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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fiie determinar las causas directas e indirectas de muerte
materna en el Hospital Apoyo Iquitos César Garayar Garcia, durante el periodo de 1988
-1990, para tal efecto se realiz6 un estudio de casos y controles con recoleccién
retrospectiva de datos. Nuestra poblacién y muestra de estudio estuvo conformado por 65
muertes maternas ocurridos dentro del periodo de estudio, nuestros resultados
confirman que la tasa de mortalidad materna es de 23.1 por 10,000n.v. y las causas
directas e indirectas fiieron: -

- DIRECTAS:

Hemorragia Shock hipovolémico

Eclampsia

Sépsis puerperal

- Sindrome de Help
INDIRECTAS:

- Transtornos cardio vasculares
- Mataria Falciparum

- Cirrosis hepdtica

Espero que el presente trabajo sirva de base para estudios posteriores afines al tema.
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INTRODUCCION

Hace 50 afios, las naciones fundadoras de la Organizacion
Mundial de la Salud afirmaron que era necesario prestar
especial atencion a la salud de las mujeres (especialmente a lag
madres y a los nifies). La poblacion del mundo se ha
beneficiado de importantes logros en torno a la supervivencia
nfantil, la disminucion de la mortalidad infantil, el aumento en
la expectativa de vida y la elimmacion de aléunas
enfermedades. No obstante, en otras areas como la salud
materna, el progreso no ha sido ¢l mismo. Debido a fallas
colectivas, la tragedia de la mortalidad materna aiin es fuente
de sufrimiento e injusticia en nuestras sociedades. La gravidez
y los nacimientos son eventos especiales en la vida de las
mujeres y sus famihas y pueden ser motivo de esperanza y
feiicidad, pero también pueden ser motivo de miedo,
sufrimiento y muerte. Aunque el embarazo es un proceso
fisiolégico natural, se asocia a ciertos riesgos para la salid y
sobrevida de las madres y de los nifios. En algunas areas, el
parto todavia representa un viaje a lo desconocido, del cual
muchas mujeres no regresan nunca. Esta sitnacién es

intolerable en virtud de que se tiene el conocimiento de cuales



son las intervenciones que hacen a la maternidad segura. Los
servicios necesarios no son complejos ni caros y la reduccién
de la mortalidad materna es una de las estrategias de més costo-
efectivas en el area de salud pi’xblica. El acceso a la atencion de
la salud, especialmente en el momento critico del nacimiento,

puede ayudar a que la llegada de un nifio sea un evento feliz.

La mortalidad materna es un problema critico en el continente
americano, con un promedio de 140 defunciones por 100,000
nacidos vivos. (En los Estados Unidos, ¢l promedio es de 12
defunciones por 100,000 nacimientos.) Las causas directas de
la mortalidad materna incluyen hemorragia, aborto,
hipertension relacioné,da al embarazo, mtoxicacion bacteriana y
complicaciones durante el parto. Estas enfermedades pueden
prevenirse o controlarse en gran parte mediante el aumento de
la planificacion familiar, atencién prenatal, partos limpios,

debida atencion post-natal y . durante las emergencias

obstétricas.(1)

Hay que reconocer que la reduccién de la mortalidad materna

no es sélo un asunto de atencion efectiva de la salud, sino que



es también de justicia social. Los riesgos que una mujer
enfrenta al traer vida al mundo no son infortunios y
desventajas naturales inevitables, sino que son njusticias que la
sociedad tiene ¢l deber de remediar por medic de sus sistemas
legales, politicos y de salud. La OMS se esta renovando a nivel
global, regional y nacional para responder a los retos de los
proximos 50 afios. Uno de estos desafios es la lucha efectiva
contra la inequidad social, en la cual la maternidad insegura es

particularmente un ejemplo tragico. (3)

