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Presentacion

El Instituto Nacional de Estadistica e Informética (INEI), en el marco de su politica de
promocion de la investigacion en temas de salud materno infantil, en base a las encuestas
especializadas que ejecuta, pone a disposicion de la comunidad nacional, autoridades,
instituciones publicas y privadas y usuarios en general, el documento "Cobertura y
calidad de los servicios de salud reproductiva y otras variables, y su relacién
con el nivel de la mortalidad materna: 2007, elaborado a partir de los datos
proporcionados por la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES continua).

El objetivo central de la investigacidn, es el de relacionar los cambios en el nivel de la
mortalidad materna con variables intermedias o factores asociados, como la cobertura
y calidad de los servicios de salud materna, su distribucion por regiones, la estructura
por edad y nivel de la fecundidad y los niveles de educacion y pobreza, con los cuales
se construyen escenarios sobre posibles cambios del nivel de la mortalidad materna 'y
las variables asociadas.

El procedimiento utilizado consiste en suponer tres niveles de reduccion de la mortalidad
materna y construir tres alternativas o escenarios. La primera plantea un descenso del
nivel de la mortalidad materna, equivalente al 10%, la segunda supone una reduccion
del 30% y finalmente la tercera con un cambio del 50%. Los cambios que se esperan
en relacion al contexto socio-econémico se simulan, para cada escenario, tomando en
cuenta la proporcion de pobres; la cobertura y calidad de los servicios de salud
reproductiva y para el caso de la mortalidad materna, el Riesgo de Morir por Causa
Materna.

Esta publicacion ha sido realizada en el marco del proyecto "Administracion de programas
de investigacion de Macro Internacional Inc.", con el financiamiento de la Agencia de los
Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID) y bajo la direccion técnica del
INEI.

Esperamos que los resultados de esta investigacion, sean de utilidad para orientar las
politicas y acciones de salud plblica y especialmente para evaluar los progresos de los
programas sobre la Maternidad Segura.

Lima, octubre de 2009

Mg. Renéan Quispe Llanos
Jefe del INEI
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RESUMEN EJECUTIVO

El presente estudio tiene como objetivo
relacionar los cambios en el nivel de la
mortalidad materna con variables intermedias
o factores asociados, como la cobertura y
calidad de los servicios de salud materna y
los niveles de fecundidad y pobreza. Con
esta finalidad se determina el nivel de la
mortalidad materna en el Perd y su
distribucion por regiones, la estructura por
edad y nivel de la fecundidad, la cobertura
y calidad de los servicios de salud a la
gestante, y los niveles de educacion y
pobreza, con los cuales se construiran
escenarios sobre posibles cambios del nivel
de la mortalidad materna y las variables
asociadas.

La informacion del Censo de Poblacion del
21 de octubre del 2007, indica que el pais
estaba habitado por 28 millones 220 mil 764
personas, En los 67 afios transcurridos entre
1940 y el 2007, la poblacién se ha
multiplicado en alrededor de cuatro veces,
a diferentes velocidades de crecimiento, de
acuerdo a los cambios experimentados en
las tendencias del nivel de la mortalidad,
fecundidad y migracion externa.

La estructura por edad de la poblacion
peruana se caracteriza por un menor
numero de personas en edades menores y
un ensanchamiento en las edades adultas,
efecto indudable del descenso de los niveles
de fecundidad y mortalidad observados en
las dltimas décadas, lo que nos indica que el
pais estd inmerso en un proceso de
envejecimiento, el mismo que es méas

acentuado en los departamentos de mayor
desarrollo.

Segln el Censo 2007, en el pals habia 1
millén 412 mil 992 personas analfabetas, esto
es, habitantes de 15 o més afios que
declararon no saber leer ni escribir; cerca
de 327 mil menos que en 1993, este dato es
un indicador del logro alcanzado en la lucha
contra el analfabetismo en este periodo inter-
censal, pues la cifra absoluta disminuye pese
al incremento general de la poblacion. No
obstante es de sefialar que este avance no
es igual segun el género, desde que se ha
obtenido mejores resultados en los varones.

Entre 1993 y el 2007, la poblacién peruana
se increment6 en 5 millones 581 mil 321
habitantes, aproximadamente 400 mil
personas por afio, con una tasa de
crecimiento de 1,6% promedio anual, tasa
que en 1993 fue de 1,8%, disminuyendo a
1,4% en el 2007. De persistir esta Ultima
tasa de crecimiento, la poblacion peruana
se duplicaria en 50 afios, esto es que para
el 2057 llegarfa a superar los 56 millones de
habitantes. Afortunadamente, la tasa de
crecimiento seguiré la tendencia decreciente
hasta alcanzar la estabilidad de la poblacién.

La esperanza de vida al nacer, que para
1993 era de 65.9 afios, para el 2007
aument6 a 73,0 afios, en este periodo de
tiempo el peruano promedio incrementa su
expectativa de vivir en cerca de 7 afios mas.
La tasa de mortalidad infantil descendi6 de
45,0 por mil nacidos vivos, en 1993 a 19,1
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en el 2007, un descenso cercano al 60%,
que no ocurria en periodos anteriores, lo
que indica que la mortalidad neonatal va
tomando mayor peso en la mortalidad infantil.

A partir de los finales de la década del 60 se
ha observado un descenso persistente en
el nivel de la fecundidad por efecto
combinado de la mejora en los niveles de
educacion, la urbanizacion y la politica de
poblacién, que tiene como principal
componente la Planificacion Familiar. En el
periodo inter censal, la tasa global de
fecundidad (TGF) paso de 3,8 a 2,6 hijos
por mujer.

En la mayoria de los departamentos
ubicados en la region Sierra y Selva los
niveles de fecundidad son los méas altos del
pais, en cambio, los de la Costa (a excepcion
de Piuray Tumbes) el nivel de la fecundidad
esta por debajo del promedio nacional. Los
departamentos de mayor TGF son Apurimac
y Huancavelica, que todavia superan los
tres hijos por mujer. Los de menor nivel de
fecundidad son Moquegua, Arequipa y
Tacna.

En el 2004, cerca de la mitad de la poblacién
peruana era pobre, de los cuales 17,1%
estaban en pobreza extrema, al 2007 la
pobreza total experimentd una reduccion de
9,3 puntos porcentuales, afectando al 39,3%,
en tanto que la pobreza extrema lo hizo en
3,4 puntos porcentuales involucrando al
13,7% de la poblacién en pobreza. En el
afio 2004 la brecha de la pobreza era del
16,2%, para el 2007, esta brecha es 12,8%);
esto significa que no solamente ha
descendido la proporcion de pobladores en
estado de pobreza, sino ademas, la
capacidad de gasto de los pobres ha
aumentado.

10.

11.

12.

13.

Segun el Censo de Poblacion del 2007 en
el pais habria 7 millones 565 mil 784 mujeres
en edad fértil (MEF). Del total de este grupo
de mujeres, aproximadamente 4 millones
310 mil (56,9%), estarian unidas (casadas
0 en convivencia), nimero de mujeres que
presionan la demanda de servicios sociales
sobre todo los vinculados a la salud
reproductiva, esto es, sobre los servicios de
Planificacion Familiar, Atencion del
Embarazo, Parto y Puerperio, asi mismo se
consideran un grupo importante de mujeres
en riesgo de embarazo con sus colaterales
relativos al aborto y la mortalidad materna.

El Censo de Poblacion del 2007 indica que
del total de mujeres en edad fértil, el 5,6%
no tenian nivel de educacion, este porcentaje
disminuye en relacion a 1993 que registro
el 12,6% en esta categoria; el 21,0% tenia
primaria, el 39,6% secundaria y el 33,8%
educacion superior. Las diferencias en el
interior del pais son importantes, asi, en el
estrato de menor desarrollo, las MEF sin
nivel de instruccion son el 11,1%, en tanto
que en el estrato de mayor desarrollo esta
cifra se reduce 1,9%.

Los resultados de la ENDES 2004-2007
sefialan que cerca de la mitad de las MEF
eran sexualmente activas, consideradas asi
porque declararon que tuvieron relaciones
sexuales en las cuatro semanas anteriores
a la entrevista, la otra mitad serian mujeres
sexualmente no activas por estar en
abstinencia, en el mes de referencia, 0
porque nunca tuvieron relaciones sexuales.

La ENDES 2004-2007 indica que el 78,2%
de las MEF estarian expuestas al riesgo de
quedar embarazadas, esto es que en el
2007, de los 7 millones 565 mil 784 mujeres
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en edad fértil, 5 millones 916 mil 443 estarian
biolégicamente expuestas al riesgo de
quedar embarazadas, sin embargo muchas
de ellas estan protegidas en forma natural o
por practicar la anticoncepcion.

En el afio 2007 el 53,6% del total de mujeres
en edad fértil, esto es cerca de 4 millones 55
mil, debieron estar inmersas en el mercado
de planificacion familiar, de ellas, 2 millones
400 mil (32,7%) porque ya no querian tener
mas hijos, el resto porque deseaban espaciar
el nacimiento de su préximo hijo. El 46,5%
de las MEF (3 millones 518 mil) tenian
demanda satisfecha, es decir estaban
usando algin método contraceptivo ya sea
con el proposito de postergar su préximo
embarazo (17,5%) o porque ya no
deseaban mas hijos (29,0%). Una menor
proporcion 462 mil mujeres se consideran
con demanda no satisfecha (6,1%),
finalmente (1,0%) 76 mil mujeres quedaron
embarazadas porque fallé el método
anticonceptivo usado, las cuales
demandarian métodos anticonceptivos mas
Sequros.

La prevalencia anticonceptiva en todas las
MEF, esto es, el porcentaje de mujeres que
al momento de la entrevista estaban usando
algtn método anticonceptivo, fue de 46,5%,
este indicador se eleva a 71,8% al tomar
como referencia a las mujeres unidas y una
proporcion menor, de apenas 15,0% en las
mujeres no unidas.

El 31,2% de las mujeres empleaban
métodos modernos para limitar su
fecundidad, un poco mas de lamitad (53,5%)
de las mujeres en edad fértil manifestaron
no practicar la anticoncepcion. La
prevalencia de uso de los métodos

17.

18.

19.

Centro de Investigacion y Desarrollo

tradicionales 0 menos eficientes era todavia
significativo 15,3%.

La gran mayorfa de las mujeres gestantes
tuvieron cuatro o mas controles en un
Establecimiento de Salud durante su
embarazo. Las diferencias entre el area de
residencia urbana y rural son las usuales,
donde siempre predomina la primera sobre
la segunda, destacando que el area rural,
la menos favorecida, 82 de cada 100
mujeres tuvieron 4 6 mas controles antes
del parto.

Alrededor de 95 por cada 100 gestantes
tuvieron control prenatal, sin embargo,
solamente 31 fueron atendidas por un
médico. Comparando con los resultados de
la ENDES 2000, se evidencia, como un
factor favorable, que la proporcion de
mujeres sin atencion prenatal ha disminuido
notablemente, no obstante, la atencion por
un médico también ha disminuido, aunque
no en las mismas dimensiones; esto significa
que la atencién por "otra persona" que
podria ser: obstetriz, enfermera, sanitario,
promotora, partera, comadrona y auxiliares
0 técnicos en enfermeria ha aumentado,
sobre todo la intervencién por obstetriz, lo
cual es evidentemente abona en favor al
éxito del embarazo.

Los datos de la ENDES 2004-07 indican
una amplia cobertura de la atencion del parto
por personal especializado, pues el
porcentaje de mujeres que no recibieron
atencion es infimo. Aproximadamente 5 de
cada diez de los partos fueron atendidos
por médico, proporcién mayor que la del
2000, este incremento se produce en
desmedro de la atencion por otras personas
que disminuye.
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Las diferencias de atencion por médico,
segun el orden del nacimiento, muestra
tendencia decreciente a medida que
aumenta el nimero de embarazos, pues,
cerca de la mitad de partos del primogénito
son atendidos por médico, cifra que va
descendiendo de manera que para el sexto
0 mas nacimiento estos profesionales
solamente atienden la quinta parte.

La proporcion de los partos atendidos en el
Sector Publico desciende en la medida que
aumenta el nimero de partos por mujer, asf,
76 de cada 100 partos del primogénito se
atienden en los centros de salud del Sector
Publico, relacion que baja a 40 para las
multiparas con 6y mas partos. Una sucesion
inversa se observa en los partos atendidos
en "su casa’, esto es que la proporcion se
eleva en paralelo al aumento del niimero de
partos, pareciera que a mayor nimero de
partos se agranda la confianza de que el
alumbramiento no tendré problemas, por lo
tanto no necesitan acudir a un Establecimiento
de Salud.

En las areas urbanas se producen
proporciones cercanas al doble en la
atencion del parto institucional en relacion al
area rural, contrariamente a lo que ocurre
con la proporcion de partos "en su casa",
donde la observada en la zona urbana es
minima. Segun el nivel de educacion, la
proporcién de partos se incrementa a
medida que la mujer alcanza niveles de
educacion mayores.

El vinculo de la pobreza (medida a través
de los estratos de desarrollo) y la atencion
del parto por profesional en los
establecimientos de salud, sigue esa logica
de la inequidad, pues la correlacion es
directa, ya que en la medida que aumenta el

24.
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grado de desarrollo, aumenta la atencion
en establecimientos de salud.

La cobertura de la atencién después del
parto alcanza a 83 de cada 100 mujeres, de
este grupo cerca de la mitad fueron atendidas
por médico. Este dato incluye a los partos
de los dltimos cinco afios que fueron
atendidos en un centro de salud o en otro
lugar, generalmente su casa. La proporcion
de mujeres atendidas después del parto
disminuye segun el orden de nacimiento es
decir la atencion al primogénito es
considerablemente superior al de las
multiparas con mas de 5 hijos; estas
diferencias se observan sobre todo en la
atencion por médico.

El factor econémico o la pobreza es otro
elemento generador de desigualdades, la
atencion durante el puerperio apenas cubre
auna quinta parte de las mujeres que residen
en el estrato de menor desarrollo (las mas
pobres), en cambio, casi la totalidad del
estrato de mayor desarrollo reciben el control
después del parto.

La fecundidad esté altamente asociada al
riesgo de muerte materna, poblaciones con
elevados niveles de fecundidad, muestran,
a la vez, elevadas tasas de mortalidad
materna, pues altos niveles de fecundidad
significa un nimero considerable de hijos 'y
cortos intervalos inter genésicos factores que
aumentan el riesgo de muerte materna, asi
mismo, la ocurrencia de embarazos en la
adolescencia o posterior a los 35 afios y los
embarazos no deseados, que en su mayoria
terminan en abortos, son igualmente factores
asociados a un mayor riesgo de enfermedad
y muerte materna. Pese a ello, la relacion
entre fecundidad y mortalidad materna no
es tan firme, debido a la importancia que
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tiene en una poblacion la disponibilidad,
cobertura y calidad de atencion de los
servicios de salud reproductiva.

El nivel de la mortalidad materna del pais, es
relativamente bajo, pues resulta de un
promedio ponderado, donde el mayor
nimero de muertes maternas corresponde
a los pocos departamentos mas poblados
del pais, sobre todo Lima-Callao y Arequipa,
de alta urbanizacién y ubicados en la costa,
que tienen bajos niveles de mortalidad
materna.

Ocho departamentos, ubicados en la costa,
registran las tasas de mortalidad mas bajas
del pais, por debajo del promedio nacional,
destacando Lima, Tacna, Ica y Callao, con
més de la tercera parte de la poblacion
nacional, y tasas de 4,4, 5,1, 6,0 y 6,9 por
cien mil MEF, respectivamente.

El nivel de la mortalidad materna, promedio
nacional, esta fuertemente atraido por los
departamentos del estrato de mayor
desarrollo, con el 44,4% de las MEF; por
otro lado la tasa de mortalidad materna de
los departamentos del estrato de menor
desarrollo, es cerca de 6 veces mayor que
la tasa del estrato de mejores condiciones
de vida.

La mortalidad materna se agrava en funcion
de la cobertura y calidad de los servicios
asistenciales de salud a las gestantes, no
obstante, tiene fuertes determinantes sociales
econdmicos y demograficos. Destacan en el
ambito econdmico y social, la pobreza y otros
factores asociados a ella, como el
analfabetismo, bajos niveles de educacion o
estado de salud de las gestantes. Asimismo,
la fecundidad, determinada de alguna forma
por la anticoncepcion y el aborto, son

3L
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factores de riesgo de muerte materna, en la
medida que se verifique una correlacion
directa entre nivel de fecundidad con calidad
y cobertura de los servicios de salud.

El nivel de la mortalidad materna esta
condicionada por multiples factores,
cambiantes en el tiempo, que hacen
sumamente  complicado  realizar
simulaciones cuantitativas sobre la magnitud
de cambios en estos multiples factores, que
tendrian que acompafiar a un descenso del
nivel de la mortalidad materna, no obstante,
se pueden construir escenarios de variacion
del nivel de la mortalidad materna,
suponiendo estaticos los contextos
socioeconémicos donde se determinan las
relaciones iniciales de causa y efecto entre
el nivel de la mortalidad materna y algunas
variables consideradas determinantes de
este nivel, para encontrar asociaciones
tedricas de los cambios producidos.

El procedimiento utilizado en las
simulaciones, consiste en suponer tres
niveles de reduccién de la mortalidad
materna, esto permite construir tres
alternativas o escenarios. La primera plantea
un descenso del nivel de la mortalidad
materna, equivalente al 10%, la segunda
supone una reduccién del 30% y finalmente
la tercera con un cambio del 50%. Si se
pudiese introducir en estos supuestos el
tiempo, fijando como meta de reduccion las
alternativas planteadas a una misma fecha
se podria hablar de descenso "moderado”,
"medio” y "rapido”.

Los cambios que se esperan en relacion al
contexto socio-econémico se simulan, para
cada escenario, tomando la proporcion de
pobres; en cuanto a la cobertura y calidad
de los servicios de salud reproductiva se
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34.

35.
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toma como indicadores el porcentaje de la
atencion prenatal y del parto atendido por
médico, asi como el parto institucional o
proporcion de partos atendidos en centros
de salud publico o privado. El indicador del
nivel de la mortalidad materna es el riesgo
de morir por causa materna.

Un primer escenario supone un descenso
del nivel nacional de la mortalidad materna
del 10 por ciento, esto es disminuir el riesgo
de morir por causa materna de 5,03 (por
mil) a 4,53 (por mil).Segln esta hipétesis, la
pobreza del pais deberia reducirse en 4,8
puntos porcentuales, para lograr este
promedio, las mayores cambios se deberfan
dar en los estratos de mayor y menor
desarrollo, con cifras alrededor del 15% de
reduccion.

La cobertura de los servicios de atencion
prenatal por médico, deberia alcanzar a un
poco mas de la tercera parte de las gestantes,
esto es un incremento cercano al 12 por
ciento en todo el pais, para lograr esta
cobertura nacional, los incrementos en los
departamentos de los estratos intermedios
son los méas importantes oscilando entre un
25y 35 por ciento, en tanto que en los
estratos de menor y mayor desarrollo el
incremento esta al rededor del 5 por ciento.

La atencion profesional del parto se
incrementarial2,8%, en promedio, siendo
los de mayor contribucion el segundo y
tercer estrato con 30,7% y 22,0% de
incremento, respectivamente. Estos cambios
significarian un desplazamiento sobre todo
de las parteras y comadronas en la atencion
del parto, a favor de los profesionales. El
incremento de los departamentos del estrato
de menor desarrollo es casi el doble del que

37.
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se produciria en los departamentos mas
desarrollados.

En cuanto al parto en los centros de salud,
los mayores cambios se producen en el
estrato de menor desarrollo y el tercero, 10
por ciento en promedio. Hay departamentos
como Apurimac, Ayacucho, Cusco, Ica, Piura
y Madre de Dios donde los datos de la
ENDES muestran cifras iniciales elevadas,
por lo cual se mantienen constantes durante
la simulacion (la muestra selecciona pocos
casos lo cual no da cifras estadisticamente
significativas).

Un segundo escenario supone un descenso
en el nivel de la mortalidad materna del 30
por ciento, es decir, el riesgo de morir por
causa materna pasaria de 5,03 por mil a
3,52 por mil en los cinco afios. La pobreza
bajaria 13,5 puntos porcentuales, sustentado
por el cambio en 6érdenes de magnitud
similares en todos los estratos, pese a las
importantes diferencias observadas en el
escenario inicial.

La atencion de calidad durante el embarazo
crece en 24,5%, concentrdndose el mayor
crecimiento en los estratos intermedios, de
manera que las diferencias se van
acortando. La atencion profesional del parto
se incrementa 24,5% donde el mayor peso
lo dan los dos primeros estratos (de menor
desarrollo) observandose cambios
departamentales alrededor del 50%.

El parto en centros de salud crece en
promedio 14%, con las restricciones en los
departamentos con altos porcentajes
iniciales. La tasa global de fecundidad cambia
en 4,3% en promedio, con crecimientos
mayores en los dos primeros estratos donde
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el nivel de la fecundidad se va
homogenizando.

El tercer escenario plantea un cambio
significativo, disminuyendo el nivel de la
mortalidad materna a la mitad, de forma que
el riesgo de morir por causa materna pasa
5,03 a 2,52 por mil. La pobreza bajaria
16,8 puntos porcentuales. La atencion a la
gestante se homogeniza en los tres primeros
estratos en un rango de incremento entre
60y 90 por ciento, en cambio en el estrato

42.
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de mayor desarrollo el incremento sigue
siendo bajo, alrededor del 7%.

Los cambios en la atencion del parto por
médico son de tendencia similar al control
prenatal, alcanzando incrementos cercanos
al doble en algunos departamentos del
estrato de menor desarrollo, en cambio en
el estrato de mayor desarrollo, la variacion
esta cercana al 7%, pues las tasas iniciales
son considerablemente altas en relacion, por
ejemplo, a los departamentos del estrato de
menor desarrollo.
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INTRODUCCION

Diferentes estudios han demostrado que la
mortalidad y el deterioro de la salud materna
constituyen un problema nacional, no sélo por su
magnitud sino también por su repercusion en el
campo social. Un considerable nimero de
mujeres pierden la vida anualmente en las zonas
rurales, en los tugurios y cinturones de pobreza
de las ciudades ya sea durante el embarazo,
parto 0 en un tiempo cercano posterior al parto,
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
asistenciales de salud.

El deterioro de la salud materna y el bajo acceso
de algunos sectores de mujeres gestantes a los
servicios asistenciales de salud, originan
importantes magnitudes de muertes relacionadas
con el embarazo, las que muestran mayor
incidencia en las areas rurales y zonas deprimidas
de las ciudades. Las causas médicas constituyen
la causa final de la muerte materna, sin embargo,
hay otros factores no directos que de alguna
manera condicionan la ocurrencia de estas
muertes, tales como el tratamiento deficiente de las
complicaciones del embarazo, la falta de cuidado
prenatal, la insuficiencia de personal capacitado y
de abastecimientos basicos, y la inaccesibilidad a
los servicios de atencién al embarazo, parto y
post parto, factores que dentro de un marco social,
econémico y demografico adverso determinan la
ocurrencia de muertes relacionadas al embarazo.

Conocer la magnitud y las caracteristicas de la
mortalidad materna y su relacién con variables
intermedias y estructurales es un aspecto

fundamental para orientar las politicas sociales,
definir las acciones en salud publica y monitorizar
los progresos en los programas sobre la
maternidad segura. La fuente natural para estudiar
la mortalidad materna y la cobertura de los
servicios de salud deberia ser los registros
continuos, no obstante, algunas investigaciones
han sefialado que el nivel de subregistro de las
muertes maternas en el pais supera el 50%. Esta
falta de informacion se agrava en las regiones o
departamentos donde las condiciones de vida y
la cobertura de los servicios de salud son méas
precarias.

Consecuentemente, la omision que afecta la
informacion de registros continuos se constituye
en obstaculo para realizar cuantificaciones, al
margen de otros problemas como la mala
certificacion de la causa de muerte y el atraso en
la publicacion de la informacion proveniente del
Registro Civil. Se han elaborado estudios sobre
la incidencia de la mortalidad materna basados
sobre todo en los datos de las encuestas ENDES,
con ciertas limitaciones, pues la informacion que
proporcionan estas encuestas tiene confiabilidad
en el ambito nacional, no tanto asi en las areas
menores como los departamentos, ademas, los
indicadores que pudieran derivarse de los datos
estan referidos a varios afios anteriores a la fecha
de las entrevistas, lo que obliga a realizar
estimaciones actuales en base a tendencias.

La cobertura y calidad de la atencién durante el
embarazo, parto y post parto, entendiéndose
como tal, la asistencia en los servicios de salud,
por profesiones de la salud, es un factor
estrechamente ligado a la salud materna que
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indudablemente contribuira a evitar el deterioro
de la salud reproductiva. Los datos de la ENDES
2004-07 indican que en las zonas rurales menos
de la quinta parte de las gestantes recibieron
atencion prenatal por parte de médico, en tanto
que la mitad sefialé como lugar del parto su
domicilio. Una cuarta parte de los partos fueron
atendidos por profesionales especializados como
los médicos. Las diferencias de atencion por estos
profesionales, segln el orden del nacimiento,
muestra tendencia decreciente, esto es, que en la
medida que aumenta el nimero de partos la
proporcion de atencion especializada disminuye.
Estos diferenciales no son muy buena noticia en
relacion a la muerte materna, pues resaltan
inequidades y circunstancias que apuntan hacia
mujeres de mayor riesgo de muerte materna.

La concentracion de los recursos profesionales y
lainfraestructura de salud en las grandes ciudades
y areas urbanas, determinan que la mayoria de
las residentes en estas &reas reciban atencion
postnatal, en tanto que las que residen en areas
rurales esta atencion no tenga la cobertura
deseada. En esta situacion, el deterioro de la salud
materna y el bajo acceso de las mujeres gestantes
a los servicios asistenciales de salud originan
muertes relacionadas con el embarazo, las que
muestran mayor frecuencia en las &reas rurales y
zonas deprimidas de las ciudades donde la
caracteristica tragica es su estado extremo de
pobreza.

Cerca de la mitad de las muertes maternas se
producen durante el parto y las 24 horas después
del parto y las dos terceras partes entre el Gltimo
trimestre de embarazo y los dos meses después
del parto. La mayor proporcién de muertes
maternas ocurren después de un aborto o parto,
le siguen en orden decreciente las ocurridas
durante el parto, la gestacion y la circunstancia
del aborto. De esta informacion se puede inferir
que la mejora en la cobertura y calidad de los
servicios de salud para las gestantes, debera dar

mayor énfasis en la atencién durante el puerperio
y parto, donde la gran mayoria de causas son
directas, los controles durante el embarazo
deberan dar mayor énfasis en la deteccion de las
enfermedades que se clasifican como causas
indirectas. Sdlo este tipo de acciones conduciran
aun descenso importante del nivel de la mortalidad
materna en el corto plazo.

Las muertes maternas son, en su gran mayoria,
evitables, para ello, se cuenta con la informacion
cientifica y tecnol6gica suficiente, no obstante, no
es tarea simple el conseguirlo, debido a la alta
relacion con otros factores, sobre todo con los
niveles de educacion, alfabetismo, pobreza,
fecundidad, anticoncepcion, etc. Estas
caracteristicas nos llevan a pensar que estamos
frente a un problema social, mas que médico, que
demanda ser estudiado en sus particularidades
para contribuir a una mejor orientacién de los
programas y acciones de politica social. Es
indudable que la reduccién futura del nivel de la
mortalidad materna, dependera de los esfuerzos
que se hagan por aumentar la cobertura y calidad
de los servicios de salud reproductiva y en general
de la disminucién de la pobreza y factores
asociados como la educacion, el alfabetismo y
fecundidad.

De acuerdo a lo comentado, el presente estudio
tiene como obijetivo relacionar los cambios en el
nivel de la mortalidad materna con variables
intermedias o factores asociados, como la
cobertura y calidad de los servicios de salud
materna y los niveles de fecundidad y pobreza.
Con esta finalidad se determinara el nivel de la
mortalidad materna en el Per( y su distribucion
por regiones. 2007, la estructura por edad y nivel
de la fecundidad, la cobertura y calidad de los
servicios de salud a la gestante, y los niveles de
educacion y pobreza, con los cuales se construiran
escenarios sobre posibles cambios del nivel de la
mortalidad materna y las variables asociadas.
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l. MARCO TEORICO

Tanto la mortalidad materna, como la fecundidad
se asocian con el riesgo de embarazo, es habitual
que las poblaciones con elevados niveles de
fecundidad, muestren a la vez elevadas tasas de
mortalidad materna, hecho que se relaciona con
el periodo reproductivo de la mujer, el alto nimero
de hijos y los cortos intervalos inter genésicos que
caracterizan a las poblaciones con fecundidad alta,
asi mismo, la ocurrencia de embarazos en edades
extremas de la vida reproductiva y los embarazos
no deseados son igualmente factores asociados a
un mayor riesgo de enfermedad y muerte materna.
Pese a ello, la relacion directa entre fecundidad y
mortalidad materna no es tan firme, debido a la
importancia que tiene en una poblacion la
disponibilidad, cobertura y calidad de atencion de
los servicios de salud reproductiva.

Con la finalidad de coadyuvar al desarrollo del
presente trabajo y facilitar la lectura del mismo se
describiran algunos conceptos y metodologias de
estimacion relacionados al tema.

1.1 Enfoque del riesgo y mortalidad materna

La eficacia de los programas y actividades de los
servicios de salud orientados a la disminucién de
la mortalidad materna, depende de la identificacion
de las causas que conducen a la muerte
relacionada con el embarazo y de los grupos de
mayor riesgo. Bajo esta Optica, el enfoque del
riesgo en el tratamiento de la mortalidad materna
conduce al logro de éxitos importantes, puesto
que facilitard la promocién de la salud en las
mujeres en edad reproductiva, asi como la

1/ Programa de Salud Materno-infantil: Documento de referencia sobre
estudio y prevencion de la mortalidad materna (HPM/HST.
Washington, D.C., 1986.

deteccién oportuna de complicaciones o
condiciones desfavorables en las gestantes.

En tal sentido, el camino conveniente en el estudio
de la mortalidad materna es el de identificar y
jerarquizar las variables determinantes del riesgo
relacionado con la maternidad. La identificacion
de factores sociales y biologicos de incidencia en
el riesgo de muerte materna, permitird establecer
relaciones entre las diversas variables que
involucran estos factores y la morbilidad o
mortalidad materna, con fines de prediccion o
identificacion de los grupos con mayor riesgo de
complicaciones en el embarazo. Una conclusion
importante que al respecto se ha planteado es
que "las mujeres de clases sociales mas bajas, de
menor educacion, en los extremos etarios de la
vida reproductiva, con alta paridad y con
antecedentes de patologias previas, constituyen
un grupo de alto riesgo"

En lamedida que sea factible desarrollar el analisis
del riesgo materno en base a la verificacion
empirica en la poblacién, las acciones de salud
seran mas eficientes, tanto por el alcance social,
como por la mayor precision en la identificacion
de las necesidades de los distintos grupos de
pobladores, lo cual optimizara la asignacion de
los recursos para la maternidad segura. Sin
embargo, la carencia de informacién sobre las
variables sociales, econémicas y morbilidad se
constituyen en un serio obstaculo.

1.2 Enfoque demogréfico del estudio de la
mortalidad materna

Un estudio demografico de la mortalidad materna
deberia considerar al menos los siguientes
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aspectos: 1) Los niveles o la frecuencia del hecho
vital en la poblacion; 2) Las diferencias de nivel o
diferenciales entre distintos grupos o segmentos
de poblacién; 3) Los cambios del nivel a través
del tiempo o tendencias; 4) Las causas de muerte
y otros factores asociados. De acuerdo a este
enfoque, se deberia contar con la informacion
necesaria y confiable sobre las circunstancias
relacionadas a la muerte materna, sin embargo,
las fuentes de datos disponibles sélo dan
informacion parcial y separada, afectada por
errores y sesgos que deben ser superados con
las técnicas disponibles para el caso.

Segln la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causas de muerte
(OPS, 1978) se consideran muertes maternas a
aquellas que se producen en las mujeres durante
el embarazo o dentro de los 42 dias de su término,
independientemente de la duracion y de la
localizacion del mismo, debido a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo
mismo, 0 por su atencion, pero no por causas
accidentales o incidentales.

Esta definicién técnica se refiere a un periodo de
tiempo asociado al proceso reproductivo y, como
seflalan Graham y Airey (1987) esta definicion
introduce algunas ambigiiedades. Estos autores
advierten que, en primer lugar, el periodo de tiempo
al que se refiere la definicion es relativamente
arbitrario, de tal modo que algunos estudios han
adoptado intervalos mas largos para definir la
mortalidad materna, como efectivamente se hace
al considerar como dos meses el periodo del
puerperio en las encuestas ENDES. En segundo
lugar, dentro de este periodo pueden omitirse
muertes maternas ocurridas en los meses iniciales
del embarazo como en los dias finales del
puerperio, aunque se ha estimado que esta
incidencia no es muy significativa y que mas de

2/ OPS, OMS. "Informe Final Taller sobre Investigacion en
Mortalidad Materna". México, 1990.

las tres cuartas partes de las muertes maternas
tienen lugar entre el Gltimo trimestre y la primera
semana después del parto (Graham y Brass,
1988).

De acuerdo a esta definicion solamente se deberian
considerar muertes maternas a las ocasionadas
por causas directas e indirectas dado que algunas
como la hepatitis, la malaria, la tuberculosis, las
anemias y otras enfermedades se agravan con el
embarazo y se hacen particularmente agudas en
situaciones de extrema pobreza (OPS, 1988). No
obstante, durante el embarazo se producen
algunas muertes accidentales no asociadas con
el periodo considerado para el riesgo de muerte
materna, aunque de incidencia menor.

No obstante esto y mas alla de las causas
estrictamente médicas el tratamiento deficiente de
las complicaciones del embarazo, la falta de
cuidado prenatal, la insuficiencia de personal
capacitado y de abastecimientos basicos, y la
inaccesibilidad a los servicios de atencion al
embarazo y parto son importantes factores
causales de muerte materna relacionados con los
factores de salud.?

En esta definicion, propuesta por la OPS, la causa
de muerte materna reviste de importancia basica,
sin embargo, la muerte en relacion al embarazo
por razones operativas o de indole del dato, sobre
todo proveniente de encuestas, esté determinada
Unicamente por el momento de la muerte relativo
al embarazo, el parto o el periodo de post-parto.
Al respecto, en 1993, la Organizacién Mundial de
la Salud define que "una muerte relacionada con
el embarazo es la muerte de una mujer durante el
embarazo o en los 42 dias posteriores a la
terminacion del embarazo, independientemente de
la causa". De acuerdo a estas definiciones la
cuantificacion de la muerte materna con el primer
criterio seria mas refinada que la basada en el
segundo criterio, no obstante en el caso de utilizar
los datos de las encuestas ENDES, se debe optar
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por la segunda definicion, puesto que en la
encuesta no se indaga sobre la causa de muerte,
como si se hace en los registros continuos donde
se incluyen el diagndstico de la causa bésica o
final de muerte.

Toda muerte materna esta condicionada por la
enfermedad o la complicacion del embarazo, del
parto o del puerperio. La ocurrencia de
enfermedades maternas en la poblacién se
relaciona con procesos de determinacion
complejos, cuyas instancias mas generales se
sittan en el &mbito econdmico-social,
particularmente su deteccion y tratamiento se
agrava o alivia en funcion del acceso a los servicios
de salud especializados.

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 monitorizar
los progresos en cuanto a las acciones para una
maternidad segura.

Desde una optica demografica, al estudiar los
hechos vitales, entre ellos la mortalidad materna,
se considera con preferencia la determinacion 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 tendencias 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 informacion que permitiria
conocer estas caracteristicas de la mortalidad
materna, es decir, los niveles, diferenciales,
tendencias y causas de muerte, pues las encuestas
no consignan informacion que posibilite el andlisis
de las causas de muerte y diferenciales, en tanto
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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.

