744
TOTAL 15 882 34916 172 14 303 0,0120 1980,5

* Se ajusta multiplicando el promedio de hermanas de 15 y mas afios de edad declaradas

por las entrevistadas de 30 a 49 afios de edad.
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Tabla N° 02
PERU: ESTIMACION INDIRECTA DE LA MORTALIDAD MATERNA. ENDES |11 (1996)

MUJERES ~ HERMANAS MUERTES FACTOR UNIDAD  PROBABI- TIEMPO
ENTRE- DE15Y MATERNAS DE HERMANAS  LIDAD DE DE
EDAD | VISTADAS  MAS ANOS AJUSTE EXPUESTAS MORIRPOR REFERENCIA
(AJUSTADO) AL RIESGO CAUSA (AROS)

MATERNA
i MEF(i) N(i) M(i) B() 0 qw) (i)
1519 6139 15122 * 18 0,107 1618 0,0111 1991,0
2024 5278 13001 * 2 0,206 2678 0,019 1989,9
2529 4577 11275 * 52 0,343 3867 0,0134 1988,6
3034 4146 10298 52 0,503 5180 0,0100 1987,0
3539 3631 9065 91 0,664 6019 0,0151 1985,0
40-44 2979 7362 97 0,802 5904 0,0164 1982,4
45-49 2201 5192 70 0,900 4673 0,0150 19792
TOTAL 28 951 71315 412 29939 0,0138 19852

* Se ajusta multiplicando el promedio de hermanas de 15 y mas afios de edad declaradas

por las entrevistadas de 30 a 49 afios de edad.

Tabla N° 03
PERU: ESTIMACION INDIRECTA DE LA MORTALIDAD MATERNA. ENDES 2000

MUJERES HERMANAS MUERTES  FACTOR UNIDAD  PROBABI- FECHA
ENTRE- DE15Y MATERNAS DE HERMANAS LIDAD DE DE
EDAD | VISTADAS  MAS AROS AJUSTE EXPUESTAS MORIRPOR  REFERENCIA

(AJUSTADO) AL RIESGO CAUSA

MATERNA
i MEF() N(i) M() B(i) A() qw) 1()
15-19 5645 13635 * 20 0,107 1459 0,0137 1995,1
20-24 4739 11447 * 18 0,206 2358 0,0076 1994,0
2529 4245 10253 * 40 0,343 3517 0,0114 1992,7
30-34 4077 10298 52 0,503 5180 0,0100 1991,1
3539 3476 9065 70 0,664 6019 0,0116 1989,1
40-44 3132 7362 68 0,802 5904 0,015 1986,5
45-49 2529 5102 48 0,900 4673 0,0103 1983,3
TOTAL 27843 67252 316 29110 0,0109 1989,1

* Se ajusta multiplicando el promedio de hermanas de 15 y més afios de edad declaradas

por las entrevistadas de 30 a 49 afios de edad.

4. Calculo de la tendencia de la
Probabilidad de morir por causa
materna

Como se observa en las tablas 01, 02
y 03 la estimaciéon promedio de la
probabilidad de morir por causa materna

durante la vida reproductiva, se ubica cerca
de 11 anos antes de la fecha de realizacién
de la encuesta. Para estimar la tendencia
de la probabilidad de morir por causa
materna, hasta el afio 2002, se ajusta la
tendencia observada mediante una funcién
Logistica. (Gréfico).
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GRAFICO N° 1
PERU: PROBABILIDAD DE MORIR POR CAUSAS MATERNAS
DURANTE EL PERIODO DE VIDA FERTIL, 1970-2002
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Fuente: ENDES 1991-92, 1996 y 2000

5. Calculo de Indicadores conven-
cionales de la Mortalidad Materna

Estimadas las probabilidades de morir
por causa materna durante el periodo de
vida fértil, se debe calcular indicadores
convencionales. Lo primero que se calcula
es el nimero de muertes maternas, para
ello se utiliza las mujeres que en promedio
estarfan expuestas al riesgo de morir por
causa materna durante toda la vida
reproductiva.

Conocido el nimero de muertes
maternas, se calcula la tasa de mortalidad
materna, dividiendo las muertes maternas
por las mujeres en edad fértil expresada
por cien mil mujeres. Para el calculo de la
razon de mortalidad materna, se divide las
muertes maternas por el nimero de
nacimientos. Nuevamente se expresa este
resultado por cien mil nacimientos.

La Razén de Mortalidad Materna
(RMM). Es el indicador mas utilizado y se

Tendencia, Niveles y Estructura de la Mortalidad Materna en el Perd 1992-2000 -

refiere al nimero de muertes maternas
por nacimientos vivos. En este caso se
relacionan, por cociente, las muertes
maternas con el nimero de nacimientos,
ambos ocurridos en el mismo afno,
multiplicando el resultado por 100,000.

Matematicamente se expresa como:

z
RMM? :%xloqooo
B
Donde:
RMMZ representa la razén de mortalidad

materna del ano "z".

MMZ representa el nimero de muertes
maternas ocurridas en el afo "z".
BZ representa el numero de

nacimientos ocurridos en el afio
non
z".

Se usan los nacimientos como una
aproximacion del nimero de embarazos,
por lo que se considera que este indicador
expresa el riesgo obstétrico. Los efectos
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de la introduccién de este denominador
serian la sobre-estimacion del riego
obstétrico, desde que el denominador se
ve reducido debido a que no todos los
embarazos terminan en un nacido vivo ya
que algunos concluyen con un aborto o
con nacido muerto y pueden ser
responsables de una muerte materna.

Las distorsiones que se introducen en
este caso estan vinculadas a la estructura
y nivel de la fecundidad, asi como a la
estructura por edad de las mujeres en
edad reproductiva. Para realizar
comparaciones del nivel de la mortalidad
materna con este indicador previamente
deberia ser estandarizado, de forma que
las poblaciones en comparacion tengan el
mismo nivel de fecundidad.

La Tasa de Mortalidad Materna,
Relaciona el niimero de muertes maternas
ocurridas en un afo con el nimero
promedio de mujeres en edad fértil para
ese ano, multiplicado por cien mil.

MM Z

z _
TMM*® = MEE30-V1-Z

x100000

Donde:

representa la tasa de mortalidad
materna del afio "z".

representa las muertes por causa
materna ocurridas en el afio "z".
MEEsovi-z representa el nimero promedio
de mujeres en edad fértil en el

ano "z".

TMM?

MM ?