En nuestro medio y pais no se consigue disminuir los indices
de mortalidad materna ya que tenemos realidades diferentes;
mientras que la atencién prenatal y natal es alta en las ciudades,
en el campo solo el 15.2% de partos son atendidos por
profesionales. El 20% de los partos que se atiende en los
establecimientos de salud del Perii corresponde a adolescentes.
Y ¢l 20% de las muertes asociadas a aborto se da en el grupo
etareo de 10 a 19 afios. De cada diez muertes una es de mujeres

entre 15y 19 afios. (3 )
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La ciudad de Iquites no esta exenta del grave problema de
mortalidad materﬁa, la cifra es elevada a pesar de las medidas
adoptadas por el sector salud, también se entiende que para
mejorar este problema se tiene que trabajar con varios sectores

en forma conjunta, sebretodo en los aspectos preventivo,

Segin el INEI cerca del 15% de las muertes maternas
corresponde a gestantes adolescentes, entre quienes ademés
ocurre el 20% de las muertes por aborto. Se estima que
anualmente se producen 75 mil nacimientos de madres

menores de 20 afios.

Entre las causas encontradas que provocaron la muerte de las
mujeres, el abortoe clandestino fue uno de los grandes
vencedores en la mortalidad materna. Sin embargo la ilegalidad
del aborto provoca que este no se estipule dentro de los
certificados de defuncion dejando un vacio de las causas reales

de la muerte materna. { INEI).
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La anemia, la mala nutricion, la violencia familiar y la falta de
atencién durante el embarazo, parte y puerperio son otros de
los factores que conllevan a la muerte materna (Registro

Salud).

La mortalidad de mujeres por causas derivadas del proceso
reproductivo refleja no soélo  una pérdida biologica y
Psicosocial en términos de muertes ocurridas, sino también el
grado de severidad de un costo y una medida predictiva de la
calidad de vida y de las perspectivas futuras, para aquellas que

sobreviven.

En la Region Loreto, la mortalidad materna continfia siendo un
problema de salud relevante, toda vez que las complicaciones
del embarazo, parto y puerperio figuran frecuentemente entre
las primeras cinco causas de defuncion de las mujeres en edad

fértil.

Si se analiza detenidamente el conjunto de resoluciones que la
Organizécién Panamericana de la Salud presento en su XXIII

Conferencia, apoyando la iniciativa para una maternidad sin
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riesgos, que busca reducir la mortalidad materna en el 50 %
para el afio 2000 y que entre sus estrategias estd "Asegurar la
existencia de un  Sistema Na(;ional de Vigilancia
Epidemiolégica, sobre muertes de mujeres en edad fértil para
que proporcione informacién suficiente en cantidad y calidad,
que permita conocer la magnitud del problema, sus causas y las
determinantes sociales de la mortalidad materna", se
comprende hasta donde llega la importancia que desde el punto -
de vista preventivo tienen las acciones de salud que se ejerzan
en la Atencion Primaria de Salud con vistas a reducir este
indicador. Recordemos que el Programa de Riesgo pre-
concepcional establece identificar a las mujeres en edad fértil
‘con factores de riesgo para su adecuado control y

dispensarizacién (2)

Ante la ausencia de datos regionéles completos, oportunos y
comparables, que permitan la construcciéon de indicadores
para el estudio de la salud materna, se continlia haciendo uso
universal y frecuente de las tasas de mortalidad a nivel de otras

regiones, sobre todo del nivel central, con todas las
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limitaciones que ello implica; de ahi la importancia y la

necesidad del presente estudio.

El presente trabajo aportara a los sectores interesados en la
salud de la mujer informacién sistematizada y verificada en
forma cientifica sobre el problema de la mortalidad materna,
porque sélo conociendo su magnitud, sus causas y
consecuencias podremos tener elementos que apoyen el trabajo
de la biisqueda de factores que neutralicen ¢l problema y por

ende disminuyan los indices de mortalidad materna.

Por todas estas consideraciones el afan de realizar la presente
investigacion, que lo sintetizam os en la siguiente interrogante:

.Cuales son las causas directas e indirectas de la muerte
materna en el Hospital de Apoyo Iquitos durante los afios

1988 - 19987.
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I1. FORMULACION DE OBJETIVOS
2.1 GENERALES:
Determinar las causas directas e indirectas de la muerte

materna en el Hospital de Apoyoe Iquitos.