1.3 Consideraciones demogréficas sobre la
mortalidad materna

El concepto de mortalidad se emplea para
expresar la accion de la muerte sobre la poblacion,
el estudio de este hecho vital es importante debido
a que la mortalidad es uno de los componentes
determinantes del tamafio y de la composicion
por sexo y edad de la poblacion. El caso particular
de la mortalidad materna tiene la misma connotacion
anterior porque es parte de la mortalidad general,
pese a que el ndmero de muertes maternas es
pequefio en comparacion con el total de muertes,
sin embargo, la importancia de su estudio recae
mas en el aspecto social, dado su intima relacion
con los factores componentes de la pobreza y las
consecuencias de la orfandad materna, su relacion
con el estado de salud, sobre todo de las mujeres
gestantes, y la certeza de que la gran mayoria de
estas muertes pueden ser prevenidas o evitadas
dada la tecnologia médica disponible para la
prevencion de las muertes maternas.

La explicacion del proceso de mortalidad,
particularmente de la mortalidad materna,
concierne a la demografia, la medicina y la salud
publica. Las dos Ultimas disciplinas encaran dicho
problema desde el punto de vista de la etiologia y
causas de la muerte, los medios para prevenirlas
y los métodos terapéuticos para dominarlas; en
cambio, en demografia interesa conocer la forma
en que las caracteristicas fisicas o biol6gicas, la
organizacion social y el medio ambiente se
relacionan con la mortalidad, sin embargo, en la
préctica es dificil poner fronteras estrictas pues el
proceso es tan complejo, sobre todo cuando se
habla de un fenémeno poblacional, que requiere
de un enfoque multidisciplinario. Bajo este punto
de vista, interesa conocer la incidencia de la
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mortalidad en la poblacion, cuya cuantificacion se
conoce como el nivel de la mortalidad, también es
importante el estudio de las tendencias o cambios
del nivel de la mortalidad a través del tiempo, los
diferenciales o diferencias del nivel de la mortalidad
entre distintos segmentos, partes o estratos de una
poblacién, construidos en base a caracteristicas o
atributos de los pobladores, tales como lugar de
residencia, nivel de educacion, edad, sexo,
ocupacion, clase social, etc.

En el estudio de la influencia de los diversos
factores ambientales sobre los niveles, diferenciales
y tendencias de la mortalidad en la poblacion, el
conocimiento de las causas de muerte es otro
aspecto de singular importancia, desde que la
reduccion de los niveles de la mortalidad, es factible
explicar en base al control de ciertas causas de
muerte.

1.4 Conceptos generales referidos a la
mortalidad materna

Toda muerte materna esta condicionada por la
enfermedad o la complicacion del embarazo, del
parto o del puerperio. La ocurrencia de
enfermedades maternas en la poblacion se

relaciona con procesos de determinacion
complejos, cuyas instancias mas generales se
sittan en el &mbito econdmico-social,
particularmente su deteccién y tratamiento se
agrava o alivia en funcion del acceso a los servicios
de salud especializados.

1.4.1 Causas de muerte materna.

Son las causas que ocasionan la muerte de una
mujer durante el embarazo o en el periodo del
puerperio se clasifican en: 1) médicas; y 2)
incidentales.

1) Causas médicas.- Se refieren a las muertes
ocasionadas por complicaciones en el embarazo,
parto o post-parto, asi como a enfermedades
existentes desde antes del embarazo. Estas
causas se clasifican en: a) causas directas; y b)
causas indirectas.

a) Causas directas.- Son complicaciones
obstétricas del embarazo, parto y puerperio, asi
como de intervenciones, omisiones, tratamiento
incorrecto, o de una cadena de acontecimientos
originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas.

Tabla N° 1.1
CAUSAS DIRECTAS DE MUERTE MATERNA

Dagnostico basico

Diagndstico especifico

[y

4. Sangrado posparto.

5. Parto obstruido.

. Muerte durante el embarazo |a) Ectépico
temprano b) Aborto:
1. Esponténeo, 2. Inducido y 3. Séptico
2. Sangrado antes del parto. a) Placenta previa
b) Desprendimiento prematuro de placenta
3. Sangrado durante el parto.  Ja) Placenta retenida
a) Atonia uterina
b) Trauma
c) Retencion de restos placentarios
a) Ruptura del ttero
b) Otra causa
6. Enfermedad hipertensiva. a) Preeclampsia
b) Eclampsia
c) Hipertension cronica
7. Sepsis. a) Relacionadas con RPM
b) Tejido placentario retenido
c) Via urinaria
d) Posoperatoria
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b) Causas indirectas.- Se refiere a
enfermedades existentes desde antes del
embarazo o enfermedades que evolucionan
durante este, no debida a causas obstétricas
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directas, pero si agravadas por los efectos
fisiologicos del embarazo y la falta de atencion
especializada.

Tabla N° 1.2
CAUSAS INDIRECTAS DE MUERTE MATERNA

Diagndstico bésico

Diagnéstico especif-ico

=y

. Enfermedades de la sangre y de los
6rganos hematopoyéticos

N

. Enfermedades endocrinas, nutricionales
y metabdlicas
. Enfermedades del sistema circulatorio

w

~

. Enfermedades del sistema respiratorio

[3]

. Enfermedades del sistema digestivo

o

Otras

a) Anemia hemolitica

b) Defectos de la coagulacion

c) Parpura y otras afecciones hemorragicas
d) Leucemias y linfomas

a) Enfermedades tiroideas

b) Diabetes mellitus

a) Insuficiencia cardiaca

b) Hipertension arterial crénica

c) Coronariopatias

d) Cardiomiopatias.

€) Arritmias cardiacas.

f) Malformaciones arteriovenosas.
a) Tuberculosis

b) Neumonias

c) Otras infecciones

d) Insuficiencia respiratoria

a) Ulcera gastroduodenal

b) Apendicitis

¢) Hepatopatias

d) Colecistopatias

Patologias presentes desde antes del
embarazo que son agravadas por la
gestacion, parto o puerperio.

2) Causas incidentales. Son dafios ocurridos
durante el embarazo o post-parto. Usualmente
incluye a los, accidentes, suicidios, homicidios y
cualquier tipo de violencia.

No obstante lo sefialado anteriormente y mas alla
de las causas estrictamente médicas, el tratamiento
deficiente de las complicaciones del embarazo, la
falta de cuidado prenatal, la insuficiencia de
personal capacitado y de abastecimientos basicos,
y la inaccesibilidad a los servicios de atencion al
embarazo y parto son importantes factores
causales de muerte materna relacionados con los
factores de salud® .

3/ OPS, OMS. "Informe Final Taller sobre Investigacion en
Mortalidad Materna". México, 1990

4/ Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion estadistica
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la
salud. - 10ma. revision. vol 3. Lista tabular. Washington, D.C.:
OPS; 1995. (Publicacion cientifica 554).

1.4.2 Definicién técnica de muerte materna

Segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, Traumatismos y Causas de muerte
(OPS, 1978) se consideran muertes maternas a
aquellas que se producen entre las mujeres
durante el embarazo o dentro de los 42 dias de su
término, independientemente de la duracion y de
la localizacion del mismo, debido a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo
mismo, 0 por su atencién, pero no por causas
accidentales o incidentales®.

Esta definicion técnica considera muertes maternas
a las ocasionadas Unicamente por causas médicas
(directas e indirectas), excluyendo las muertes
por otras causas (accidentes, violencia,
inaccesibilidad a los servicios de salud, etc.).
Ademas, esta definicion circunscribe las muertes
maternas a un periodo de tiempo que parte del
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inicio de la gestacion y concluye a los 42 dias
posteriores al parto.

En esta definicion, propuesta por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), el intervalo de
tiempo y la causa de muerte materna reviste de
importancia basica, sin embargo, por razones
operativas o de indole del dato, sobre todo
proveniente de encuestas, es dificil precisar la
causa de muerte y el momento de su ocurrencia,
lo mas que se puede conseguir como informacion
es las circunstancias en que se produjo la muerte,
esto es, durante el embarazo, el parto o un periodo
posterior al parto. Al respecto, en 1993, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
que "una muerte relacionada con el embarazo es
la muerte de una muijer durante el embarazo o en
los 42 dias posteriores a la terminacion del
embarazo, independientemente de la causa".

De acuerdo a estas definiciones la cuantificacion
de la muerte materna, en relacion a la causa de
muerte, con el primer criterio seria méas refinada
que la basada en el segundo criterio, sin embargo,
se puede advertir que el periodo de tiempo al que
se refiere ambas definiciones, 42 dias después
del parto, es relativamente arbitrario, de tal modo
que algunos estudios han adoptado intervalos mas
largos para definir la mortalidad materna (muertes
maternas tardias que serian las ocurridas hasta
un afio después del parto), como efectivamente
se hace al considerar como dos meses el periodo
del puerperio en las ENDES. Asi mismo se puede
sefialar que dentro de este periodo pueden
omitirse muertes maternas ocurridas en los meses
iniciales del embarazo como en los dias finales del
puerperio, lo que podria subestimar el nivel de la
mortalidad materna, aunque se ha observado que
esta incidencia no es muy significativa y que mas
de las tres cuartas partes de las muertes maternas

5/ Brass, William y Graham, Wendy. "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.

tienen lugar entre el Gltimo trimestre y la primera
semana después del parto (Graham y Brass,
1988).%

1.4.3 Definicion operativa de muerte
materna

Se consideran muertes maternas aquellas
ocurridas durante el embarazo, parto o post-parto,
independientemente de la causa.

SegUn esta definicion las muertes maternas serian:
Directas, indirectas e incidentales, segun la causa
que la origine. Incluye muertes maternas tardias,
cuyo periodo no esta precisado, aunque en el
caso de utilizar los datos de las ENDES el periodo
de post-parto seria de dos meses.

1.5 Factores de riesgo asociados a la muerte
materna

Los factores de riesgo que se asocian a la
mortalidad materna son multiples, dentro de ellos
se mencionan: 1) multiparidad; 2) embarazos no
deseados; 3) intervalo inter genésico corto; 4)
embarazo en la adolescencia o posterior a los 35
afios; 5) ausencia de control prenatal; 6)
desconocimiento de los signos de alarma del
embarazo, parto y puerperio; 7) demora en acudir
al establecimiento de salud en busca de ayuda;
entre otros. Sin embargo, juntando en base a la
naturaleza de riesgo se pueden clasificar en
factores: sociales, econémicos, ambientales,
educacionales, culturales, biolégicos y otros. A
continuacion se presentan los factores agrupados
en:

Biomédicos. Hemorragia, complicaciones del
aborto, hipertension del embarazo, infeccion y
complicaciones del parto.

Obstétricos indirectos. Malaria, hepatitis,
anemia o enfermedad cardiaca post-reumatica,
tuberculosis, diabetes, anemia y desnutricion, entre
otros.
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Econdmicos. Una poblacion en situacion de
pobreza que carece de los ingresos necesarios
para acceder a un minimo de bienestar en salud y
satisfacer otras necesidades como educacion,
vivienda y alimentacion.

Vivienda y servicios bésicos. Las malas
condiciones del piso, techo, iluminacion y
ventilacion; el escaso nimero de habitaciones,
escasa disponibilidad de agua potable y
alcantarillado, favorecen la aparicion de riesgos
asociados a patologias comunes.

Educacion. La falta de educacion hace que
tradiciones, creencias, habitos y costumbres de
los habitantes, muchas veces equivocadas,
ejerzan gran influencia sobre el estado de salud
de las personas.

Sociales. La condicién social, la educacion, el
estilo y la calidad de vida de las familias influyen
en el proceso salud-enfermedad de las mujeres
embarazadas. Los factores sociales que
condicionan la salud de los habitantes son:

- Ambiente. Tiene una gran influencia sobre
nuestro bienestar y es de dos tipos: el
ambiente asociado a la pobreza extrema y el
ligado al desarrollo e industrializacion.

- Estado de salud. Dado por la conducta y
los cuidados de la salud, por ejemplo, la
anemia puede ser el resultado de falta de
dinero (estado socioecondémico) o de habitos
alimentarios deficientes.

- Accesibilidad y calidad de la atencion de
salud. El acceso deficiente a una atencion de
salud de calidad, por razones de transporte,
costo 0 por las caracteristicas de los servicios

6/ OMS. "Medicion de la Mortalidad Materna a partir de un Censo:
Instrucciones para los usuarios”. North Carolina, USA. 2001
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disponibles, tiene gran impacto sobre la salud
materna.

- Comportamiento en materia de
procreacion. Son las relaciones entre la
muerte materna y condiciones como la edad,
paridad, intervalo inter genésico y deseo del
embarazo, entre otros.

- Mujeres que viven solas o que no reciben
ayuda. El abandono de la pareja y en
algunos casos de la familia deja desprotegida
ala gestante lo cual agrava las circunstancias
de su gestacion.

1.6 Fuentes de datos para el estudio de la
mortalidad materna.

En todas las poblaciones, a diferencia de la
mortalidad general, las muertes maternas son
eventos raros, lo que evidentemente no disminuye
suimportancia social, pero si incide en su medicion.
En paises con alta mortalidad, el cociente entre
muertes maternas y nacimientos (RMM) rara vez
excede 1,000 por cada 100,000 nacimientos.
Incluso a este alto nivel, una poblacién de 2,500
habitantes, con una elevada tasa de natalidad de
40 por cada 1,000 personas solamente incluira
en promedio una muerte materna por afio.? Este
hecho tiene serias repercusiones en la captacion
de informacion sobre el tema, sobre todo para
areas pequefias o subgrupos de poblacion.

En cuanto a la informacion cuya fuente es el
Registro Civil, la omisién que corrientemente la
afecta, toma mayor relevancia en el caso de las
muertes maternas debido sobre todo a la dificultad
de catalogar, en algunos casos, un deceso como
muerte materna. Por otro lado en las
investigaciones estadisticas, mediante la técnica
del muestreo, exigen gran tamafio de la muestra
para obtener un nimero significativo de casos.
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Los datos disponibles en el pais para estudiar la
mortalidad materna son los provenientes de los
registros continuos como el Registro Civil y las
Estadisticas Institucionales, ademas los que se
obtienen en las encuestas ENDES o la ENCO
2006. La informacién proporcionada por el
Registro Civil deberia considerarse como la mas
adecuada para el estudio de la mortalidad materna
para toda la poblacion, sobretodo para establecer
los niveles, sin embargo, esta informacion no se
considera con este propdsito por el alto grado de
omision que afecta la informacion, la misma que es
mayor al total de defunciones, debido sobre todo
a la mala definicion de la causa de muerte que es
el dato necesario para clasificar las muertes
maternas, a lo que se suma el sub-registro del
total de defunciones y la pérdida de informacion
en el proceso de centralizacion de las boletas
estadisticas "certificados de defuncion”.

Se han elaborado estudios sobre la mortalidad
materna basados sobre todo en los datos de las
encuestas ENDES, al respecto es conocido que
la informacion que proporcionan estas encuestas
tiene confiabilidad en el &mbito nacional, no tanto
asf en las &reas menores como los departamentos.
Respecto de la informacion, se dispone las que
proporcionan las ENDES de 1991-92, 1996, 2000
y 2004-07, relativa a la sobre-vivencia de
hermanas, que facilitan elaborar estimaciones
indirectas de la probabilidad de morir por causa
materna alo largo de todo el periodo reproductivo,
sobre la base de estas probabilidades se calculan
indicadores convencionales de la mortalidad
materna para toda la poblacion.

Con relacion a las estadisticas cuyo origen es el
Registro Civil, se han publicado cifras producto
de calculos directos, sin mencionar el nivel de

sub-registro y la mala certificacion de la causa de
muerte, problemas fundamentales que se vinculan
a este tipo de informacion. El calcular indicadores
de la mortalidad materna con esos datos mostraria
altos grados de sub-estimacion, sin embargo, no
deja de ser una fuente potencial para realizar
estudios sobre algunas estructuras relativas, mas
no sobre los niveles, las tendencias y diferencias
sobre todo de tipo contextuales, que son
determinantes del riesgo de muerte materna.

En cuanto a los registros de MINSA (OGE), se
considera como una buena fuente de datos para
estudiar las causas de muerte materna y otras
caracteristicas, ademéas de la distribucion
departamental, sin embargo, de por sf, no permiten
calcular niveles y tendencias en toda la poblacion
debido a la omisién que la afecta.

Finalmente, los indicadores de la mortalidad
materna tienen dos componentes, el nimero de
muertes maternas y el denominador con el cual
se relacionan, en tal sentido, las magnitudes
pueden variar, por un lado, debido a las
estimaciones derivadas de las ENDES en la
medida que se vayan involucrando mas ENDES
en la estimacion de las tendencias; y por otro
lado, en funcién de los datos sobre poblacion que
se utilicen, por ejemplo, si los calculos se realizan
tomando como informacion las proyecciones
elaboradas antes del Censo del 2007, estas
cambiaran si se reajustan las proyecciones en
base al nuevo Censo o si se toman los datos
censales. En todo caso los datos inciden en la
cuantificacion de los niveles de mortalidad materna
introduciendo cambios aungque no de gran
importancia, pues en todos los casos mantienen
los 6rdenes de magnitud.
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. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 Indicadores de la mortalidad materna

Para conocer la incidencia de la mortalidad se
manejan tres conceptos que permiten definir el
conjunto de mujeres dentro del cual ocurren las
muertes maternas, los que a su vez dan origen a
distintos tipos de indicadores: 1) Las mujeres
embarazadas; 2) Las mujeres en edad fértil; y 3)
Las mujeres expuestas al riesgo de muerte
materna. Los dos primeros conceptos se
relacionan al célculo de relaciones o tasas, el
tercero al célculo de probabilidades. Desde que
es problematico conocer el nimero de mujeres
embarazadas, estas se reemplazan por el nimero
de nacimientos ocurridos durante un periodo de
tiempo, generalmente un afio, que es una
aproximacion al nimero de gestantes.

2.1.1 Razo6n o relacion de mortalidad
materna

La razén de mortalidad materna, es una forma de
cuantificar la incidencia de la mortalidad materna
en la poblacion, para ello se relaciona, por
cociente, las muertes maternas con el nimero de
nacimientos, ambos hechos vitales ocurridos en
el mismo periodo de tiempo. Se usa en el
denominador los nacimientos como una
aproximacion del nimero de embarazos, lo que
lo convierte en un cociente entre hechos vitales.
La principal objecion que se hace a este indicador
es que no cuantifica Unicamente la mortalidad
materna, pues por tener como denominador los
nacimientos, estaria involucrando a la fecundidad.
Esto significa que es un indicador de la mortalidad
materna y la fecundidad simultdneamente, sin
saber cuanto representa para cada uno de estos

hechos vitales. 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, a
parte de las distintas fuentes de datos utilizados.
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.

Matematicamente se expresa como:

z
RMMZ = '\’:3&2 %100,000

Donde:

RMMZ Representa la razén de mortalidad
materna del afio "z".

MM?Z Representa las muertes por causa
materna ocurridas en el afio "z".

B Representa el ndmero de nacimientos
ocurridos en el afio "z".

2.1.2 Tasa de mortalidad materna

La Tasa de Mortalidad Materna, relaciona, por
cociente, las muertes maternas con la poblacién
en la cual ocurre, en este caso se considera como
denominador, o poblacion dentro de la cual ocurren
las muertes maternas, a todas las mujeres en edad
fértil. Es de advertir que esta forma de trabajo
subestima la tasa de mortalidad materna desde
que no todas las mujeres en edad reproductiva
estan expuestas al riesgo de embarazo y muerte
materna, pues muchas de ellas estan protegidas
contra el embarazo, ya sea en forma natural por
no tener relaciones sexuales o ser infértiles, o
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estar usando métodos anticonceptivos. A esto se
agregan algunas distorsiones, sobre todo al
realizar comparaciones, originadas por la
estructura de edad de las mujeres en edad fértil,
adicionalmente podria introducirse sesgos
relacionados con las diferentes fuentes de datos
utilizados para el numerador y denominador. Pese
a estos inconvenientes, es un indicador importante
del nivel de la mortalidad materna.

La Tasa de Mortalidad Materna, se expresa en
forma matematica como sigue:

MM ?

zZ _
TMM* = MEE 30-VI-Z

x100,000

Donde:

TMMZ  Representa la tasa de mortalidad
materna del afio "z".

MM? Representa las muertes maternas
ocurridas en el afio "z".

MEF*V'Z Representa el nimero promedio de
mujeres en edad fértil en el afio "z".

2.1.3 Probabilidad de morir por causa
materna

La probabilidad de morir por causa materna
expresa el riesgo de morir durante el periodo
fértil, por esta causa, de un grupo inicial de
mujeres expuestas a este riesgo. Para la
cuantificacion de la probabilidad, se toma como
numerador el nimero de muertes maternas
ocurridas en un grupo o cohorte inicial de mujeres
durante el periodo de vida fértil. En cuanto al
denominador se consideran las mujeres expuestas
al riesgo de muerte materna. La expresion
matematica de esta probabilidad es:

_ MM (w)

q(w) ME

Donde.
g%  Representa la probabilidad de morir por
causa materna durante la vida fértil.

MM(w)Representa las muertes, por causa
materna, que ocurririan en las mujeres
durante la vida fértil.

ME Representa el nimero de mujeres
expuestas al riesgo de muerte por causa
materna.

Para trabajos précticos, utilizando el método
indirecto de la "sobre vivencia de hermanas", se
considera tedricamente como la poblacién
expuesta al riesgo de muerte materna a todas las
mujeres que alcanzaron la edad de 15 afios. Esta
consideracion lleva a desechar algunas muertes
maternas de menores de 15 afios, ya que se
habrian producido en mujeres que de acuerdo a
nuestra definicion no estaban en riesgo de muerte
materna. La precision del grupo inicial de mujeres
no es tan simple, pues por ser la probabilidad de
morir por causa materna una medida de cohorte,
donde interviene el tiempo (longitudinal), las
mujeres expuestas al riesgo de muerte materna
serfan las que alcanzaron la "edad exacta" de
15 afios en el afio que se inicia la medicion.

2.1.4 Riesgo de morir por causa materna

Los indicadores del nivel de la mortalidad materna
que se definieron anteriormente (RMM y TMM)
son indicadores de "contemporaneos"
(transversales), un indicador de "generaciones"
(longitudinal) es la probabilidad de morir por causa
materna durante el periodo reproductivo. Con fines
précticos se plantea una variacion al concepto de
probabilidad de morir por causa materna
denominandolo "riesgo de morir por causa
materna” a fin de darle el tratamiento de un
indicador de "contemporaneos" (medida
transversal), para ello se propone lo siguiente; 1)
En cuanto al numerador, se supone que la
poblacion es estacionaria, de manera que el
nimero de muertes maternas, por edad, es
constante durante toda la vida fértil, bajo este
supuesto el nimero de muertes maternas
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ocurridas en los distintos grupos de edad durante
un afio, equivaldria a las ocurridas durante toda
la vida fértil en el grupo inicial de mujeres de 15
afios (este supuesto implica que la poblacion
envejece sin que pase el tiempo); 2) En cuanto al
denominador, se toma el promedio de MEF como
mujeres expuestas al riesgo de embarazo y muerte
materna.

Como se puede apreciar, el cociente entre las
muertes maternas y el promedio de MEF, no es
exactamente una probabilidad, por lo que este
indicador se conoce como Riesgo de Morir por
Causa Materna durante toda la vida fértil (15 a 49
afios). En consecuencia, el Riesgo de Morir por
Causa Materna (RMCM) se expresa
matematicamente como:

MM Z

RMCM* = ———
PMEF

Donde:

RMCM?# Representa el riesgo de morir por
causa materna en el afio "z".

MM? Representa las muertes, por causa
materna, que ocurrirfan en las mujeres
en edad fértil durante el afio "z".

PMEF? Representa el promedio de mujeres
en edad fértil en el afio "z".

2.1.5 Proporcion de mujeres en edad fértil
que murieron por causa materna

Este indicador muestra la proporcién de muertes
por causa materna, dentro del total de muertes de
las MEF (PMCM). El nimero de muertes maternas
se obtiene mediante la aplicacion de laPMCM a la
mejor cifra disponible del nimero total de
defunciones de mujeres en edad fértil.
Matematicamente se expresa como:

MM *
MF *

PMCM * =
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Donde:

PMCM?Z Representa la proporcion de mujeres
en edad fértil que murieron por causa
materna en el afio "z".

MM? Representa las muertes por causa
materna ocurridas en el afio "z".

MFZ Representa el total de muertes de
mujeres en edad fértil, ocurridas el
afio "z".

Esta proporcién también es factible calcular con
datos retrospectivos sobre la supervivencia de
hermanas, coleccionados por las ENDES. Asi
mismo mediante el Modelo de regresion utilizado
por la OMS y UNICEF, para estimar la mortalidad
materna.

2.1.6 Relacion o tasa de muerte materna
segln causa

Es préactica comdn utilizar indicadores de algtn
hecho vital fraccionando dicho acontecimiento
segun algunas circunstancias de su ocurrencia
que se quiere resaltar. Es el ejemplo conocido de
la Mortalidad Infantil, cuando se quiere resaltar
las muertes neonatales. En este caso el
numerador (muertes infantiles) se fracciona en
muertes neonatales y post-neonatales, segmentos
que se dividen por el niimero total de nacimientos
dando origen a la tasa de mortalidad infantil
neonatal y post-neonatal, cuya suma da la tasa
de mortalidad infantil.

En forma similar, si se desea calcular indicadores
de la muerte materna, segin causas generales
se podria fraccionar el numerador en muertes
maternas por causas directas, indirectas e
incidentales, dichas fracciones se dividen por un
denominador apropiado y daria origen a tres
indicadores de la muerte materna cuya suma
representa el total de la mortalidad materna.
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La expresion matematica para calcular la relacion
de muerte materna segun causas seria:

z z Hy4 z
rvM 2 = MM 100,000 - MMA”+ MMIZ+ MMa® 1 5,000
B B
RMM 2 = MMA” 100,000+ MM 100,000+ MM2” | 100,000

z

z z

RMM ? = RMMD? + RMMI * + RMMA?

Donde:

RMM?Z  Representa la razon de mortalidad materna del afio "z".

MM?Z Representa las muertes maternas ocurridas en el afio "z".

MMd? Representa las muertes maternas por causas directas ocurridas en el afio "z".
MMiZ Representa las muertes maternas por causas indirectas ocurridas en el afio "z".

MMaZ Representa las muertes maternas por causas incidentales ocurridas en el afio "z".

B Representa el nimero de nacimientos ocurridos en el afio "z".

RMMD? Representa la razon de muerte materna debido a causas médicas directas.
RMMIZ  Representa la razon de muerte materna debido a causas médicas Indirectas.
RMMA?Z  Representa la razén de muerte materna debido a causas Incidentales.

Para calcular la tasa de mortalidad materna, se
reemplaza los nacimientos (denominador) por las
mujeres en edad fértil.

2.1.7 Riesgo reproductivo

El riesgo reproductivo se define como la inversa
de la probabilidad de morir por causa materna o
del Riesgo de Morir por Causa Materna (RMCM).
Expresa la ocurrencia de una muerte por causa
materna dentro de cierto nimero de mujeres
expuestas al riesgo.

R? = ;
RMCM *
Donde:
RR? Representa el riesgo reproductivo en
el afio "z".

RMCM? Representa el riesgo de morir por
causa materna en el afio "z".

2.2 Metodologias para la medicién de la
mortalidad materna

En Demografia se emplean métodos vy
procedimientos para cuantificar los hechos
demograficos, estos procedimientos se basan en
la matematica y la estadistica de manera que a
partir de datos empiricos proporcionados por los
censos, estadisticas vitales y encuestas
especializadas basadas en el muestreo se calculen
indicadores demograficos con alto grado de
confiabilidad.

En los paises o regiones donde sus estadisticas
sobre hechos vitales son incompletas o no existen,
se utilizan técnicas de estimacion llamadas
"indirectas" que utilizan informacion de tipo
retrospectivo proveniente de censos o encuestas
de una sola visita, obtenidas generalmente
preguntando a cada uno de los entrevistados,
sobre la condicion de supervivencia de padres,
hijos, conyuge, hermanos. Estas técnicas consisten
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en construir a partir de la informacion retrospectiva,
captada en las investigaciones estadisticas de
campo, relaciones que lleven implicito la incidencia
del hecho vital que se quiere estimar, para
convertirlas luego en indicadores convencionales,
sean estas tasas, razones o probabilidades.

Los métodos mas difundidos son los que permiten
estimar la fecundidad a partir de la informacion
combinada de los hijos tenidos el ltimo afio y el
total de hijos tenidos por las mujeres, la mortalidad
infantil y de la nifiez a partir del nimero de hijos
nacidos vivos y sobrevivientes al momento del
censo, la mortalidad adulta a partir de informacién
sobre orfandad de madre y viudez y la mortalidad
materna a partir de la sobrevivencia de hermanas.

Los métodos utilizados para calcular los niveles
de la mortalidad materna varian en funcién de la
informacion disponible. Por lo general, si la fuente
son registros continuos como el Registro Civil 0
los Registros Administrativos, las muertes por causa
materna son determinadas mediante certificacion
médica, pero en el caso de Censos de Poblacion,
Encuestas de Hogares de una sola visita y en
Estudios de Mortalidad en la Edad Reproductiva
(RAMOS) se consideran muertes maternas las
ocurridas durante el embarazo, parto o un tiempo
posterior al parto, sin tener en cuenta la causa.

2.2.1 Registros continuos

En el caso de los registros continuos la informacion
sobre mortalidad materna se obtiene tomando en
cuenta la causa de la muerte. Sin embargo, esta
informacion no es totalmente confiable, adn en los
paises donde los registros de hechos vitales tienen
coberturay certificacion médica total, debido a que
las muertes maternas no son correctamente
registradas, sea por mala clasificacion o por
omisiones. En la mayoria de los paises en
desarrollo el sistema de Registros Continuos de
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mortalidad estan afectados por la omisién y falta o
deficiente certificacion medica de la muerte lo que
las invalida para establecer los niveles y
tendencias en la mortalidad por causas especificas
incluyendo la muerte materna.

- Calculo de indicadores

a) Relacion de Muerte Materna (RMM). Se
calcula dividiendo las muertes maternas entre los
nacimientos, expandidos por 100 mil. Tanto el
numerador como el denominador provienen del
Registro de Hechos Vitales.

En este caso, el numerador, asi como el
denominador estan afectos por la omisién, cuyos
valores por lo general se desconocen, en todo
caso hay cierta compensacion de la omision cuya
magnitud es desconocida. Se debe tener en cuenta
que la omision en las muertes es mayor que en
los nacimientos, lo cual necesariamente origina
una sub-estimacion de la RMM.

b) Tasa de Mortalidad Materna (TMM). Se
calcula dividiendo las muertes maternas por las
mujeres en edad fértil, expandidos por 100 mil.
En este caso el numerador proviene de Registro
Continuo y el denominador de estimaciones
basadas en los Censos (Proyecciones de
poblacion).

El numerador esta afectado por la omision, no asi
el denominador que por derivarse de las
proyecciones es un dato confiable, sin embargo
el hecho de que no todas las mujeres en edad
fértil estén expuestas al riesgo de embarazo, por
consiguiente al de muerte por causa materna, el
denominador estaria colaborando con la sub-
estimacion del nivel de la mortalidad materna. Por
otro lado hay el inconveniente que cada vez que
se revisen la Proyecciones de Poblacion, el
denominador puede cambiary por ende la TMM.

Cobertura y calidad de los servicios de salud reproductiva y otras variables, y su relacion con el nivel de la mortalidad materna: 2007 37



Centro de Investigacion y Desarrollo

- Ventajas y desventajas

a) Ventajas. Como ventaja se puede sefialar
que disponiendo de los datos (numerador y
denominador) el célculo es sencillo, ademas, se
obtienen estructuras relativas robustas, como las
muertes por edad, o causas si la certificacion es
aceptable, las mismas que son factibles de aplicar
alas defunciones maternas corregidas con la tasa
de omision o provenientes de otras fuentes.

b) Desventajas. La principal es que el
numerador esta afectado por la omision lo que
invalida la informacién para determinar el nivel de
la mortalidad, no asi el denominador que por
derivarse de las proyecciones es un dato
confiable, sin embargo, el hecho de que no todas
las mujeres en edad fértil estén expuestas al riesgo
de embarazo, por consiguiente al de muerte por
causa materna, el denominador estaria
colaborando con la sub-estimacion del nivel de la
mortalidad materna. Por ser la omision de muertes
maternas diferencial, segun el lugar de ocurrencia,
no es factible conocer la distribucion espacial de la
mortalidad. Se agrega como desventaja la calidad
de la certificacion de la causa de muerte.

En algunos registros continuos, como los del
Sistema de Vigilancia Epidemiologica de la
Mortalidad Materna, la informacion esta afectada
solamente por la falta de cobertura (omision), sin
embargo, la certificacion de la causa de muertes y
otras variables relacionadas asi como la
distribucion departamental son de gran
confiabilidad.

2.2.2 Censo

Hay un creciente interés en utilizar los censos
para la generacion de datos de mortalidad materna.
Un censo de alta calidad podria incluir preguntas
sobre las muertes en el hogar en un periodo de
referencia definido (a menudo uno o dos afios),

seguido de preguntas mas detalladas, que
permitirian la identificacion de muertes maternas
sobre la base del momento de la muerte en relacion
al embarazo (autopsia verbal). Las debilidades
del método ya han sido notadas. Sin embargo, las
ventajas de tal enfoque son que generaria valores
nacionales y subnacionales, y que seria posible
realizar estudios segun las caracteristicas de la
vivienda u otras variables estudiadas en el censo.
Los andlisis de tendencias serian posibles en tanto
que no estan afectados por errores de muestreo.
Sin embargo, los datos obtenidos de cuestionarios
censales sobre muertes recientes en la vivienda
requeririan una evaluacion exhaustiva, y a
menudo ajustes. Una cantidad de paises han
usado el censo para estimar la mortalidad materna
y hay trabajos en curso para evaluar la extension
a la cual dichos enfoques pueden demostrar su
valor al estimar la mortalidad materna.

- Célculo de indicadores

a) Relacion de Muerte Materna (RMM). Se
calcula dividiendo las muertes maternas entre los
nacimientos, expandidos por 100 mil. Tanto el
numerador como el denominador provienen del
censo, en todo caso se debe tomar Unicamente
las muertes maternas referidas al afio anterior del
censo, de igual manera los nacimientos. Si la
muerte materna consigna la fecha de la ocurrencia,
es facil calcular las muertes ocurridas en el afio
anterior, tal como se acostumbra en el caso de los
nacimientos del Gltimo afio. Si no se tienen esas
precauciones el calculo se complica.

b) Tasa de Mortalidad Materna (TMM). Se
calcula dividiendo las muertes maternas por las
mujeres en edad fértil, expandidos por 100 mil.
En este caso el numerador se refiere a un periodo
anterior a la fecha del censo y el denominador
corresponde a la fecha del censo. Se tiene que
realizar las estimaciones necesarias, a fin de que
las mujeres en edad fértil estén referidas al punto
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medio del periodo de referencia al que
corresponden las muertes maternas declaradas.
Si las muertes maternas se refieren a periodos
mayores de un afio, se deben anualizar los
resultados.

- Ventajas y desventajas

a) Ventajas. La informacién censal no esta
afectada por errores de muestreo. Por ser
informacion de toda la poblacién permite conocer
las muertes maternas para areas urbanas y
rurales, departamentos y regiones y otras
caracteristicas de la poblacion.

b) Desventajas. El censo exige una operacion
de campo rapida y utiliza entrevistadores con poco
entrenamiento, lo que no posibilita obtener
informacion precisa sobre el momento de
ocurrencia de la muerte a lo que se agrega que el
informante ignore si la muerte se relacione a un
embarazo. Ademas, el periodo de referencia no
es preciso para el informante, y puede ocurrir
que los datos se vinculen a periodos mayores o
menores lo cual sobrestimaria o subestimaria la
mortalidad materna. En experiencias censales
anteriores, donde se estudiaba la mortalidad
general, se pudo constatar que el periodo de
referencia no estaba claro, el informante en
algunos casos desconocia las muertes ocurridas
en la vivienda y el disefio del cuestionario no
daba cabida a la declaracién de mas de una
muerte.