Esta tasa es un indicador del riesgo de
muerte materna entre las mujeres en
edades reproductivas. Desde que en el
denominador no sélo estan las mujeres
expuestas al riesgo de embarazo, y en
consecuencia al de morir por causa
materna, sino muchas otras mas, esta tasa
subestima el nivel de la mortalidad por
causa materna. A esto se agrega algunas

distorsiones, sobre todo al realizar
comparaciones originadas por la estructura
de la edad de las mujeres en edad fértil,
asi mismo no toma en cuenta los riesgos
acumulativos debido al incremento de la
paridad, aspecto relacionado al nivel de la
fecundidad.

Probabilidad de Morir por Causa

Materna. Los indicadores del nivel de la

mortalidad materna, que se definieron
anteriormente, son indicadores de
"contemporaneos". Un indicador de
"generaciones" es la probabilidad de morir
por causa materna durante el periodo
reproductivo. En este caso se debe precisar
el grupo o cohorte inicial de mujeres
expuestas al riesgo de morir por estas
causas.

Para calcular este indicador en una
poblacion real se debe definir el grupo de
mujeres expuestas al riesgo de muerte
materna. En teoria estas mujeres serian
las que alcanzan la edad de 15 afos. Sin
embargo, se debe considerar que la
cohorte de mujeres que entran en el
periodo reproductivo se va reduciendo en
los 35 afios que abarca la vida fértil, no
solamente por muertes maternas sino por
muertes debidas a otras causas. La
migracién también influye en los cambios
de la cohorte inicial.

Estas consideraciones exigen que en
la practica, para cuantificar este indicador
con periodicidad anual, se suponga que la
poblacién es estacionaria y que las mujeres
expuestas al riesgo de muerte materna
estan representadas por el promedio de
mujeres en edad fértil, con lo cual se
supera el problema del tiempo de
exposicion y los otros factores que inciden
en la reduccién de la cohorte inicial. Esta
forma de trabajo es comUn en demografia,
pues convierte un andlisis longitudinal en
transversal, bajo ciertos supuestos.
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Bajo estas consideraciones, la proba-
bilidad de morir por causa materna para el
ano "z" serfa:

MM ?
ME30—VI -Z

CM Z _

9 = x100000

Donde:

CM qZ representa la probabilidad de morir

por causa materna en el afio "z".

representa las muertes por causa

materna, que ocurririan en las

mujeres en edad fértil del afio "z".

ME3VI-Z representa el promedio de
mujeres expuestas al riesgo de
muerte por causa materna en el
ano "z".

MM ?
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Mortalidad materna por departa-
mentos. Para la distribucién departamental
se utilizé la informacién proveniente de la
Oficina General de Epidemiologia del
Ministerio de Salud y las estimaciones
hechas en base a las ENDES.

Se estimé indicadores para cada uno
de los anos del periodo de estudio: 1990
al 2000. A continuacién se presenta las
tablas de indicadores por departamento
para los afos de 1991 a 1999 (1990 y 2000
se encuentran en la seccién resultados).

TABLA N° 04

PERU: MUERTE MATERNA 2000
INDICADORES DE LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN DEPARTAMENTOS. 1991

PROBABI-  MUJERES MUERTES NACIDOS MUJERES  RAZON DE TASA DE

LIDAD EXPUESTAS POR VIVOS ~ ENEDAD MORTALIDAD MORTALIDAD

DEPARTAMENTOS DEMORIR ALRIESGO  CAUSA FERTIL  MATERNA  MATERNA

PORCAUSA DE MUERTE MATERNA (POR 100000

MATERNA  MATERNA NACIDOS ~ (Por 100,000)

(POR MIL) VIVOS) MEF)

PERU 8.82 171503 1512 659399 5489330 2293 215
AMAZONAS 19.38 2374 46 12859 74622 357.7 61.6
ANCASH 10.71 7000 75 30035 225655 249.7 33.2
APURIMAC 16.89 2486 42 14773 77482 284.3 54.2
AREQUIPA 350 7434 26 23353 244482 111.3 10.6
AYACUCHO 19.62 3465 68 19021 106 770 3575 63.7
CAJAMARCA 20.31 8765 178 45361 278055 392.4 64.0
CALLAO 165 5447 9 13527 174439 66.5 52
CUsCo 17.29 7635 132 36843 237497 358.3 55.6
HUANCAVELICA 25.46 2632 67 17524 77 868 382.3 86.0
HUANUCO 23.54 4672 110 27393 144404 401.6 76.2
ICA 182 4396 8 15239 143787 52.5 56
JUNIN 13.14 7989 105 33727 251498 3113 417
LA LIBERTAD 742 9701 72 36867 310969 1953 23.2
LAMBAYEQUE 7.59 7114 54 26463 232916 204.1 23.2
LIMA 1.69 54378 92 148750 1752775 61.8 52
LORETO 14.21 5209 74 26838 159322 275.7 46.4
MADRE DE DIOS 17.92 558 10 2171 17219 460.6 58.1
MOQUEGUA 385 1038 4 2711 34938 1475 114
PASCO 12.41 1773 22 8161 55799 269.6 39.4
PIURA 9.67 10241 99 45361 326628 2182 303
PUNO 19.76 7642 151 36687 246750 4116 61.2
SAN MARTIN 8.02 4113 33 15141 138646 218.0 238
TACNA 321 1870 6 5064 61084 1185 938
TUMBES 571 1226 7 4396 40552 159.2 173
UCAYALI 9.38 2345 22 11134 75173 197.6 29.3
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TABLA N° 05

PERU: MUERTE MATERNA 2000

INDICADORES DE LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN DEPARTAMENTOS. 1992

DEPARTAMENTOS

PERU

AMAZONAS
ANCASH
APURIMAC
AREQUIPA
AYACUCHO
CAJAMARCA
CALLAO
cusco
HUANCAVELICA
HUANUCO
ICA

JUNIN

LA LIBERTAD
LAMBAYEQUE
LIMA
LORETO
MADRE DE DIOS
MOQUEGUA
PASCO
PIURA

PUNO

SAN MARTIN
TACNA
TUMBES
UCAYALI

PROBABI-  MUJERES MUERTES NACIDOS MUJERES RAZONDE  TASADE
LIDAD EXPUESTAS POR  VIVOS ENEDAD MORTALIDAD MORTALIDAD
DEMORIR ALRIESGO  CAUSA FERTIL  MATERNA  MATERNA
POR CAUSA DE MUERTE MATERNA (POR 100000