2.2 ESPECIFICOS:
o  Identificar las causas de muerte materna
e Determinar la tasa de mortalidad materna por afios
e Identificar ¢l momento y lugar de ocurrencia de la

muerte materna.
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3.1 ANTECEDENTES

En Chile, en 1986, el 12.4% de las muertes maternas
sucedieron durante el embarazo, el 17.8% en el parto, el
34.9% en el puerperio y el 34,9% como consecuencia de
aborto. Entre los afios 1936 a 1985 se aprecit un sostenido
descenso, dado a la cobertura mstitucional y profesional

de la atencion del parto en Chile (Ristori 1987)

México, D.F., enero de 1999. (Roman Gonzalez/CIMAC).-
En la Region de los Altos de Chiapas la muerte materna
persiste como un problema de salud piblica. En la zona
todavia se presenta tasa de muerte materna de 457 por
cada 100 mil nacidos vivos lo que refleja un retraso de
mas de 20 afios en la atencién de la salud, segiin
resultados del estudio realizado por el Colectivo de
Encuentro entre Mujeres A.C. Colem y el CIESAS-
sureste.

El estudio sefiala que esto es madmisible cuando el 90 por
ciento de las muertes maternas son evitables si se cuentan

con recursos de atencion suficiente y de calidad.
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Entre los 17 municipios indigenas que conforman la
region de los Altos de Chiapas sole 3 tuvieron una
incidencia de cero muertes maternas en 1993, mientras
que en los municipios como Altamirano, Chenalhé,
Larramzar y Tenejapa, municipios considerados de
pobreza extrema, se concentraron el mayer niimero de
muertes maternas de la region.
En esta area se concentra la tercera parte de la poblacion
indigena estatal, 85 por ciento de la cual es de cinco afios
y mas. Existe un nivel de monolingitismo superior al 25
por ciento con relacion al promedio estatal. Practicamente
toda la poblacién puede considerarse rural y casi 70 por
ciento se encuentra dispersa en parajes y rancherias de
dificil acceso y comunicaciéon, donde no se dispone de los
servicios elementales. Las principales causas por las
cuales murieron las madres fueron hemorragia, parto
obstrutdo y aborto.

En ¢l municipio de Chenalhé, por sjemplo, se hizo un
seguimiento de 40 muertes de mujeres en edad
reproductiva, de las cuales 11 fueron muertes relacionadas

con la maternidad, aunque no fueron registradas como
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tales. De éstas, se sabe que solo una buscd atencién
médica y que el resto contaba con atencién indigena
tradicional. Ninguno de los familiares habia relacionado

“estos fallecim ientos con el puerperio o el embarazo.

En Chiapas de 1994 a 1998 el gobierno federal y el estatal
canalizaron un total de 65 mil millones de pesos en
infraestructura de salud, educacion, caminos y carreteras,
entre otros. Esta inversién en la realidad no se ve
reflejada, pues de sus 3.7 millones de habitantes, el 90 por
ciento vive en la pobreza, sin acceso a servicios de saiud,

de educacion y transporte.

En este contexto, los mayores niveles de mortalidad y
fecundidad de la region, se asocian a condiciones
socioeconom icas desfavorables. Este vinculo
generalmente se traduce en un circulo vicioso entre

pobrezay rezago demografico.
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Ante el panorama que se vive en la Regién de los Altos, el
estudio enfatiza la urgencia de establecer medidas .que le
garanticen a las mujeres ser atendidas en cualqﬁfer
institucién de seguridad social o .pﬁblica de salud,

independientemente de que sean derechohabientes o no.

(12)

Jorge Antonio Cardona, director de salud reproductiva del
IMSS (Instituto Materno de la Seguridad Social) de
Venezuela, sefialdé que ha habido una reduccion de la
mortalidad materna de 93-97 en 10 puntos porcentuales,
sin embargo sefialé que sigue siendo las principales
causas de muerte dentro del IMSS la preclampsia-
eclampsia, sepsis, hemorragia y secuelas de abortos
practicados, que representan el 77 por ciento de las
muertes maternas en la institucién, todas de ellas

prevenibles y evitables con una deteccion oportuna.