2.2.3 Autopsia verbal

Alli donde la certificacion médica de la causa no
esta disponible, algunos estudios asignan causa

7/ CarlaAbouZahr y Tessa Wardlaw. "Estimados de OMS, UN ICEF
y UNFPA". Traduccion Walter Mendoza. Lima 2006

8/ -Technical officer, Measurement and Health Information Systems,
Evidence and Information for Policy, WHO, Geneva.
-Senior Programme Officer, Statistics and Monitoring, Division of
Policy and Planning, UNICEF. New York.
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de muerte usando técnicas de autopsias verbales.
Sin embargo, la confiabilidad y validez de la
autopsia verbal para determinar la causa de
muerte en general e identificar las muertes
maternas en particular no esté establecida. El
método puede fallar en identificar correctamente
una proporcion de muertes maternas,
particularmente aquellas que ocurren al inicio del
embarazo (sea ectopico, relacionado al aborto),
después que este ya ha terminado (sepsis, falla
organica), y por causas indirectas (malaria, VIH/
SIDA).”

2.2.4 Estimados de OMS/UNICEF/UNFPA
(Modelo Estadistico)®

a) Generalidades

Este método propone un modelo estadistico,
ajustado mediante la aplicacién del modelo de
regresion mdltiple a la informacion de paises que
poseen datos considerados de buena calidad. La
variable dependiente es la proporcion de
defunciones debidas a causas maternas entre las
mujeres en edad fértil (PMCM). El nimero de
muertes maternas se obtiene mediante la
aplicacion de la PMCM a la mejor cifra disponible
del nimero total de defunciones de mujeres en
edad fértil.

Desde que la variable dependiente del modelo es
una proporcion, resulta apropiado trabajar con el
Logito de dicha proporcion, a fin de asegurar que
los valores predictivos mediante la regresion estén
entre 0y 1. En vista que también el objetivo del
modelo es predecir fuera de la muestra las
variables independientes deben estar disponibles
para la mayor parte de paises para los que se
necesitan las predicciones.

Las variables independientes pueden ser
clasificadas como:
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Demogréficas (una medida del nivel de la
fecundidad, relacionada al PMCM mediante
su efecto sobre la cantidad de eventos de
riesgo);

Econdmicas (ingreso por habitante para
comparar paridad de poder);

Sociales (tasa de alfabetizacion adulta
femenina, razon cruda hombre/mujer de
matriculas en secundaria y la integridad de
los registros de muertes adultas);

Del sistema de salud (proporcién de
embarazos con control prenatal, proporcion
de partos atendidos por personal calificado,
categorizacion de cinco valores de OMS de
acceso a medicamentos esenciales, el indice
de "desempefio" del Reporte de Salud
Mundial, y la tasa de prevalencia
anticonceptiva); v,

- Variables dummy para diferenciar regiones.

b) Fuentes de datos usados por los paises
para los estimados del afio 2000

Para definir el modelo de regresion, mas
adecuado, los paises se clasifican en regiones en
base a la informacion disponible mas reciente
sobre mortalidad materna y otros indicadores
claves. Sobre la base de esta y otra informacion
disponible en las bases de datos de OMS y
UNICEF, los paises fueron clasificados en seis
grupos con fines de anélisis (ver tabla 2.1). El
Pert esta dentro del grupo C, donde se tienen
estimados directos de la PMCM en base a
informacion retrospectiva de la sobre vivencia de
hermanas proporcionada por la ENDES.

Tabla N° 2.1
FUENTES DE DATOS DE MORTALIDAD MATERNAL
USADOS EN LOS ESTIMADOS PARA EL ANO 2000

% de % de
P e | aisesternorios | Palsesheriorios | MINRR0S
en cada categoria cubiertos
Registros vitales
caracterizados como
A completos* con buena 60 3 13
atribucion de causa
Registros vitales
B caracterizados como 6 3 1
completos pero incierta o
pobre atribucion de causa**
Estimados directos de las 29 17 16
hermanas
D RAMOS 13 8 19
Encuesta de hogares usando
E estimacion directa o 3 2 23
estimados de censos
Ausencia de datos de
F mortalidad materna 62 36 21
Total 173 100 99

*  Mas del 90% de las muertes adultas son reportadas y tienen una buena atribucion de causa, segin la Division de Estadisticas

de las Naciones Unidas y los estimados de OMS.

** Mas del 90% de muertes adultas son reportadas segun la Division de Estadisticas de las Naciones Unidas, pero segun la

OMS hay una inadecuada atribucion de causa de muerte.
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¢) El modelo de regresion

Inicialmente el modelo fue definido para los afios
1990 y 1995, el modelo utilizado en el afio 2000
muestra variaciones. El conjunto final de datos

logito(PMCM) = —6.15+ 1.24In(TFG) — 0.014l0gito(AC) — 0.26 x

Donde:
TFG Es la tasa de fecundidad general.
AC Es el porcentaje de partos asistidos

por personal calificado.

PBI/PPC Es el producto bruto interno por
habitante basado en la conversién
de la paridad del poder de compra.

LAASSMO Es una variable dummy que
identifica a los paises de Latino
América, Africa Sub-Sahariana y el
Medio Oriente/Norte de Africa (de
Pakistan a Marruecos).
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contenfa observaciones de 68 paises que no
pertenecen a la OCDE. Sin embargo, de ellos,
algunos carecian de valores para una 0 méas
variables independientes. El modelo final fue:

PBI
PPC

+ 0.53LASSMO - 0.62RBC

RvVC Es una variable dummy para paises
caracterizados por tener un registro
de mortalidad completo, segun la
OMS.

La estructura del modelo fue ligeramente diferente
a la del ejercicio para el afio 1995, el cual incluia
una variable dummy para las economias
anteriormente socialistas, pero no incluia el PBI/
PPC y fue ajustada a 73 observaciones
incluyendo 24 paises de la OCDE. Los resultados
mostraron signos y magnitudes de los coeficientes
estimados y las estadisticas de bondad del ajuste,
seglin como se muestra en la tabla 2.2.

Tabla N° 2.2
COMPARACION DE LOS MODELOS ESTADISTICOS PARA LOS ANOS 1995 Y 2000
Modelo ‘ Constante | In(TGenF) | AC | PBIPPC ‘ HIV | FSE | LAASSMO ‘ VRComplete ‘ R?
1995 -829 +1,39 -0,01 -002  +068 +0,72 -0,68* 092
2000 -6,15 +1,24 -0,01 -026 +0,53 -0,62 091

* Lavariable utilizada en el modelo para el afio 1995 fue el registro de mortalidad adulta "completo”, segun se reporta a NN.UU., a diferencia de
la integralidad del registro de muerte adulta del modelo del afio 2000.
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Tabla N° 2.3

METODO DE PRODUCCCION DEL ESTIMADO PARA
EL ANO 2000 SEGUN FUENTES Y TIPOS DE DATOS

Nimero
?:blg L1 32%3: Ll il Método para producir el estimado
anexo
Sjr?'sﬁrgsavgﬁlizi;gr:zlstos Los estimados de muerte maternos es_tén basados en el valo_r ajuste_ldo
A causa atribucion de causa observado por un fact_or de a]uste_nacmnalmente reportado si estuviera
disponible o por 1.5 si no lo estuviera.
de muerte
Registros vitales completos Los dat_os de muertes de mujere_s en edad reproductiva fue_ro primero
con pobre o incierta expandidos para a]ustarsg a_I estimado de OMS dg sub-registro de
B atribucion de causa de mu_ertes. El modelo estadistico es usado para gstlmar los PMCM._Este es
muerte apllcado_ al sobre de OMS de muertes no asociadas al VIH en mujeres
para estimar las muertes maternas.
El PMCM observado (estandarizado para la edad y ajustado para
referirse s6lo a muertes de mujeres no asociadas al VIH) a partir de los
datos de las hermanas es aplicado a la cantidad de muertes no
C Estimados directos de las asociadas al VIH de mujeres de 15 a 49 estimado por la MOS para el afio
hermanas 2000 para calcular las muertes maternas. La RMM es entonces obtenida
dividiendo las muertes maternas totales por los estimados de
nacimientos vivos, segun lo reporta el Anuario Demografico de las
Naciones Unidas.
La RMM es tomada sin ajustes. Sin embargo, la cantidad de nacimientos
D RAMOS vivn_)s estimados para el afio 2000, generalmente a partir dg los
estimados de las NN.UU., son usados para obtener la cantidad de
muertes maternas para el calculo de valores globales y regionales.
La RMM observada es tomada sin ajustes. Sin embargo, la cantidad
£ Otra encuesta 0 estimado estimada de nacimientos vivos para el afio 2000, generalmente a partir
censal de estimados de las NN.UU., son usados para obtener la cantidad de
muertes maternas para el calculo de valores globales y regionales.
Estos estimados son desarrollando el modelo. Para cada pais, se usa el
modelo de regresion para predecir los PMCM, la cual es luego aplicada a
Ausencia de datos los estimados de OMS de muertes no asociadas al VIH de mujeres en
F nacionales de mortalidad edad reproductiva para el afio 2000 para calcular las muertes maternas.
materna La RMM se obtiene dividiendo la cantidad de muertes maternas por un
estimado de nacimientos vivos para el afio 2000 derivados de las
proyecciones de poblacion de las NN.UU. (revisién 2000).
- Ventajas - Desventajas

Permite realizar estimaciones de la PMCM en
forma estandar para muchos paises, sin embargo
el nimero de muertes maternas depende de la
calidad del dato sobre muertes de mujeres en
edad fértil, que por lo general la fuente seria las
Estadisticas Vitales, poco confiables por el sub-
registro. La alternativa serfa usar Tablas Modelo
de Mortalidad o construir tablas de vida, lo que
complica el estimado de las muertes maternas.

Los niveles de mortalidad materna obtenidos
dependen exclusivamente de la calidad y
confiabilidad de las variables independientes. En
el caso particular del Per( los resultados indican
un nivel alto de la mortalidad materna, no
compatible con otros indicadores demograficos y
de salud que son relativamente bajos.
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2.2.5 Métodos directos de encuestas de
hogares

Alli donde los datos de registros vitales no son
apropiados para establecer la mortalidad especifica
por causa, el uso de las encuestas de hogares
provee una alternativa. Sin embargo, las
encuestas de hogares que usan estimacion directa
tienen alto costo y dificiles de implementar debido
a que se necesitan de muestras muy grandes a fin
de ofrecer estimados estadisticamente confiables.

En el caso peruano, la encuesta ENCO,
complementaria al Censo de Poblacion del 2005,
aplicada a una muestra suficientemente grande,
investiga la mortalidad materna. En un anlisis
preliminar de los resultados, se percibe una sobre
estimacion de la mortalidad materna, ademas, la
informacion no es confiable desde que registra
muertes maternas inclusive de nifias 0 mujeres
adultas.

2.2.6 Método de la supervivencia de
hermanas

A) Método Directo

Las Encuestas Demograficas y de Salud Familiar
(ENDES) hacen uso de una variante del enfoque
de las hermanas, el llamado método directo. Este
método se basa en menos asunciones que el
método indirecto original, pero requiere tamafios
muestrales mayores y la informacion generada
es considerablemente mas compleja de colectar y
analizar. El método directo no da un estimado actual
de la mortalidad materna, aunque la mayor
especificidad de la informacion permite el calculo
de una RMM para un periodo de tiempo mas
reciente. Los resultados son tipicamente calculados
para un periodo de referencia de siete afios antes
de la encuesta, aproximando un estimado puntual
unos tres o cuatro afios antes de la encuesta.
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Debido a los intervalos de confianza relativamente
amplios, el método directo de la supervivencia de
hermanas no puede ser utilizado para monitorear
cambios de corto plazo en la mortalidad materna o
para evaluar el impacto de programas de
maternidad segura.

- Caracteristicas

Estima: Tasas especificas por edad de la mortalidad
materna; Tasa de mortalidad materna (TMM);
Relacion de Mortalidad Materna (RMM).

- Definicion

a) Cobertura: Mujeres entre 15-49 afios de
edad.

b) Numerador: Nimero de hermanas de las
entrevistadas que murieron durante el embarazo,
parto o en el plazo de dos meses después del
parto en los periodo de 0-6, 7-13, y 0-13 afios
antes de la entrevista, por grupos quinquenales
de edad en el momento de la muerte. Las muertes
maternas de hermanas de 50 afios y mas se
agregan al numero de muertes maternas de
hermanas 45-49 afios.

¢) Denominador: Nimero de afios de exposicién
de las hermanas de las entrevistadas durante los
periodo de 0-6, 7-13, y 0-13 afios antes de la
entrevista en grupos quinquenales de edad.

- Célculo de las tasas de mortalidad materna:

a) Numerador: Las muertes maternas se tabulan
segun el periodo establecido de la muerte y la
edad de la hermana al momento de la muerte. El
periodo de la muerte se calcula como la diferencia,
en meses, entre la fecha de la entrevista y la fecha
de la muerte de la hermana, ambas en formato del
codigo del siglo-mes (CMC).

Cobertura y calidad de los servicios de salud reproductiva y otras variables, y su relacion con el nivel de la mortalidad materna: 2007 e 43



Centro de Investigacion y Desarrollo

Las muertes de las hermanas se incluyen en la
tabulacion si ocurrieron dentro del periodo
tabulado, después se multiplican por la proporcion
de las muertes que ocurrieron durante el
embarazo, parto o en el plazo de dos meses
después del parto.

b) Denominador: Los Afios-Mujer de exposicion
se calculan como la suma del nimero de los meses
expuestos en la categoria de edad de cinco afios
durante el periodo dividido por 12. Una hermana
puede contribuir en la exposicion a dos o tres
grupos quinquenales durante un periodo de 84
meses y a tres 0 cuatro grupos quinquenales
durante el periodo de 168 meses.

Una vez que los numeradores y los
denominadores se establecen correctamente, las
tasas de mortalidad materna, especificas por edad,
son obtenidas por la division de los numeradores
por los denominadores correspondientes y de
multiplicarse por 100.000. La tasa de mortalidad
materna total (para la edad 15-49) es obtenida
multiplicando las tasas especificas por edad con la
proporcion de entrevistadas en grupos
quinquenales de edad y después sumando las
tasas de muerte materna -distribucion- ajustadas
de la mortalidad. La proporcion total de muertes
maternas es calculada dividiendo la tasa de
mortalidad materna total por la tasa de mortalidad
total de mujeres de 15 a 49 afios.

- Célculo de la Razén de Mortalidad Materna:

La Razdén de Mortalidad Materna (RMM) se
calcula dividiendo la tasa de mortalidad materna
(TMM) por la tasa de fecundidad general (TFG)
para el periodo, multiplicada por mil, y expresado
por 100.000 nacimientos.

TMM x 1,000
TGF

RMM =

- Correccion de muertes no especificadas

Las muertes de hermanas cuya causa es
desconocida, se asignan al nimero de muertes
maternas en la proporcion respectiva, esto es, al
total de muertes cuya causa es desconocida, se
reparte proporcionalmente entre las muertes
maternas y las muertes no maternas, seglin grupos
de edad.

- Notas y consideraciones

El cuestionario del mddulo de mortalidad materna
recoge la informacion de las entrevistadas sobre
las muertes maternas de sus hermanas de la
misma madre, preguntando si la hermana murié
mientras estaba embarazada, durante el parto o
en el plazo de dos meses después del final de un
embarazo o de un parto. Las entrevistadas mas
jévenes pueden no saber que sus hermana de
mayor edad estuvieron embarazada y si sumuerte
ocurrié durante el embarazo, parto o puerperio o
de un aborto inducido, asi sesgan la mortalidad
materna hacia abajo.

Las mujeres que se sometieron a un aborto
inducido pueden también no divulgar su estado
del embarazo a los miembros de la familia. Por
otra parte, las muertes debido a las causas no-
maternales, tales como accidentes vy
enfermedades, seran incluidas como muertes
maternales si ocurrieron durante el embarazo o
en el plazo de dos meses después del final del
embarazo o del parto.

Otra nota importante es la localizacién. El
cuestionario no recoge la informacién sobre la
residencia ni de las hermanas que murieron ni de
la residencia durante el periodo de la exposicion
de ambos que vivian y de hermanas muertas. La
residencia a la hora de la entrevista de las
encuestadas no es necesariamente igual que la
de sus hermanas. Por lo tanto, no es posible
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tabular las muertes maternas por lugar de
residencia.

Las tasas y la relacion de muertes maternas estan
sujetas a altos intervalos del error de muestreo
relativo debido a su ocurrencia relativamente rara.
Por ejemplo, una relacion de muerte materna de
500 por 100.000 nacimientos tiene el mismo error
de muestreo que un indice de mortalidad infantil
de 5 muertes infantiles por 1000 nacimientos. Para
una muestra de cerca de 15.000 entrevistadas, el
intervalo de confianza al 95% del RMM seria
cerca de 406 a 594 muertes maternales por
100.000 nacimientos.

- Ventajas

Permite calcular indicadores de la mortalidad
materna para periodos relativamente cercanos,
tratdndose de datos retrospectivos (6 afios antes
de la encuesta).

- Desventajas

El calculo del denominador no es sencillo, no
permite establecer tendencias, esta afectado por
altos intervalos de confianza.

B El Método de la Sobrevivencia de
Hermanas (Método Indirecto)

En el pais, las fuentes convencionales sobre
causas especificas de muerte como las estadisticas
vitales o estadisticas de servicios de salud, tienen
serias omisiones e inexactitudes, que hacen
imposible utilizarlas para calcular en forma directa
indicadores de mortalidad, especificamente de
mortalidad materna. Este inconveniente crea la
necesidad de recolectar otra informacion, mediante
encuestas, que permitan aplicar métodos
alternativos y/o complementarios de estimacion.
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Basados en distribuciones conocidas de modelos
de mortalidad y fecundidad, Wendy Graham y
William Brass (1988), definieron un método,
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 (15 afios), 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 en un censo o
encuesta, en probabilidades convencionales de
muerte, de las que se derivan indicadores
comparables con los calculados a partir de las
estadisticas vitales.

La informacion para la aplicacion de este
procedimiento se obtiene mediante un conjunto
de preguntas que debe responder cada
informante acerca de la sobrevivencia de sus
hermanas. Estas se refieren a: 1) el nimero de
hermanas (de la misma madre) que hayan entrado
en el periodo reproductivo (excluyendo a la
informante); 2) de éstas, cuantas estan con vida
en el momento de la entrevista; 3) cuantas estan
muertas en el momento de la entrevista; y 4) de
éstas Ultimas, cuantas murieron durante el
embarazo, parto o puerperio.

Como todos los métodos indirectos, el de la sobre
vivencia de hermanas se apoya en modelos
tedricos e hipotesis que se pueden expresar
concisamente de la siguiente forma:

* El orden de nacimiento esperado de una
persona cualquiera es central, luego el
nimero de hermanas mayores y menores
serd igual. Es decir, una persona informante
tendra igual nimero de hermanas mayores y
menores a ella.
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* La diferencia de edades entre hermanas es
uniforme y consecuentemente simétrica con
respecto al informante.

® Basados en los dos supuestos anteriores se
puede suponer que, todas las hermanas
sobrevivientes tienen, en promedio, la misma
edad de la informante. Consecuentemente,
las hermanas declaradas como muertas por
causa materna, murieron en promedio entre
la edad en que comenzaron a estar expuestas
al riesgo de un embarazo (podria ser la edad
exacta de 15 afios) y la edad de la informante.

La proporcion de hermanas que fallecen por
causas maternas, Tt (u), declaradas por adultos
de edad u en un censo o encuesta, se relaciona
con la probabilidad de morir por causas maternas
q(u), desde los 15 afios hasta la edad u. El
procedimiento metodoldgico consiste en
transformar la  (u) observada para cada grupo
quinquenal de edad en una estimacién de la
probabilidad g(w) de morir por una causa materna
a lo largo del periodo reproductivo, mediante
determinados factores derivados de modelos de
fecundidad y mortalidad. En otras palabras, el factor
de transformacién  (u)/q(w), que de aqui en
adelante se denominara k(u), busca extrapolar
la mortalidad materna experimentada por mujeres
de hasta la edad u enindicadores que contemplan
el riesgo de morir por una causa materna a lo
largo de todo el periodo reproductivo.

Aplicando los factores k(u) a las hermanas
declaradas por los informantes, se obtienen
valores de q(w) para cada grupo de edad de los
informantes. Para fines préacticos, las
probabilidades pueden ser utilizadas para calcular
medidas mas convencionales de la mortalidad
materna, como la razén de muerte materna o la
tasa de mortalidad materna.

Aunque los requerimientos de tamafio de muestra
puedan ser reducidos, subsiste el problema de la
amplitud de los intervalos de confianza. Ademas,
el método provee estimados retrospectivos mas
que actuales, pues promedia una experiencia
para un extenso periodo de tiempo (alrededor de
35 afios, con un punto medio de cerca de 12 afios
antes de la encuesta). Sin embargo, el método
provee estimados de probabilidades de morir por
causa materna para distintos momentos en el
tiempo, los cuales posibilitan realizar estimados de
tendencias en el tiempo, con rangos de estimacion
aceptables, los que convenientemente
extrapolados permitirian calcular los indicadores
de la mortalidad materna actuales. Si estas
tendencias se ajustan en base a mas de una
encuesta, los resultados tendrian mayor
confiabilidad.

- Caracteristicas

Indicador: Tasa de mortalidad materna (TMM);
Razdn de Mortalidad Materna (RMM)

- Definicion

a) Cobertura: Mujeres en edad fértil (15 a 49
afios).

b) Numerador:

NUmero de hermanas de las entrevistadas que
murieron durante el embarazo, parto o en el plazo
de dos meses después del parto, por grupos
quinquenales de edad de la entrevistada.

Para establecer las muertes maternas se asignan
las muertes de hermanas cuyo estado materno
desconocido para la entrevistada. Para cada
grupo de edad de las entrevistadas, el nimero de
muertes maternas conocido es dividido por el
numero total de muertes (maternas y no maternas)
para conseguir la proporcion de muertes maternas.
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Esta proporcion es multiplicada por el nimero de
muertes de estado desconocido para calcular el
ndmero de muertes que se agregan a las muertes
maternas declaradas, para conseguir el nimero
total de muertes maternas en cada grupo de edad
del entrevistado.

¢) Denominador:

Unidad-hermanas expuestas al riesgo de morir
por causa materna

d) Calculo de las tasas de mortalidad
materna:

- Numerador:

Se tabulan las muertes que ocurrieron durante el
embarazo, parto o en el plazo de dos meses
después del parto.

- Denominador:

i. Paralaedad 30 a 49 de las entrevistadas el
nimero de hermanas que lograron quince o
mas afios de la edad son tabulados por grupos
quinquenales de las entrevistadas. Para las
entrevistadas de 15 a 29 el numero de
hermanas para los grupos de la misma edad
15-19, 20-24 y 25-29 son calculados
multiplicando el nimero de entrevistadas en
cada categoria de edad de cinco afios por el
ndmero medio de las hermanas que lograron
la edad de 15 o méas para el total de
entrevistadas de 30 a 49 afios.

i. La unidad-hermanas, expuestas al riesgo de
muerte materna son calculadas aplicando un
coeficiente de adaptacion al nimero de las
hermanas, que lograron quince o mas afios
de edad, tabulados por los grupos de la misma
edad de cinco afios de las entrevistadas. Los
coeficientes de adaptacion son 0,107, 0,206,
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0,343, 0,503, 0664, 0,882, y 0,900 para los
cinco grupos de la misma edad a partir de la
15-19 a 45-49.

Una vez que los numeradores y los
denominadores se establezcan correctamente, las
probabilidades de morir por causa materna, en
toda la vida fértil para cada grupo quinquenal son
obtenidos por cociente. La probabilidad promedio
de muerte por causa materna (para la edad 15-
49) es obtenido por el cociente de las sumas de
los numeradores y de los denominadores
especificos del grupo de la misma edad.

- Calculo de la Razén de Mortalidad Materna:

Alternativa 1.- La razon de mortalidad materna
(RMM) es calculado aplicando la siguiente relacion
matematica:

RMM = [1— (1 g(w))* ™1 x100,000

Donde:

g(w) Es la probabilidad de morir por causa
materna en periodo "z"

TGF Es la tasa global de fecundidad para el
periodo "z".

Alternativa 2.- El procedimiento requiere
informacion adicional a la recolectada con la
ENDES, y no es el planteado por los autores del
método. Se procede como sigue: 1) se asume
que la probabilidad de morir por causa materna
(q(w)), indicador longitudinal, es igual al riesgo
de morir por causa materna (RMCM), indicador
transversal; 2) se calcula el nimero de muertes
maternas multiplicando RMCM por el promedio
de mujeres en edad fértil (PMEF); 3) se divide las
muertes maternas entre los nacimientos; 4) se
expande por 100,000.
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MM * = RMCM * x PMEF? = RMCM Z><M3i

z
RMM 2 = N:BLZ % 100,000

Donde:
RMMZ  Representa la razoén de mortalidad
materna del afio "z".

MM? Representa las muertes por causa
materna ocurridas en el afio "z".
B* Representa el nimero de nacimientos

ocurridos en el afio "z".

RMCM? Representa el riesgo de morir por
causa materna en el afio "z".

PMEFZ Representa el promedio de mujeres
en edad fértil en el afio "z".

MEF? Indica el nimero de mujeres en edad
fértil en el afio "z".

- Notas y consideraciones

Para calcular el riesgo de muerte materna durante
la vida fértil y la RMM, el método se basa en la
aplicacion de modelos de la fertilidad y de tasas
maternas de la mortalidad. EI nimero de
hermanas de las entrevistadas es convertido en
las "unidades de la hermana equivalente del
riesgo” a las mujer-afios de la exposicion al riesgo
de la mortalidad en la edad reproductiva (es decir
desde edad 15 afios) por la multiplicacién con los
coeficientes de adaptacion calculados en una
distribucion modelo de la edad-fertilidad. La
conversion de la probabilidad de muerte materna
durante la edad fértil a la RMM asume un patron
modelo de la mortalidad materna por edad y por
paridad.

"Porque el método confia pesadamente en un
numero de asunciones sobre las relaciones entre
lafertilidad y la mortalidad maternal especifica a la
edad, no debe ser utilizado en ajustes donde son
bajos los niveles de la fecundidad (TGF por debajo
de 3), o donde hubo declinaciones recientes y
marcadas en fecundidad, o donde ha ocurrido

una migracion importante. Mientras que el método
es relativamente simple y barato utilizar, los
resultados totales se relacionan con un punto
alrededor 10-12 afios antes del examen, una
desventajaimportante.". [Organizacion Mundial de
la Salud, 1997. EI método de la hermandad para
estimar mortalidad maternal: Direccion para los
usuarios potenciales. WHO/RHT/97.28].

El cuestionario del modulo de muerte materna
recoge la informacion de las entrevistadas sobre
la condicion de muerte materna de sus hermanas
(de la misma madre) preguntando si la hermana
murié mientras estaba embarazada, durante el
parto o en el plazo de dos meses después del final
de un embarazo o de un parto. Las entrevistadas
més jovenes pueden ignorar si sus hermanas
varios afios mayores murieron durante embarazo
o de un aborto inducido, de esta manera se puede
subestimar la mortalidad materna. Por otro lado,
las mujeres que se proponen tener un aborto
inducido pueden también no divulgar su estado
del embarazo a los miembros de la familia. Asi
mismo, las muertes debido a las causas no-
maternas, tales como accidentes y enfermedades,
seran incluidas como muertes maternas si
ocurrieron durante embarazo o en el plazo de
dos meses después del final del embarazo o del
parto.

Otra edicion advertencia importante es que el
cuestionario no recoge la informacion sobre la
residencia de las hermanas al momento de la
muerte. La residencia a la hora de la encuesta de
las entrevistadas no es necesariamente igual a la
de sus hermanas. Por lo tanto, esto no es factible
calcular indicadores de muerte materna por lugar
de residencia.

2.3 Estratificacién departamental

Para formar grupos de departamentos o estratos,
con caracteristicas homogéneas relacionadas al
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nivel de vida, se utiliza el indice de Desarrollo
Humano (IDH). En efecto, el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) ha
publicado un Informe sobre el desarrollo humano
en el Per( . Este informe presenta el IDH 2005
para los ambitos departamentales, provinciales y
distritales. En la definicion del IDH se utilizan
indicadores de la longevidad (esperanza de vida
al nacer), alfabetismo, escolaridad, logro educativo
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e ingreso familiar por persona. Con el rango de
variacion del IDH departamental, se construyen
estratos, los cuales agrupan departamentos, en
una escala ascendente del grado de desarrollo,
que indudablemente lleva implicito niveles
diferenciados de pobreza. Los estratos
departamentales resultantes se muestran en el
mapa y cuadro respectivo.

Cuadro N° 2.1
PERU: ESTRATOS DEPARTAMENTALES DE DESARROLLO

DEPARTAMENTOS, SEGUN ESTRATOS
Lo ESTRATO 2 ESTRATO 3 LIS
DESARROLLO DESARROLLO
APURIMAC AMAZONAS ANCASH AREQUIPA
AYACUCHO LORETO JUNIN CALLAO
CAJAMARCA PASCO LA LIBERTAD ICA
Ccusco PIURA LAMBAYEQUE LIMA
HUANCAVELICA SAN MARTIN MADRE DE DIOS MOQUEGUA
HUANUCO UCAYALI TUIMBES TACNA
PUNO
Mapa N° 2.1

ESTRATIFICACION DEPARTAMENTAL, SEGUN EL
INDICE DE DESARROLLO HUMANO. 2005

INDICE DE DESARROLLO HUMANO
2005
COLOR RANGO ESTRATOS DE DESARROLLO]
0.4924 - 0.5468 JMENOS DESARROLLADO
0.5469 - 0.5760 JESTRATO 2
0.5761 - 0.6271 JESTRATO 3
0.6272 - 0.7102 JMAS DESARROLLADO

W ADRE DE DIOS

Fuente: Elaboracién Propia.
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ll. ESCENARIO SOCIODEMOGRAFICO

3.1 El estado de la poblacion

La informacion del Censo de Poblacion del 21 de
octubre del 2007, indica que el pais estaba habitado
por 28 millones 220 mil 764 personas®, poblacion
que en relacion al Censo de 1993 se incrementd
en 5 millones 581 mil 321 habitantes. En los 67

afios transcurridos entre 1940 y el 2007, afios
censales, la poblacién se ha multiplicado en
aproximadamente cuatro veces, a diferentes
velocidades de crecimiento, de acuerdo a los
cambios experimentados en las tendencias del
nivel de la mortalidad, fecundidad y migracion
externa.

Cuadro N° 3.1
PERU: POBLACION, SEGUN LOS CENSOS. 1940-2007

FECHA POBLACION
DEL TOTAL CENSADA NO CEN§ADA ESTIMADA EN

CENSO (Omitida) LA AMAZONIA
09/06/1940 7023111 6207 967 465144 350 000
02/07/1961 10 420 357 9906 746 412781 100 830
04/06/1972 14 121564 13538 208 543 556 39800
12/17/1981 17762 231 17005 210 727021 30000
11/07/1993 22639 443 22 048 356 531543 59 544
21/10/2007 28 220 764 27412 157 808 607 (a)

(a) La poblacién omitida incluye a la poblacion no contactada de las Comunidades Nativas.
Fuente: INEI. Censos Nacionales de 1940, 1961, 1972, 1981, 1993 Y 2005.

La distribucion de la poblacion segln los
departamentos ratifica a Lima como el departamento
mas poblado, con cerca de la tercera parte de la
poblacion del pais (8'564,867 habitantes),
poblacion que en su gran mayoria residia en la
provincia de Lima. Sigue en tamafio Piura con
1'725,488 habitantes, La Libertad 1'663.602
habitantes, Cajamarca 1'455,201 habitantes. Los
departamentos de menor poblacién son; Tacna
294,965 habitantes, Pasco 290,275 habitantes,
Tumbes 204,650 habitantes, Moquegua 165,492

9/ Estacifraconsidera la poblacién nominalmente censada, (27'412,157)

mas la omitida (808,607).

habitantes y Madre de Dios 112,814 habitantes,
este Ultimo era el departamento de menor
poblacion.

3.1.1 Divisién por género

La relacion de masculinidad de la poblacion total
resume las variaciones ocasionadas, tanto por la
mortalidad, como por la migracién sobre la
proporcionalidad entre hombres y mujeres. Segun
el Censo del 2007 la distribucion de la poblacion
nacional, en relacion al género, denota una ligera
sobrepoblacion femenina ya que se censaron 988
hombres por cada 1,000 mujeres. En los
departamentos esta distribucion es variada, pues
el efecto de la migracion interna y la mortalidad,
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diferenciales por género, determina situaciones
particulares. Resaltando los extremos, se tiene el
departamento de Madre de Dios con la mayor
proporcién de varones, con 1,189 hombres por
1,000 mujeres y Lambayeque en el lado opuesto,
con 949 hombres por 1,000 mujeres.

La relacién de masculinidad se calcula
dividiendo el nimero de hombres entre el
de mujeres, multiplicando el resultado por
cien.

Cuadro N° 3.2
PERU: POBLACION, POR SEXO,
SEGUN DEPARTAMENTO. 2007

POBLACION 1/ INDICE DE
DEPARTAMENTO TOTAL HOMBRES MUJERES MASCULI‘NIDAD

(por cien)

TOTAL 28220 764 14 026 190 14194574 98,8
AMAZONAS 411011 210909 200102 1054
ANCASH 1099 573 547 696 551877 99,2
APURIMAC 438 782 217948 220834 98,7
AREQUIPA 1177 330 579661 597 669 97,0
AYACUCHO 653 755 324633 329122 98,6
CAJAMARCA 1455201 726 857 728344 99,8
CALLAO 890 887 437 461 453426 96,5
CUSCO 1216 168 607 219 608 949 99,7
HUANCAVELICA 477 102 235936 241166 97,8
HUANUCO 795 780 401348 394432 1018
ICA 727 824 361274 366 550 98,6
JUNIN 1272 890 634 376 638514 99,4
LA LIBERTAD 1663 602 822106 841 496 97,7
LAMBAYEQUE 1142757 556 499 586 258 94,9
LIMA 8564 867 4198 339 4366 528 96,1
LORETO 921518 472226 449292 105,1
MADRE DE DIOS 112 814 61269 51545 1189
MOQUEGUA 165 492 84918 80574 1054
PASCO 290 275 149195 141080 105,8
PIURA 1725488 859703 865 785 99,3
PUNO 1320075 659 113 660 962 99,7
SAN MARTIN 753 339 395392 357947 1105
TACNA 294 965 147623 147 342 100,2
TUMBES 204 650 105 952 98 698 107,3
UCAYALI 444 619 228 537 216 082 105,8

1/ Poblacién Nominalmente Censada més la Omitida.
Fuente: Censo Nacional de Poblacion 2007

Los movimientos migratorios internos se dirigen
de las &reas rurales hacia las urbanas y de los
centros poblados pequefios hacia los grandes.
La migracion que se dirige a las ciudades de mayor
tamafio es predominantemente femenina, es el
caso de Lima, Arequipa, Trujillo, Chiclayo, Cusco
y otras, donde por ser capitales de departamento

son ciudades de gran poblacion que gravita sobre
el total departamental que muestran indices de
masculinidad menores que cien, en cambio la
migracion masculina se dirige a la selva o
departamentos mineros, como San Martin, Loreto,
Amazona, Pasco, etc., cuyos indices de
masculinidad estan por encima de cien.
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Grafico N° 3.1
PERU: POBLACION TOTAL POR DEPARTAMENTO. 2007

LIMA

PIURA

LA LIBERTAD
CAJAMARCA
PUNO

JUNIN

cusco
AREQUIPA
LAMBAYEQUE
ANCASH
LORETO
CALLAO
HUANUCO
SAN MARTIN
ICA
AYACUCHO
HUANCAVELICA
UCAYALI
APURIMAC
AMAZONAS
TACNA

PASCO
TUMBES
MOQUEGUA
MADRE DE DIOS

POBLACION (Millones)

4 6 8 10

Fuente: CENSO NACIONAL DE POBLACION 2007
3.1.2 Estructura por edad

La distribucion por edad y género de la poblacion
muestra una Piramide Poblacional Constrictiva,
esto es un menor nimero de personas en edades
menores, efecto indudable del descenso de los
niveles de fecundidad y mortalidad observados
en las Gltimas décadas, lo que la caracteriza,
ademas, como una poblacién en proceso de
envejecimiento. En efecto, se observa que en la
base poblacional, las generaciones mas jovenes
son numéricamente menores que las que las
anteceden, aunque el grupo de 0 a 4 afios es
ligeramente mayor que el de 5 a 9 afios,
posiblemente debido al estancamiento en el
descenso de la fecundidad ocurrido en los primeros
afios de la década del 2000 producto de la
restriccion en el Programa de Planificacion
Familiar; en cambio, la poblacién adulta crece lo
que ocasionara que en el futuro cercano el sector
salud sentir la presion de una mayor demanda
de servicios de Geriatria, donde la infraestructura
fisica y personal profesional especializado para

brindar servicios a los adultos mayores es
fundamental, por otro lado, la Seguridad Social
debera fortalecerse para ampliar su cobertura y
proteger adecuadamente a la poblacion adulta
vieja.