MATERNA  MATERNA NACIDOS  (Por 100,000)
(POR MIL) VIVOS) MEF)
8.41 175 803 1478 660960 5620800 223.6 263
1852 2430 45 13106 76 710 343.4 58.7
10.08 7144 72 29928 220242 240.6 314
16.28 2518 41 14873 78 909 275.7 52.0
3.39 7676 26 23154 250016 112.3 10.4
18.73 3471 65 18729 107254 347.1 60.6
19.28 8921 172 45958 284160 374.3 60.5
1.60 5615 9 13703 179656 65.7 50
16.69 7730 129 36874 242617 349.8 53.2
24.72 2629 65 17489 79 080 3717 82.2
227 4760 106 27433 148712 386.4 713
177 4524 8 15219 147299 52.6 5.4
12.45 8113 101 33784 256819 299.0 39.3
7.24 9951 72 37121 318295 194.0 26

7.21 7348 53 26333 239253 201.3 22

1.65 55901 92 147658 1794074 62.3 51
1351 5329 72 27489 164614 261.9 437
1748 572 10 2239 18 084 446.6 55.3
371 1077 4 2708 35 608 147.7 112
1175 1787 21 8063 56 334 260.4 373
9.29 10 445 97 45478 333596 2133 29.1
19.21 7809 150 36787 251846 407.8 50.6
7.55 4369 33 15750 144648 209.5 28

3.08 1950 6 5112 63177 1174 95

5.46 1282 7 4466 41895 156.7 167

8.97 2452 22 11506 78 812 191.2 27.9
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TABLA N° 06
PERU: MUERTE MATERNA 2000

INDICADORES DE LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN DEPARTAMENTOS. 1993

PROBABI  MUJERES MUERTES NACIDOS MUJERES ~RAZONDE  TASADE

LIDAD  EXPUESTAS POR  VIVOS ENEDAD MORTALIDAD MORTALIDAD

DEPARTAMENTOS DEMORIR  ALRIESGO  CAUSA FERTIL ~ MATERNA  MATERNA

PORCAUSA  DE MUERTE MATERNA (POR 100000

MATERNA  MATERNA NACIDOS  (Por 100,000)

(POR MIL) VIVOS) MEF)

PERU 8.00 179906 1440 661523 5751536 2177 25.0
AMAZONAS 17.71 2485 44 13371 78805 320.1 55.8
ANCASH 9.34 7280 68 29671 232789 2292 292
APURIMAC 15.70 2548 40 14997 80328 266.7 4938
AREQUIPA 3.29 7910 2% 22901 255501 1135 102
AYACUCHO 18.73 3471 65 18361 107708 354.0 60.3
CAJAMARCA 1820 9067 165 46642 290247 353.8 56.8
CALLAO 156 5778 9 13852 184839 65.0 49
Ccusco 16.12 7814 126 36959 247717 340.9 50.9
HUANCAVELICA 24.03 2622 63 17258 80285 365.0 785
HUANUCO 20.85 4843 101 26973 153026 374.4 66.0
ICA 172 4647 8 15166 150792 52.7 53
JUNIN 11.67 8227 9 33668 262114 285.1 36.6
LA LIBERTAD 7.07 10191 72 37316 325578 1929 21
LAMBAYEQUE 6.47 7574 49 26137 245570 1875 200
LIMA 1.60 57362 92 146967 1834980 62.6 5.0
LORETO 13.23 5443 72 28032 169924 256.8 424
MADRE DE DIOS 17.06 586 10 2204 18954 4359 52.8
MOQUEGUA 4.49 1114 5 2716 36453 184.1 137
PASCO 1057 1798 19 7957 56856 23838 334
PIURA 8.84 10637 94 45673 340530 205.8 276
PUNO 1858 7966 148 36831 256912 401.8 57.6
SAN MARTIN 7.14 4621 33 16269 150660 202.8 219
TACNA 2.96 2027 6 5146 65263 116.6 9.2
TUMBES 5.23 1338 7 4512 43236 155.1 162
UCAYALI 8.60 2557 22 11854 82469 185.6 26.7
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TABLA N° 07
PERU: MUERTE MATERNA 2000

INDICADORES DE LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN DEPARTAMENTOS. 1994

PROBABI-  MUJERES MUERTES NACIDOS MUJERES RAZONDE  TASADE

LIDAD  EXPUESTAS POR  VIVOS ENEDAD MORTALIDAD MORTALIDAD

DEPARTAMENTOS DEMORIR ALRIESGO  CAUSA FERTIL ~ MATERNA  MATERNA

PORCAUSA DEMUERTE MATERNA (POR 100000

MATERNA  MATERNA NACIDOS  (Por 100,000)

(POR MIL) VIVOS) MEF)

PERU 7.61 183797 1399 661187 5882176 2116 238
AMAZONAS 16.55 2537 42 1342 80817 312.9 520
ANCASH 8.78 7407 65 29504 237001 219.6 274
APURIMAC 15.15 2575 39 14819 81818 263.2 477
AREQUIPA 3.20 8135 26 23002 261675 1130 9.9
AYACUCHO 17.88 3467 62 18178 109337 341.1 56.7
CAJAMARCA 17.17 9202 158 46323 294678 341.1 536
CALLAO 135 5933 8 13863 189974 577 42
CUsCo 1559 7889 123 36563 251400 336.4 489
HUANCAVELICA 2335 2612 61 17194 81806 354.8 746
HUANUCO 19.52 4919 9% 26961 156563 356.1 613
ICA 1.68 4764 8 15096 153573 530 5.2
JUNIN 10.92 8331 91 33480 266136 2718 342
LA LIBERTAD 6.91 10418 72 37256 333285 1933 216
LAMBAYEQUE 6.16 7791 48 26130 251042 1837 191
LIMA 157 58 758 92 147161 1881089 625 49
LORETO 12.25 5551 68 28514 175620 2385 387
MADRE DE DIOS 16.72 598 10 2286 19262 4374 519
MOQUEGUA 3.48 1150 4 2714 37240 1474 107
PASCO 1051 1807 19 7838 57513 2424 330
PIURA 8.60 10816 93 45387 346441 204.9 268
PUNO 17.99 8114 146 36670 260783 398.1 56.0
SAN MARTIN 6.78 4869 33 16857 157292 195.8 210
TACNA 285 2103 6 5242 67 551 1145 8.9
TUMBES 5.03 1392 7 4551 44738 15338 156
UCAYALI 8.27 2659 22 12086 85 452 182.0 257
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TABLA N° 08
PERU: MUERTE MATERNA 2000

INDICADORES DE LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN DEPARTAMENTOS. 1995