Una de cada 2 mujeres que muere en el IMSS ha sido por
preclampsia o eclampsia, 3 de cada 10 son primerizas, 4

de cada 10 se mueren después de 37 semanas de
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embarazo; una de cada tres acude a consulta perinatal
durante el primer trimestre de gmbarazo y a proposito de
la panacea acerca de la cesarea reconocid que este método
representa entre el 36 y 38 por ciento de los nacim ientqs
del IMSS. El 27 por ciento de los hijos que sobreviven a

estos problemas a la postre también mueren. {( 5)

En México existe un subregistro de la mortalidad materna
de hasta el 60 por ciento, debido a la falta de cuidado en la
identificacion de las causas de muerte de la mujer en edad
reproductiva y a que una cuarta parte de estas muertes
ocurren dentro del hogar (5). Asi lo seiialé el Director
General de estadistica e informatica de la Secretaria de
Salud, Miguel Angel Lezana, durante el primer dia de
trabajo de la II Conferencia Nacional sobre Maternidad

sin Riesgos.

El funcionario destaco que entre las principales causas de
muerte materna siguen estando: la toxemia, la hemorragia
e infecciones, todas ellas prevenibles y curables si son

detectadas y atendidas oportunamente. Sélo en el afio de
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1996 en nuestro pais se registraron 1291 muertes maternas
por alguna de estas causas. |
Entre los principales estados en que se registra el mayor
nimero de muertes maternas se encuentran: Morelos,
Oaxaca, Puebla, Guerrero, Estado delMéxico y Chiapas.
En términos generales, explicé Lezan.a, la mortalidad
materna ha descendido; en 1990 el total de muertes
maternas fue de mil 477 para 1996 la cifra oficial fue de
1291 -si se toma en cuenta el subregistro del 60 por
ciento- esta cifra se elevaria a 2066 muertes maternas.

El 60 por cientoe de las muertes maternas registradas
durante 1996 fueron de mujeres casadas y una cuarta parte
del total fueron mujeres en unidén libre, lo cual hace
suponer que la mayoria de estas mujeres dejaron

huérfanas y huérfanos.

Nueve de cada diez muertes maternas registradas durante
el afio 1996 fueron mujeres con primarias completa o sin
escolaridad, seis de cada ‘diez mue_rtes maternas se
registraron entre los 25 y 44 afios de edad. Una cuarta

parte de las muertes maternas ocurren en ¢l hogar, es

X
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decir, sin posibilidad de recibir atencion médica que
podria, tal vez, haber evitado esta muerte y una quinta
parte de los certificados de defuncién son expedidos por
un médico, lo cual habla de un problema en la calidad de

la atencion, agregé Lezana. (§)

Paz Lopez asesora del programa de Naciones Unidas para
la Mujer, sefialé que al hablar de mortalidad materna es
necesario tomar en cuenta las condiciones sociales de la
mujer, por ejemplo el acceso a los servicios de salud que

en nuestro pais se da de manera inequitativa.

En un estudio realizado por este organismo sobre el tema
y las condiciones sociales se encontrd que aquellas
mujeres que habitan en casa con piso de tierra, es decir
mujeres pobres, reciben atencion médica en apenas un 57
por ciento, y en los estados denominados "prioritarios”
esta atencion es afin mas baja, registrando un 42 por
ciento de las mujeres pobres que han sido atendidas en los
servicios de salud. Mientras que en el campo las mujeres

recibieron en un 57 por ciento atencién durante el parto,
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aquellas que habitan casas con piso de tierra, lo recibieron
en un 38 por cientq, y las que contaban con algiin
recubrimiento en el piso lo lograron en un 71 por ciento.
Estas diferencias simplemente hablan de una m'arginacién
en medio de la cual las mujeres embarazadas enfrentan

sus partos, ( 3 ).