En el interior del pais la situacién es variada, sin
embargo, se aprecia claramente que a mayor
pobreza la estructura por edad se convierte en
un factor desfavorable al desarrollo de su
poblacién. Los departamentos agrupados en el
estrato de menor desarrollo muestran una
pirdmide poblacional "joven" donde los
contingentes de nifios inician su retraccion,
consecuencia de un descenso de la fecundidad
en la dltima década y un relativo alto nivel de la
mortalidad general, en cambio, el estrato opuesto
muestra una poblacion en proceso de
envejecimiento, donde la disminucion del nimero
de nifios es de por lo menos desde hace dos
décadas y el incremento de la longevidad,
producto de cambios diferenciales en la mortalidad.
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Grafico N° 3.2
PERU: PIRAMIDES DE POBLACION

CENSO DE POBLACION 2007 CENSO DE POBLACION 1993
EDAD EDAD

75 + 75 +
70-74 70-74 MUJERES
65-69 HOMBRES MUJERES 65-69 HOMBRES
60-64 60-64
55-59 55-59
50-54 50-54
45-49 45-49
40-44 40-44
35-39 35-39
30-34 30-34
25-29 25-29
20-24 20-24
15-19 15-19
10-14 10-14

5-9 5-9

0-4 0-4

POBLACION POBLACION

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion 1993 y 2007.

Grafico N° 3.3
PERU: PIRAMIDE DE POBLACION, POR ESTRATOS.
CENSO DE POBLACION. 2007

ESTRATO CON MAYOR DESARROLLO

EDAD

ESTRATO DE MENOR DESARROLLO

EDAD

75 +
70-74
65-69
60-64 HOMBRES MUJERES
55-59
50-54
45-49
40-44 [ |
35-39 [ |
30-34 [ |
25-29 [ |
20-24 [ ]
15-19 | I
10-14 I I

5-9 I [

0-4 I |

POBLACION

75 +
70-74
65-69
60-64 HOMBRES MUJERES
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29 [ |
20-24 [ |
15-19 [ |
10-14| | |
5-9 | J
0-4 [ [

POBLACION

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion 2007.

Para cuantificar algunas caracteristicas de la
estructura por edad se establecen relaciones entre
grupos distintos de edad. Asi se tiene que en el
pais la relacion de dependencia en el 2007 indica
59 personas dependientes, por cada 100
habitantes de la fuerza de trabajo, cifra que ha
descendido considerablemente en relacion a 1993
donde se registro 71, este cambio se debe a la

considerable disminucion relativa de los menores
de 15 afios de edad, pese al incremento de los
adultos mayores. Es indudable que los efectos de
la caida del nivel de la fecundidad tienen mayor
impacto en la relacién de dependencia que el
incremento de la longevidad por el descenso del
nivel de la mortalidad.
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Cuadro N° 3.3
PERU: INDICADORES DE LA ESTRUCTURA POR EDAD,
SEGUN ESTRATOS. 2007

ESTRATOS RELACION DE:
DE DEPENDENCIA | ANCIANIDAD PUERILIDAD
DESARROLLO (Por cien) (Por cien) (Por cien)
PERU 59 10 48
MENOR DESARROLLO 72 11 60
ESTRATO 2 67 8 59
ESTRATO 3 62 1 51
MAYOR DESARROLLO 49 10 38

Censo de Poblacién 2007

En el estrato "de menor desarrollo”, la tasa de
dependencia es de 72, esto es que cerca de 7
pobladores, menores y viejos, dependen de 10
personas en edad de trabajar, cifra relativamente
alta debido al gran contingente de menores de 15
afios, el que a su vez es consecuencia de los
altos niveles de fecundidad que los departamentos
que conforman este estrato han mantenido en las
Ultimas décadas. La relacion de dependencia
muestra una clara tendencia a disminuir en la
medida que la poblacion pasa de estratos
considerados con bajos niveles de desarrollo hacia
los que registran mayor desarrollo. Otra relacion
clara es la existente entre las condiciones de vida
de los departamentos y el grado de juventud de
su poblacién, a menor desarrollo mayor
proporcion de nifios menores de 15 afios.

La relacion de dependencia es el cociente
entre la suma de los menores de 15 afios y
los de 65 y méas afios de edad, y la poblacion
en edad de trabajar (15 a 64 afios). Esta
relacion se suele dividir en dependencia por
ancianidad (el cociente entre personas de
65 y mas afios, y las personas de 15 a 64
afos) y la dependencia por puerilidad (el
cociente entre personas menores de 15 afios
y las personas de 15 a 64 afios).

El grupo de departamentos del estrato de "mayor
desarrollo”, muestra una piramide poblacional en
pleno proceso de envejecimiento, hay una
contraccion de los grupos de pobladores menores

de 15 afios, la relacion de dependencia promedio
en estos departamentos es de 49, cercana a la
mitad de la observada en el estrato de "menor
desarrollo”. En los departamentos que integran
este estrato, el descenso de los niveles de
fecundidad y mortalidad es un proceso de por lo
menos dos décadas anteriores.

3.1.3 Analfabetismo

El analfabetismo que confronta la sociedad
peruana, constituye una de las mayores
preocupaciones del Sistema Educativo. Desde la
década de 1950, se vienen desarrollando
Programas de Alfabetizacion y de Educacion para
Adultos; sin embargo, los resultados obtenidos no
son lo suficientemente satisfactorios, mas aun si se
conceptia que alfabetizar no es el simple hecho
de ensefiar a leer y escribir a adolescentes y
adultos, sino que ademas es incorporarlos a su
realidad socio-econémica y comprometer su
participacion en el desarrollo de la comunidad
nacional.

Los datos que aportan los Censos de Poblacion,
permiten conocer los niveles, la composicién por
edad y género, asi como la distribucion geogréafica
de los analfabetos. En general se puede establecer
que en las areas rurales se concentra el grueso
de la poblacién analfabeta, las tasas de
analfabetismo son mayores en las edades adultas,
ademas existe una mayor proporcion de poblacion
analfabeta femenina.
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Cuadro N° 3.4
PERU: POBLACION QUE NO SABE LEER NI ESCRIBIR,
SEGUN GRUPOS DE EDAD. 1993 Y 2007

e TASA DE ANALFABETISMO (%)
o 1993 2007
TOTAL | HOMBRES | MUJERES TOTAL | HOMBRES | MUJERES
PERU 14,7 8,2 21,0 71 36 10,6
15-19 44 30 58 13 1,0 15
20-24 6.3 39 86 19 13 25
2529 7.8 44 10,9 26 15 37
30-34 9,0 47 131 34 18 49
35-39 12,1 56 182 47 23 7,0
40+ 28,8 16,0 413 209 638 20,9

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion 1993 y 2007.

Segln el Censo 2007, en el pais habia 1 mill6n
412 mil 992 personas, analfabetas, esto es,
habitantes de 15 0 mas afios que declararon no
saber leer ni escribir; cerca de 327 mil menos que
en 1993, este dato es un indicador del logro
alcanzado en la lucha contra el analfabetismo en
este periodo inter-censal, pues la cifra absoluta
disminuye pese al incremento general de la
poblacion. No obstante es de sefialar que este
avance no es igual segln el género, desde que
se ha obtenido mejores resultados en los hombres.

En 1993, el 14,7% de la poblacién era analfabeta,
esta proporcion baja a 7.1% para el 2007. En
este mismo periodo, la tasa de analfabetismo en
hombres pasa de 8.2% a 3.6%, en cambio, el
analfabetismo femenino varia de 21.0% a 10.6%.

En el 2007, la tasa de analfabetismo, promedio
para el pais, era de 7.1%, sin embargo, se observa
que esta cifra varia de menos a mas en la medida
que aumenta la edad, marcando 1.3% para los
de 15 a 19 afios de edad, y 20.9% para los de

Grafico N° 3.4
PERU: TASA DE ANALFABETISMO, POR GENERO.
1993 Y 2007

14,7%

7.1%

TASA DE ANALFABETISMO (%)

4‘ 1993 O 2007

8,2%

21%

10,6%

3,6%

TOTAL HOMBRES MUJERES

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion 1993 y 2007.
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40 y més. Esta variacion sefiala que el ingreso a

la educacion formal es cada vez mayor, o lo que
es lo mismo, la poblacién joven participa de las
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oportunidades de mayor cobertura y accesibilidad
que brinda el sistema educativo, lo cual es evidente
al comparar las tasas por edad.

Cuadro N° 3.5
PERU: TASA DE ANALFABETISMO, POR GENERO
SEGUN ESTRATOS DE DESARROLLO. 2007

ESTRATOS DE TASA DE ANALFABETISMO (%)

DESARROLLO TOTAL | HOMBRES | MUJERES
TOTAL 71 3,6 10,6
MENOR DESARROLLO 16,0 78 23,9
ESTRATO 2 8,0 4,9 11,3
ESTRATO 3 8,2 4,2 12,2
MAYOR DESARROLLO 24 1,0 3,7

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion 1993 y 2007.

Es evidente que la proporcién de analfabetos
disminuye en la medida que aumenta el grado de
desarrollo de los departamentos. En promedio, el
estrato conformado por los departamentos de
menor desarrollo tiene unas tasa de analfabetismo
5 veces mayor que el estrato de mayor desarrollo.

Once departamentos (incluyendo la Provincia
Constitucional del Callao) tenfan una tasa de
analfabetismo por debajo del promedio nacional,
destacando Callao (1.6%) y Lima (2.1%) con las
tasas mas bajas del pais. En el lado opuesto, esto
es por encima del promedio nacional, Apurimac
(21.7%) y Huancavelica (20.1%) son los
departamentos con mayor tasa de analfabetismo.

Gréfico N° 3.5
PERU: TASA DE ANALFABETISMO, POR DEPARTAMENTO. 2007
(Ambos sexos)
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Fuente: Censo Nacional de Poblacion 2007.
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3.1.4 Nivel de educacion

El perfil educativo de la poblacion es uno de los
indicadores de la productividad del sistema; la
intensidad de como se asimilan las tecnologias
depende de la formacion profesional y de la
capacidad técnica de los recursos humanos. El
nivel educativo es una cualidad importante que
adquieren los individuos y que constituye un
elemento que contribuye significativamente en el
desarrollo personal, pues, cuanto mas afios de
estudio alcance una persona, mayores seran las
oportunidades de competencia en las actividades
a desempefiar.

El Nivel de Instruccion indica el dltimo afio
aprobado en el sistema regular de ensefianza

Clasificada la poblacion por niveles de educacion
o deinstruccion, los datos del Censo de Poblacion
2007 sefialan que de los 25 millones 411 mil 461
habitantes de 5 y mas afios de edad, el 9.7% no
tiene nivel de instruccion, el 32.7% habrian
aprobado por lo menos un afio de educacion
primaria, una cifra cercana (33.6%) declararon
haber aprobado por lo menos un afio de
secundaria, en tanto que el 24.0% aprobd por lo
menos un afio de educacién superior,
entendiéndose como tal la educacion universitaria
y la no universitaria.

) Gréfico N° 3.6
PERU: NIVELES DE EDUCACION, POR GENERO. 2007
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Fuente: Censo Nacional de Poblacion 2007.

Asi mismo, la informacion censal ratifica la histérica
desigualdad entre hombres y mujeres.
Observando las cifras relativas (tasas), esta claro
que la instruccion de las mujeres, muestra una
proporcidon mayor en los niveles educativos
menores, es asi que en la categoria "Sin Nivel" el
12.3% corresponde a este grupo, contra el 7.0%

de varones. En los niveles de secundaria y
superior, persisten las diferencias, en este caso
con porcentajes que favorecen a los varones.

Comparando los afios 1993 y 2007, se observa
que la estructura segln nivel educativo de la
poblacion de 5 y més afios ha mejorado
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notablemente, pues la proporcion de poblacion
en los niveles inferiores (primaria y sin nivel)
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disminuye, en cambio en secundaria 0 mas, se
incrementa.

Cuadro N° 3.6
PERU: POBLACION DE 5 Y MAS ANOS DE EDAD, SEGUN
NIVEL DE EDUCACION. 1993 Y 2007

NIVEL POBLACION DE 5 Y MOS ANOS DE EDAD 2/
DE 1993 2007
INTRUCCION TOTAL | % TOTAL | %
TOTAL 19826 241 100,0 25411461 100,0
SIN NIVEL 1/ 2779108 14,0 2473736 97
PRIMARIA 8083 416 40,8 8357 208 328
SECUNDARIA 5700416 28,8 8514 829 336
SUPERIOR 3263302 16,4 6 065 688 240

1/ Incluye el nivel Inicial
2/ Poblacién nominalmente censada més la omitida

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién 1993 y 2007.

El estrato de menor desarrollo, muestran mayores
tasas en los niveles inferiores de instruccion,

situacion que se invierte al tratarse de los estratos
en mejores condiciones de desarrollo.

Cuadro N° 3.7
PERU: POBLACION DE 5 ANOS Y MAS DE EDAD, POR NIVEL
DE EDUCACION, SEGUN ESTRATOS. 2007

ESTRATOS NIVEL DE EDUCACION

DE TOTAL SIN PRI- SECUN- SUPE-
DESARROLLO NIVEL 1/ MARIA DARIA RIOR
TOTAL 100,0 9,7 32,7 33,6 24,0
MENOR DESARROLLO 100,0 153 43,6 28,1 13,0
ESTRATO 2 100,0 10,8 43,0 31,0 15,2
ESTRATO 3 100,0 115 353 314 21,8
MAYOR DESARROLLO 100,0 5,6 22,5 38,2 33,7

1/ Incluye el nivel inicial.
Fuente. Censo Nacional de Poblacién 2007.

En el &mbito departamental, si se toma en cuenta
la categoria "Educacion Superior” se identifica siete
departamentos con un porcentaje mayor que el
promedio nacional, entre ellos Arequipa (36.9%),
Moquegua (35.1%), Callao (34.7%), Lima
(33.8%), Tacna (31.7%), Ica (27.3%) y Madre

de Dios (25.3%). El resto de departamentos,
registran porcentajes por debajo del promedio
nacional, siendo los que tienen menor proporcion
Huancavelica (8.3%), Amazonas (8.9%),
Cajamarca 9.9%) y San Martin (11.1%).
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Grafico N° 3.7
PERU: POBLACION DE 5 ANOS Y MAS DE EDAD, CON NIVEL
DE EDUCACION SUPERIOR, POR DEPARTAMENTO. 2007
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Fuente: Censo Nacional de Poblacion 2007.

3.2 La dinamica demografica

El crecimiento demogréafico puede explicarse
solamente en base al comportamiento de la
fecundad y mortalidad, variables relacionadas al
crecimiento vegetativo, por ser las que responden
directa e indirectamente a la estructura historico-
social de la poblacién. No obstante, las
migraciones desempefian un papel, en algunos
casos, de gran impacto en el crecimiento de la
poblacién, como ocurre en algunos grandes
centros urbanos, aunque su efecto puede ser
breve, sostenido en el tiempo o nulo, en todo caso
no es un factor indispensable para el crecimiento
demogréafico como si lo es la natalidad y la
mortalidad, esto significa que el principal factor del

crecimiento de la poblacion es el balance entre
nacimientos y muertes.

Entre 1993 y el 2007, la poblacion peruana se
increment6 en 5 millones 581 mil 321 habitantes,
aproximadamente 400 mil personas por afio, con
una tasa de crecimiento de 1.6% promedio anual
para el periodo, tasa que en 1993 fue de 1.8%,
disminuyendo a 1.4% en el 2007. De persistir
esta (ltima tasa de crecimiento, la poblacion
peruana se duplicaria en 50 afios, esto es que
para el 2057 llegarfa a superar los 56 millones de
habitantes. Afortunadamente, la tasa de crecimiento
seguira la tendencia decreciente hasta alcanzar
la estabilidad de la poblacion.
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Gréfico N° 3.8
PERU: EVOLUCION DEL TAMARNO DE LA POBLACION
Y LA TASA DE CRECIMIENTO. 1950-2007
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Proyeciones de Poblacion.

La mortalidad es uno de los determinantes del
crecimiento poblacional, y como consecuencia de
su descenso, la longevidad crece
significativamente. En nuestro pais la esperanza
de vida al nacer, que para 1993 era de 65.9
afios, para el 2007 este indicador, aumentd a 73.0
afios, en este periodo de tiempo el peruano
promedio incrementa su expectativa de vivir en
cerca de 7 afios mas. La tasa de mortalidad infantil
descendid de 45.0 por mil nacidos vivos, en 1993
a 19.1 en el 2007, un descenso cercano al 60%,

que no ocurria en periodos anteriores, lo que
indica que la mortalidad neonatal va tomando
mayor peso en la mortalidad infantil. En la medida
que el descenso de la mortalidad infantil sea mas
pronunciado, irdn tomando mayor importancia
relativa las muertes neonatales consecuencia de
causas endogenas de mayor dificultad en su
control, pues requiere no solamente aumentar el
numero de los controles prenatales, sino también
la calidad de estos.

Gréfico N° 3.9
PERU: EVOLUCION DE LA TASA DE MORTALIDAD INFANTIL
Y LAESPERANZA DE VIDA AL NACER. 1987-2007
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Proyeciones de Poblacion.
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La Esperanza de Vida al Nacer es el nimero
promedio de afios de vida de una persona
tomada en el nacimiento, si las condiciones
de mortalidad no cambian en el futuro. Desde
que el supuesto es que las condiciones de
mortalidad en el futuro no cambian, se
considera a la Esperanza de Vida al Nacer
como un indicador tedrico de la longevidad
y a la vez de la mortalidad.

Un hecho vital de gran impacto en el crecimiento
demografico es la natalidad, en el pais a partir de
los finales de la década del 60 se ha observado
un descenso persistente en el nivel de la
fecundidad por efecto combinado de la mejora en
los niveles de educacién, la urbanizacion y la
Politica de Poblacién, que tiene como principal
componente la Planificacion Familiar. En el periodo
inter censal, la tasa global de fecundidad pas6 de
3,8 hijos por mujer a 2,6 hijos por mujer.

3.3 La transicion demografica

La teoria de la transicion demogréfica trata de
formular una explicacion generalizada del cambio
poblacional a través del tiempo, esta teoria sostiene
que tanto la mortalidad como la fecundidad de una
poblacion pasaran de altos a bajos niveles como
resultado de la modernizacion. El descenso de la
mortalidad se produce antes que el de la
fecundidad, lo que origina un crecimiento elevado
de la poblacién durante el periodo de transicion.
Una vez que desciende tanto el nivel de
fecundidad como el de mortalidad, se alcanza
nuevamente un crecimiento moderado de la
poblacion.

La Transicion Demografica plantea que el proceso
de modernizacion, entendiéndose como tal el
avance en el nivel de educacion, nivel de ingreso,
urbanizacion, industrializacion, etc., provoca una
mejora en las condiciones de vida y de salud de
la poblacidn, lo que inicialmente lleva a una

disminucion del nivel de la mortalidad. El descenso
de la mortalidad se traduce en presiones en las
familias, ya que el pretender un mejor nivel de
vida, mejorar la educacion de los hijos, mayor
participacion en las actividades laborales,
conducen a la reduccion de la fecundidad, como
la alternativa mas factible para alcanzar esas
aspiraciones.

En el proceso de transicion demografica se
plantean cuatro etapas:

1) Primera etapa, de transicion incipiente, donde
la natalidad y mortalidad mantienen altas tasas, lo
que da como resultado poco o ningln crecimiento
natural, esta situacién se ve en el Per( antes de
1940 con un tasa bruta de natalidad entre 44,0 y
45,0 por mil y tasa bruta de mortalidad entre 32,0
y 27,0 por mil, dando lugar a un crecimiento natural
anual bajo, de aproximadamente 1,2 por ciento
en promedio.

2) Segunda etapa, de transicion moderada, donde
se mantienen una tasa alta de natalidad, en tanto
que la tasa de mortalidad es decreciente, dando
como resultado un crecimiento elevado de la
poblacion. Entre 1940 y 1972, el pais tenia una
tasa bruta de natalidad entre 45,0 y 41,0 por mil,
y la tasa bruta de mortalidad disminuyendo
rapidamente de 27,0 a 13,2 por mil. La mayor
tasa de crecimiento natural, en esta etapa alcanza
el 3,0 por ciento en promedio alrededor de 1970.
El descenso de la mortalidad antecediendo a la
fecundidad, se debi6 a la lucha que la humanidad
emprendié por controlar las enfermedades que
eran causa de muerte, sobre todo las infecciosas
y parasitarias, logrando ampliar de manera gradual
la esperanza de vida.

3) Tercera etapa, de transicién plena, con tasa
bruta de natalidad en continuo descenso, y tasa
bruta de mortalidad relativamente baja, el
crecimiento natural atenuado, el Pert en el periodo
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1972 al 2007, atraviesa esta etapa, con la tasa
bruta de natalidad que disminuye 41.0 por mil del
afio 1972 a 21.2 por mil en el 2007, la tasa bruta
de mortalidad cambia en ese periodo de 13.2 a
6.2 por mil, dando como resultado un crecimiento
natural de 1.7 por ciento en promedio, el mismo
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que continuaré su tendencia a la baja. Con la
disminucion de la mortalidad, surge un nuevo ideal
de familia que prefiere un nimero menor de hijos.
Ambos acontecimientos se hicieron presentes en
la sociedad urbana, dando margen a la reduccion
de la fecundidad.

Grafico N° 3.10
PERU: TRANSICION DEMOGRAFICA. 1876-2025
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Proyeciones de Poblacion.

La vida urbana despojé a la familia de muchas
funciones productivas, consumidoras, recreativas
y educacionales establecidas en la sociedad rural.
Aparecen tecnologias con nuevas oportunidades
para el progreso del individuo, se amplia la
cobertura del sistema educativo que da
perspectivas mas racionales en la vida de las
personas, se reduce la contribucion econémica
de parte de los hijos aumentando el costo de su
crianza, se crean nuevas oportunidades de trabajo
para las mujeres, menos compatibles con su mayor
fecundidad.

4) Cuarta etapa, transicion avanzada, con bajas
tasas de natalidad y mortalidad, lo que produce
un crecimiento de poblacién muy lento, en efecto,
segln las proyecciones de poblacion, en el

periodo del 2007 al 2025 la tasa bruta de natalidad
cambiaria de 21,2 a 16,3 por mil y la de mortalidad
de 6,2 a 6,6 por mil, un ligero aumento producto
del envejecimiento de la poblacion, la tasa de
crecimiento natural promedio estaria alrededor de
1,3 por ciento en promedio.

Se han planteado numerosas criticas a la teoria
de la transicién demografica, tales como el
alejamiento de la realidad, desde que no considera
la migracién como un componente importante del
cambio demografico, también se le quita el caracter
general que debe acompafiar a toda teorfa, pues
se la considera una descripcion de lo acontecido
parcialmente en Europa, pese a estas criticas y
otras, la transicion demografica describe
adecuadamente el paso de niveles altos de
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fecundidad y mortalidad a niveles bajos en muchas
poblaciones, como la peruana.

La transicion demogréfica no solo incide sobre las
tendencias del crecimiento, tiene también
repercusiones importantes en la estructura por
edad de la poblacion. Asi mismo, va acompafiada

y posiblemente con relaciones de causa y efecto
con otros procesos como el de envejecimiento de
la poblacion, la urbanizacion, concentracion de la
poblacion, cambios en las causas de muerte y
transicion epidemioldgica, cambios de sistemas
politicos, etc.

Cuadro N° 3.8
PERU: CRECIMIENTO NATURAL DE LA POBLACION.

1876-2025
TASA BRUTA TASA BRUTA CRECIMIENTO

ANO DE NATALIDAD | DE MORTALIDAD NATURAL

(Por mil) (Por mil) (Cor cien)
1876 44,0 325 1.2
1940 45,0 27,0 18
1961 46,3 18,2 2,8
1972 41,0 13,2 2,8
1981 351 9,7 25
1993 28,7 6,9 2,2
2007 212 6,2 15
2015 19,1 6,2 13
2025 16,3 6,6 1,0

Fuente: Censos Nacionales de Poblacién y Proyecciones de Poblacion - CELADE 2007.

3.4 La pobreza

Pese a la tendencia a la baja de los indices de la
pobreza observada en los Ultimos afios, el Perl
enfrenta, todavia, altos niveles de pobreza y
desigualdad. El Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica cuantifica la incidencia de la pobreza
utilizando para ello, el enfoque monetario absoluto
y objetivo de la pobreza. Segun esta nocién de
pobreza, se considera pobre a todas las personas
residentes en hogares particulares, cuyo gasto
por habitante valorizado monetariamente, no
supera el umbral de la linea de pobreza o monto
minimo necesario para satisfacer sus necesidades
alimentarias y no alimentarias.*”

10/ INEI. "Informe Técnico sobre la Pobreza en el Per(i en el afio 2007.
Lima-Per(, 2007

La pobreza es un concepto multidimensional
y complejo y por tanto no existe una
definicion Unica de pobreza. Sin embargo,
una definicibn que aproxima a esta
multidimensionalidad es la que refiere a la
pobreza como la incapacidad de las personas
de tener una vida digna. Los aspectos que
componen una vida digna son multiples:
Llevar una vida larga y saludable, tener
acceso a la educacion y disfrutar de un nivel
de vida confortable, ademés de otros
elementos como la libertad politica, el
respeto de los derechos humanos, la
seguridad personal, el acceso al trabajo
productivo y bien remunerado y la
participacion en la vida comunitaria.
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Gréfico N° 3.11
PERU: INCIDENCIA DE LA POBREZA TOTAL Y LA
POBREZA EXTREMA. 2004-2007
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Fuente: INEI. INFORME TECNICO 'LA POBREZA EN EL PERU. 2007"

En el 2004, cerca de la mitad de la poblacion del
Per( era pobre, de los cuales 17,1% estaban en
pobreza extrema, al 2007 la pobreza total
experimentd una reduccion de 9,3 puntos
porcentuales, afectando al 39,3%, en tanto que la
pobreza extrema lo hizo en 3,4 puntos
porcentuales involucrando al 13,7% de la
poblacién en pobreza. La variacion mas importante
se produce en el Gltimo afio del periodo analizado,
pues la incidencia de la pobreza total se reduce
en 5,2 puntos porcentuales, asi mismo, la pobreza
extrema disminuy6 en 2,4 puntos porcentuales.

Es importante destacar que no solamente ha
descendido la proporcién de pobres, sino que la
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brecha de la pobreza, que indica la distancia
promedio (en términos porcentuales) que existe
entre el gasto total por habitante de las personas
en situacion de pobreza, respecto al valor de la
linea de pobreza, se ha acortado. En el afio 2004
la brecha de la pobreza era del 16,2%, para el
2007, esta brecha es 12,8%; esto significa que no
solamente ha descendido la proporcién de
pobladores en estado de pobreza, sino ademas,
la capacidad de gasto de los pobres ha aumentado.
Entre el 2006 y el 2007, la brecha de la pobreza
se redujo en 2,3 puntos porcentuales, esto es a
una tasa del 11,7%.
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Gréfico N° 3.12
PERU: BRECHA DE LA POBREZA TOTAL: 2004-2007
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Fuente: INEl. INFORME TECNICO LA POBREZA EN EL PERU. 2007"

Si bien es cierto que en el &mbito nacional los
indicadores de pobreza muestran progresos
interesantes, en el interior del pais se observa
que aln persisten fuertes inequidades. En efecto,
desagregando el territorio nacional en distintos
&mbitos geograficos se observa que en el 2007 el
19,4% de los habitantes del departamento de Lima
y la Provincia Constitucional del Callao, juntos,
eran pobres, mientras que en el resto del pais
esta proporcion fue de 49,6%. La proporcion de
poblacién en pobreza de las &reas rurales, son
casi tres veces mayor que la del area urbana,
ademas los pobres rurales son cerca de cuatro
veces mas pobres que los urbanos. Esta situacion
se expresa en el indicador de brecha de pobreza
del 2007 que es de 24,4% en el rea rural y de
6,5% en el drea urbana. La Region Natural que
muestra la mayor proporcion de pobreza es la
Sierra, seguida de la Selva y luego la Costa donde
la proporcién de pobres estaba cercana a la
tercera parte de la Sierra. Segun estratos de

desarrollo, la proporcion de pobres desciende en
la medida que aumenta el grado de desarrollo de
los estratos departamentales.

Al analizar la evolucién de la pobreza segun
ambitos geogréficos, se observa que en el Gltimo
afio la pobreza total de Lima-Callao se redujo a
una tasa del 22,7%, velocidad mucho mayor que
la del resto del pais, que baj6 en 5,9%, tasas que
significan una reduccion de 5,5 puntos porcentuales
en el &rea urbana y en 4,7 puntos en el area
rural.

La velocidad de cambio en los niveles de pobreza
segln las regiones naturales es totalmente
diferencial, la mayor tasa se observa en la costa,
seguida de la selva y finalmente la sierra. En forma
similar, la reduccion de la pobreza segun los
estratos de desarrollo, va en aumento en la medida
que crece el desarrollo de los departamentos
agrupados en estratos.
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PERU: INCIDENCIA DE
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N 3.9
LA POBREZA, SEGUN

AMBITOS GEOGRAFICOS. 2004-2007

P~ INCIDENCIA DE LA POBREZA (%) VARIACION RELATIVA (%)
2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2004-05 | 2005-06 | 2006-07
TOTAL DEL PAIS 486 48,7 445 39,3 02 8,6 117
LIMA-CALLAO 1/ 322 329 251 19,4 22 23,7 22,7
RESTO DEL PAIS 55,6 554 52,7 49,6 -0,4 4.9 5,9
AREA DE RESIDENCIA
URBANA 371 36,8 312 25,7 08 -15,2 -17,6
RURAL 69,8 709 69,3 64,6 16 2,3 -6,8
REGION NATURAL
COSTA 35,1 3422 287 22,6 26 -16,1 213
SIERRA 64,7 65,6 634 60,1 14 -3,4 5,2
SELVA 57,7 60,3 56,6 484 45 -6,1 -14,5
ESTRATOS DE DESARROLLO
MENOS DESARROLLADOS 68,9 712 69,1 66,1 33 2,9 4,3
ESTRATO 2 60,9 61,9 58,2 489 16 -6,0 -16,0
ESTRATO 3 474 460 436 39,2 30 5,2 -10,1
MAS DESARROLLADOS 32,0 313 25,0 19,7 22 20,1 21,2

1/ Departamento de Lima y Provincia Constitucional del Callao

Fuente: INEI - INFORME TECNICO "LA POBREZA EN EL PERU. 2007".

En resumen, la incidencia de la pobreza esta
relacionada en forma inversa con el grado de
desarrollo de las regiones o &mbitos geograficos
de residencia, es decir que a mayor desarrollo
menor incidencia de la pobreza, en cambio, la
velocidad de reduccion de la pobreza se relaciona
directamente, esto es, a mayor desarrollo mayor
velocidad de reduccion de la pobreza, esto indica
que las inequidades se agrandan, pues los ambitos
de menor pobreza disminuyen mas rapidamente
que lo de mayor pobreza.

Los resultados a nivel departamental han permitido
formar cinco grupos de relativa similitud en cuanto
a sus niveles de pobreza. En el primero, en el

afio 2007, estaria solo Huancavelica con una
incidencia de 85,7%, un segundo grupo, cuyas
Tasas de pobreza se ubican entre 69,5% y
63,4%, estarian conformados por Apurimac,
Ayacucho, Puno, Huanuco, Cajamarca y Pasco.

Un tercer grupo, cuyo rango de pobreza varia
entre 57,4% y 54,6% entre los cuales se ubican
Cusco, Amazonas y Loreto. El cuarto grupo esté
conformado por los departamentos de Piura,
Ucayali, San Martin, Junin, Ancash, Lambayeque
y La Libertad. Finalmente, el Gltimo grupo
comprende los departamentos de: Moguegua,
Arequipa, Tacna, Lima-Callao, Tumbes, Madre
de Dios e Ica.
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Mapa N° 3.1
PERU: DEPARTAMENTOS AGRUPADOS POR
SIMILAR RANGO DE POBREZA TOTAL, 2007
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Fuente: INEI - Encuesta Nacional de Hogares Anual: 2004-2007

L

11. PIURA 450
12. UCAYALI 450
13. SAN MARTIN 445
14. JUNIN 43,0
15. ANCASH 426
16. LAMBAYEQUE 40,6
17. LALIBERTAD 373
18. MOQUEGUA 258
19. AREQUIPA 238
20. TACNA 20,4
21.LIMA - CALLAO 194
22, TUMBES 18,1
23. MADRE DE DIOS 156
24.1CA 15,1

MADRE DE DIOS

Entre el periodo 2006-07, se observa la mayor
disminucién relativa de la pobreza en el
departamento de Ica, (36.6), al pasar de 23.8%
de pobreza a 15.1%, seguido de Madre de Dios
(28.4%) y Lima (22.75). Hay cinco departamentos
que el periodo mencionado aumentaron la
pobreza total: Huancavelica (15.0%), Tumbes
(14.6%), Tacna (3.0%), Ancash (1.4%) y
Cajamarca (1.1%).

Se espera que la variacion del indice de pobreza
extrema sean en el mismo sentido que las
observadas en la pobreza total, pues, en la medida
que mejora las condiciones de vida de los grupos
de departamentos (Estratos), el porcentaje de
pobres y pobres extremos disminuye.
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PERU: INCIDENCIA DE LA POBREZA, SEGUN

DEPARTAMENTOS. 2005-2007

ST AT INCIDENCIA DE LA POBREZA (%) | VARIACION RELATIVA (%)

2005 | 2006 | 2007 2005-06 |  2006-07
TOTAL 48,7 445 39,3 -8,6 -11,7
AMAZONAS 68,6 59,1 55,0 -13,8 6,9
ANCASH 48,4 420 42,6 -13,2 14
APURIMAC 735 748 69,5 18 7.1
AREQUIPA 24,9 26,2 238 52 9,2
AYACUCHO 773 78,4 68,3 14 -12,9
CAJAMARCA 68,8 63,8 64,5 73 1,1
cusco 55,6 49,9 57,4 -10,3 15,0
HUANCAVELICA 90,3 88,7 85,7 -1,8 3,4
HUANUCO 75,8 74,6 64,9 -1,6 -13,0
ICA 239 238 15,1 04 -36,6
JUNIN 56,0 49,9 430 -10,9 -138
LA LIBERTAD 43,0 465 373 81 -19.8
LAMBAYEQUE 44,0 411 40,6 6,6 1,2
LIMA 1/ 329 251 19,4 -23,7 -22,7
LORETO 715 66,3 54,6 73 -17,6
MADRE DE DIOS 30,8 218 15,6 -29,2 -28,4
MOQUEGUA 30,3 213 258 9,9 5,5
PASCO 72,9 712 63,4 2,3 -11,0
PIURA 58,6 54,0 45,0 7,8 -16,7
PUNO 75,2 76,3 67,2 15 -11,9
SAN MARTIN 54,1 54,3 445 0,4 -18,0
TACNA 30,3 198 20,4 -34,7 30
TUMBES 16,2 158 18,1 2,5 14,6
UCAYALI 53,1 54,0 45,0 1,7 -16,7

1/ Departamento de Lima y Provincia Constitucional del Callao

Fuente: INEI
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IV. MUJERES EN EDAD FERTIL (MEF)

Segun el Censo de Poblacién del 2007 en el pais
habria 7 millones 565 mil 784 mujeres en edad
fértil (MEF). Del total de este grupo de mujeres,
aproximadamente 4 millones 310 mil (56,9%)
estarian unidas (casadas o en convivencia)
ndmero de mujeres que presionan la demanda
de servicios sociales sobre todo los vinculados a

la salud reproductiva, esto es, sobre los servicios
de Planificacion Familiar, Atencion del Embarazo,
Parto y Puerperio, asi mismo se consideran un
grupo importante de mujeres en riesgo de
embarazo con sus colaterales relativos al aborto
y la mortalidad materna.