PROBABI-  MUJERES MUERTES NACIDOS MUJERES RAZONDE  TASADE

LIDAD EXPUESTAS POR  VIVOS ENEDAD MORTALIDAD MORTALIDAD

DEPARTAMENTOS DEMORIR ALRIESGO  CAUSA FERTIL  MATERNA  MATERNA

POR CAUSA DE MUERTE MATERNA (POR 100000

MATERNA  MATERNA NACIDOS  (Por 100,000)

(POR MIL) VIVOS) MEF)

PERU 7.22 187 465 1354 660281 6013361 205.1 25
AMAZONAS 15.49 2583 40 13462 82 852 297.1 483
ANCASH 8.24 7526 62 29399 241404 210.9 257
APURIMAC 1463 2597 38 14634 83314 259.7 456
AREQUIPA 311 8351 26 23000 267868 1126 9.7
AYACUCHO 17.06 3459 59 17987 110971 328.0 532
CAJAMARCA 16.30 9324 152 45992 299116 3305 50.8
CALLAO 1.32 6082 8 13931 195128 57.4 41
Cusco 1471 7952 117 36040 255006 324.6 459
HUANCAVELICA 2.32 2598 58 17125 83 336 338.7 69.6
HUANUCO 18.03 4991 90 26785 160122 336.0 56.2
ICA 1.64 4875 8 15019 156358 533 51
JUNIN 10.09 8424 85 33284 270169 255.4 315
LA LIBERTAD 6.77 10631 72 37312 341025 193.0 211
LAMBAYEQUE 6.00 7998 48 26214 256532 183.1 187
LIMA 1.50 60 084 90 147172 1927337 612 47
LORETO 1167 5654 66 28903 181368 2283 36.4
MADRE DE DIOS 1637 611 10 2276 19576 439.4 511
MOQUEGUA 3.37 1186 4 2708 33028 1477 105
PASCO 9.92 1814 18 7715 58172 2333 309
PIURA 8.38 10 984 9 45087 352373 204.0 26.1
PUNO 17.45 8251 144 36501 264659 3945 544
SAN MARTIN 6.45 5113 33 17451 163992 189.1 20.1
TACNA 2.75 2178 6 5335 69 850 1125 8.6
TUMBES 485 1442 7 4585 46 251 152.7 151
UCAYALI 7.62 2757 21 12274 88 464 171.1 237
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TABLA N° 09
PERU: MUERTE MATERNA 2000

INDICADORES DE LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN DEPARTAMENTOS. 1996

PROBABI- MUJERES MUERTES NACIDOS MUJERES RAZONDE  TASADE

LIDAD EXPUESTAS POR  VIVOS ENEDAD MORTALIDAD MORTALIDAD

DEPARTAMENTOS DEMORIR ALRIESGO  CAUSA FERTIL  MATERNA  MATERNA

POR CAUSA DE MUERTE MATERNA (POR 100000

MATERNA  MATERNA NACIDOS ~ (Por 100,000)

(POR MIL) VIVOS) MEF)

PERU 6.85 190 672 1306 658111 6145116 198.4 213
AMAZONAS 15.09 2650 40 13490 86619 296.5 462
ANCASH 7.62 7612 58 20163 245282 198.9 236
APURIMAC 1364 2640 36 14379 84811 250.4 424
AREQUIPA 2.94 8491 25 23001 273237 108.3 9.1
AYACUCHO 16.38 3479 57 17552 112231 324.7 50.8
CAJAMARCA 15.40 9480 146 45574 308531 3204 473
CALLAO 1.29 6217 8 13999 200068 57.1 40
Ccusco 14.11 8078 114 35543 261281 320.7 436
HUANCAVELICA 2131 2628 56 16925 84578 330.9 66.2
HUANUCO 16.80 5119 86 26647 167960 322.7 51.2
ICA 1.61 4956 8 15019 159869 53.3 5.0
JUNIN 9.35 8559 80 33103 277470 241.7 288
LA LIBERTAD 6.55 10836 71 37121 350710 191.3 20.2
LAMBAYEQUE 5.38 8175 44 26224 264696 167.8 16.6
LIMA 1.46 60 832 89 146664 1941587 60.7 46
LORETO 1116 5822 65 29228 190643 222.4 341
MADRE DE DIOS 12.72 629 8 2324 20553 344.2 389
MOQUEGUA 3.34 1198 4 2697 37589 148.3 106
PASCO 8.76 1826 16 7588 59323 210.9 27.0
PIURA 7.98 11152 80 44755 361422 198.9 246
PUNO 16.71 8376 140 36338 269944 385.3 51.9
SAN MARTIN 6.22 5306 33 18093 170911 182.4 193
TACNA 2.68 2242 6 5424 72584 110.6 8.3
TUMBES 403 1490 6 4607 48816 130.2 123
UCAYALI 7.29 2879 21 12563 94401 167.2 22.2
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INDICADORES DE LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN DEPARTAMENTOS. 1997

DEPARTAMENTOS

PERU

AMAZONAS
ANCASH
APURIMAC
AREQUIPA
AYACUCHO
CAJAMARCA
CALLAO
CUSCO
HUANCAVELICA
HUANUCO

ICA

JUNIN

LA LIBERTAD
LAMBAYEQUE
LIMA

LORETO
MADRE DE DIOS
MOQUEGUA
PASCO

PIURA

PUNO

SAN MARTIN
TACNA
TUMBES
UCAYAL

PROBABI- MUJERES MUERTES NACIDOS MUJERES RAZONDE  TASADE
LIDAD EXPUESTAS POR VIVOS  ENEDAD MORTALIDAD MORTALIDAD
DEMORIR ALRIESGO  CAUSA FERTIL  MATERNA  MATERNA
POR CAUSA DE MUERTE MATERNA (POR 100000

MATERNA  MATERNA NACIDOS ~ (Por 100,000)
(POR MIL) VIVOS) MEF)
6.48 193427 1254 654788 6277014 1915 20.0
14.03 2708 38 13430 88010 282.9 432
7.03 7680 54 28736 249853 187.9 216
13.07 2678 35 14038 86 925 249.3 40.3
2.79 8610 24 23137 279703 103.7 8.6
15.47 3491 54 17086 113354 316.0 476
1436 9613 138 45017 312454 306.6 4422
1.26 6337 8 14025 206185 57.0 39
13.19 8185 108 35067 266392 308.0 405
20.37 2651 54 16598 86 151 3253 62.7
15.47 5236 81 26347 171186 307.4 473
159 5025 8 14917 163862 53.6 49