Grafico N° 4.1
PERU: POBLACION TOTAL, MUJERES, MUJERES
EN EDAD FERTIL Y MUJERES UNIDAS. 2007
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacién 2007.

Las mujeres entre 20 y 34 afios de edad, que
representan el 47,5%, del total de MEF y cerca
de la mitad de las mujeres unidas, son las de
mayor exposicion al riesgo de embarazo, pues
en esas edades se concentra la fecundidad. Por
factores relacionados a la edad y/o al nimero de
partos acumulados (en el caso de las de mayor
edad), las menores de 20 afios y las mayores de
34 afios son consideradas como mujeres en alto

riesgo reproductivo, esto es, que estan expuestas
a un embarazo y/o parto con probables
complicaciones, en consecuencia a un mayor
riesgo de muerte materna, aunque es cierto que
en la mortalidad materna influye muchos otros
factores ajenos a la edad, como el nivel de
educacion, lugar de residencia, acceso a los
servicios de salud, etc.
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Cuadro N° 4.1

PERU: MUJERES EN EDAD FERTIL POR ESTADO
CONYUGAL, SEGUN GRUPOS DE EDAD. 2007

GRUPOS MUJERES EN EDAD FERTIL 1/
DE TOTAL UNIDAS

EDAD NOMERO | % NOMERO | %

TOTAL 7565784 1000 4310285 1000
15-19 1397702 18,6 203 333 47
20-24 1312164 173 589 808 137
25-29 1197065 15,8 756 242 175
30-34 1088663 14,4 793048 18,4
35-39 993179 13,1 760 839 17,7
40- 44 857 752 113 660 369 153
45-49 719259 95 546 646 12,7

1/ Poblacién Nominalmente Censada mas la Omitida.

Fuente: Censo Nacional de Poblacién 2007.

La distribucion de las MEF segun lugar de
residencia indica que las que habitan en los dos
estratos en mejores condiciones de desarrollo
alcanzan cerca de las dos terceras partes del total
de MEF, donde ademas, los departamentos que
las conforman muestran un alto grado de

urbanizacion, tal es el caso de Lima y Callao.
Pese a que estos estratos tienen las menores
proporciones de mujeres unidas, por su volumen
poblacional, serian los de mayor demanda
potencial por servicios de salud reproductiva.

Cuadro N° 4.2
PERU: MUJERES EN EDAD FERTIL, POR ESTADO
CONYUGAL, SEGUN ESTRATOS. 2007

ESTRATOS MUJERES EN EDAD FERTIL 1/
DE TOTAL UNIDAS POCENTAJE
DESARROLLO DE UNIDAS
PERU 7565 784 4310 288 57,0
MENOR DESARROLLO 1570 316 958 082 61,0
ESTRATO 2 1146 457 728 577 63,6
ESTRATO 3 1449 120 832 850 57,5
MAYOR DESARROLLO 3399 891 1790779 52,7

1/ Poblacion Censada mas Omitida.
Fuente: Censo Nacional de Poblacién 2007.

4.1 Caracteristicas sociales

El nivel de educacion que alcanzan las MEF
constituye uno de los principales factores que
influyen en su conducta reproductiva, el descenso
de la fecundidad siempre ha estado acompafiado
por un mejoramiento en los niveles educativos de
la poblacion, sobre todo de las mujeres. EI Censo
de Poblacién del 2007 indica que del total de
mujeres en edad fértil, el 5.6% no tenian nivel de

educacion, este porcentaje disminuye en relacion
a 1993 que se registro el 12.6% en esta categoria;
el 21.0% tenia primaria, el 39.6% secundaria y el
33.8% educacion superior.

Como en todos los indicadores sociales, las
diferencias en el interior del pais son importantes,
asi, en el estrato de menor desarrollo, las MEF sin
nivel de instruccion son el 11.1%, en tanto que en
el estrato de mayor desarrollo esta cifra se reduce
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a 1,9%. En general, la distribucion segin nivel de
educacion de mujeres en el estrato de mayor
desarrollo, muestra una asimetria negativa con
un valor modal en la categoria de "superior", en
cambio, en las mujeres que residen en los
departamentos el estrato de menor desarrollo, la

Centro de Investigacion y Desarrollo

asimetria es positiva, con el valor modal en la
categoria de primaria. La distribucion del total de
mujeres esta definida por el mayor nimero de
ellas que son las residentes en el estrato de mayor
desarrollo.

Grafico N° 4.2
PERU: MEF, POR NIVEL DE EDUCACION Y
ESTRATOS DE DESARROLLO. 2007
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Fuente: Censo Nacional de Poblacién 2007.

El nivel de educacion en alguna de la
categorias se refiere a haber aprobado por
lo menos un afo en la respectiva categoria.
Ejemplo, primaria implica haber aprobado por
lo menos un afio de primaria.

4.2 La fecundidad

Segln los dltimos Censos Nacionales de
Poblacidn, y otras fuentes, el nivel de la fecundidad

muestra una clara tendencia al descenso. En el
periodo 1961-1972 se produce una disminucion
moderada de la tasa global de fecundidad (9,1%),
acelerando su declinacion entre 1972-1981
(15,0%). En el periodo inter censal 1981-1993 la
caida fue mas rapida (25,5%), pasando de una
tasa global de fecundidad de 5,1 a 3,8 hijos por
mujer, entre 1993 y 2007 el descenso fue de
31,6%, alcanzando al final del periodo una tasa
global de fecundidad de 2,6 hijos por mujer.
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Grafico N° 4.3
PERU: TENDENCIA DEL NIVEL DE LA FECUNDIDAD.
1961-2007
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacion 1961-2007.

Los cambios del nivel de la fecundidad estan
asociados a la estructura de la fecundidad segin
la edad de las mujeres, en efecto, se observa que
en el periodo 1961-1972 la contribucién més
significativa en el descenso de la fecundidad,
proviene de las mujeres mas jovenes entre los 15
a 29 afios; hecho que generd la mayor
concentracion de la fecundidad entre las mujeres
de 25 a 29 afios, tipificando una fecundidad de
cuspide tardia. En el siguiente periodo (1972-

1981), las mujeres mayores de 25 afios son las
que contribuyen con mayor fuerza, pues bajan
notoriamente el promedio de hijos por mujer. En el
periodo 1981-1993, donde el descenso de la
fecundidad es mayor, todos los grupos de edad
bajan su nivel de fecundidad, mostrando una
cuspide dilatada en 1993. Finalmente en el lapso
1993-2007 se puede considerar que la caida de
la fecundidad ha sido en forma uniforme en todos
los grupos de edad.

Grafico N° 4.4
PERU: ESTRUCTURA POR EDAD DE LA
FECUNDIDAD. 1961-2007
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Fuente: Censos Nacionales de Poblacion 1961-2007.
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Cuadro N° 4.3
PERU: TASAS DE FECUNDIDAD,
SEGUN GRUPOS DE EDAD. 1961-2007

GRUPOS 1961 1972 1981 1993 2007

DE EDAD TASA | % TASA | % TASA | % TASA | % TASA | %
15-19 0,105 8,0 0,078 65 0,075 74 0,068 9,0 01 10400
20-24 0,308 234 0,241 20,1 0,224 220 0181 238 01 23800
25-29 0,324 24,6 0,284 236 0,246 242 0,185 24,4 01 24700
30-34 0,263 20,0 0,259 216 0,210 20,7 0,154 20,3 01 20500
35-39 0,199 15,1 0,206 172 0,163 16,0 0,109 14,4 01 13900
40-44 0,090 6.8 0,103 8,6 0,079 78 0,051 6,7 00 5700
45-49 0,029 22 0,030 25 0,019 19 0011 14 00 1,000
TGF 659  100,0 601 100,0 508 100,0 3,80 100,0 2,56 100

Fuente: Censos Nacionales de Poblacion 1961-2007.

En general el descenso de la fecundidad entre
1961 y 2007, involucr6 a todas las mujeres, en
especial a las mayores de 20 afios, cuyos
porcentajes de reduccion son de alrededor del
50%, estos cambios muestran mayor importancia
en los dos grupos extremos, donde las mujeres
comprendidas entre 45 y 49 afios redujeron su
fecundidad en un 83%, mientras que las de 15-
19 solo en un 44%. Las variaciones sefialadas
significan que los patrones de fecundidad, de las
cohortes de mujeres jovenes que ingresaron a la
vida reproductiva en las décadas anteriores han
venido cambiando al avanzar estas en edad, por

lo que el descenso de la fecundidad se aprecia
mucho mas en las cohortes mayores.

4.2.1 Fecundidad por departamentos.

En la mayoria de los departamentos ubicados en
la region Sierra y Selva los niveles de fecundidad
son los mas altos del pais, en cambio, los de la
Costa (a excepcion de Piura y Tumbes) el nivel
de la fecundidad esta por debajo del promedio
nacional. Los departamentos de mayor TGF son
Apurimac y Huancavelica, que todavia superan
los tres hijos por mujer. Los de menor nivel son
Moquegua, Arequipa y Tacna.

Grafico N° 4.5
PERU: TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD, SEGUN
DEPARTAMENTO. 2007

APURIMAC
HUANGAVELICA
LORETO
cusco

CAJAMARCA

MADRE DE DIOS
SAN MARTIN

AREQUIPA
MOQUEGUA

TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD (Hijos/Mujer)

Fuente: Censo Nacional de Poblacién 2007.
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Cada uno de los departamentos de la Costa, Sierra
y Selva muestran evidencias de haber entrado
en el Ultimo decenio a una etapa significativa de
reduccion de la fecundidad, aunque en un grado
muy diferenciado, explicado en parte, por el
desarrollo desigual de los departamentos y sus
provincias, donde alguna de estas Ultimas han
recibido mayores beneficios del proceso de
modernizacion de la sociedad y sus influencias en
los valores de comportamiento en relacion a la
fecundidad. En general se nota que el descenso
de la fecundidad va eliminando las grandes
diferencias que habia en el interior del pais, es
decir, que la mayor rapidez en la caida del nivel

de fecundidad se da en los departamentos de
mayor fecundidad. De continuar esta forma de
reduccion del nivel de la fecundidad, en el futuro,
las diferencias entre departamentos seran
pequefias, alrededor de la tasa de reemplazo.

Los diferenciales en el nivel y estructura de la
fecundidad son marcados al tratar por grupos de
departamentos, los estratos extremos, "Mas
Desarrollado”" y "Menos desarrollado” muestran
las desigualdades que prevalecen en el interior
del pais, aunque ya se nota que se van
agrupando en niveles.

Cuadro N° 4.4
PERU: TASAS DE FECUNDIDAD POR GRUPOS DE EDAD, SEGUN
ESTRATOS DE DESARROLLO. 2007

GRUPOS DE EDAD

PEPARTAVENTOS TGF | 1519 | 2024 | 2529 | 3034 | 3539 | 4044 | 4549
PERU 256 00534 01221 01262 01048 00713 00290  0,0048
MENOR DESARROLLO 288 00605 01375 01337 01115 00822 00414  0,0086
ESTRATO 2 277 00700 01352 01322 01072 00741 00295  0,0056
ESTRATO 3 250 00528 01202 01219 01024 00689 00286  0,0053
MAYOR DESARROLLO 236 00428 01113 01227 0,022 00665 00236 0,027

Fuente: Censo 2007

A manera de conclusién podemos comentar que
el descenso mas acentuado de la fecundidad en
los departamentos con provincias en el litoral
peruano como Arequipa, Moquegua, lIca,
Lambayeque, Tacna y La Libertad, esta
relacionado con los diversos factores de desarrollo
socio-econémico que interactlan a través de las
variables intermedias, como el uso de
anticonceptivos y que tienen mayor o menor
presencia en cada uno de los estratos, los que
favorecen o no la planificacion de una familia
pequefia. En este sentido, en cada una de las
ciudades de la costa y las principales ciudades
del pais, los programas de planificacion familiar
han tenido mayor presencia en estos (ltimos afios,
lo que ha contribuido a que las parejas se
acerquen cada vez mas a sus ideales sobre el
nimero deseado de hijos.

4.3 Actividad sexual

Los resultados de la ENDES 2004-2007 sefialan
que cerca de la mitad de las MEF eran
sexualmente activas, consideradas asi porque
declararon que tuvieron relaciones sexuales en
las cuatro semanas anteriores a la entrevista, la
otra mitad serian mujeres sexualmente no activas
por estar en abstinencia, en el mes de referencia,
0 porque nunca tuvieron relaciones sexuales.
Segun la edad de las mujeres, entre 30 y 44 afios
de edad son las que muestran mayor porcentaje
de actividad sexual, alrededor de 68,0%,
disminuyendo las proporciones hacia las de
mayor edad y menor edad, trayecto similar a la
fecundidad.
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Se observa una mayor actividad sexual en las
MEF con alguna caracteristica adversa a su
desarrollo, asi, habia mayor proporcion de

Centro de Investigacion y Desarrollo

actividad sexual en las analfabetas, las de menor
nivel de educacion y las residentes en los estratos
de menor desarrollo.

Cuadro N° 4.5
PERU: MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA, POR ACTIVIDAD
SEXUAL, SEGUN CARACTERISTICAS. 2007

ACTIVIDAD SEXUAL
CARACTERISTICAS TOTAL NUNCATUVO | SEXUALMENTE EN ABS-
RELACIONES ACTIVA TINENCIA

TOTAL 100,0 23,1 51,4 255
EDAD
15-19 100,0 76,1 12,3 11,6
20-24 100,0 31,9 414 26,7
25-29 100,0 12,2 60,2 27,6
30-34 100,0 57 67,8 26,5
35-39 100,0 35 68,7 27,8
40-44 100,0 3,0 66,7 30,3
45-49 100,0 23 61,5 36,2
ALFABETISMO
NO PUEDE LEER 100,0 6,8 62,0 31,2
SIPUEDE LEER 100,0 24,4 50,5 25,1
NIVEL DE EDUCACION
SIN NIVEL 100,0 50 63,0 32,0
PRIMARIA 100,0 8,8 65,4 25,8
SECUNDARIA 100,0 31,2 453 235
SUPERIOR 100,0 26,0 46,4 27,6
ESTRATOS
MENOR DESARROLLO 100,0 20,2 54,8 25,0
ESTRATO 2 100,0 19,2 56,8 24,0
ESTRATO 3 100,0 25,3 50,0 24,7
MAYOR DESARROLLO 100,0 25,0 48,2 26,8

Fuente: ENDES 2004-2007

4.4 Exposicion al riesgo de embarazo

Las posibilidades que tienen las mujeres en edad
reproductiva de quedar embarazada dependen
de: 1) factores hioldgicos; 2) la actividad sexual; y
3) la préactica anticonceptiva.

Los factores bioldgicos como el estar embarazada,
ser infecunda o estar en menopausia son
indicadores definitivos para excluirlas de la
exposicion al riesgo de embarazo. Segun el
método de andlisis aplicado a los datos de las
ENDES, se considera infértiles a las mujeres no
embarazadas que han permanecido en union
durante los cinco Gltimos afios y que no han tenido

hijos pese a no usar anticonceptivos. Asimismo,
se incluye en esta categoria a las mujeres
consideradas en menopausia, es decir, aquellas
mujeres que reportaron directamente ser
menopdusicas o manifestaron ausencia del
periodo menstrual durante 6 meses, por lo menos,
pese a no estar embarazadas. La ENDES 2004-
2007 indica que el 3,7% de las MEF estaban
embarazadas, el 11,3% eran infértiles/
menopausicas y el 6,8% amenorréicas, es decir,
21,8% de las MEF, al margen de su actividad
sexual, no estarian expuestas a quedar
embarazadas porque su situacion bioldgica no lo
permite.
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Diagrama N° 4.1
MUJERES EN EDAD FERTIL EXPUESTAS
AL RIESGO DE EMBARAZO. 2007

Si del total de MEF se excluyen las embarazadas,
infértiles/menopdausicas y amenorreicas,
quedarfan 78,2% de las MEF expuestas al riesgo
de quedar embarazadas (fértiles), esto es que en
el 2007, de los 7 millones 565 mil 784 mujeres en
edad fértil, 5 millones 916 mil 443 estarian
biolégicamente expuestas al riesgo de quedar
embarazadas. La posibilidad de embarazo de una
mujer expuesta depende de la actividad sexual y
de la practica contraceptiva. Segun la ENDES
2004-2007 el 48,6% (2 millones 875 mil 391) de
las MEF expuestas eran sexualmente activas, en
consecuencia, la otra parte, esto es el 52,4%,
estaban protegidas del riesgo de quedar
embarazadas en forma natural, porque no tenian
actividad sexual.

Del total de mujeres expuestas, sexualmente
activas, el 91,0% eran usuarias de métodos
anticonceptivos tradicionales o modernos,

NO
PROTEGIDAS
250,685
(4.2 %)

NO PRACTICAN USAN

LA ANTICONCEP- METODOS
CION ANTI-

CONCEPTIVOS

218,318 FOLCLORICOS

(87.1%) 32,367

(12.9%)

consideradas suficientemente protegidas contra el
riesgo de embarazo, el resto de mujeres
sexualmente activas, no estaban debidamente
protegidas, por lo que tenian una alta probabilidad
de quedar embarazadas. En este ltimo grupo de
mujeres se incluyen a las que, usaban métodos
no seguros como los folcléricos.

En resumen, del total de mujeres expuestas al
riesgo de embarazo, el 95,8% (5 millones 665 mil
758) estarian suficientemente protegidas, ya sea
en forma natural por no tener actividad sexual
(55,3%) o porque usaban métodos de
planificacién familiar modernos o tradicionales
(44,7%). El resto de mujeres expuestas, 250 mil
685 (4,2%) se considerarian como mujeres
expuestas no protegidas, por que no practicaban
la anticoncepcion (87,1%) o porque usaban
métodos de planificacion familiar folcléricos
(12,9%).
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4.5 Demanda de métodos de planificacion
familiar

Para sistematizar el estudio de la demanda de
planificacion familiar Westoff'¥ plantea las categorias
de mujeres que conforman la demanda total de
Planificacién Familiar como: 1) mujeres con
necesidad satisfecha o mujeres que actualmente
estan usando anticonceptivos (usuarias actuales);
2) mujeres en necesidad no satisfecha o mujeres
que no practican la anticoncepcion, pero que por
alguna razén desean controlar su fecundidad
(usuarias potenciales); y 3) mujeres que pese a
estar practicando la anticoncepcion quedaron
embarazadas porque les fallé el método que
estaban usando, en todo caso entiéndase como
demanda de métodos anticonceptivos mas
sequros.

De acuerdo a las intenciones reproductivas, las
mujeres que estan usando anticonceptivos lo
hacen con dos propdésitos, es que quieren
posponer o espaciar por lo menos por dos afios
el siguiente hijo (espaciadoras) o es que no quieren
tener mas hijos (limitadoras), tal vez porque
alcanzaron el nimero ideal de hijos o el tamafio
de su familia que consideran adecuado. En el
grupo que no estan usando anticonceptivos
evidentemente hay mujeres que desean un hijo

11/ Westoff, C y Ochoa, L. H., Unmet Need the Demand for Family
Planning, en Demographic and Health Surveys, en Comparative
Studies, N°5. Institute for Resource Development/Macro International
Columbia, Mayland, 1991.
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pronto, también estan aquellas que querian
postergar el embarazo (espaciadoras) o que
deseaban controlar su fecundidad por considerar
suficiente los que ya tienen (limitadoras). En forma
similar aquellas mujeres que quedaron
embarazadas por que les fall6 el método
anticonceptivo, algunas no querian el embarazo
hijos (limitadoras) y otras querian postergar el
nacimiento de su préximo hijo (espaciadoras).

Segun la ENDES 2004-2007 y el Censo de
Poblacion, en el afio 2007 el 53,6% del total de
mujeres en edad reproductiva, esto es cerca de 4
millones 55 mil, debieron estar inmersas en el
mercado de planificacion familiar, de ellas, 2 millones
400 mil (32,7%) porque ya no querian tener mas
hijos, el resto porque deseaban espaciar el
nacimiento de su proximo hijo. El 46,5% de las
MEF (3 millones 518 mil) tenfan demanda
satisfecha, es decir estaban usando algin método
contraceptivo ya sea con el propésito de postergar
su proéximo embarazo (17,5%) o porque ya no
deseaban mas hijos (29,0%). Una menor
proporcion 462 mil mujeres se consideran con
demanda no satisfecha (6,1%), finalmente 76 mil
mujeres (1,0%) quedaron embarazadas porque
fall6 el método anticonceptivo usado, las cuales
demandarian métodos anticonceptivos mas
sequros.
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Cuadro N° 4.6
PERU: DEMANDA DE PLANIFICACION FAMILIAR, POR ESTADO CONYUGAL
SEGUN COMPONENTES E INTENCIONES REPRODUCTIVAS. 2007

CARACTERISTICA ESTADO MARITAL
TOTAL | UNIDAS | NOUNIDAS
DEMANDA TOTAL 53,6 83,7 16,3
PARA ESPACIAR 20,6 283 1.1
PARA LIMITAR 33,0 55,4 52
DEMANDA NO SATISFECHA 6,1 10,3 08
PARA ESPACIAR 2,6 42 06
PARA LIMITAR 35 6,1 02
DEMANDA SATISFECHA 46,5 72,0 15,0
PARA ESPACIAR 17,5 235 10,1
PARA LIMITAR 29,0 485 49
FALLA DEL METODO 1,0 14 05
PARA ESPACIAR 05 06 04
PARA LIMITAR 05 08 01

Fuente: ENDES 2004-2007

Estas cifras indican que el deseo mayoritario de
las mujeres es el no querer mas hijos, en
consecuencia, deberia ser tomada en cuenta por
los administradores de programas de planificacion
familiar con la finalidad de orientar la oferta de
servicios que involucre métodos anticonceptivos
seguros y de largo alcance que permitan satisfacer
los deseos de limitar la descendencia.

La cohabitacién mas o menos estable de las
parejas, sea por matrimonio o por unién de hecho,
es un condicionante de la exposicion al riesgo de
embarazo, puesto que la finalidad principal del
inicio de la vida conyugal es la procreacion, lo
que pareciera evidente desde que la mayor parte
de los nacimientos se producen dentro de esta
unién. Segun el Censo, las mujeres unidas en el
afio 2007 representaban el 78,0% del total de

muijeres en edad fértil, aproximadamente 4 millones
312 mil mujeres. De este grupo, 3 millones 258 mil
(83,7%) demandarian servicios de planificacion
familiar. Como es de esperar, por la alta exposicion
al riesgo de embarazo de este grupo de muijeres,
las tasas de demanda, en todos los componentes,
son mucho mas altas que las registradas en el
total de MEF.

Haciendo un breve recuento histérico de la
evolucion de la Demanda de Planificacion Familiar,
se advierten una tendencia al crecimiento en la
demanda satisfecha, asi mismo, un descenso de
la demanda no satisfecha, balance que es positivo
en términos del impacto en el nivel de fecundidad,
pese a que en periodo 2000-2007 se produce un
cierto estancamiento en la demanda total.
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Grafico N° 4.6
PERU: DEMANDA DE PLANIFICACION FAMILIAR, POR
COMPONENTES. 1996-2007
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Fuente: Encuestas ENDES.

Cuadro N° 4.7
PERU: DEMANDA DE PLANIFICACION FAMILIAR, POR
COMPONENTES, SEGUN ESTADO CONYUGAL.

1996-2007
CARACTERISTICA 1996 | 2000 | 2007

TOTAL DE MUJERES EN EDAD FERTIL

DEMANDA TOTAL 52,0 524 536
DEMANDA SATISFECHA 40,9 440 465
DEMANDA NO SATISFECHA 7.8 6,2 6,1
FALLA DEL METODO 33 2.2 1,0
MUJERES EN EDAD FERTIL UNIDAS

DEMANDA TOTAL 82,0 82,5 83,7
DEMANDA SATISFECHA 64,2 68,9 72,0
DEMANDA NO SATISFECHA 12,8 10,2 10,3
FALLA DEL METODO 5,0 34 14

Fuente: Encuestas ENDES.

4.6  Prevalencia anticonceptiva

En el Perl en el 2007, la prevalencia
anticonceptiva en todas las MEF, esto es, el
porcentaje de mujeres que al momento de la
entrevista estaban usando algin método
anticonceptivo, fue de 46,5%, este indicador se
eleva a 71,8% al tomar como referencia a las
mujeres unidas y una proporcion menor, de
apenas 15,0% en las mujeres no unidas. Como

era de esperar la tasa de prevalencia en las unidas
fue mayor que la observada en el total de mujeres
por la propia naturaleza de la exposicion al riesgo
de embarazo y por el mayoritario deseo de limitar
el nimero de hijos.

De acuerdo a la eficacia del método anticonceptivo
que usan las mujeres se establecen dos grandes
grupos: 1) Las que usan métodos modernos; y 2)
las que usan métodos tradicionales. Dentro de los
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métodos modernos se considera la Pildora, DIU
(dispositivo intrauterino), Inyeccion, Métodos
Vaginales (espuma, jalea), Condoén,
Anticoncepcion Quirdrgica (esterilizacion masculina
y femenina), norplant, MELA (amenorrea por
lactancia) y contracepcion de emergencia. Como
métodos tradicionales se consideran el Ritmo,
Retiro y los Folcloricos. )

Segun los resultados de las ENDES 2004-07, el
31.2% de las mujeres empleaban métodos
modernos para limitar su fecundidad, un poco
mas de la mitad (53.5%) de las mujeres en edad
fértil manifestaron no practicar la anticoncepcion.

La prevalencia de uso de los métodos tradicionales
0 menos eficientes era todavia significativo 15.3%
un tanto mayor que en el 2000.

Si se toma como universo a las mujeres unidas se
observa que el 47,8% eran usuarias de métodos
modernos, tres puntos porcentuales menos que
en el 2000, siendo la inyeccién y al AQV femenino
los mas usados. El 24,0% usaban métodos
tradicionales, de los cuales la abstinencia es
predominante. En relacion a las mujeres no unidas,
es evidente que la gran mayoria fueron no
usuarias 85.0%, los métodos modernos fueron
utilizados por el 10,7%.

Cuadro N° 4.8
PERU: PREVALENCIA ANTICONCEPTIVA, POR ESTADO
CONYUGAL, SEGUN TIPO DE METODO, 2000-2007

PREVALENCIA ANTICONCEPTIVA

TIPO DE METODO TOTAL UNIDAS NO UNIDAS
2000 | 2007 2000 | 2007 2000 | 2007
TOTAL 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
CUALQUIER METODO 44,0 465 68,9 71,8 12,1 15,0
METODOS MODERNOS 32,0 31,2 50,4 478 8,4 10,7
METODOS TRADICIONALES 12,0 15,3 185 240 37 43
NO USAN 56,0 535 31,1 28,2 87,9 85,0

Fuente: ENDES 2004-2007, 2000
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V. LOS SERVICIOS DE SALUD PARA LAS GESTANTES EN EL PERU

En los estudios de la mortalidad materna, se
consideran como factor final de muerte las causas
médicas (directas e indirectas) y las incidentales,
sin embargo, existe relacion indiscutible entre la
ocurrencia de muertes maternas y las intervenciones
que se requieren para enfrentar las emergencias
obstétricas. La falta de cobertura de los servicios
obstétricos, accesibles y de calidad, genera
problemas tales como el tratamiento deficiente de
las complicaciones del embarazo, la falta de cuidado
prenatal, la insuficiencia de personal capacitado y
de infraestructura basica, y la inaccesibilidad a los
servicios de atencion al embarazo, parto y postparto,
asi como ciertas barreras de caracter social,
economico y cultural que producen demoras en la
decision de buscar la ayuda necesaria para evitar
complicaciones durante el embarazo, parto y
después del parto.

5.1 Atenci6n pre-natal

Para resguardar la salud de la madre y del hijo, y
sobre todo para evitar complicaciones que
conduzcan a la muerte materna, el control médico
durante el embarazo es muy importante, pues se
hacen examenes para detectar situaciones de
anemias, presion alta u otra enfermedad que
pueden poner en peligro el desarrollo del embarazo.
Igualmente se debe vacunar a la madre con el
toxoide tetanico para evitar el tétano neonatal.
También se instruye a las gestantes sobre el tipo de
alimentacion mas conveniente, los sintomas, signos
de posibles complicaciones del parto y planificacion
familiar.

12/ Las ENDES toman en cuente los nacimientos ocurridos en los 5
afos que precedieron a la encuesta incluyendo los nacimientos en
el mes de la entrevista.

Segun la ENDES 2004-2007 la gran mayoria de las
muijeres gestantes tuvieron 4 6 mas controles en un
Establecimiento de Salud durante su embarazo*?, cifra
importante aunque todavia lejana de las 7 0 mas
atenciones pre-natales que se realizan en paises
donde los sistemas de salud estan en mejores
condiciones que el nuestro. Las diferencias entre
el &rea de residencia urbanay rural son las usuales,
donde siempre predomina ventajosamente la
primera sobre la segunda, destacando que el area
rural, la menos favorecida, 82 de cada 100 mujeres
tuvieron 4 6 méas controles antes del parto.

Una correcta conduccion del embarazo exige que
el control prenatal se realice tempranamente, para
detectar situaciones que podrian significar algln
riesgo para continuar con el embarazo y
posteriormente el parto. Si tomamos en cuenta la
primera visita en un lapso menor a los cuatro meses
observamos que en promedio 68 de cada 100
mujeres tuvieron su control, lo cual es una situacion
ventajosa, sobre todo para las residentes en el
area urbana cuyo promedio es aln mayor.

En términos globales se constata que la mitad de las
muijeres que acudieron al control prenatal, realizaron
su primera visita a los tres meses 0 menos de
embarazo, en cuanto las diferencias segln
residencia urbana-rural es evidente la desventaja
de las residentes en areas rurales pues existe un
atraso, en comparacion con las residentes urbanas,
cercano a un mes en realizar el primer control.
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Cuadro N° 5.1
PERU: NUMERO DE CONTROLES PRENATALES Y MESES
DEL EMBARAZO AL PRIMER CONTROL, POR AREA
DE RESIDENCIA URBANA 'Y RURAL, 2007

NUMERO Y AREA DE RESIDENCIA
MOMENTO TOTAL | URBANA | RURAL
VISITAS PRENATALES
TOTAL 100,0 100,0 1000
NINGUNA 49 24 76
1 15 1,1 18
2a3 6,5 42 8,7
4y+ 87,1 92,3 819
MESES DE EMBARAZO (a)
TOTAL 100,0 100,0 1000
0-3 71,7 66,6 765
4-5 18,8 215 16,3
6-7 80 10,0 6.1
8+ 15 19 11
MEDIANA 3,1 34 29

(a) A la primera visita
Fuente: ENDES 2004-2007

El control oportuno y adecuado de la gestante,
durante su embarazo es de suma importancia, sobre
todo para evitar complicaciones que pudieran
conducir a la muerte materna. Se considera un
control prenatal de calidad al practicado, sobre todo,
por un médico quien detectara posibles
complicaciones relacionas con las causas directas
e indirectas de muerte materna.

Conlos datos disponibles de la ENDES 2004-2007,
se conoce que alrededor de 95 por cada 100
gestantes tuvieron control prenatal, sin embargo,
solamente 31 fueron atendidas por un médico.
Comparando con los resultados de la ENDES 2000,
se evidencia, como un factor favorable, que la
proporcion de mujeres sin atencién prenatal ha
disminuido notablemente, no obstante, la atencién
por un médico también ha disminuido, aunque no
en las mismas dimensiones; esto significa que la

atencion por "otra persona” que podria ser:
obstetriz, enfermera, sanitario, promotora, partera,
comadrona y auxiliares o técnicos en enfermeria
ha aumentado, sobre todo la intervencién por
obstetriz, lo cual evidentemente abona en favor al
éxito del embarazo.

Como sucede con todos los indicadores de salud,
la atencion prenatal muestra diferencias segun las
caracteristicas relativas al lugar de residencia,
sociales y econdmicas, desigualdades a tenerlas
en cuenta al formular acciones de politica de salud,
asf, seglin el orden del nacimiento se observa que
la proporcién de mujeres que son atendidas por
médico en caso del primer embarazo es la mas
alta, cifra que va disminuyendo en la medida que
aumenta el nimero de embarazos, lo contrario
ocurren el caso de la atencién por "otra persona” y
las que no tuvieron control.
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PERU: ATENCION PRENATAL, POR PERSONA QUE
PROPORCIONA LA ATENCION, SEGUN

CARACTERISTICAS, 2007
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ATENCION PRENATAL
’ OTRA NO
CARACTERISTICA MEDICO | PERSONA | RECIBIO | TOTAL
@) ATENCION
TOTAL 314 64,2 44 100,0
ORDEN DE NACIMIENTO
PRIMOGENITO 39,0 58,1 29 100,0
2-3 325 64,0 35 100,0
4-5 249 69,7 54 100,0
6+ 147 746 107 100,0
AREA DE RESIDENCIA
URBANA 422 56,0 18 100,0
RURAL 16,8 753 7.9 100,0
ALFABETISMO
NO SABE LEER 132 765 103 100,0
SABE LEER 335 62,8 37 100,0
ESTRATOS DE DESARROLLO
MENOS DESARROLLADO 204 753 43 100,0
ESTRATO 2 207 714 79 100,0
ESTRATO 3 26,1 68,3 56 100,0
MAS DESARROLLADO 492 491 17 100,0
NIVEL DE EDUCACION
SIN EDUCACION 129 776 95 100,0
PRIMARIA 16,8 749 83 100,0
SECUNDARIA 305 67,1 24 100,0
SUPERIOR 60,3 38,8 09 100,0

(a) Incluye Obstetriz, Enfermero, Sanitario, Promotora, Partera y otra persona.

Fuente: ENDES 2004-2007

Segun el area de residencia urbana-rural, la
proporcién de mujeres sin atencion en el area rural
esta por debajo de la tercera parte de la urbana,
aunque como ya se ha comentado, los niveles de
la no atencion son relativamente bajos. La
proporcion de mujeres atendidas por médico es
bastante mayor en el area urbana que en la rural,
mas que el doble, en cambio, la atencién por "otra
persona” es mayor en el area rural, donde 75 de
cada 100 mujeres son atendidas por personal no
médico, mientras que en area urbana esta atencion
involucra 56 de cada 100 mujeres. De acuerdo a
la informacion detallada, en el area rural los
enfermeros y personal auxiliar de enfermeria serian
los que mayor intervencion tienen dentro del grupo
de "otra persona".

El estado de desarrollo de los departamentos permite
apreciar al grado de segregacion en cuanto a
acceder a una atencion prenatal de calidad, en
efecto, los departamentos agrupados en estratos
de menor desarrollo, tienen una atencion prenatal
de calidad, muy por debajo que los departamentos
de estratos de mayor desarrollo. La quinta parte las
gestantes residentes en los departamentos del
estrato de menor desarrollo son atendidas por
médico, mientras que en el estrato de mayor
desarrollo la atencién por médico es cercana a la
mitad.

Las diferencias segun el nivel de educacion sefialan
una correlacion positiva en el caso de la atencion
por médico, es decir, la atencion prenatal a cargo
de un medico se incrementa en la medida que las
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mujeres alcanzan mayor nivel de educacion, siendo
asi que en las mujeres sin nivel solamente 13 de
cada 100 son atendidas por médico en tanto que
en las que tienen nivel superior la atencion es 60
por cada 100. Sucede lo inverso en la atencion por
otros agentes, pasando de 78 por 100 muijeres sin
nivel educativo a 39 en el nivel superior. En este
grupo, la tendencia de la atencién por obstetriz es
similar a la del médico, en cambio en el enfermero
y auxiliares de enfermeria la tendencia es al
descenso.

Es evidente que los bajos niveles de educacion y el
analfabetismo son barreras culturales que influyen
negativamente en el acceso a los servicios de salud
de calidad. El no saber leer y escribir 0 el nivel
minimo de educacién sigue siendo el principal
obstaculo que debe superarse para mejorar el
acceso a los servicios de salud, buscar ayuda
oportuna de personal especializado y con ello evitar
peligros en el desarrollo del embarazo evitando
entre otras cosas las muertes maternas.