8.88 8674 77 32948 282385 233.7 273

6.26 11015 69 36964 358887 186.7 19.2

5.04 8334 2 26259 271300 159.9 155

138 61 436 85 146435 1985788 58.0 43
10.37 5977 62 29466 195059 2104 318
1236 647 8 2354 20818 339.8 384
331 1207 4 2708 38611 147.7 10.4

7.64 1833 14 7418 59519 188.7 235

7.88 11204 89 44131 367331 201.7 242
16.03 8482 136 36082 275646 376.9 49.3
6.01 5487 33 18649 175789 177.0 188

261 2300 6 5523 74 565 108.6 8.0

391 1534 6 4612 49821 130.1 12.0

7.02 2993 21 12841 97 420 163.5 216
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TABLA N° 11
PERU: MUERTE MATERNA 2000

INDICADORES DE LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN DEPARTAMENTOS. 1998

PROBABI- MUJERES MUERTES NACIDOS MUJERES RAZONDE  TASADE

LIDAD  EXPUESTAS POR VIVOS  ENEDAD MORTALIDAD MORTALIDAD

DEPARTAMENTOS DEMORIR  ALRIESGO  CAUSA FERTIL  MATERNA  MATERNA

PORCAUSA  DE MUERTE MATERNA (POR 100000

MATERNA MATERNA NACIDOS  (Por 100,000)

(POR MIL) VIVOS) MEF)

PERU 6.14 196 085 1203 650703 6409017 184.9 1838
AMAZONAS 13.02 2765 36 13 360 85 820 269.5 419
ANCASH 6.71 7745 52 28386 255700 183.2 203
APURIMAC 1253 2713 34 13727 85 870 247.7 39.6
AREQUIPA 2.64 8725 23 23040 287291 99.8 8.0
AYACUCHO 14.85 3501 52 16558 113890 314.0 457
CAJAMARCA 13.65 9741 133 44562 319506 2085 416
CALLAO 1.24 6 454 8 14104 212046 56.7 38
CusCco 1243 8288 103 34428 266749 299.2 386
HUANCAVELICA 19.45 2673 52 16 254 90 707 319.9 573
HUANUCO 14.40 5349 77 26007 176720 296.1 436
ICA 1.57 5092 8 14855 170531 53.9 47
JUNIN 8.42 8785 74 32637 288787 226.7 256
LA LIBERTAD 5.90 11189 66 36759 376938 179.5 175
LAMBAYEQUE 471 8487 40 26269 291708 152.3 137
LIMA 1.32 62 010 82 145938 2029897 56.2 40
LORETO 9.63 6129 59 29672 191742 198.8 308
MADRE DE DIOS 12.05 664 8 2385 18 209 335.4 439
MOQUEGUA 3.29 1216 4 2699 37543 148.2 107
PASCO 7.07 1840 13 7242 58 105 179.5 24
PIURA 7.44 11430 85 43618 381491 194.9 23
PUNO 15.15 8583 130 35670 285045 364.5 456
SAN MARTIN 5.65 5665 32 19261 167332 166.1 191
TACNA 2.55 2357 6 5591 74654 107.3 8.0
TUMBES 3.80 1577 6 4611 46646 130.1 129
UCAYALI 6.44 3107 20 13 070 96 090 153.0 20.8
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TABLA N° 12

PERU: MUERTE MATERNA 2000
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INDICADORES DE LA MORTALIDAD MATERNA SEGUN DEPARTAMENTOS. 1999

DEPARTAMENTOS

PERU

AMAZONAS
ANCASH
APURIMAC
AREQUIPA
AYACUCHO
CAJAMARCA
CALLAO
CUSCO
HUANCAVELICA
HUANUCO
ICA

JUNIN

LA LIBERTAD
LAMBAYEQUE
LIMA
LORETO
MADRE DE DIOS
MOQUEGUA
PASCO
PIURA

PUNO

SAN MARTIN
TACNA
TUMBES
UCAYALI

PROBAB- MUJERES MUERTES NACIDOS MUJERES RAZONDE  TASADE
LIDAD EXPUESTAS POR  VIVOS ENEDAD MORTALIDAD MORTALIDAD
DEMORIR ALRIESGO  CAUSA FERTIL  MATERNA  MATERNA
POR CAUSA DE MUERTE MATERNA (POR 100000

MATERNA  MATERNA NACIDOS  (Por 100,000)
(POR MIL) VIVOS) MEF)
580 199000 1155 646283 6541087 178.7 177
12.38 2826 35 13229 88215 264.6 39.7
6.01 7820 47 28000 259310 167.9 18.1
11.62 2753 32 13420 87356 2385 36.6
2.60 8852 23 22969 293042 100.1 7.8
13.94 3515 49 16047 114642 305.4 427
12.85 9882 127 4391 325913 288.9 39.0
1.22 6579 8 14231 217304 56.2 37
1178 8402 99 33805 271782 292.9 36.4
1853 2699 50 15831 92071 3158 54.3
13.35 5469 73 25534 181208 285.9 403
1.55 5166 8 14788 173855 54.1 46

7.41 8907 66 32270 294114 2045 224

5.80 11378 66 36517 385246 180.7 17.1

439 8652 38 26266 298757 144.7 12.7

1.26 62 665 79 145883 2064728 54.2 38

8.91 6288 56 20722 197519 188.4 284
1173 682 8 2407 18998 3324 421
3.26 1226 4 2702 38315 148.0 10.4

7.03 1849 13 7054 58616 184.3 222

7.25 11581 84 43003 388761 1953 216
14.72 8696 128 35267 290006 362.9 441
547 5851 32 19783 175432 161.8 18.2

207 2416 5 5 668 77 140 88.2 65

3.08 1622 5 4625 48 266 108.1 10.4

6.20 3224 20 13301 100491 150.4 19.9
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Estudio de la Mortalidad Materna
segin Estructura por Causas de
Muerte

Se iniciaron las acciones para la
obtencién de las Fichas de Investigacion
Epidemioldgica de Muerte Materna
(FIEMM) del Ministerio de Salud
correspondientes al afo 2000,
seleccionadas como la fuente de
informacion principal para esta seccién del
estudio. Para tal efecto se hicieron los
tramites administrativos correspondientes,
esto tomdé un tiempo considerable
(alrededor de dos meses).

Hecha una primera revision de las
Fichas, se pudo apreciar que si bien estas
adolecen de una serie de problemas
debido a su elaboracién y a la forma de
aplicacién, constituyen una importante
fuente de datos.

Se procedié a la elaboracién de un plan
de trabajo para el tratamiento de los datos
con la finalidad de contar con una base de
datos confiable. El procesamiento de los
datos fue dividido en seis etapas:

a) Revision de las FIEMM y predisefio de
la base de datos

b) Anélisis de la consistencia interna de
la Ficha

¢) Elaboracién de la tabla de codificacién
d) Disefio de la base de datos
e) Evaluaciény ajustes de la base de datos

f) Ingreso de datos

Revision de las FIEMM y predisefio de la
base de datos

Una de las primeras observaciones que
llamé la atencién fue lo relacionado a las
causas, basica, final y asociada de muerte
materna, la historia obstétrica, la
hospitalizacién y la necropsia.

Con la finalidad de determinar la
consistencia de datos fundamentales, cada
una de las FIEMM ha sido revisada con el
Dr. René Cervantes, médico gineco-
obstetra de larga experiencia sobre el
tema. Los casos dudosos fueron sometidos
a juicio de expertos (Dr. Juan Trelles,
Presidente de la Sociedad Peruana de
Obstetricia y Ginecologia y Dr. Alfonso
Villacorta, Consultor del Proyecto 2000).
En estos casos también se recurrié a la
informacion directa de los médicos de los
establecimientos de salud, quienes fueron
consultados telefénicamente o a través de
correo electrénico.

Del anélisis de las Fichas se concluy6
que existian cuatro versiones de FIEMM y
de una versioén tres diferentes modelos,
de alli que las preguntas se encuentran
en diferente orden y con distintas
alternativas, ademas no todas tienen las
mismas preguntas o items. Se identificaron
213 items entre cerrados y abiertos.

Andlisis de la consistencia interna

El método empleado para realizar este
analisis fue de tipo cualitativo y como
resultado de ello se seleccionaron 123
items que estaban intimamente
relacionados con los objetivos de la
investigacion.
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Elaboracién de la tabla de codificacién

En esta etapa se confeccioné una Tabla
de Codificacién para los items de caracter
categorico, estableciendo cédigos
adecuados y uniformes para variables
similares. Se adoptaron determinados
criterios y definiciones para la seleccion
de los cédigos, entre éstos, por ejemplo,
se asignaron los siguientes:

« Codigo 15: Otros
o Cbdigo 90: Se ignora

o Cbdigo 99:
consignados)

Faltante (datos no

o Cbdigo 77: No corresponde (datos que
no correspondian a la pregunta)

o Cobdigo 88: No existe (si la pregunta
no se encontraba en la FIEMM)

Se realizé analisis critico y de
consistencia Interna a fin de no perder
informacion. Como resultado de esta
actividad se elaboraron dos instrumentos:

o El Listado de Variables

« El Diccionario de variables (se adjunta)

Disefio de la base de datos

Esta actividad se realizé en base a los
resultados de las tres primeras etapas
usando el paquete estadistico SPSS/w.

Se trabaj6é una muestra piloto de 30
FIEMM para poner a prueba el disefio de
la Base de Datos. Se filtré la informacién
dependiendo del momento del
fallecimiento y del lugar de la fallecida

Centro de Investigacion y Desarrollo

mediante rutas criticas (rutas

condicionales).

Evaluacién y ajustes de la base de datos

Concluidas las cuatro primeras etapas
se tomo la decision de trabajar con 123
items consistenciados y criticados.

Para asegurar la calidad de los datos se
diseo una ficha de volcado de datos
debidamente codificada de acuerdo al
Diccionario de Variables.

Dado el nimero de variables (123), la
complejidad de variables correspondientes
a la Autopsia Verbal y Social (preguntas
abiertas), y la falta de identificacién
correlativa de los items de las FIEMM, se
construy6 una Ficha de ayuda técnica para
el llenado de datos, el tiempo que
demandé el volcado de una FIEMM fue
en promedio 50 minutos.

Ingreso de datos

Con la informaciéon de 100 FIEMM se
probé la corrida de la base de datos, luego
se procedio al ingreso de datos de las 514
FIEMM.

Lo novedoso de la FIEMM es la
informaciéon de lo que se denomina
"autopsia verbal" en los casos de muerte
en domicilio, y la "autopsia social" que sigue
el esquema de las tres demoras de
Thadeus y Maine y registra las respuestas
y opiniones de la pareja, familiares o
vecinos en relaciéon a las causas que
motivaron las demoras.
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DICCIONARIO DE VARIABLES

1

Conocimiento del caso

Notificacion

Busqueda Activa

Quién notifico

MINSA

ESSALUD

FFAA

PNP

PRIV

Otros

Dependencia Notificante

DISA

Region de Salud

Gerencia

FFAA

PNP

PRIV

Otros

39
72
94
122
62

Establecimiento que reporta

Lugar de fallecimiento

Lugar de hospitalizacion
AUTOP.VERBAL: Lugar de Parto/Aborto
Especif. Dénde acudi6 para pedir ayuda
FUENTE UTILIZ. Instituciones

Dénde se hizo la Necropsia

Ninguno

Hospital

Centro de Salud

Puesto de Salud

Clinica

Consultorio

Domicilio

Morgue-Med.Legal

Fiscalia-Juez de Paz

(N[OOI |W N (PO

Otros

[N
ol

Momento fallecimiento

Gestante

Parto

Puerperio

Aborto

Dudoso

13

Tipo Muerte Materna

Directa

Indirecta

No Materna

No Determinada

15
20

Estado Civil de la fallecida
Estado Civil de la pareja

Soltera

Casada

Coviviente

Viuda

Divorciada

Separado

16
21

Tipo de ocupacion de la fallecida
Tipo de ocupacién de la pareja

Estable

Eventual

Sin trabajo

17
22

Grado de instruccion de la fallecida
Grado de instruccion de la pareja

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Técnica

Superior

28

Intervalo Intergenésico : PRIMIGESTA

Afios

Meses

ool IN|IFRP|lWINVIPIOOIBWIN|IFP]IBRWINIP|IOBWIN]|F
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30

Antecedente personales

Sin antecedentes

TBC

Hipertensién crénica

Anemia

Diabetes

Cirugia de utero

Infertilidad

Infeccion Urinaria

33

Momento al primer CPN

Primer Trimestre

Segundo Trimestre

Tercer Trimestre

36
40
52
73
103

123

Ultimo CPN realizado por:

Quién atendi6 el parto

Profes. que administré anestesia
AUTOP.VERBAL: Persona atendio
Antes de atenderse en estab. de salud
fue atendida por:

Profesional que suministr informacion

Nadie

Gineco-obstetra

Médico residente

Médico general

Interno

Alumno

Obstetriz

Interno de obstetricia

Alumno de obstetricia

Enfermera

OO |INOD|UO(BR[WIN|FP|IOIWIN|P|O NS |WIN (-

Técnico

Anestesidlogo

Partera

Familiar

Otros

38
71

Motivo para la hospitalizacion
Condicion al término del embarazo

No termin6

Gestante

Parto

Cesdarea

Aborto

Otros

41
44

Tipo de Aborto
Tipo de Inicio de Parto

No Hubo

Espontaneo

Inducido

No Infectado

Infectado

Séptico

42

Aborto complicado con

Hemorragia

Infeccion

NPl |IWIN (P (O

Otros

[N
(5]

43

Evacuacion Uterina

NO

Legrado

Aspiracién Manual

Aspiracion Eléctrica

46

Tiempo de Trabajo de Parto

Sin trabajo de parto

Prolongado: >12hr

Precipitado: <3hr.

Normal

AW IN|IP|WIN (PO

Otros

[N
(5]

47

Tipo de Parto

Eutécico

Distdcico

N (-
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Tipo o Solucién de Distocia

Férceps

Vacuum

Cesérea

Podalico

Version

Otros

49

Tipo de Cesarea

Electiva

Emergencia

50

Momento de la Cesarea

Anteparto

Intraparto

51

Tipo de Anestesia

General

Raquidea

Epidural

Otros

53

Alumbramiento

Completo

Retencion de restos

Plac. retenida >30min

Otros

55

Puerperio

Normal

Atonia

Hemorragia por desgarro

Endometritis

Eclampsia

Otros

56

Otros procedimientos

No

Culdocentesis

Revision de cavidad ut.

Legrado Puerperal

Histerectomia

Salping. Unilateral

Salping. Bilateral

Otros

64
65

Sexo del Recién Nacido

Masculino

Femenino

66
67

Peso del Recién Nacido

Menos de 500

500-999 gramos

1000-2499 gramos

2500-3999 gramos

4000 a + gramos

68

Tipo de Nacimiento

Nacido Vivo

Obito Anteparto

Obito Intraparto

80
81

Servicio de Agua
Servicio de Desagile

Conectada a la red

No conectada a la red

Fuera del hogar

W IN (P W N (PO W (NN
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85  Limitaciones para su CPN Ninguna 0
Creencias 1

Situacion Econémica 2

Transporte 3

Mala atencién 4

Experiencia negativa 5

Tiempo 6

Idioma 7

Otros 15

90  Quién reconoci6 gravedad de la enfer. Nadie 0
92  Quién tom6 decision de solicitar ayuda Esposo-Conviviente 1
109  Parentesco o relacion del informante Padres 2
Paciente 3

Partera 12

Familiar 13

102  Factores que limitaron la atencion Ninguno 0
durante la emergencia Econémico 1
Tramites complicados 2

Demora en la atencién 3

Mala atencion 4

Idioma 5

Otros 15

106  Cémo fue la atencién en el estab. salud No recibi6 atencién 0
Buena 1

Regular 2

Mala 3

121 Documentos Historia Clinica 1
Certificado Defuncion 2

Acta Defuncién 3

Hist.Clinica- Certif. Defunc 4

Hist. Clinica+Hist. CLAP 5

Otros 15

FALTANTE 99

SE IGNORA 90

NO EXISTE 88

NO CORRESPONDE 77

Si 1

NO 0
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Analisis Explicativo de la Mortalidad
Materna Directa

La ocurrencia de la muerte materna no
s6lo se debe a uno o dos indicadores o a
la interrelacion que pueda existir entre
ellos. Por ello es mas completo y
sustancioso procesar y analizar varias
variables o indicadores de manera conjunta
o simultdnea. En tal sentido se hizo uso
del analisis multivariante para estudiar las
relaciones de interdependencia que podian
existir entre las variables intermedias o
factores asociados a la muerte materna
directa. Para este analisis se eligié la
mortalidad materna directa por su
magnitud e importancia (82.10%).

El método usado fue el andlisis factorial
de correspondencias multiples que se usan
para determinar las relaciones que existen
entre factores categoricos cuyo anélisis y
resultados es més poderoso que la clasica
prueba del Chi-cuadrado. La limitacion del
Chi-cuadrado es que puede enmascarar
las relaciones que hay a nivel de las
categorias de las variables categéricas. En
ese sentido el analisis factorial usado
permite establecer todas las relaciones que
existan entre los factores usados.

Para el andlisis se seleccionaron factores
relevantes (sociales y obstétricos) que
permitieran entender mejor este tipo de
muerte.

0) Los factores considerados fueron:
1) Edad

2) Intervalo intergenésico

3) Paridad

4)  Gravidez

5) Semana del Gltimo CPN

6) Lugar de parto

7) Quién atendi6 el parto

8) Cuanto tiempo demord desde que
llegé al ES

9) Semana de gestacion a la muerte

10) Cuénto tiempo demor6 para llegar al
ES

11) Tipo de tratamiento recibido antes de
ir al ES

12) Cudanto tardé desde inicio de las
molestias

13) Qué usaron para ayudar al parto

14) Qué hicieron para retirar la placenta

15) Tenian o no conocimiento que era de
riesgo

16) Embarazo deseado

17) Qué tratamiento recibié antes del
llegar al ES

Con el andlisis se obtuvo el
posicionamiento de todos los niveles de
los factores considerados en el plano
factorial bidimensional. El grafico
producido permite establecer las
relaciones que existen entre los distintos
niveles, de tal manera que cuanto mas
préoximos se encuentren los niveles
significa que estan bien relacionados o
asociados.

Este analisis también permite resumir
y sintetizar los datos y las variables
consideradas, brindando una mejor
comprensién de la ocurrencia de las
muertes maternas por causas directas.

Los calculos estadisticos y graficos
correspondientes a este andlisis se han
realizado con el sofware MINITAB version
12.0, previa depuracion y categorizacion.

Las asociaciones o relaciones que se
obtuvieron permitié conocer las
particularidades que de alguna manera
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contribuyen, condicionan o predisponen
a la ocurrencia de este tipo de muertes.
Las asociaciones o relaciones observadas
se han presentado en el informe final.

Con el proposito de estudiar las
asociaciones entre pares de factores a
niveles mas desagregados se us6 el andlisis
factorial de correspondencias simples,
encontrdndose los siguientes resultados:

Asociaciones entre factores y la muerte
materna directa basadas en el andlisis de
correspondencias simples

EDAD/PARIDAD

Las pacientes de 15 a 19 afos fueron
nuliparas.