Cuadro N° 5.3
PERU: TENDENCIA DE LA ATENCION PRE-NATAL, SEGUN
CARACTERISTICAS. ENDES 1996, 2000 Y 2007.

ATENCION PRE-NATAL
; (%)
CARACTERISTICA MEDICO OTRA PERSONA (a) NO RECIBIO

1996 | 2000 | 2007 | 1996 | 2000 | 2007 | 1996 | 2000 | 2007

TOTAL 3,7 346 314 374 492 642 307 155 44
AREA DE RESIDENCIA

URBANA 444 486 422 380 441 560 172 73 18

RURAL 133 151 168 364 581 753 504 268 79
NIVEL DE EDUCACION

SIN NIVEL 92 100 129 335 488 71,6 567 412 95

PRIMARIA 190 184 168 359 569 749 449 247 8.3

SECUNDARIA 409 412 305 414 506 671 175 82 24

SUPERIOR 607 645 603 348 342 388 43 13 09

(a) Considera Obstetriz, Enfermera, sanitario y promotora.
Fuente: ENDES

En el &mbito nacional, se observa que la atencion
prenatal en el periodo 1996-2007 ha mejorado,
sobre todo tomando en cuenta que las gestantes
sin atencion se redujeron en una séptima parte,
esto es un buen indicador de la cobertura de los
servicios de salud que alcazan proporciones
mayores, pese al incremento demografico. En las
areas rurales donde el acceso a los servicios de
salud es bajo, la falta de atencion prenatal disminuye
alin mas, variaciones en el mismo sentido aunque
en menor magnitud se observa en las mujeres sin
nivel de educacion.

En el ambito departamental se confirma la relacion
directa entre calidad y cobertura de atencion
prenatal y el grado de desarrollo de los
departamentos. En tal sentido, las mayores

proporciones de atencion prenatal a cargo de un
médico estan en los departamentos de Lima,
Provincia Constitucional del Callao, Moquegua, Ica,
Arequipa y Tacna, esto es departamentos de la
costa centro y sur del pais, en el lado opuesto, esto
es, los departamentos de menor proporcion de
mujeres controladas por médico estan en
Huancavelica, Lambayeque, Ucayali, Huanuco,
Loreto y Cajamarca, departamentos que a
excepcion de Lambayeque, tienen importante
cobertura de los servicios de salud; la baja atencion
médica estaria explicada por la dispersion de
poblacion, pues son departamentos con porcentajes
altos de poblacion rural, lo que origina que los
Centros de Salud sean de menor dimension donde
la atencion estaria a cargo de personal no médico.
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Grafico N° 5.1
PERU: ATENCION PRE NATAL POR MEDICO,
SEGUN DEPARTAMENTO, 2007
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Fuente: ENDES 2004-07

Los determinantes que generan diferenciales tales
como: lugar de residencia y nivel de educacion, y
en general la pobreza, se convierten en factores
adversos a la salud reproductiva, que al combinarse
con barreras al acceso a los servicios de atencién
de la salud aumentan considerablemente el riesgo
de muerte por causa materna.

5.2 Atencién del parto
La cobertura y calidad de la atencién durante el

parto, entendiéndose como tal, la asistencia en los
servicios de salud, por profesiones de la salud, es
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un factor estrechamente ligado a la salud
reproductiva que indudablemente contribuira a
evitar muertes maternas.

Los datos de la ENDES 2004-2007 indican una
amplia cobertura de la atencion del parto por
personal especializado, pues el porcentaje de
mujeres que no recibieron atencion e infimo.
Aproximadamente 5 de cada diez de los partos
fueron atendidos por médico, proporcion mayor
que la del 2000, este incremento se produce en
desmedro de la atencion por otras personas que
disminuye.
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Cuadro N° 5.4
PERU: ATENCION DURANTE EL PARTO, POR PERSONA QUE
PROPORCIONO LA ATENCION, SEGUN CARACTERISTICAS, 2007

ATENCION DEL PARTO
; OTRA NO
(Bl T MEDICO | PERSONA RECIBIO TOTAL
ATENCION

TOTAL 46,8 52,6 0,6 100,0
ORDEN DE NACIMIENTO

PRIMOGENITO 58,9 41,0 01 100,0

2-3 49,3 50,2 05 100,0

4-5 331 66,3 0,6 100,0

6+ 21,2 76,7 21 100,0
AREA DE RESIDENCIA

URBANA 62,8 37,1 01 100,0

RURAL 24,9 74,0 11 100,0
ALFABETISMO

NO SABE LEER 17,1 80,8 2,1 100,0

SABE LEER 50,2 49,4 04 100,0
ESTRATOS DE DESARROLLO

MENOS DESARROLLADO 26,8 72,1 11 100,0

ESTRATO 2 31,9 67,5 0,6 100,0

ESTRATO 3 41,4 58,0 0,6 100,0

MAS DESARROLLADO 73,6 26,1 03 100,0
NIVEL DE EDUCACION

SIN EDUCACION 179 79,9 22 100,0

PRIMARIA 25,1 74,0 09 100,0

SECUNDARIA 53,6 46,0 04 100,0

SUPERIOR 74,4 25,6 0,0 100,0

(a) Incluye Obstetriz, Enfermera, Sanitario, Promotora, Partera y otra persona.

Fuente: ENDES 2004-2007

Las diferencias de atencion por médico, segun el
orden del nacimiento, muestran tendencia
decreciente a medida que aumenta el nimero de
embarazos, pues, cerca de la mitad de partos del
primogénito son atendidos por médico, cifra que va
descendiendo de manera que para el sexto 0 mas
nacimiento estos profesionales solamente atienden
la quinta parte.

Estos diferenciales, tanto en el control del embarazo
como en el parto no son muy buena noticia en
relacion a la muerte materna, pues si bien es cierto
que los primeros partos, que por lo general son de
mujeres jovenes, se consideran en alto riesgo de
sufrir complicaciones, con la secuela de muertes
maternas, las de mujeres multiparas tienen
igualmente este riesgo, debido a la edad avanzada.

Hay un contraste importante de acuerdo a la
persona que atiende el parto, segin las
caracteristicas de la mujer, los porcentajes de
atencion por médico suben considerablemente para
las residentes en zonas urbanas, las que saben
leer y escribir, las que residen en departamentos
mas desarrollados y las que alcanzan nivel de
educacion superior; en efecto, 63 de cada 100
partos ocurridos en zonas urbanas son atendidos
por médicos contra 25 de las rurales, la proporcion
atendida por médico en mujeres alfabetas es de 50
por cada 100, mientras que en las analfabetas es
apenas de 15. En el grupo de departamentos mas
desarrollados, 73 de cada 100 partos son atendidos
por médicos, en cambio , en los menos desarrollados
27, finalmente, 74 de cada 100 mujeres con nivel
superior de educacion tiene servicio de calidad
contra 18 de las que no tuvieron acceso a la
educacion regular.
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Grafico N° 5.2
PERU: ATENCION DURANTE EL PARTO
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En cuanto a los cambios ocurridos en el tiempo, las
ENDES nos indican que desde 1996 la proporcion
de gestantes que no recibieron atencion en el parto
es casi nula, ademas, que la gran mayoria son
atendidas por profesionales de la salud. La atencion
del parto por profesional médico es un indicador de
la calidad de atencion, y ésta va en incremento;
hay una tendencia inversa en la atencién por otros
profesionales de la salud, es decir, la mayor
participacion del médico en la atencion del parto,
va desplazando la atencion por "otra persona”,
aspecto indudablemente favorable.

Por cierto, la atencion profesional guarda estrecha
relacion con el lugar de ocurrencia del parto. Si
este ocurre en un establecimiento de salud, la
atencion serd necesariamente profesional pero si
se produce en un domicilio lo mas probable es que
la atencion esté a cargo de la partera u otra persona
no calificada. Las cifras nacionales para el 2007
sefialan que los dos tercios de los partos son
atendidos en los servicios de salud del Sector
Plblico y la quinta parte en su casa, los partos
atendidos en el Sector Privado y otro lugar son
minimos.
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Cuadro N° 5.5
PERU: LUGAR DEL PARTO, SEGUN CARACTERISTICAS, 2007

SECTOR ENSU | ENOTRO
CARACTERISTICA puBLIco | PRIvADO CASA OTRO TOTAL
LUGAR

TOTAL 65,9 6,7 258 16 100,0
ORDEN DE NACIMIENTO

PRIMOGENITO 76,4 8,8 13,2 16 100,0

2-3 68,6 75 224 15 100,0

4-5 55,7 3,9 38,7 17 100,0

6+ 398 11 56,9 2,2 100,0
AREA DE RESIDENCIA

URBANA 81,0 10,1 75 14 100,0

RURAL 453 2,0 50,7 20 100,0
ALFABETISMO

NO SABE LEER 36,8 01 60,8 23 100,0

SABE LEER 69,3 7.4 21,7 16 100,0
ESTRATO DE DESARROLLO

MENOS DESARROLLADO 528 11 448 13 100,0

ESTRATO 2 59,4 47 338 21 100,0

ESTRATO 3 61,1 8,5 29,3 11 100,0

MAS DESARROLLADO 823 10,8 50 19 100,0
NIVEL DE EDUCACION

SIN EDUCACION 37,7 0,0 60,4 19 100,0

PRIMARIA 46,4 18 49,7 21 100,0

SEGUNDARIA 78,0 6,5 14,2 13 100,0

SUPERIOR 80,5 15,9 2,0 1,6 100,0

Fuente: ENDES 2004-07

La proporcion de los partos atendidos en el Sector
Publico desciende en la medida que aumenta el
nimero de partos por mujer, asi, 76 de cada 100
partos del primogénito se atienden en los centros de
salud del Sector Publico, relacion que baja a 40
paralas multiparas con 6y mas partos. Una sucesion
inversa se observa en los partos atendidos en "su
casa", esto es que la proporcion se eleva en paralelo
al aumento del nimero de partos, pareciera que a
mayor numero de partos se agranda la confianza
de que al alumbramiento no tendré problemas, por
lo tanto no necesitan acudir a un Establecimiento de
Salud.

Si se toma en cuenta el drea de residencia urbana-
rural se observan grandes diferencias; en el area
urbana se producen proporciones cercanas al
doble en la atencion del parto institucional en relacion
al area rural, contrariamente a lo que ocurre con la
proporcion de partos "en su casa", donde la
observada en la zona urbana es minima. Segun el
nivel de educacion, la proporcion de partos se

incrementa a medida que la mujer alcanza mayores
niveles de educacion.

El vinculo de la pobreza (medida a través de los
estratos de desarrollo) y la atencién del parto por
profesional en los establecimientos de salud, sigue
esa logica de la inequidad, pues la correlacion es
directa, ya que en la medida que aumenta el grado
de desarrollo, aumenta la atencién en
establecimientos de salud.

5.3 Atencion postparto

La cobertura de la atencion después del parto
alcanza a 83 de cada 100 mujeres, de este grupo
cerca de la mitad fueron atendidas por médico.
Este dato incluye a los partos de los Gltimos cinco
afios que fueron atendidas en un centro de salud o
en otro lugar, generalmente su casa. La proporcion
de mujeres atendidas después del parto disminuye
segun el orden de nacimiento es decir la atencion
al primogénito es considerablemente superior al
de las multiparas con més de 5 hijos; estas
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diferencias se observan sobre todo en la atencién
por médico.

Tal como se ha constatado en el caso de la atencion
prenatal y del parto, las diferencias en la atencion
posparto se introducen, también, segtin el lugar de
residencia o por factores socioecondmicos que
conforman el contexto de vida de las mujeres. La
concentracién de los recursos profesionales y la
infraestructura de salud en las grandes ciudades y
areas urbanas, determina que cerca de la totalidad
de las residentes en estas areas reciban atencion
postnatal, en tanto que las que residen en areas
rurales solamente la tercera parte se beneficiaron
con ésta atencion

Centro de Investigacion y Desarrollo

El factor econémico o la pobreza es otro elemento
generador de desigualdades, la atencion durante
el puerperio apenas cubre a una quinta parte de
las mujeres que residen en el estrato de menor
desarrollo (las mas pobres) en cambio, casi la
totalidad del estrato de mayor desarrollo reciben el
control después del parto.

Como se constatd, antes o durante el parto, la
educacion es factor discriminatorio en el acceso a
los servicios de salud, a mayor nivel de educacion,
mayor acceso a los servicios de salud, asi mismo,
las mujeres que saben leer y escribir tienen mayor
atencion que las que no lo saben.

Cuadro N° 5.6
PERU: ATENCION DESPUES DEL PARTO,
SEGUN CARACTERISTICAS, 2007

ATENCION POSTNATAL
CARACTERISTICA - NO
MEDICO OTRO RECIBIO TOTAL

TOTAL 40,8 42,7 16,5 100,0
ORDEN DE NACIMIENTO

PRIMOGENITO 473 428 9,9 100,0

2-3 44,7 413 14,1 100,0

4-5 31,4 459 23,1 100,0

6+ 20,9 433 36,3 100,0
AREA DE RESIDENCIA

URBANA 54,5 394 6,1 100,0

RURAL 22,2 471 30,7 100,0
ALFABETISMO

NO SABE LEER 18,4 46,7 34,9 100,0

SABE LEER 434 422 14,4 100,0
ESTRATOS DE DESARROLLO

MENOS DESARROLLADO 253 52,6 22,1 100,0

ESTRATO 2 26,0 473 26,7 100,0

ESTRATO 3 38,8 412 20,0 100,0

MAS DESARROLLADO 62,0 33,6 43 100,0
NIVEL DE EDUCACION

SIN EDUCACION 19,2 48,1 32,7 100,0

PRIMARIA 22,4 452 324 100,0

SECUNDARIA 47,1 44,0 8,9 100,0

SUPERIOR 62,6 35,1 2,3 100,0

Fuente: ENDES 2004-07

Los comentarios anteriores corresponden a la
atencion postnatal de mujeres que tuvieron el parto
en centros de salud 0 no. Sitomamos como universo
Unicamente las mujeres que dieron a luz fuera de
los centros de salud, sea la casa u otro lugar, las

proporciones de atencion por personal especializado
son considerablemente menores, o que desde ya
es problema, desde que un porcentaje importante
de las muertes maternas se producen en las Ultimas
semanas del embarazo y sobre todo en las 24
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horas posteriores al parto debido sobre todo a
causas médicas directas. La ENDES 2004-2007
indica que aproximadamente la mitad de las mujeres
recibieron atencion postnatal de las cuales la quinta
parte fueron atendidas por médico.

Las caracteristicas ventajosas para las mujeres,
como el residir en area urbana, saber leer y escribir,
residir en los departamentos de mayor desarrollo y
haber alcanzado altos niveles de educacion
determinan que la atencién postnatal alcance
mayores proporciones frente a las que muestran

(Partos que no ocurrieron en Establecimientos de Salud)

caracteristicas desventajosas.

Cuadro N° 5.7
PERU: ATENCION DESPUES DEL PARTO,
SEGUN CARACTERISTICAS, 2007

ATENCION POSTNATAL (a]
CARACTERISTICA = NO
MEDICO OTRO RECIBIO TOTAL

TOTAL 89 40,3 508 100,0
ORDEN DE NACIMIENTO

PRIMOGENITO 94 41,6 49,1 100,0

2-3 111 40,1 48,7 100,0

4-5 8,2 42,1 49,7 100,0

6+ 58 37,9 56,3 100,0
AREA DE RESIDENCIA

URBANA 18,4 444 37,2 100,0

RURAL 6.8 39,4 538 100,0
ALFABETISMO

NO SABE LEER 8,0 38,7 53,2 100,0

SABE LEER 93 40,8 499 100,0
ESTRATOS DE DESARROLLO

MENOS DESARROLLADO 93 417 430 100,0

ESTRATO 2 41 33,3 62,5 100,0

ESTRATO 3 8,6 34,5 56,8 100,0

MAS DESARROLLADO 22,6 42,7 348 100,0
NIVEL DE EDUCACION

SIN EDUCACION 85 41,2 50,3 100,0

PRIMARIA 6.8 35,9 57,3 100,0

SECUNDARIA 12,4 48,4 39,2 100,0

SUPERIOR 35,2 48,1 16,7 100,0

(a) Partos que no ocurrieron en Establecimientos de Salud.

Fuente: ENDES 2004-2007

Enresumen, la atencion especializada y de calidad
a las mujeres durante todo el periodo de riesgo de
muerte materna, sea durante el embarazo, parto o
puerperio, queda defino por un entorno social,
econdmico y demografico el que ademas, determina
grandes desigualdades. Tanto la oferta como la
demanda de los servicios de salud esta definida

por este contexto, es decir variables relacionadas
al acceso a los servicios de salud y las notorias
diferencias generadas por aspectos demograficos,
educacionales, econdmicos, culturales (lugar de
residencia) y de percepcion sobre el significado de
tomar la decision de buscar ayuda especializada.
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VI. LAMORTALIDAD MATERNA

La mortalidad materna es considerada como un
problema médico, que se agrava o mejora de
acuerdo a la cobertura de mujeres gestantes por
parte de los servicios asistenciales de salud y del
propio estado de salud de las MEF. No obstante,
tiene fuertes determinantes sociales econémicos y
demogréficos. En el &mbito econémico y social, la
pobreza y los factores asociados a ella, como el
analfabetismo o bajos niveles de educacion, se
convierten en barreras que impiden el solicitar ayuda
profesional especializada, sobre todo en caso de
complicaciones durante el embarazo, parto o
puerperio, que pueden conducir a una muerte
materna. Un factor demogréfico como la fecundidad
esta directamente determinado por la anticoncepcion
y el aborto, el primero, que evita los embarazos, de
efectos positivos en la intensidad de la muerte
materna y el segundo todo lo contrario, desde que
el aborto es una causa importante de muerte
materna.

Dentro de los factores demogréficos, la fecundidad,
producto final del embarazo, esta altamente asociada
al riesgo de muerte materna, poblaciones con
elevados niveles de fecundidad, muestran, alavez,
elevadas tasas de mortalidad materna, pues altos
niveles de fecundidad significa un nimero
considerable de hijos y cortos intervalos inter
genésicos factores que aumentan el riesgo de
muerte materna, asi mismo, la ocurrencia de
embarazos en la adolescencia o posterior a los 35
afios y los embarazos no deseados, que en su
mayoria terminan en abortos, son igualmente
factores asociados a un mayor riesgo de
enfermedad y muerte materna. Pese a ello, la
relacion directa, sobre todo entre fecundidad y
mortalidad materna no es tan firme, debido a la

importancia que tiene en una poblacién la
disponibilidad, cobertura y calidad de atencion de
los servicios de salud reproductiva.

La fuente natural para conocer la magnitud de la
mortalidad materna deberia ser los Registros Civiles,
no obstante, algunas investigaciones han sefialado
que el nivel de subregistro de las muertes maternas
en el pais supera el 50%. Esta falta de informacion
se agrava en las regiones o departamentos donde
las condiciones de vida y la cobertura de los
servicios de salud son mas precarias. Para superar
este inconveniente, en una primera etapa, se utiliza
la informacion de las ENDES para determinar el
nivel de la mortalidad materna para todo el pais,
mediante la aplicacion del Método de la
Sobrevivencia de Hermanas; en una segunda
etapa se determinan estructuras de la mortalidad
materna, obtenidas de la Ficha de Investigacion
Epidemiolégica de Mortalidad Materna; finalmente
se combinan ambos resultados para obtener
indicadores departamentales o por diferentes
caracteristicas de las mujeres que fallecen por
causas maternas.

6.1 Aplicacion del método indirecto de la
sobrevivencia de hermanas

Para la aplicacion del método de la sobrevivencia
de hermanas se define como Muerte Materna a la
defuncion, por cualquier causa (directa, indirecta o
incidental), de una mujer en edad fértil, mientras
esto ocurra durante el embarazo, el parto o en el
periodo de puerperio, que en este caso es de dos
meses posteriores al parto o finalizacion del
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embarazo, independientemente de la duracion o
localizacién del mismo.

6.1.1 Informacion base

La informacion base para la aplicacion de este
método se obtiene de las ENDES y es la siguiente:

a) Mujeres entrevistadas, segun grupos
quinquenales de edad.

b) Hermanas declaradas, mayores de 14 afios
(vivas o fallecidas), segln grupos quinquenales
de edad de la declarante.

c) Muertes maternas, segln grupos de edad de
la entrevistada, en este grupo se deben incluir
muertes que fueron estimadas como atribuibles a
causas maternas cuyo momento de ocurrencia no
fue establecido por la informante, es decir muertes
que pudieron ocurrir durante el embarazo, durante
el parto o en los dos meses siguientes al parto.

6.1.2 Estimacion de la probabilidad de morir
por causa materna

Desde que se tabulan solamente las hermanas
mayores de 14 afios, hay la posibilidad que las
entrevistadas jovenes tengan hermanas que todavia
no alcanzaron los 15 afios, lo cual subestimaria a

las mujeres en edad reproductiva, que se calculan
a partir de este dato, en consecuencia, es necesario
realizar una correccion. Para corregir el dato se
utiliza un factor de expansion para las edades
jovenes. Como factor de expansion se considera
el promedio de hermanas de las mujeres
entrevistadas de 30 a 49 afos, para quienes,
supuestamente estan consideradas todas sus
hermanas (mayores y menores). Este promedio
de hermanas se multiplica por las mujeres
entrevistadas menores de 30 afios.

Para transformar la proporcion de hermanas que
fallecen por causa materna, en una estimacion de
la probabilidad de morir por una causa materna a
lo largo del periodo reproductivo se multiplica dichas
proporciones por determinados factores, calculo
que se realiza para cada grupo de edad.

La probabilidad de morir por causa materna, durante
todo el periodo fértil, se calcula dividiendo las
muertes por causa materna entre las mujeres
expuestas al riesgo de morir por causa materna en
cada grupo de edad. Estas probabilidades estan
referidas a diferentes momentos, anteriores a la
fecha de ejecucion de la encuesta. El momento de
referencia de la probabilidad de morir se expresa
en nlmero de afios anteriores a la encuesta, al
igual que los factores k(i) son valores determinados
en el modelo de estimacion.

Tabla N° 6.1
PERU: ESTIMACION INDIRECTA DE LA MORTALIDAD MATERNA
ENDES 1991-92
MUJERES | HERMANAS | HERMANAS | MUERTES FACTOR UNIDAD PROBABI- ANO
ENTRE- DE15Y DE15Y MATERNAS DE HERMANAS | LIDAD DE DE

VISTADAS | MAS ANOS | MAS ANOS AJUSTE | EXPUESTAS | MORIR POR | REFERENCIA

EDAD (AJUSTADO) AL RIESGO CAUSA
MATERNA
(Por mil)
i MEF(i) N(i) N(i) M() B(i) Ali) qw)

TOTAL 15 882 30 300 34916 197 - 14 303 138 1980,6
15-19 3477 4549 7644 11 0,107 818 134 1986,3
20-24 3072 5462 6754 17 0,206 1391 122 1985,2
25-29 2550 5377 5606 27 0,343 1923 14,0 1983,9
30-34 2119 4785 4785 26 0,503 2407 108 19823
35-39 1923 4288 4288 43 0,664 2847 151 1980,3
40-44 1545 3451 3451 40 0,802 2768 145 1977,7
45-49 1196 2388 2388 33 0,900 2149 154 19745

Fuente: ENDES 1991-92
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Tabla N° 6.2
PERU: ESTIMACION INDIRECTA DE LA MORTALIDAD MATERNA, ENDES 1996
MUJERES | HERMANAS | HERMANAS | MUERTES | FACTOR UNIDAD || PROBABI- ARO
ENTRE- DE15Y DE15Y | MATERNAS DE HERMANAS | LIDAD DE DE
VISTADAS | MAS ANOS | MAS AROS AJUSTE | EXPUESTAS| MORIR POR |REFERENCIA|
EDAD (AJUSTADO) ALRIESGO | CAUSA
MATERNA | MATERNA
i MEF() N(i) N() M() B(i) Ali) q(w)

TOTAL 28951 60 292 71171 412 29978 137 1985,4
15-19 6054 8060 14 883 19 0,107 1592 11,9 1991,1
20-24 5200 9947 12 783 32 0,206 2633 12,2 1990,0
25-29 4711 10361 11 581 51 0,343 3972 12,8 1988,7
30-34 4252 10298 10 298 55 0,503 5180 10,6 1987,1
35-39 3645 9072 9072 90 0,664 6024 14,9 1985,1
40-44 2870 7362 7362 9% 0,802 5904 159 1982,5
45-49 2219 5192 5192 71 0,900 4673 15,2 1979,3

Fuente: ENDES 1996
Tabla N° 6.3
PERU: ESTIMACION INDIRECTA DE LA MORTALIDAD MATERNA, ENDES 2000
MUJERES | HERMANAS | HERMANAS | MUERTES | FACTOR UNIDAD || PROBABI- ANO
ENTRE- DE15Y DE15Y | MATERNAS DE HERMANAS | LIDAD DE DE
VISTADAS | MAS ANOS | MAS AROS AJUSTE | EXPUESTAS| MORIR POR |REFERENCIA|
EDAD (AJUSTADO) ALRIESGO | CAUSA
MATERNA
(Por mil)
i MEF() N(i) N(G) M() B(i) Ali) qw)

TOTAL 27 843 56 079 69 338 320 30343 10,5 1988,8
15-19 5645 6993 14 058 20 0,107 1504 133 1995,0
20-24 4739 8369 11 802 20 0,206 2431 82 1993,9
25-29 4245 9336 10 571 40 0,343 3626 11,0 1992,6
30-34 4077 10089 10 089 53 0,503 5075 10,4 1991,0
35-39 3476 8771 8771 70 0,664 5824 12,0 1989,0
40-44 3132 7749 7749 67 0,802 6215 10,8 1986,4
45-49 2529 6298 6298 50 0,900 5668 838 1983,2

Fuente: ENDES 2000
Tabla N° 6.4
PERU: ESTIMACION INDIRECTA DE LA MORTALIDAD MATERNA, ENDES 2004-2007
MUJERES | HERMANAS | HERMANAS | MUERTES | FACTOR UNIDAD || PROBABI- ANO
ENTRE- DE15Y DE15Y | MATERNAS DE HERMANAS | LIDAD DE DE
VISTADAS | MAS ANOS || MAS ANOS AJUSTE | EXPUESTAS| MORIR POR |REFERENCIA|
EDAD (AJUSTADO) ALRIESGO | CAUSA
MATERNA
(Por mil)
i MEF(i) N(i) N(i) M() B(i) Ali) q(w)

TOTAL 23239 46318 51935 253 22711 11,1 1993,9
15-19 4365 5010 10587 6 0,107 1133 53 2000,1
20-24 3746 6046 9085 11 0,206 1872 59 1999,0
25-29 3376 6759 8188 24 0,343 2808 86 1997,7
30-34 3360 7741 6565 38 0,503 3302 115 1996,1
35-39 3155 7860 6715 57 0,664 4459 128 1994,1
40-44 2780 6920 5899 56 0,802 4731 118 1991,5
45-49 2457 5982 489% 61 0,900 4406 138 1988,3

Fuente: ENDES 2004-07

6.1.3 Tendencia de la Probabilidad de morir

Como se observa en la tablas, la probabilidad de
morir calculada mediante el método de la
sobrevivencia de hermanas corresponde a fechas
pasadas, en promedio alrededor de 11 afios antes
de la encuesta. Para estimar la probabilidad actual

se establece una tendencia de la probabilidad de
morir por causa materna. Dicha estimacion se realiza
ajustando los valores observados en las encuestas
mediante una curva Logistica, que se apoya en las
probabilidades estimadas sobre la base de las
cuatro encuestas.
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Grafico N° 6.1
PERU: PROBABILIDAD DE MORIR POR CAUSA MATERNA
OBSERVADAY AJUSTADA. 1970-2006
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Fuente: ENDES 1991-92, 1996, 2000 Y 2004-07

Cuadro N° 6.1
PERU: RIESGO DE DE MORIR POR
CAUSA MATERNA. 1995-2007

RIESGO
DE MORIR
ANO POR CAUSA
MATERNA
(Por mil)
1995 9,28
1996 8,79
1997 8,32
1998 7,87
1999 7.44
2000 7,04
2001 6,66
2002 6,32
2003 6,00
2004 571
2005 5,46
2006 5,23
2007 5,03

Fuente: ENDES 1995-2007

6.2 Indicadores de la mortalidad materna para
todo el pais

6.2.1 NUmero de muertes maternas

Para estimar las muertes maternas se utiliza el
concepto de "riesgo de muerte materna" aplicado a

la probabilidad de morir. Recordemos que la
probabilidad de morir es un indicador longitudinal,
que usa como denominador las mujeres expuestas
al riesgo de muerte materna y numerador las
muertes ocurridas durante la vida fértil. El riesgo de
muerte materna seria el cociente entre las muertes
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maternas, ocurridas en un afio, y el promedio de
MEF de ese afio, que supuestamente serian las

Centro de Investigacion y Desarrollo

que estan expuestas al riesgo de muerte materna
(indicador transversal).™

Nimero de muertes maternas = riesgo de morir por causa materna x promedio de MEF

Cuadro N° 6.2
PERU: MUJERES EXPUESTAS AL RIESGO DE MUERTE
MATERNA, RIESGO DE MORIR POR CAUSA
MATERNA Y MUERTES MATERNAS

1995-2007
MUJERES RIESGO
EXPUESTAS | DEMORR | MUERTES
Ao ALRIESGO | PORCAUSA | MATERNAS
DEMUERTE | MATERNA
MATERNA (Por mil)
1995 171 810 9,28 1594
1996 175575 8,79 1543
1997 179 345 8,32 1492
1998 183117 787 1441
1999 186 890 744 1390
2000 190 662 7,04 1342
2001 194 430 6,66 1295
2002 198 193 6,32 1253
2003 201959 6,00 1212
2004 205734 5,71 1175
2005 209 524 546 1144
2006 213372 523 1116
2007 217273 503 1093

Fuente: ENDES 1995-2007

El nimero de muertes maternas disminuye en 31,4
por ciento, promedio anual, en el periodo 1995-
2007. Si la velocidad de caida del nivel de la
mortalidad, que al inicio del periodo es mayor que
al final, pasa a ser menor que la del crecimiento
demografico, el nimero de muertes maternas podria
empezar a incrementarse, lo que no significaria,
necesariamente, que aumente el nivel de la
mortalidad materna.

6.22 Razdn de mortalidad materna (RMM)

La razén de mortalidad materna es el resultado de
dividir las muertes maternas entre el nimero de
nacimientos, ambos ocurridos en el mismo afio.
Desde que en este calculo intervienen las muertes
maternas y los nacimientos, el resultado estaria
definido por el nivel de la mortalidad materna y la
fecundidad.

Razon de mortalidad materna = (muertes maternas + nacimientos) x 100,000)

13/ Elpromediode mujeres en edad fértil, que supuestamente estarian
expuestas al riesgo de morir por alguna causa matema se toma de
las Proyecciones de Poblacion elaboradas por CELADE, debido a
que ala fecha no se tiene las nuevas proyecciones de poblacion
basadas en los resultados del Censo del 2007.
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Cuadro N° 6.3
PERU: MUERTES MATERNAS, NACIMIENTOS
Y RAZON DE MUERTE MATERNA

1995-2007
RAZON DE
ARO MUERTES NACIDOS MUERTE
MATERNAS VIVOS MATERNA
(Por 100,000)
1995 1594 660 281 2414
1996 1543 657 383 2347
1997 1492 654 048 228,1
1998 1441 650 201 2216
1999 1390 645773 215.2
2000 1342 640 701 209,5
2001 1295 637 564 203,1
2002 1253 633 864 197,7
2003 1212 632 423 191,6
2004 1175 630 704 186,3
2005 1144 628 800 181,9
2006 1116 629 543 1773
2007 1093 630 114 173,5

Fuente: ENDES 1995-2007

En el periodo considerado, la razén de muerte
materna disminuye en un 28,1% promedio anual,
a una intensidad que crece entre el inicio y el final
del periodo, debido a que la velocidad de
disminucion del nivel de la fecundidad es menor
que el de la mortalidad.

6.2.3 Tasa de mortalidad materna

Para el calculo de la tasa de mortalidad materna se
considera como poblacion dentro de la cual ocurren

la muertes materna, al nimero de mujeres entre 14
y 50 afios de edad, pese a que no todas las mujeres
consideradas estan expuestas al riesgo de
embarazo y muerte materna, pues muchas de ellas
estan protegidas, ya sea por no tener relaciones
sexuales, ser infértiles o estar usando métodos
anticonceptivos eficaces.

Tasa de mortalidad materna =(muertes maternas + mujeres en edad fértil) x100,000

98 e Cobertura y calidad de los servicios de salud reproductiva y otras variables, y su relacién con el nivel de la mortalidad materna: 2007



Centro de Investigacion y Desarrollo

Cuadro N° 6.4
PERU: MUERTES MATERNAS, MUJERES EN EDAD
FERTIL Y TASA DE MORTALIDAD MATERNA

1995-2007
MUJERES TASA DE
AfO MUERTES ENEDAD | MORTALIDSAD
MATERNAS FERTIL MATERNA
(Por 100,000)
1995 1594 6013 361 265
1996 1543 6145132 25,1
1997 1492 6277 062 238
1998 1441 6 409 089 225
1999 1390 6541 151 213
2000 1342 6673 185 20,1
2001 1295 6 805 040 19,0
2002 1253 6 936 759 181
2003 1212 7068 567 171
2004 1175 7 200 688 16,3
2005 1144 7333348 156
2006 1116 7468018 14,9
2007 1093 7 604 547 144

Fuente: ENDES 1995-2007

La velocidad de disminucion de la tasa de mortalidad
materna y del riesgo de muerte materna, es de
5,0%, promedio anual, igual al cambio mostrado
por el Riesgo de Morir por Causa Materna, lo que
indica que la tasa de mortalidad materna es un
buen indicador del nivel de la mortalidad materna,
pues el efecto que tiene la estructura por edad de
las MEF es minimo.

6.24 Riesgo reproductivo

El riesgo reproductivo se construye como un
indicador que busca dar una interpretacion mas
objetiva al riesgo de muerte materna o probabilidad
de morir por causa materna durante la vida fértil,
por lo tanto, expresa los cambios en el nivel de la
mortalidad. Es obvio, que en la medida que una
muerte materna se produzca en un grupo cada
vez mayor de mujeres, el nivel de la mortalidad
materna estara disminuyendo.

Riesgo reproductivo = 1+ Riesgo de muerte por causa materna
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Cuadro N° 6.5
PERU: RIESGO DE MORIR POR CAUSA
MATERNA RIESGO REPRODUCTIVO

1995-2007
RIESGO RIESGO
DE MORIR REPRODUCTIVO
ANO POR CAUSA (Una muerte
MATERNA materna por
(Por mil) cada ... mujeres)
1995 9,28 108
1996 8,79 114
1997 8,32 120
1998 787 127
1999 744 134
2000 7,04 142
2001 6,66 150
2002 6,32 158
2003 6,00 167
2004 571 175
2005 5,46 183
2006 5,23 191
2007 5,03 199

Fuente: Elaboracién Propia.

6.2.5 Muertes maternas segun tipo de causa

Para calcular el riesgo de morir por causa materna,
utilizando la informacion de las ENDES, se plantea
como una definicion operativa de muerte materna,
a los decesos ocurridos en mujeres durante el
embarazo, parto o puerperio, sin tomar en cuenta
la causa. Sin embargo las definiciones técnicas que
proponen organismos multinacionales si consideran
la causa de muerte materna. La Ficha de
Investigacion Epidemiolégica de Mortalidad Materna
(OGE-MINSA), da informacién sobre la causa de
muerte materna. Este dato, aplicado al total de

muertes maternas, previamente calculadas con
datos de las ENDES, y estableciendo una adecuada
tendencia en el tiempo, permite discriminar las
muertes maternas segun causa directa, indirecta o
incidental.

Como se ve el nimero de muertes materna por
causas incidentales es relativamente pequefio,
alrededor del 3 por ciento, esto indica que el
considerar estas causas en el célculo de
indicadores de la mortalidad materna no introduce
distorsiones de importancia.

Cuadro N° 6.6
PERU: MUERTES MATERNAS, POR TIPO DE CAUSA,
SEGUN ANO CALENDARIO, 1999-2007

A0 TIPO DE CAUSA
TOTAL | DIRECTA | INDIRECTA | INCIDENTAL

1999 1390 1168 180 42
2000 1342 1122 178 42
2001 1295 1078 176 41
2002 1253 1038 175 40
2003 1212 1000 173 39
2004 1175 964 172 39
2005 1144 935 17 38
2006 1116 908 170 38
2007 1093 887 168 38

Fuente: Elaboracién Propia.
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6.2.6 Razon de mortalidad materna segln
tipo de causas

Una vez discriminadas las muertes maternas segin
causas, la razén de muerte materna se calcula
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dividiendo cada grupo de muertes maternas por el
numero total de nacimientos.

Cuadro N° 6.7
PERU: RAZON DE MUERTE MATERNA, POR TIPO DE CAUSA,
SEGUN ANO CALENDARIO. 1999-2007

(Por 100,000 nacimientos)

o TIPO DE CAUSA
TOTAL | DIRECTA | INDIRECTA | INCIDENTAL | MEDICA (a)
1999 215,2 180,8 21,9 6,5 208,7
2000 209,5 175,2 218 6,5 203,0
2001 203,1 169,1 21,6 6.4 196,7
2002 1977 1638 21,6 6,3 191,4
2003 1916 158,0 214 6,2 185,4
2004 186,3 152,8 213 6,2 180,1
2005 1819 148,7 21,2 6,0 175,9
2006 1773 1443 21,0 6,0 1713
2007 1735 140,8 26,7 6,0 167,5

(a) Causas directa e indirecta consideradas en la definicién técnica.

Fuente: ENDES 1999-2007

La razon de muerte materna por causas directas
disminuye con mayor velocidad que las muertes
por causas indirectas, esto confirma que la atencion
de la gestante en los servicios de salud cada vez
tienen mayor cobertura, evitando muertes sobre
todo debido a complicaciones del aborto, toxemias,
hemorragias o infeccidn puerperal agravado,
permaneciendo sin cambios importantes el control
de otras causas de morbilidad y mortalidad materna.
Para acelerar alin mas la disminucion del nivel de
la mortalidad materna tal vez tendria que
replantearse los procedimientos y objetivos del
control pre-natal, de manera que se de mayor
importancia relativa a las complicaciones de
patologias previas de la madre (causas obstétricas
indirectas).

6.2.7 Tasa de mortalidad materna segun
causas

En forma similar a los célculos realizados para
estimar la razén de mortalidad materna, la tasa de
mortalidad materna se estima dividiendo las muertes
maternas segun grupos de causas, por las mujeres
en edad fértil.

Los comentarios de las tendencias de la tasa de
mortalidad materna segun tipo de causa, son
similares a los de la razon de mortalidad materna,
aunque las tasas de cambios no son las mismas,
pues en este caso no interviene la fecundidad.
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Cuadro N° 6.8
PERU: TASA DE MUERTE MATERNA, POR TIPO DE CAUSA,
SEGUN ANO CALENDARIO. 1999-2007
(Por 100,000 mujeres en edad fértil)

A TIPO DE CAUSA

TOTAL | DIRECTA | INDIRECTA | INCIDENTAL | MEDICA (a)
1999 213 179 28 06 20,7
2000 20,1 16,8 27 06 19,5
2001 19,0 158 26 06 18,4
2002 18,1 15,0 25 06 175
2003 171 14,1 2,4 06 16,5
2004 16,3 135 24 05 15,9
2005 156 127 23 05 15,0
2006 14,9 122 23 05 14,5
2007 144 11,7 2,2 05 13,9

(a) Causas directa e indirecta consideradas en la definicién técnica.

Fuente: ENDES 1999-2007

6.2.8 Proporcion de mujeres en edad fértil
que murieron por causa materna

Si se conoce el total de muertes de mujeres en
edad fértil, el calculo de la proporcién de muertes
maternas es directo. En este caso, se debe tener el
nimero de muertes maternas, la dificultad esta en
determinar las muertes por todas las causas en las

MEF. Se sabe que hay carencia de estadisticas
continuas sobre defunciones, ademds, se estan
tomando cifras de las Proyecciones de Poblacion,
por lo tanto lo mas conveniente es calcular las
defunciones de MEF en base a las tablas de
mortalidad que se emplean en las proyecciones de
poblacion. Determinadas las defunciones anuales,
por todas las causas, el calculo de la proporcion es
inmediato.

Proporcién de muertes maternas = (muertes maternas + total de muertes de MEF) x 100

El nivel de la mortalidad general de las MEF
disminuye anualmente en 0.14%, mientras que el
de la mortalidad materna lo hace a una tasa mayor,
5.0%, diferencia que produce una rapida
disminucion de la proporcién de muertes maternas.
En el futuro, la velocidad de cambio tanto del total

de muertes como de las muertes por causa materna
mostraria una tendencia a igualarse, en la medida
que se vaya controlando la incidencia de la
mortalidad materna. Esto es, el nivel de la mortalidad
materna cambiara al ritmo de la mortalidad general.
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Cuadro N° 6.9
PERU: DEFUNCIONES DE MUJERES EN EDAD
FERTIL Y PROPORCION DE MUERTES MATERNAS

1996-2007

DEFUNCIONES DE MEF | PROPOR-

TODAS CAUSAS | CIONDE
ANO LAS MATERNAS | MUERTES

CAUSAS MATERNAS

(PMCM)

1996 1543 10 617 145
1997 1492 10710 13,9
1998 1441 10832 133
1999 1390 10942 127
2000 1342 11030 1222
2001 1295 11099 117
2002 1253 11162 112
2003 1212 11215 108
2004 1175 11257 104
2005 1144 11298 101
2006 1116 11335 9,8
2007 1093 11372 9,6

Fuente: ENDES 1996-2007

En resumen, de acuerdo a las estimaciones, en el
2007 en el pais se producirian 1 093 muertes por
causa maternas, de este total, el 96,5%
corresponden a causas médicas (directas e
indirectas). La tasa de mortalidad materna es 14,4
muertes por 100 000 mujeres en edad fértil, la tasa
de mortalidad materna debida a causas médicas
llega al 13,9%. Asi mismo, la razén de mortalidad
materna sefiala que se producirian 173,5 muertes
maternas por 100 000 nacidos vivos. Las muertes
de mujeres en edad fértil debidas a causas maternas,
apenas alcanza el 9,6 por ciento del total de decesos
ocurridos en este grupo de muijeres.

6.3 Indicadores departamentales de la
mortalidad materna

La informacion relativa a la supervivencia de
hermanas que se capta en las ENDES no permite

calcular indicadores de la mortalidad materna por
departamentos u otras areas menores, debido, por
un lado, al escaso nimero de casos, y por otro, a
que los datos se consignan segun la residencia de
las entrevistadas, que no necesariamente coincide
con el lugar de residencia de las hermanas que
fallecieron por alguna causa materna.

Los datos registrados por la Direccion General de
Epidemiologia del MINSA, segln la Ficha de
Investigacion Epidemiolégica de Mortalidad
Materna, permiten definir una estructura relativa
sobre la distribucion departamental de las muertes
maternas.
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Cuadro N° 6.10
PERU: INDICADORES DE LA MORTALIDAD,
SEGUN DEPARTAMENTO, 2007

MUJERES | NACIMIEN- | MUJERES EN] MUERTES | RESGODE | TASA | RELACION
EN TOS | EDAD FERTIL| MATERNAS | MORIR POR DE DE MUERTE
DEPARTA- EDAD EXPUESTAS CAUSA [MORTALIDAD  POR
MENTO FERTIL ALRIESGO MATERNA | MATERNA | CcAusA
DE MUERTE MATERNA
@ @) MATERNA (b) (Por mil) | (Por 100,000){ (Por 100,000)

PERU 7604 547 630114 217273 1093 5,03 14,4 1735
AMAZONAS 106108 12136 3032 33 10,88 31,1 2719
ANCASH 288741 25688 8250 52 6,30 18,0 2024
APURIMAC 107951 11459 3084 20 6,49 185 1745
AREQUIPA 319313 23277 9123 31 3,40 9,7 1332
AYACUCHO 136 605 12998 3903 4 10,50 30,0 3154
CAJAMARCA 371734 39895 10621 108 10417 29,1 2707
CALLAO 247 368 15657 7068 17 241 6,9 1086
cusco 314060 30355 8973 60 6,69 19,1 1977
HUANCAVELICA 108385 12525 3097 34 10,98 314 2715
HUANUCO 211429 21755 6041 60 9,93 28,4 2758
ICA 201618 14557 5761 12 2,08 6,0 82,4
JUNIN 338832 30641 9681 64 6,61 18,9 2089
LA LIBERTAD 431753 35456 12336 70 5,67 16,2 1974
LAMBAYEQUE 320222 26522 9149 45 492 141 1697
LIMA 2465 388 150811 70 440 108 1,53 44 716
LORETO 227 482 29952 6499 61 9,39 26,8 2037
MADRE DE DIOS 28 142 2582 804 7 871 2.9 2711
MOQUEGUA 48663 2837 1390 5 3,60 103 1762
PASCO 73281 6134 2004 17 8,12 23,2 2771
PIURA 450794 39534 12880 69 536 153 1745
PUNO 332645 33049 9504 99 1042 29,8 2996
SAN MARTIN 194572 26484 5559 44 7,92 22,6 166,1
TACNA 97 683 6322 2791 5 1,79 51 79,1
TUMBES 60 591 4756 1731 9 5,20 149 1892
UCAYALI 121187 14732 3462 22 6,35 18,2 1493

(a) Fuente: Proyecciones de Poblacion

(b) Estimadas en base a las ENDES 19

Fuente: ENDES 2007.

91-92, 1996, 2000 y 2004-07 y Registros Continuos de OGE.

Conocidas las muertes maternas por departamentos
se procede al célculo de los indicadores de la
mortalidad materna, tomando los datos de
nacimientos, mujeres en edad fértil y mujeres en
riesgo de muerte materna, de las proyecciones de
poblacion.

El nivel de la mortalidad materna del pais, medida
por la tasa de mortalidad materna, es relativamente
bajo, pues resulta de un promedio ponderado,
donde el mayor nimero de muertes maternas
corresponde a los pocos departamentos mas
poblados del pais, sobre todo Lima-Callao y
Arequipa, de alta urbanizacion y ubicados en la
costa, que tienen bajos niveles de mortalidad
materna.

La tasa més alta se registra en Huancavelica (31,4
por cien mil MEF), departamento que como es de
conocimiento general, da residencia a una poblacién
en las condiciones sociales, econémicas y
demogréficas menos favorables del pais. Otros
departamentos con tasas relativamente altas son:
Amazonas, Ayacucho, Puno y Cajamarca, casi
todos ubicados en la Sierra y pertenecientes a los
estratos departamentales de menor desarrollo.

En contraste al panorama anterior, se tiene 8
departamentos, ubicados en la costa, con las tasas
de mortalidad mas bajas del pais, por debajo del
promedio nacional, destacando Lima, Tacna, Ica 'y
Callao, con méas de la tercera parte de la poblacion
nacional, y tasas 4,4, 5,1, 6,0 y 6,9 por cien mil
MEF, respectivamente.
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La expresion de las desigualdades esta mejor
definida si tomamos como referencia los estratos de
desarrollo. En efecto, el nivel de la mortalidad
materna, promedio nacional, esta fuertemente atraido
por los departamentos del estrato de mayor

SEGUN DEPARTAMENTO, 2007

Grafico N° 6.2
PERU: TASA DE MORTALIDAD MATERNA,
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Fuente: Encuestas ENDES y OGE-MINSA.

Cuadro N° 6.11
PERU: INDICADORES DE LA MORTALIDAD, SEGUN

ESTRATOS DE DESARROLLO, 2007

desarrollo, con el 44,4% de las MEF; por otro lado
latasa de mortalidad materna de los departamentos
del estrato de menor desarrollo es cerca de 6 veces
mayor que la tasa del estrato de mejores condiciones
de vida.

MUJERES [ NACIMIEN-] MUJERES EN| MUERTES | RIESGODE |  TASA RELACION

ESTRATOS EN TOS |EDAD FERTIL| MATERNAS | MORIR POR DE DE MUERTE

DE EDAD EXPUESTAS CAUSA |MORTALIDAD|  POR
DESARROLLO FERTIL AL RIESGO MATERNA | MATERNA | causa

DE MUERTE MATERNA

@ @ MATERNA (b) (Por mil) | (Por 100,000) | (Por 100,000)
PERU 7604547 630114 217 273 1003 5,03 144 1735
MENOS DESARROLLADO | 1582809 162036 45223 422 9,33 267 2604
ESTRATO 2 1173424 128972 3352 246 7,34 21,0 190,7
ESTRATO 3 1468281 125645 41951 247 5,89 16,8 196,6
MAS DESARROLLADO 3380033 213461 96573 178 1,84 53 834

(a) Fuente: Proyecciones de Poblacion.
(b) Estimadas en base a las ENDES 1991-92, 1996, 2000 y 2004-07 y Registros Continuos de OGE.

Fuente:

ENDES 2007.
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Gréfico N° 6.3
PERU: RIESGO DE MORIR POR CAUSA MATERNA,
SEGUN ESTRATOS DE DESARROLLO, 2007
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Fuente: ENDES 2007.
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VII. ESCENARIOS SOBRE POSIBLES CAMBIOS
DEL NIVEL DE LA MORTALIDAD MATERNA

La intensidad de la mortalidad materna se agrava
en funcion de la cobertura y calidad de los servicios
asistenciales de salud a las gestantes, no obstante,
tiene fuertes determinantes sociales econémicos y
demogréficos. Destacan en el ambito econémico y
social, la pobreza y otros factores asociados a ella,
como el analfabetismo, bajos niveles de educacion
0 estado de salud de las gestantes. Asi mismo, la
fecundidad, determinada de alguna forma por la
anticoncepcion y el aborto, son factores de riesgo
de muerte materna.

Estas asociaciones indican que el nivel de la
mortalidad materna esta condicionada por mltiples
factores, cambiantes en el tiempo, que hacen
sumamente complicado realizar simulaciones
cuantitativas sobre la magnitud de cambios en estos
multiples factores, que tendrian que acomparfiar a
un descenso del nivel de la mortalidad materna, no
obstante, se pueden construir escenarios de
variacion del nivel de la mortalidad materna,
suponiendo estaticos los contextos socioecondmicos
donde se determinan las relaciones iniciales de
causay efecto entre el nivel de la mortalidad materna
y algunas variables consideradas determinantes
de este nivel, para encontrar asociaciones tedricas
de los cambios producidos.

En este ejercicio, se considera como indicador del
nivel de la mortalidad materna el Riesgo de Morir
por Causa Materna (RMCM). Se selecciona este
indicador porque expresa adecuadamente el nivel
de la mortalidad materna, sin intervencion de otras
variables como la fecundidad o la estructura por
edad de las MEF, lo cual facilita la definicion de las
hipétesis de variacion, en cambio, utilizar otros
indicadores como la Tasa de Mortalidad Materna

(TMM) y la Raz6n de Muerte Materna (RMM) es
mas complicado, pues se deberia realizar
estimaciones de las mujeres en edad fértil y la
natalidad para cada escenario, de no ser asi los
resultados no son comparables, sin embargo, con
la Unica finalidad de superar este inconveniente, y
con las imprecisiones que ello implica, se podrian
calcular, tanto la tasa de mortalidad materna como
la raz6n de muerte materna, estandarizando los
denominadores.

Como factor estructural de riesgo de muerte materna
se emplea la pobreza, que condicionan algunos
determinantes econémicos y sociales de la
mortalidad materna. En el 2007, el 39,3% de la
poblacion estaba en situacion de pobreza y el
13,7% en pobreza extrema. La ENDES sefiala
que mas de la tercera parte de las MEF se
encuentran sin empleo, el 29,2% estan en los
quintiles de mayor pobreza y solamente el 28,8%
en el quintil de menor pobreza, asi mismo, indica
que del total de mujeres en edad fértil, el 39,9%
tenfa primaria incompleta 0 menos.

El nivel de la fecundidad y el riesgo de morir por
causa materna estarian directamente asociados si
tenemos en cuenta que elevados niveles de
mortalidad materna y fecundidad son caracteristicas
de poblaciones residentes en zonas de menor
desarrollo donde, a su vez, se verifica baja
cobertura y calidad de los servicios de salud. En
efecto, nivel elevado de fecundidad significa un
nuimero considerable de hijos y cortos intervalos
inter genésicos, factores que aumentan el riesgo de
muerte materna, asi mismo, la ocurrencia de
embarazos en la adolescencia o posterior a los 35
afios asi como los embarazos no deseados, que
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€en su mayoria terminan en abortos, esta situacion,
en ausencia de servicios de salud de calidad, son
factores asociados a un mayor riesgo de muerte
materna.

El procedimiento utilizado en las simulaciones,
consiste en suponer tres niveles de reduccion de la
mortalidad materna, esto permite construir tres
alternativas o escenarios. La primera plantea un
descenso del nivel de la mortalidad materna,
equivalente al 10%, la segunda supone una
reduccion del 30% vy finalmente la tercera con un
cambio del 50%. Si se pudiese introducir en estos
supuestos el tiempo, fijando como meta de reduccion
las alternativas planteadas a una misma fecha se

podria hablar de descenso "moderado”, "medio" y
"répido".

7.1 Escenario inicial

El modelo de estimacion usado para construir los
indicadores seleccionados como determinantes de
la mortalidad materna es la regresion lineal, que se
aplica a la poblacién cuyos departamentos de
residencia se han juntado para formar estratos segun
niveles de desarrollo.

Los cambios que se esperan en relacion al contexto
socio-econémico se simulan, para cada escenario,
tomando la proporcidn de pobres; en cuanto a la
cobertura y calidad de los servicios de salud
reproductiva se toma como indicadores el porcentaje
de la atencion prenatal y del parto atendido por
médico, asi como el parto institucional o proporcion
de partos atendidos en centros de salud pblico o
privado. El indicador del nivel de la mortalidad
materna es el Riesgo de Morir por Causa Materna.

Cuadro N° 7.1
PERU: INDICADORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD
MATERNA, SEGUN ESTRATOS DE DESARROLLO, 2007

ESTRATOS RIESGO DE | POBREZA | ATENCION | ATENCION | PARTOEN TASA

DE MORRPOR | TOTAL | PRE-NATAL | DELPARTO | CENTROS | GLOBAL

DESARROLLO CAUSA POR  [PORMEDICO DE DE
MATERNA MEDICO SALUD |FECUNDIDAD

(Por mil) %) %) %) %) (hijimuj)
PERU 5,03 393 314 4638 726 2,56
MENOS DESARROLLADO 9,33 66,1 204 26,8 540 2,88
ESTRATO 2 7,34 48,9 20,7 319 64,1 2,77
ESTRATO 3 5,89 39,2 26,1 414 69,6 2,50
MAS DESARROLLADO 1,84 197 492 736 931 2,36

Fuente: ENDES 2007.

7.2 Escenario 1: Descenso del 10%

Esta alternativa plantea un descenso del nivel
nacional de la mortalidad materna del 10%, esto es
disminuir el Riesgo de Morir por Causa Materna
de 5,03 (por mil) a 4,53 (por mil).

SegUn esta hip6tesis, la pobreza del pais deberia
reducirse en 4,8 puntos porcentuales, para lograr
este promedio, los mayores cambios se deberian

dar en los estratos de mayor y menor desarrollo,
con cifras alrededor del 15% de reduccion.

La cobertura de los servicios de atencidn prenatal
por médico deberia alcanzar a un poco més de la
tercera parte de las gestantes, esto es un
incremento cercano al 12% en todo el pais, para
lograr esta cobertura nacional, los incrementos en
los departamentos de los estratos intermedios son
los méas importantes oscilando entre un 25y 35%,
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en tanto que en los estratos de menor y mayor
desarrollo el incremento esta al rededor del 5 por
ciento. Resalta el poco cambio (6,4% de incremento)
del estrato mas pobre, pese a que contrariamente
al estrato menos pobre, la cobertura es baja y
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deberia mostrar incrementos mayores, pareciera
que la alta cobertura que inicialmente muestran los
departamentos de Cusco y Ayacucho tienen peso
importante en los estimadores de la regresion.

Cuadro N° 7.2
PERU: INDICADORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD DESCENSO DEL 10%

ESTRATOS RIESGO DE | POBREZA | ATENCION | ATENCION | PARTOEN TASA
DE MORRPOR | TOTAL | PRE-NATAL | DELPARTO | CENTROS | GLOBAL
DESARROLLO CAUSA POR  |POR MEDICO DE DE
MATERNA MEDICO SALUD | FECUNDIDAD
(Por mil) %) %) %) %) (hijfmuj)
PERU 453 345 350 528 776 2,52
MENOS DESARROLLADO 8,40 56,2 27 26 595 2,83
ESTRATO 2 6,61 458 27,2 417 69,0 2,71
ESTRATO 3 5,30 38,1 327 505 759 2,48
MAS DESARROLLADO 1,66 16,8 50,9 779 971 2,34

Fuente: ENDES 2007.

La atencion profesional del parto se incrementaria
12,8%, en promedio, siendo los de mayor
contribucion el segundo y tercer estrato con 30,7%
y 22,0% de incremento, respectivamente. Estos
cambios significarian un desplazamiento sobre todo
de las parteras y comadronas en la atencién del
parto, a favor de los profesionales. El incremento
de los departamentos del estrato de menor desarrollo
es casi el doble del que se produciria en los
departamentos mas desarrollados.

En cuanto al parto en los centros de salud, los
mayores cambios se producen en el estrato de
menor desarrollo y el tercero, 10% en promedio.
Hay departamentos como Apurimac, Ayacucho,
Cusco, Ica, Piura y Madre de Dios donde los datos
de la ENDES muestran cifras iniciales elevadas,
por lo cual se mantienen constantes durante la
simulacion (la muestra selecciona pocos casos lo
cual no da cifras estadisticamente significativas).

En general el nivel de la fecundidad del pais se
considera bajo, por debajo de una tasa global de
tres, a excepcion de Apurimac y Huancavelica,
que esta por encima, lo cual hace sensible manejar

los estimados de la simulacion, pese a ello los
resultados responden a la hipétesis de correlacion
con el nivel de la mortalidad materna. La tasa global
de fecundidad promedio desciende 1,6%, debido
sobre todo a la variacion de los dos primeros
estratos, lo cual es coherente con los bajos niveles
del resto de estratos, sobre todo del de mayor
desarrollo donde Arequipa, Moquegua y Tacna
estén cerca al nivel de reemplazo.

7.3 Escenario 2: Descenso del 30%

La hipétesis de estimacion en este escenario, supone
un descenso en el nivel de la mortalidad materna del
30%, es decir, el Riesgo de Morir por Causa Materna
pasaria de 5,03 por mil a 3,52 por mil.

La pobreza bajaria 13,5 puntos porcentuales,
sustentado por el cambio en 6rdenes de magnitud
similares en todos los estratos, pese alas importantes
diferencias observadas en el escenario inicial.

La atencion de calidad durante el embarazo crece
en 24,5%, concentrandose el mayor crecimiento
en los estratos intermedios, de manera que las
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diferencias se van acortando. La atencién
profesional del parto se incrementa 24,5% donde
el mayor peso lo dan los dos primeros estratos (de

menor desarrollo) observandose cambios
departamentales alrededor del 50%.

Cuadro N° 7.3
PERU: INDICADORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD

DESCENSO DEL 30%

ESTRATOS RIESGO DE | POBREZA | ATENCION | ATENCION | PARTOEN TASA

DE MORRPOR | TOTAL | PRE-NATAL | DELPARTO | CENTROS | GLOBAL

DESARROLLO CAUSA POR  [PORMEDICO DE DE
MATERNA MEDICO SALUD |FECUNDIDAD

(Por mil) %) %) %) %) (hij/muj)
PERU 3,52 285 39,1 592 82,8 2,45
MENOS DESARROLLADO 6,53 454 27,9 416 69,1 2,68
ESTRATO 2 5,14 373 33,6 509 763 2,58
ESTRATO 3 412 31,3 37,9 576 816 2,45
MAS DESARROLLADO 1,29 147 51,5 780 975 2,31

Fuente: ENDES 2007.

El parto en centros de salud crece en promedio
14%, con las restricciones en los departamentos
con altos porcentajes iniciales. La tasa global de
fecundidad cambia en 4,3% en promedio, con
crecimientos mayores en los dos primeros estratos
donde el nivel de la fecundidad se va
homogenizando.

7.4 Escenario 3: Descenso del 50%

En esta alternativa se plantea un cambio
significativo, disminuyendo el nivel de la mortalidad

materna a la mitad de forma que el Riesgo de
Morir por Causa Materna pasa 5,03 a 2,52 por
mil. La pobreza bajaria 16,8 puntos porcentuales.
La atencién a la gestante se homogeniza en los
tres primeros estratos en un rango de incremento
entre 60 y 90%, en cambio en el estrato de mayor
desarrollo el incremento sigue siendo bajo,
alrededor del 7%.

Cuadro N° 7.4
PERU: INDICADORES ASOCIADOS A LA MORTALIDAD

DESCENSO DEL 50%

ESTRATOS RIESGO DE | POBREZA | ATENCION | ATENCION | PARTOEN TASA

DE MORRPOR | TOTAL | PRE-NATAL | DELPARTO | CENTROS | GLOBAL

DESARROLLO CAUSA POR  [PORMEDICO DE DE
MATERNA MEDICO SALUD |FECUNDIDAD

(Por mil) %) %) %) %) (hij/muj)
PERU 2,52 25 432 65,7 879 2,37
MENOS DESARROLLADO 4,67 34,6 34,9 536 784 2,53
ESTRATO 2 3,67 28,8 38,9 60,2 835 2,46
ESTRATO 3 2,95 24,6 438 650 873 2,40
MAS DESARROLLADO 0,92 12,6 52,9 783 97,9 2,26

Fuente: ENDES 2007.

Los cambios en la Atencion del parto por médico
son de tendencia similar al control prenatal,
alcanzando incrementos cercanos al doble en

algunos departamentos del estrato de menor

desarrollo, en cambio en el estrato de mayor
desarrollo, la variacion esta cercana al 7%, pues
las tasas iniciales son considerablemente altas en
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relacion, por ejemplo, a los departamentos del
estrato de menor desarrollo.

El nivel de la fecundidad de los dos primeros estratos
disminuye en porcentajes que bordean el 11%, a
diferencia de los estratos de mejores condiciones
de vida cuyo cambio es cercano al 4%.

El ejercicio de simulacion sefiala con toda claridad
que las propuestas de disminucion de los niveles
de la mortalidad materna, deben estar
acompafiadas con una serie de acciones en otras
caracteristicas de la poblacién, que de una u otra
forma deben modificarse para hacer efectivo la
propuesta sobre mortalidad materna.

Comentando, a manera de ejercicio, lo planteado
en el tercer escenario, es decir, de disminuir el
nivel de la mortalidad materna en 50% anotamos lo
siguiente:

- Si suponemos que la incidencia de la pobreza
determina entre otras multiples caracteristicas de
la poblacion el grado de analfabetismo, el alcanzar
una incidencia de la pobreza en el pais de
22,5%, equivaldria a la pobrezainicial del estrato
de mayor desarrollo, que en términos de
analfabetismo implicarfa una tasa femenina de
3,7%.
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La pobreza que alcanzaria, en promedio, el
estrato de menor desarrollo estaria en el orden
de magnitud de la observada inicialmente en el
departamento de La Libertad, lo que significaria
que los departamentos de menor desarrollo, casi
todos de la sierra, deberian disminuir a la mitad
la tasa de analfabetismo.

En esta alternativa, la atencion prenatal por
médico del pais deberfa alcanzar niveles que
solo se observan en los departamentos de mayor
desarrollo como Ica, Moguegua y Callao, con
un poco mas de informacién se podria realizar
estimados del incremento de profesionales
médicos que se requeriria en el &mbito nacional.

Los niveles de fecundidad observados en el
pais son relativamente bajos, en consecuencia
no se observan cambios significativos, asi, el
nivel de fecundidad sefialado por la tasa global
de fecundidad (2,37 hij/muj) que se alcanzaria
es equivalente a la observada en el estrato de
mayor desarrollo, en este nivel de fecundidad,
la prevalencia anticonceptiva de métodos
modernos deberia pasar de 31,2 a 34,7 por
ciento de las mujeres en edad fértil. En igual
sentido, la disminucién de la tasa global de
fecundidad llegaria al nivel inicial del
departamento de La Libertad, lo cual implica un
cambio en la prevalencia anticonceptiva de
métodos modernos (total de MEF) de 25,9 a
26,9.
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VIll. CONCLUSIONES

La relacion de dependencia muestra una clara
tendencia a disminuir en la medida que la poblacién
pasa de estratos considerados con bajos niveles
de desarrollo hacia los que registran mayor
desarrollo. Asi mismo, las condiciones de vida de
los departamentos y el grado de juventud de su
poblacién muestran relacién inversa, a menor
desarrollo mayor proporcion de nifios menores de
15 afios.

Las variaciones en las proporciones de analfabetos,
segUin edad, sefialan que el ingreso a la educacion
formal es cada vez mayor, 0 lo que es lo mismo, la
poblacion joven participa de las oportunidades de
mayor cobertura y accesibilidad que brinda el
sistema educativo.

Ladistribucion segun nivel de educacion de mujeres
en el estrato de mayor desarrollo, muestra una
asimetria negativa con un valor modal en la categoria
de "superior", en cambio, en las mujeres que residen
enlos departamentos el estrato de menor desarrollo
la asimetria es positiva, con el valor modal en la
categoria de primaria. La distribucion del total de
mujeres esta definida por el mayor nimero de ellas
que son las residentes en el estrato de mayor
desarrallo.

Es evidente que los bajos niveles de educacion y
el analfabetismo son barreras culturales que influyen
negativamente en el acceso a los servicios de salud
de calidad. El no saber leer y escribir o el nivel
minimo de educacion sigue siendo el principal
obstaculo que debe superarse paramejorar el acceso
alos servicios de salud, buscar ayuda oportuna de
personal especializado y con ello evitar peligros en
el desarrollo del embarazo evitando entre otras cosas
las muertes maternas.

5. Las variaciones ocurridas en la estructura de la

fecundidad indican que los patrones de fecundidad,
de las cohortes de mujeres jovenes que ingresaron
a la vida reproductiva en las décadas anteriores
han venido cambiando al avanzar estas en edad,
por lo que el descenso de la fecundidad se aprecia
mucho mas en las cohortes mayores.

El descenso mas acentuado de la fecundidad en
los departamentos con provincias en el litoral
peruano, esta relacionado con los diversos factores
de desarrollo socio-econdmico que interactian a
través de las variables intermedias, como el uso de
anticonceptivos y que tienen mayor 0 menor
presencia en cada uno de los estratos, los que
favorecen o0 no la planificacion de una familia
pequefia.

La incidencia de la pobreza esta relacionada en
forma inversa con el grado de desarrollo de las
regiones o ambitos geograficos de residencia, es
decir que a mayor desarrollo menor incidencia de la
pobreza, en cambio, la velocidad de reduccion de
la pobreza se relaciona directamente, esto es, a
mayor desarrollo mayor velocidad de reduccion de
la pobreza, esto indica que las inequidades se
agrandan, pues los dmbitos de menor pobreza
disminuyen mas rapidamente que los de mayor
pobreza.

Se observa una mayor actividad sexual en las
MEF con alguna caracteristica adversa a su
desarrollo, asi habia mayor proporcion de actividad
sexual en las analfabetas, las de menor nivel de
educacionyy las residentes en los estratos de menor
desarrollo.

Del total de mujeres expuestas al riesgo de
embarazo, la gran mayoria estarian suficientemente
protegidas, ya sea en forma natural por no tener
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10.

11.

12.

13.

14.

actividad sexual o porque usaban métodos de
planificacion familiar modernos o tradicionales. El
resto de mujeres se considerarian como mujeres
expuestas no protegidas, por que no practicaban la
anticoncepcion o porque usaban métodos de
planificacion familiar folcloricos.

Se advierten una tendencia al crecimiento en la
demanda satisfecha, asf mismo, un descenso de la
demanda no satisfecha, balance que es positivo en
términos del impacto en el nivel de fecundidad,
pese a que en periodo 2000-2007 se produce un
cierto estancamiento en la demanda total.

Las diferencias segun el nivel de educacion sefialan
una correlacion positiva en el caso de la atencion
por médico, es decir, la atencién prenatal a cargo de
un médico se incrementa en la medida que las
muijeres alcanzan mayor nivel de educacion. En
este grupo, latendencia de la atencién por obstetriz
es similar a la. del médico, en cambio en el enfermero
y auxiliares de enfermeria la tendencia es al
descenso.

La atencion especializaday de calidad a las mujeres
durante todo el periodo de riesgo de muerte materna,
sea durante el embarazo, parto o puerperio, queda
definido por un entorno social, econémico y
demografico el que ademas, determina grandes
desigualdades.

La explicacion del proceso de mortalidad,
particularmente de la mortalidad materna, como todo
fenémeno poblacional, es complejo, por lo que
requiere de un enfoque multidisciplinario. Bajo este
punto de vista, no solo interesa conocer laincidencia
de la mortalidad materna en la poblacién, sino
también la relacion con otras caracteristicas sociales,
econémicas y demograficas de la poblacion, que
eventualmente tendrfan granincidenciaenlos niveles
diferenciales.

Existen diferentes metodologias para calcular los
niveles de la mortalidad materna, la seleccién de
ellos varfan en funcion de la informacion disponible.
En nuestro pais la fuente principal de datos para
cuantificar la mortalidad materna para todo el pais

15.

16.

17.

18.

19.

es la ENDES, en cambio, para conocer la
distribucion departamental y algunas caracteristicas
como las causas de muerte materna la constituye
la Ficha de Investigacién Epidemioldgica de
Mortalidad Materna.

La cobertura del control prenatal alcanza casi a la
totalidad de gestantes, sin embargo, solamente la
tercera parte fueron atendidas por un médico. La
proporcion de mujeres sin atencion prenatal ha
disminuido notablemente, no obstante, la atencion
por un médico también ha disminuido, aunque no
en las mismas dimensiones; esto significa que la
atencion por "otra persona que podria ser: obstetriz,
enfermero, sanitario, promotora, partera, comadrona
y auxiliares o técnicos en enfermeria ha aumentado,
sobre todo la intervencion por obstetriz, lo cual
evidentemente abona en favor al éxito del embarazo.

Se constata una amplia cobertura de la atencion del
parto por personal especializado, pues el porcentaje
de mujeres que no recibieron atencion es infimo.
Aproximadamente 5 de cada diez de los partos
fueron atendidos por médico, proporcién mayor que
la del afio 2000, este incremento se produce en
desmedro de la atencién por otras personas que
disminuye.

Las diferencias de atencién por médico, segin el
orden del nacimiento, muestra tendencia decreciente
amedida que aumenta el nimero de embarazos,
pues, cerca de la mitad de partos del primogénito
son atendidos por médico, cifra que va descendiendo
de manera que para el sexto 0 mas nacimiento
estos profesionales solamente atienden la quinta
parte.

Los porcentajes de atencion por médico suben
considerablemente para las residentes en zonas
urbanas, las que saben leer y escribir, las que
residen en departamentos mas desarrollados y las
que alcanzan nivel de educacion superior.

En las areas urbanas se producen proporciones
cercanas al doble enlaatencion del parto institucional
enrelacion al area rural, contrariamente a lo que
ocurre con la proporcion de partos "en su casa",
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20.

21.

donde la observada en la zona urbana es minima.
Seguin el nivel de educacion, la proporcion de partos
atendidos por profesional se incrementa a medida
que lamujer alcanza mayores niveles de educacion.

El vinculo de la pobreza (medida a través de los
estratos de desarrollo) y la atencion del parto por
profesional en los establecimientos de salud, sigue
esalégica de lainequidad, pues la correlacion es
directa, ya que en la medida que aumenta el grado
de desarrollo, aumenta la atencién en
establecimientos de salud.

El nivel de la mortalidad materna del pais, medida
por latasa de mortalidad materna, es relativamente
bajo, pues resulta de un promedio ponderado, donde
el mayor nimero de muertes maternas corresponde
alos pocos departamentos mas poblados del pais,
sobre todo Lima-Callao y Arequipa, de alta
urbanizacion y ubicados en la costa, que tienen
bajos niveles de mortalidad materna.