Las pacientes de 20 a 24 y las de 25 a 29
afnos tuvieron de 1 a 3 partos.

Las pacientes de 30 a 34, 35 a 39y las de
40 a 44 anos han tenido de 4 y mas partos.

GRAVIDEZ/INTERVALO INTERGENESICO

No existe asociaciéon alguna entre los
niveles de estos dos factores.

PARIDAD/QUE USARON PARA AYUDAR
EL PARTO

En aquellas con paridad de 1a3y de 4y
mads, ayudaron el parto con atencién
médica y atencién empirica, infusiéon de
hierbas, maniobras externas, faja encima
del ombligo, lavado uterino.

EDAD/QUE USARON PARA AYUDAR EL
PARTO

En las de 15 a 19 afios ayudaron el parto
con faja encima del ombligo y maniobras
externas.
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Las de 25 a 29 y de 40 a 44 afnos también
fueron atendidas empiricamente.

Las de 35 a 39 afos recibieron infusién de
hierbas.

Las de 20 a 24 afos recibieron atencion
médica.

LUGAR DE PARTO/CUANTO TARDO
DESDE EL INICIO DE SUS MOLESTIAS EN
PEDIR ATENCION

Los casos con parto domiciliario no pidieron
atencién o demoraron en pedir atencién
de 30 minutos a menos de 1 hora y de 1
a 2 horas.

Aquellas con parto en un puesto de salud,
demoraron en pedir atencién desde el
inicio de sus molestias de 1 a 2 horas y las
que demoraron mas de 12 horas en pedir
atencion llegaron a dar a luz en un hospital

PARIDAD/QUE HICIERON
RETIRAR LA PLACENTA

PARA

Las que tenian paridad de 1 a 3 recibieron
atencién médica al momento de retirar la
placenta, también lo hicieron
empiricamente, con masajes, maniobras
externas.

En aquellas con paridad de 4 y mas,
retiraron la placenta con extraccién
manual, ataron un hilo del cordén
umbilical al pie de la gestante y ponieron
cuchardn caliente en la boca de la gestante.

SEMANA DEL ULTIMO CPN/ QUIEN
ATENDIO EL PARTO O ABORTO

Aquellas que fueron atendidas con parteras
o familiares, hicieron su ultimo CPN de
32 a 36 semanas de gestacion.
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Las que se atendieron con médicos, no
tuvieron CPN o lo hicieron de 28 a 31
semanas de gestacion y las que tuvieron
su Ultimo CPN  antes de las 28 semanas
de gestacion fueron atendidas por un
Gineco -obstetra.

EDAD/QUIEN ATENDIO EL PARTO

Las de 15 a 19 y de 20 a 24 afios fueron
atendidas por un familiar o por vecinos.

Las de 25 a 29 y de 30 a 34 afos se
atendieron con parteras.

PARIDAD/LUGAR DE PARTO

Aquellas con paridad de 1 a3y de 4 a
mas, dieron a luz en su domicilio.

QUE USARON PARA AYUDAR EL
PARTO/QUE HICIERON PARA RETIRAR
LA PLACENTA

En aquellas que ayudaron el parto con
maniobra externas, retiraron la placenta
jalando el cordén umbilical.

En las que ayudaron el parto
empiricamente con lavados uterinos,
infusién de hierbas, faja encima del
ombligo, también retiraron la placenta
empiricamente con maniobras externas,
extraccion manual y atando el cordén
umbilical al pie de la gestante.

Asociaciones entre factores y la muertes
maternas por hemorragia basadas en el
andlisis de correspondencias simples

EDAD/PARIDAD

Las de 15 a 19 afios fueron nuliparas.
Las de 20 a 24 y las de 25 a 29 afos
tuvieron de 1 a 3 partos.

Las de 30 a 34, 35 a 39y las de 45 y mas
anos han tenido de 4 y mas partos.

GRAVIDEZ/INTERVALO INTERGENESICO

No existe asociacion

PARIDAD/QUE USARON PARA AYUDAR
EL PARTO

En aquellas con paridad de 1a 3y de 4y
mds, ayudaron el parto con atencién
empirica, infusién de hierbas, maniobras
externas, faja encima del ombligo, lavado
uterino, mientras que las nuliparas
recibieron atencion médica.

EDAD/QUE USARON PARA AYUDAR EL
PARTO

En las de 15 a 19 afios ayudaron el parto
con faja encima del ombligo y maniobras
externas.

Las de 20 a 24 afos recibieron infusién de
hierbas, mates calientes.

En las de 30 a 34 afios ayudaron el parto
con lavado uterino y las de 35 a 39 afos
también recibieron tratamiento empirico.

LUGAR DE PARTO/CUATO TARDO
DESDE EL INICIO DE SUS MOLESTIAS EN
PEDIR ATENCION

Existen casos con parto domiciliario que
no pidieron atencion, asi como aquellas
que demoraron de 30 minutos a menos
de 1 hora,de 1a2,de3a4,de7a8y
de 11 a 12 horas, para pedir atencién.

PARIDAD/QUE HICIERON
RETIRAR LA PLACENTA

PARA

En las que tuvieron paridad de 1 a 3y de
4 a méas, retiraron la placenta
empiricamente, con maniobras externas
y jalando el cordén umbilical.
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PARIDAD/LUGAR DE PARTO

ATENDIO EL PARTO

Aquellas con parto atendidos por parteras
o familiares, hicieron su ultimo CPN antes
de las 28 semanas, de 28 a 31, de 32 a 36
y de 37 a mas semanas de gestacion. Las
que fueron atendidas por médicos no
habian tenido CPN.

EDAD/QUIEN ATENDIO EL PARTO

Las de 15 a 19 y de 20 a 24 afos fueron
atendidas por un familiar.

Las de 25 a 29 y de 30 a 34 afios se
atendieron con parteras, y las de 35 a 39
anos recibieron atencién de vecinos y otras
personas.

Aquellas con paridad de 1 a3y de 4y
mas dieron a luz en su domicilio o en otros
lugares (via publica, chacra, etc).

QUE USARON PARA AYUDAR EL
PARTO/QUE HICIERON PARA RETIRAR
LA PLACENTA

En aquellas que ayudaron el parto con
maniobra externas, retiraron la placenta
jalando el cordén umbilical.

En las que ayudaron parto empiricamente
con lavados uterinos, faja encima del
ombligo, también retiraron la placenta con
maniobras externas.
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