2

24.
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La tasa de mortalidad materna més alta se registra
en Huancavelica, departamento que como es de
conocimiento general, da residencia a una poblacion
en las condiciones sociales, econémicas y
demogréficas menos favorables del pais. Otros
departamentos con tasas relativamente altas son:
Amazonas, Ayacucho, Puno y Cajamarca, casi
todos ubicados en la Sierra'y pertenecientes a los
estratos departamentales de menor desarrollo.

La correlacion entre mortalidad materna y
fecundidad no es significativa, como si lo son la
prestacion de servicios de calidad en salud
reproductiva.

El ejercicio de simulacion sefiala con toda claridad
que la disminucién de los niveles de la mortalidad
materna, deben estar acompafiadas con una serie
de acciones en otras caracteristicas de la poblacion
que de una u otra forma deben modificarse para
hacer efectivo dicha disminucion.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Alguna vez usuaria. Son mujeres en edad
reproductiva que han utilizado alguna vez un método
anticonceptivo (uso pasado), incluidas las que estan
utilizando un método en la actualidad. La proporcion
de personas que alguna vez han practicado la
anticoncepcion da una medida aproximada del
grado en el que una poblacién ha experimentado
con métodos de anticoncepcion, es decir, tiene
conocimiento directo de la anticoncepcion al haber
ensayado el método en algiin momento. Las
comparaciones del uso pasado y el uso actual
proporcionan informacion Util sobre continuacion
de la préctica anticonceptiva.

Analisis Longitudinal. Si la observacion o
medicién de hechos demogréficos se hace con
relacion a una cohorte, se entendera que se esta
utilizando una perspectiva de andlisis longitudinal o
por cohorte. Vale decir implica un seguimiento de
los individuos a través del tiempo. El analisis
demografico longitudinal es mas técnico, pues refleja
acontecimientos efectivos y no requiere mayores
supuestos sobre tendencias futuras. En un estudio
natural de la supervivencia se deberia tomar grupos
de nacimientos referidos a un determinado afio, los
mismos que serian materia de seguimiento hasta
que se extinga dicha cohorte por accion exclusiva
de la mortalidad. Como es obvio este tipo de estudio
longitudinal, donde las personas envejecen en
funcion del tiempo, no es practico, dado el tiempo o
la informacion que se necesitaria para hacer este
tipo de andlisis.

Analisis Transversal. Se llama asi cuando la
observacion o cuantificacion de acontecimientos
demogréficos se refieren a un periodo determinado
de tiempo, por lo general un afio calendario. En

este tipo de analisis se considera como poblacién
de referencia a personas provenientes de
generaciones o cohortes diferentes. El analisis
transversal es muy Util en la medida que sus cifras
se refieren a la fecha en que se realiza el andlisis,
sin embargo, los indicadores suelen estar
influenciados por un conjunto de efectos
perturbadores, por ejemplo, la estructura por edad
0 los cambios de patrones socio-demograficos que
se producen en el tiempo y que indudablemente
afectan el comportamiento de las personas.

En la construccion de Tablas de Mortalidad se aplica
el Analisis Transversal, lo cual lleva implicito el
supuesto que las personas envejecen
independientemente del tiempo, para cuyo sustento
s necesario considerar a la poblacion en estudio
como una Poblacién Estacionaria.

Causa de defuncion. Enfermedad o traumatismo
que ha contribuido o causado la defuncion. En el
caso de un traumatismo, se aduce, incluso, como
causa, las circunstancias (accidente, violencia) que
lo han motivado, con la idea de alcanzar en su
totalidad el encadenamiento causal que ha
producido el fatal desenlace. Esta idea conduce, en
todos los casos, a considerar la posibilidad de
causas mltiples, entre las cuales podemos distinguir
la causa inicial de la defuncién como la causa
principal en el origen del proceso mérbido que ha
conducido a la muerte; segln las recomendaciones
internacionales, es esta causa la que figura en las
estadisticas de las causas de defuncion. Pero el
certificado médico de la causa de defuncién debera
mencionar, llegado el caso, la causa directa, llamada
también causa inmediata o causa final, incluso causa
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intermediaria, eslabon en el desarrollo del proceso
morbido que ha conducido a la defuncion.

Aunque no relacionadas en su conjunto, estas
informaciones son imprecisas en los casos en que
el certificado es rellenado con una cierta confusion,
y la persona encargada de comprobarlo, después
de interpretar las diversas causas mencionadas,
debe decidir cual puede ser considerada como la
causa inicial de la defuncién.

Encontramos aln en la literatura la denominacion
causa contributiva para designar una causa que
ha podido agravar el proceso morhido sin ser, por
ello, el origen de la defuncién. La cualidad de las
estadisticas de las causas de defuncién, muy
desigual, depende de la importancia de los
certificados médicos de defuncién que han sido
rellenados por los médicos y, en los paises en donde
esta practica esta en vigor, de la ayuda de controles
post mortem como la autopsia. Esta cualidad de las
estadisticas transparenta a través de laimportancia
que toma la rdbrica no declarado y la denominada
senilidad, atribucion vaga, signo principalmente de
un no reconocimiento de la causa concreta.

Vista a través de los grandes grupos de causas, la
reciente evolucion esta sefialada por la casi
desaparicion de las defunciones por enfermedades
infecciosas y parasitarias, y por el lugar
predominante que han tomado correlativamente las
defunciones debidas al envejecimiento del
organismo (defunciones por cancer, por
enfermedades cardiovasculares); la division
precedente cubre sensiblemente la distincion que a
veces se hace entre defunciones exdgenas y
defunciones endégenas, con la reserva de incluir
también entre las primeras las defunciones por
accidentes. La creciente importancia que van
tomando las defunciones enddgenas se debe
también al envejecimiento de la poblacién, que
entrafia un incremento de la fraccion de més edad

de la poblacién, fraccion especialmente afectada
por la mortalidad end6gena.

A veces se pone en evidencia la importancia que
tiene una causa de defuncion dentro del conjunto
de lamortalidad, calculando como seria la esperanza
de vida al nacer si esta causa desapareciera, lo
que exige el calculo de una tabla de mortalidad con
omision de una causa.

Cohorte. Es un conjunto de individuos que han
vivido un acontecimiento similar en el transcurso de
un mismo periodo de tiempo. El tipo de cohortes
mas corriente en Demografia es el que se refiere a
individuos que han nacido durante un periodo de
tiempo especifico, generalmente un afio calendario,
estas cohortes se denominan también generacion.
Pueden existir cohortes de casados, migrantes, etc.

Composicion por edades. Es la conformacion
de la poblacién, segln su edad. Es sinénimo de
estructura por edad.

Concepcion. Fusion del o6vulo y del
espermatozoide para dar un huevo fecundado. Sin
embargo, a veces no se considera que se haya
iniciado la concepcidn hasta que el huevo fecundado
esté implantado en el (tero (Anidacion).

Contracepcion. Practica que tiene como finalidad
impedir que las relaciones sexuales terminen en
una concepcidn. Recurrir a la contracepcion es
una practica muy antigua que sin embargo no tomé
suficiente importancia y se beneficié de una serie
de decisivas aportaciones técnicas hasta una época
reciente. La actual variedad de métodos
contraceptivos ayuda ampliamente a la difusion de
la contracepcion, difusion que también depende de
las motivaciones que tengan las poblaciones para
recurrir a la prevencion de los nacimientos.

Contraceptivo o Anticonceptivo. Producto que
permite la préctica de la contracepcion. Estos

122  Cobertura y calidad de los servicios de salud reproductiva y otras variables, y su relacion con el nivel de la mortalidad materna: 2007



productos pueden actuar mecéanicamente,
impidiendo la confluencia de los espermatozoides
con el 6vulo, lo que tiene lugar con los preservativos
masculinos (conddn) y femeninos (diafragma
vaginal, capa cervical), o quimicamente
inmovilizando y luego eliminando los
espermatozoides (espermicidas formando
contenidos en dvulos, gels, cremas o espumas);
los contraceptivos quimicos, de menor eficacia que
los preservativos, son empleados especialmente
asociados a estos (ltimos. En la ducha vaginal
poscoito, es el agua pura la que interviene, a veces
acidificada con limén o con vinagre; este método,
ampliamente utilizado en otro tiempo, es de una
eficacia muy reducida. Son los dltimos llegados, el
dispositivo intrauterino y, mas adn, los contraceptivos
orales, los que actualmente predominan, porque
asocian a una gran facilidad de uso, una elevada
eficacia.

Edad de procreacion. Periodo de la vida en el
cual la mujer es considerada apta para procrear, y
cuando esta fuera de tiempo muerto.

Este periodo esta definido cominmente por el grupo
de edades comprendidas entre 15 y 49 afios (a
veces entre 15 y 44 afios), y cuyos limites estan
cercanos a los limites extremos de la vida fértil. Se
habla también de edad de fecundidad.

Embarazo. Estado de la mujer después de la
concepcion, y antes del aborto o del parto
consiguiente.

Exposicidn al riesgo. Situacion que coloca a una
persona en la posicion de sufrir o provocar un
acontecimiento demografico.

Se habla de poblacién sometida al riesgo y se
precisa el tipo de acontecimientos o el fenémeno de
que se trate (poblacién sometida al riesgo de
defuncién, de concepcion, de fecundidad, de
nupcialidad, de muerte materna, etc.). La
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determinacion de tales poblaciones se impone con
motivo del clculo de cocientes o de tasas de primera
categoria para la confeccion de su denominador;
sin embargo, tanto el uso como las posibilidades no
siempre conducen a delimitar con precision esta
poblacion sometida al riesgo, como en materia de
fecundidad, donde corrientemente nos limitaremos
a retener unos efectivos en edad de procrear,
incluyendo pues a mujeres pasajera o
definitivamente estériles.

Fecundidad. Es la capacidad efectiva de una mujer,
un hombre o una pareja de "producir" un
nacimiento. Se habla de fecundidad efectiva, cuando
nos referimos a un nacimiento vivo. A diferencia de
la fecundidad, el concepto de natalidad hace
referencia a la "produccion” de nacimientos por el
conjunto de una poblacion. Puede decirse entonces
que la fecundidad lleva implicito un enfoque de tipo
"micro" en tanto que la natalidad implica una visién
de tipo "macro”

Fertilidad. Es la capacidad hiol6gica de una muijer,
hombre o pareja de tener un hijo. Opuesto a este
concepto se tiene la esterilidad o infertilidad. Es
necesario establecer la diferencia entre la
fecundidad v la fertilidad; mientras el primero se
refiere a los resultados, la fertilidad se refiere a la
capacidad o aptitud para procrear.

Fuente de suministro. Es la distribucion
porcentual de las fuentes de adquisicion del método
anticonceptivo (Si se trata de mas de una fuente se
considera la tiltima). Este indicador es (til para que
los funcionarios de los programas de planificacion
familiar muestren donde los usuarios de
anticonceptivos obtienen sus suministros, para
evaluar la eficacia del programa y para pronosticar
las necesidades de adquisiciones.

Grupos de edades. Expresion que designa
indistintamente un conjunto de edades comprendidas
entre ciertos limites y el grupo de personas que
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tienen estas edades, como el grupo de 0 a 4 afios
cumplidos, el grupo de los 60 afios y mas, etcétera.

Casi siempre, como ilustran los dos ejemplos
precedentes, se trata de la agrupacion de un cierto
nimero de clases de un afio de edad; se
constituyen asi, corrientemente, unas clases
quinquenales (de 0 a 4 afios cumplidos, de 5a 9
afios, etc.) y decenales (de 0 a 9 afios, de 10 a 19
afios, etc.). Debemos sefialar que algunos escriben
grupo de edad (en singular la palabra edad).

Importancia de la Edad. En el andlisis
demografico un aspecto de suma importancia es el
estudio de distintas caracteristicas de la poblacion
relacionadas con la edad de las personas debido a
que su comportamiento es diferente de acuerdo a
esta variable. Al estudiar la mortalidad se deben
distinguir dos conceptos sobre la edad: la edad
exacta y la edad cumplida. Se conoce como edad
exacta de una persona al nimero de afios, meses
y dias transcurridos desde su nacimiento hasta el
momento de la ocurrencia del hecho vital. Al calcular
la edad exacta para colectivos, se debe tomar en
cuenta al grupo de individuos que nacieron el mismo
afio. La edad cumplida se refiere al nimero de
afios alcanzados en el Gltimo cumplearios.

Mezcla anticonceptiva. Es la distribucion relativa
de usuarios de anticonceptivos por tipo de método.
Pueden tomarse dos grandes grupos; las usuarias
de métodos modernos y las usuarias de métodos
tradicionales (incluyendo los folkléricos), la
alternativa es clasificar segun el método especifico.

Mortalidad. Fendmeno en relacion con las
defunciones. La palabra hace a menudo referencia
implicita a la frecuencia de las defunciones en una
poblacion, es decir, a la tasa bruta de mortalidad.
En este sentido hablaremos de mortalidad elevada
0 de mortalidad baja. Sin embargo, es mas justo
referirse en tal caso a una medida intrinseca de la
mortalidad como la esperanza de vida al nacer

llamada también vida media, que no se considera
como la tasa bruta de mortalidad de un factor ajeno
a los riesgos de defuncién propiamente dichos, a
saber: la estructura por edad de la poblacién; a
una mortalidad elevada corresponde entonces una
vida media baja, e inversamente.

La palabra mortalidad puede que solamente
considere algunas causas de defuncion, que hay
que puntualizar hablando de mortalidad por cancer,
por tuberculosis, por accidente, por causa materna,
infantil, etc. Cuando se considera el conjunto de las
causas, a veces se habla de mortalidad general.

La baja de la mortalidad, fenémeno principal que
poco a poco ha ido alcanzando a todas las
poblaciones, es uno de los motores de la transicion
demografica.

Mortalidad diferencial. Diferencias en la
mortalidad de diversas sub- poblaciones
observadas en una época dada o en unas
generaciones dadas. Estas diferencias son
analizadas por duraciones de vida, variables segun
los datos disponibles y los objetivos perseguidos,
con distincion generalmente segln el sexo. Se
recurre para ello a unos indices sintéticos de
mortalidad del momento 0, mucho mejor, al calculo
de fragmentos mas 0 menos extensos de tablas de
mortalidad que eventualmente se refieren a
generaciones reales. En cuanto a las sub-
poblaciones consideradas, suelen pertenecer a una
misma entidad nacional, y vienen determinadas
segUn criterios de habitat (urbano, rural), de
pertenencia social, de nivel de educacion, de renta,
de tipo profesional, de edad, etc.

Los diferentes factores de la mortalidad diferencial
estan lejos de ser dilucidados, pues la influencia de
factores tan tangibles como los del clima, de la
alimentacion, y mas generalmente del modo de vida,
son alin objeto de discusion. Una de las principales
dificultades en la bisqueda de las causas del origen
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de la mortalidad diferencial es la existencia de los
factores selectivos que presiden la constitucion de
las sub-poblaciones analizadas; asi, la eleccion de
una profesion por parte de un individuo no es
independiente de su estado de salud, de tal suerte
que los riesgos de defuncion que correra este
individuo después de su entrada en la vida activa
no dependeran Gnicamente del tipo de actividad
que ejerza, sino también de la situacion en la cual
se hallaba en el momento de su eleccién. Parecida
observacion es vélida cuando se estudia la
mortalidad por estado matrimonial, siendo el celibato
la condicion obligada del nimero de personas en
mala salud. Los estudios de mortalidad diferencial
que desembocan en la medida de los diferentes
tipos de sobre mortalidad, tienen una particular
extension en el capitulo de la mortalidad social.

Mortalidad Materna. Mortalidad femenina
relacionada con el embarazo, parto y sus secuelas.
Esta mortalidad es diferentemente considerada
segln se hagan intervenir o no las defunciones
debidas a los abortos, a los accidentes, violencia,
etc. Hay tendencia a excluir estos ultimos.

Prevalencia Anticonceptiva. Proporcion de
mujeres en edad reproductiva que utilizan (o cuya
pareja utiliza) un método anticonceptivo en un
determinado momento. Amenudo se restringe a las
mujeres casadas o en union sexual. Para el clculo
de esta proporcién se requiere el nimero total de
mujeres de edad reproductiva, por estado civil
(optativo); y de éstas, el nimero de mujeres que
utilizan actualmente un método anticonceptivo. La
prevalencia anticonceptiva proporciona una medida
de la cobertura del uso de anticonceptivos en la
poblacion, teniendo en cuenta todas las fuentes de
suministro y todos los métodos anticonceptivos.

Internacionalmente se ha generalizado el concepto
de Tasa de Prevalencia Anticonceptiva para hacer
referencia a la Prevalencia Anticonceptiva, que como
se ha dicho es una proporcion no una tasa. La
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prevalencia se mide por una proporcion y la
incidencia, por una tasa. Para un afio dado, la
prevalencia anticonceptiva mide la proporcion de
muijeres de edad reproductiva que utilizan una forma
de anticoncepcién. Para obtener una tasa
verdadera del uso anticonceptivo, la medida debera
tener en el denominador la poblacion sometida a
riesgo (de embarazo), es decir, las mujeres
sexualmente activas que no son infecundas, que
no estan embarazadas 0 que no son amenorreicas.

En los fueros demograficos cominmente se suelen
utilizar términos que técnicamente no son los
apropiados, ejemplo, Tasa de mortalidad infantil,
cuando en realidad es una relacion entre hechos
vitales y en una poblacion estacionaria es una
probabilidad; Tasa de Mortalidad Materna,
refiriéndose a la relacion o razén de mortalidad
materna.

Proceso reproductivo. Es el transcurso de la
vida reproductiva de la mujer. Opera dentro de
marcos bioldgicos bien definidos. Empieza
aproximadamente con la menarquia (primeras
reglas) y termina con lamenopausia (Ultimas reglas).
Se llama periodo fértil, ya que en este proceso se
puede dar la ocurrencia de un embarazo y mas
especificamente la ocurrencia de un nacimiento. Ello
no implica necesariamente que exista en todo
momento de este periodo la posibilidad efectiva de
que una mujer pueda concebir o tener un hijo. Tal
como se ha visto, existen periodos en que la mujer
no esta expuesta a este riesgo ya sea por la
existencia de periodos de infertilidad o porque esta
embarazada. Todos estos factores, si bien son de
naturaleza bioldgica, estan a su vez condicionados
y acttian dentro de un contexto social.

Poblacién Cerrada. Es una poblacién que no
esta afectada por ninguna migracion externa. En
este tipo de poblaciones el crecimiento se produce
Unicamente por el balance entre nacimientos y
muertes, el mismo que se conoce como Crecimiento
Natural.
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Poblacién Estable. Es una poblacion cerrada
que se halla por tiempo indefinido sometida a leyes
invariables de mortalidad y fecundidad segun la
edad. En esta poblacion la tasa de crecimiento
permanece constante en el tiempo. Un caso
particular de este tipo de poblacion es la Poblacion
Estacionaria, cuya tasa de crecimiento es nula.

Tasa. Relacion entre los acontecimientos acaecidos
en una poblacion durante un periodo, y la poblacion
media, o bien relacion en una fecha dada entre el
efectivo de una sub-poblacion y el efectivo de una
poblacion de la que esta sub-poblacion forma parte.

En la primera definicion, que corresponde a la de
una frecuencia de acontecimientos, los
acontecimientos considerados conciernen a un
mismo fendmeno (mortalidad, natalidad, etc.).
Contabilizados sobre un afio civil, se comparan
con la poblacién media de referencia durante ese
afio.

Pero podemos vernos precisados a calcular una
tasa sobre un periodo distinto al afio, m&s largo o
mas corto, en cuyo caso conviene adaptar los
célculos para obtener una tasa ajustada al afio. En
otras palabras, y salvo circunstancias particulares,

unatasa en el sentido en que ahora la entendemos
debe tener una dimension anual. Esta dimension
anual de una tasa se obtiene de entrada cuando
relacionamos los acontecimientos de un periodo
con el nimero correspondiente de personas-afio
del periodo, lo cual es la definicion méas precisa que
pueda darse de una tasa en cuanto a relacion de
acontecimientos de una poblacion.

Pero no existe ninguna diferencia fundamental entre
esta definicion rigurosa y aquella que recurre a la
poblacion media, dado que esta Ultima es una
estimacion aproximada del nimero de personas-
afio en el periodo de un afio. A veces se impone el
recurso explicito a la deduccion de las personas-
afio, como cuando calculamos tasas de fecundidad
basadas en historias genésicas. En ocasiones el
nimero de personas-afio esta afectado por el
fenémeno objeto del calculo de la tasa, como en el
caso de la mortalidad: cuando se produce una
defuncién aparece un acontecimientos en el
numerador, pero asimismo desaparece la persona,
que a partir de ese momento deja de intervenir en
el denominador en la deduccion de las personas-

ano.
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ABREVIATURAS

AC
Al)

ASIS

B

cMC
CELADE
ENCO
ENDES
FIEMM
INEI

i

k(i)
LAASSMO

ME
MEF
MEF (i)
MF
MINSA
MM
MMa
MMd
MMi
M(i)
MM(i)
OGE
OMS
OPS
N'()

PA
PBI/PPC

PMEF
PMCM
PNUD

q(i)

Porcentaje de partos asistidos por personal calificado.

Son la unidad-mujeres expuestas a morir por causa materna.

Andlisis de la Situacion de Salud

Nacimientos ocurridos en un afio.

Cadigo del Siglo-mes.

Centro Latinoamericano de Demografia

Encuesta Nacional Continua.

Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar

Ficha Epidemioldgica de la Mortalidad Materna

Instituto Nacional de Estadistica e Informatica.

Representa los grupos quinquenales desde 15 al9 afios hasta 45 a 49 afios.
Factores de ajuste.

Variable dummy que identifica a los paises de Latino América, Africa Sub-Sahariana y el
Medio Oriente/Norte de Africa (de Pakistan a Marruecos).

Mujeres Expuestas al riesgo de muerte por causa materna.

Muijeres en Edad Fértil.

Representa las mujeres del grupo quinquenal de edad "i"

Total de Muertes de Mujeres en Edad Fértil.

Ministerio de Salud

Muertes por Causa Materna.

Muertes Maternas por causas incidentales.

Muertes Maternas por causas directas ocurridas.

Muertes Maternas por causas indirectas.

Es el nimero de muertes maternas.

Representa las muertes maternas ocurridas en el grupo quinquenal "i"
Oficina General de Epidemiologia del Ministerio de Salud

Organizacion Mundial de la Salud.

Organizacion Panamericana de la Salud

Son las hermanas de 15 afios y mas (corregido).

Prevalencia anticonceptiva.

Producto bruto interno por habitante basado en la conversion de la paridad del poder de
compra.

Promedio de Mujeres en Edad Fértil.

Proporcion de Mujeres en Edad Fértil que muri6 por causa materna.
Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo

Es la probabilidad de morir por causa materna durante el periodo reproductivo.

Cobertura y calidad de los servicios de salud reproductiva y otras variables, y su relacion con el nivel de la mortalidad materna: 2007 e 127



Centro de Investigacion y Desarrollo

q(w)
RMCM
RMMA
RMM
RMMD
RMMI
RR
RVC

TFG
TGF
TMF()
TMM

Probabilidad de morir por causa materna durante la vida fértil.
Riesgo de Morir por Causa Materna.

Razén de muerte Materna debido a causas Incidentales.

Razén de Mortalidad Materna.

Razén de Muerte Materna debido a causas médicas Directas.
Razén de Muerte Materna debido a causas médicas Indirectas.
Riesgo Reproductivo.

Variable dummy para paises caracterizados por tener un registro de mortalidad completos,
segln la OMS.

Tasa de Fecundidad General.

Tasa Global de Fecundidad

Representa la tasa de mortalidad femenina para el grupo de edad "i"
Tasa de Mortalidad Materna.
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Anexo N° 02

RESULTADOS DE
LA SIMULACION






Tabla N° 1
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RESULTADOS DE LA SIMULACION EN LA POBREZA TOTAL

DEPARTAMENTO Y POBREZA TOTAL CAMBIO RELATIVO

ESTRATO INicIAL | 10% | 20% | s0% 10% | 200 | s50%
TOTAL 39,3 345 285 25 122 215 42,7
MENOR DESARROLLO 66,1 56,2 454 346 -15,0 31,3 47,7
APURIMAC 69,5 59,1 478 36,4 15,0 31,2 476
AYACUCHO 68,3 58,1 469 358 149 313 476
CAJAMARCA 64,5 549 443 338 149 313 476
CUSCO 57,4 488 394 30,1 -15,0 31,4 47,6
HUANCAVELICA 85,7 729 58,9 449 149 313 476
HUANUCO 64,9 55,2 446 340 149 31,3 47,6
PUNO 67,2 57,2 46,2 352 14,9 31,3 47,6
ESTRATO 2 48,9 458 373 238 6,3 237 41,1
AMAZONAS 55,0 515 41,9 324 -6.4 -238 41,1
LORETO 54,6 51,1 416 21 6.4 -238 412
PASCO 63,4 59,3 483 373 6,5 238 41,2
PIURA 45,0 021 343 265 6.4 -238 41,1
SAN MARTIN 445 416 33,9 26,2 -6,5 238 41,1
UCAYALI 45,0 2.1 343 265 6.4 -238 41,1
ESTRATO 3 39,2 381 313 2.6 28 -20.2 3722
ANCASH 42,6 414 34,0 26,7 28 -20.2 373
JUNIN 430 4138 343 270 28 -20.2 3722
LA LIBERTAD 373 36,2 298 234 29 201 373
LAMBAYEQUE 40,6 395 324 %5 2.7 -20.2 372
MADRE DE DIOS 156 152 125 98 2,6 -199 37,2
TUMBES 181 176 145 114 28 -19,9 37,0
MAYOR DESARROLLO 196 16,8 147 126 143 -25,0 35,7
AREQUIPA 238 204 178 153 143 -25,2 35,7
CALLAO 185 158 139 119 146 -249 35,7
ICA 151 129 113 9,7 146 -25,2 358
LIMA 194 16,6 145 125 144 -25,3 356
MOQUEGUA 25,8 21 193 16,6 143 -25.2 35,7
TACNA 20,4 175 153 131 14,2 -25,0 35,8

Fuente: Encuesta ENDES.
Elaboracién Propia.
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Tabla N° 2
RESULTADOS DE LA SIMULACION EN LA ATENCION PRENATAL
DEPARTAMENTO Y ATENCION PRENATAL CAMBIO RELATIVO

ESTRATO INICIAL | 10% | 20% | 50% 0% | 20% | 50%
TOTAL 31,4 350 39,1 432 115 245 37,6
MENOR DESARROLLO 204 21,7 27,9 349 6.4 36,8 71,1
APURIMAC 213 230 287 36,1 8,0 34,7 69,5
AYACUCHO 24,8 26,2 338 428 56 36,3 726
CAJAMARCA 138 147 188 235 6,5 36,2 703
CuSco 26,7 283 365 456 6,0 36,7 708
HUANCAVELICA 207 218 28,2 35,6 53 36,2 720
HUANUCO 18,4 195 250 313 6,0 359 701
PUNO 222 235 302 379 59 36,0 707
ESTRATO 2 207 27,2 336 389 314 623 879
AMAZONAS 213 279 34,6 40,4 31,0 62,4 89,7
LORETO 16,2 21,2 26,3 304 309 623 877
PASCO 26,0 338 42,9 494 300 650 90,0
PIURA 232 305 376 436 315 62,1 879
SAN MARTIN 212 280 343 39,8 32,1 618 87,7
UCAYALI 190 248 306 355 305 61,1 86,8
ESTRATO 3 26,1 2,7 37,9 48 253 452 60,2
ANCASH 353 444 513 56,4 258 453 59,8
JUNIN 209 26,0 303 334 244 450 59,8
LA LIBERTAD 29,0 36,2 42,0 46,4 24,8 44,8 60,0
LAMBAYEQUE 206 258 298 328 25,2 44,7 59,2
MADRE DE DIOS 320 400 48,0 520 250 50,0 625
TUMBES 22,4 28,4 32,8 358 268 46,4 59,8
MAYOR DESARROLLO 492 509 515 529 35 47 75
AREQUIPA 36,1 374 378 38,7 36 47 72
CALLAO 488 50,6 51,2 525 37 49 76
ICA 41,6 431 437 44,7 36 50 75
LIMA 52,7 54,5 55,2 56,7 34 47 76
MOQUEGUA 44,1 471 471 471 6.8 6.8 6.8
TACNA 353 36,8 36,8 38,2 42 42 8,2

Fuente: Encuesta ENDES.
Elaboracion Propia.
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Tabla N° 3
RESULTADOS DE LA SIMULACION EN LA ATENCION DEL PARTO
DEPARTAMENTO Y ATENCION PARTO INCREMENTO RELATIVO

ESTRATO INCIAL | 10% | 20% | 0% 10% | 20% | 50%
TOTAL 468 52,8 59,2 65,7 12,8 26,5 40,4
MENOR DESARROLLO 26,8 26 41,6 53,6 104 552 1000
APURIMAC 407 447 634 813 9.8 55,8 99,8
AYACUCHO 35,2 38,6 545 703 9,7 54,8 99,7
CAJAMARCA 18,8 20,7 29,2 375 101 55,3 99,5
CUSCO 343 38,1 535 68,6 111 56,0 1000
HUANCAVELICA 224 27 351 4 103 567 1000
HUANUCO 218 21 339 436 106 555 1000
PUNO 27,0 299 421 54,0 10,7 559 1000
ESTRATO 2 319 a7 50,9 60,2 30,7 59,6 88,7
AMAZONAS 296 385 474 55,6 30,1 60,1 87,8
LORETO 20,6 270 329 39,0 311 59,7 89,3
PASCO 37,7 494 59,7 714 310 58,4 89,4
PIURA 39,2 514 62,6 741 311 59,7 89,0
SAN MARTIN 352 46,2 55,9 66,5 313 58,8 889
UCAYALI 28,9 38,0 463 54,5 315 60,2 88,6
ESTRATO 3 414 50,5 57,6 65,0 220 39,1 57,0
ANCASH 375 458 52,0 58,9 221 38,7 571
JUNIN 294 36,0 40,9 43 224 39,1 57,5
LA LIBERTAD 49,0 59,7 68,1 76,8 218 39,0 56,7
LAMBAYEQUE 436 53,1 60,7 68,4 218 39,2 56,9
MADRE DE DIOS 52,0 64,0 720 80,0 231 385 538
TUMBES 59,1 727 8138 924 23,0 384 56,3
MAYOR DESARROLLO 73,6 779 780 783 58 6,0 6,4
AREQUIPA 60,5 63,9 64,3 64,3 5,6 6.3 6.3
CALLAO 758 80,0 80,6 80,6 55 6.3 6.3
ICA 61,9 65,5 655 66,0 58 58 6,6
LIMA 773 819 82,0 823 6,0 6.1 6,5
MOQUEGUA 61,8 64,7 64,7 64,7 47 47 47
TACNA 60,9 63,8 65,2 65,2 48 71 71

Fuente: Encuesta ENDES.
Elaboracién Propia.
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Tabla N° 4
RESULTADOS DE LA SIMULACION EN LA ATENCION DEL PARTO
EN CENTROS DE SALUD
DEPARTAMENTO Y CENTROS DE SALUD PUBLICO Y PRIVADO INCREMENTO RELATIVO

ESTRATO INcIAL | 10% | 20% | s0% 10% 20% 50%
TOTAL 72,6 776 82,8 87,9 6,9 14,0 211
MENOR DESARROLLO 54,0 59,5 69,1 784 10,2 280 452
APURIMAC 86,9 86,9 86,9 86,9 0,0 0,0 0,0
AYACUCHO 69,7 76,6 76,6 76,6 9,9 9,9 9,9
CAJAMARCA 43 456 53,0 60,1 104 283 455
cusco 63,0 69,3 80,7 80,7 100 28,1 28,1
HUANCAVELICA 486 538 624 705 10,7 284 451
HUANUCO 57,6 634 735 83,7 101 276 453
PUNO 4,7 458 53,2 60,6 9,8 276 453
ESTRATO 2 64,1 69,0 76,3 83,5 7,6 19,0 303
AMAZONAS 51,1 54,8 60,7 66,7 72 188 30,5
LORETO 472 50,8 56,1 614 7,6 189 30,1
PASCO 67,9 731 80,8 88,5 77 19,0 303
PIURA 758 758 758 758 0,0 0,0 00
SAN MARTIN 69,9 754 83,1 91,1 7,9 18,9 303
UCAYALI 68,9 739 824 89,9 73 19,6 305
ESTRATO 3 69,6 759 81,6 87,3 9,1 17,2 254
ANCASH 57,2 62,3 67,0 7,7 8,9 171 253
JUNIN 68,0 740 79,7 85,1 88 17,2 251
LA LIBERTAD 66,5 725 778 834 9,0 17,0 254
LAMBAYEQUE 79,7 86,8 89,8 89,8 8,9 127 127
MADRE DE DIOS 87,0 87,0 87,0 87,0 0,0 0,0 0,0
TUMBES 94,0 94,0 94,0 94,0 00 00 00
MAYOR DESARROLLO 93,1 97,1 97,5 97,9 43 47 5.2
AREQUIPA 84,0 87,8 87,8 88,2 45 45 5,0
CALLAO 94,5 98,8 98,8 99,4 46 46 5.2
ICA 94,9 94,9 94,9 94,9 0,0 00 00
LIMA 94,4 984 984 984 42 42 42
MOQUEGUA 91,2 9,1 94,1 97,1 32 32 6,5
TACNA 85,1 88,1 89,6 89,6 35 53 53

Fuente: Encuesta ENDES.
Elaboracion Propia.
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RESULTADOS DE LA SIMULACION EN EL NIVEL DE LA FECUNDIDAD

DEPARTAMENTO Y TASA GLOBAL DE FECUNDIDAD INCREMENTO RELATIVO

ESTRATO INiciaL | 0% | 20% | s0% 10% | 200 | s0%
TOTAL 2,56 2,52 2,45 2,37 -16 -43 74
MENOR DESARROLLO 2,88 2,83 2,68 2,53 17 6,9 12,2
APURIMAC 3,35 329 3,12 2,95 18 6,9 11,9
AYACUCHO 2,77 272 2,58 2,44 18 6,9 11,9
CAJAMARCA 2,77 272 2,58 2,44 18 6,9 11,9
CUSCO 2,92 2,87 2,72 257 17 6,8 12,0
HUANCAVELICA 3,03 2,98 2,82 2,66 17 6,9 12,2
HUANUCO 2,82 277 2,63 2,48 18 6,7 12,1
PUNO 2,84 279 2,64 2,50 18 70 120
ESTRATO 2 2,77 27 2,58 246 22 6,9 12
AMAZONAS 2,83 277 2,64 252 21 67 110
LORETO 2,98 2,92 2,78 2,65 20 67 111
PASCO 2,61 2,56 243 2,32 19 6,9 11
PIURA 2,75 2,69 2,56 2,44 22 6,9 113
SAN MARTIN 2,62 2,57 244 2,33 19 6,9 A1
UCAYALI 2,73 2,67 2,55 243 22 66 110
ESTRATO 3 2,50 2,48 2,45 2,40 08 2,0 4,0
ANCASH 2,57 2,55 2,52 247 08 -1,9 39
JUNIN 2,45 243 2,40 2,35 08 2,0 41
LA LIBERTAD 2,51 2,49 2,46 241 08 2,0 4,0
LAMBAYEQUE 2,42 2,40 2,37 2,32 08 21 41
MADRE DE DIOS 2,67 2,65 2,62 2,56 07 -1,9 41
TUMBES 2,74 272 2,69 2,63 07 18 4,0
MAYOR DESARROLLO 2,36 2,34 231 226 08 21 42
AREQUIPA 213 2,11 2,08 2,04 09 23 42
CALLAO 2,48 246 243 2,37 08 2,0 44
ICA 2,25 223 2,20 2,15 09 22 44
LIMA 2,40 2,38 2,35 2,30 08 21 42
MOQUEGUA 2,08 2,06 2,04 1,99 -1,0 -1,9 43
TACNA 2,16 2,14 211 2,07 09 23 42

Fuente: Encuesta ENDES.
Elaboracién Propia.
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