Mortalidad materna Intrahospitalaria en los estados
Unidos de Norte América: Tendencias Temporales en
Relacion con el Método de Parto. Diana B. Petitin, Roberth
C. Céfalo, San Shapiro y Peggy Whalley, examinaron las
tendencias temporales en la mortalidad materna en los
estados Unidos de Norte América al analizar datos
provenientes del estudio de actividades profesionales de la
“Comisién de Actividades Profesionales y Hospitalarias”
en 1970, 1974 y 1978. La niortalidad de los partos
complicados declnd del 25.7/100,000 en 1976 a 14.3 en
1978. La mortalidad por partos mediante cesarea
disminuyé mas que la de los partos vaginales. La
mortalidad en los partos complicados por Distocia 0 mala

presentacién se redujo significativamente solo de 1970 a
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1974. La de los partos complicados por Cesarea previa o
hemorragia en el embaraze, no  diminuyé
significativamente. En la mayor parte de las
complicaciones, la mortalidad fue por lo menos dos veces
més elevada en los partos por cesirea que en los
vaginales. Comparando la mortalidad consecutiva a
cesarea previa con la de los partos abdominales y los
partos vaginales ~ sin complicaciones, los autores
concluyen que la cesdrea es probablemente dos a cuatro
veces mas riesgosa que el parto vagnal. El estudio, sien
embargo, presenta ciertas limitaciones. La cantidad de
muerte en muchas categorias diagnésticas fue demasiado
pequefia para un analisis significativo. No hubo
informacion acerca de la relacion de la mortalidad
materna con la disponibilidad de recursos profesionales y
técnicos, lo cual ejerce ciertamente mnfluencia sobre los

riesgos de ambos métodos de parto.

Riesgo de Muerte comparative por aborto inducido a mas
de 12 semanas de gestacion, efectuado con anestesia local,

respecto de anestesia general. Herebert B., Peterson David



24

A. Grimes, Willard Cates, H. y George L. Rubin a través
del Centro de Control de Enfermedades (Atlanta),
observan que las complicacim;es de anestesia son en la
actualidad la principal causa de muerte por aborto a partir
de las 12 semanas de gestacion. Estimaron las
proporciones entre muertes y casos segin la técnica
anestesia para los abortos efectuados en los Estados
Unidos de Norte América entre 1972 y 1997, a fin de
comparar ¢l riesgo de mortalidad de estos abortos
utilizando anestesia loca y general.

Fueron incluidas todas las muertes identificadas por la
supervision nacional de la mortalidad por aborto de los
Centros de Control de Enfermedades. Los datos referidos
a abortos efectuados en clinicas no hospitalarias se
obtuvieron mediante del Estudio Nacional del Instituto
Alan Guttmacher, de reportes de abortos, en 1976 y 1977.
Para el analisis, "anestesia local", se definié como
anestesia paracervical o intracervical con la administracién
de un analgésico o sin ella; "Anestesia General" fue la
anestesia general inducida y mantenida por un agente o

varios, con administracion de un analgésico o sin ella. Las
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15 mujeres que fallecieron por complicaciones
relacionadas con la anestesia pertenecian a un grupo
aproximadamente 5.1 millones que efectuaron abortos a
una edad gestacional > 12 semanas, durante este periodo
este hallazgo da por resultado una proporcion
muertes/casos en relacion con la anestesia de 0.29
muertes/100.000 abortos. Los abortos llevados a cabo con
anestesia  general presentaron un indice crudo
muertes/casos de 0.58 muertes/100.000, siendo esta
incidencia para la anestesia local de 0.15 muertes/10,000
abortos. En el caso de las muertes no relacionadas con la
anestesia, los indices acusados comparables fueron de
0.49 y 0.28 respectivamente.

De tal modo, los indices ajustados muertes/casos referidos
a abortos con anestesia general revelan un mayor riesgo
de muerte que cuando el aborto se lleva a cabo con
anestesia local. Los profesionales que efectiian abortos a
una edad gestacional > 12 semanas y sus pacientes deben
tener presente la magnitud de esta diferencia en riesgo

cuando eligen la técnica anestésica para el aborto.
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Riesgo de muerte de procedimientos combinados de
aborto - esterilizacion. ;Pueden estar justificadas la
histerotomia o la histerectomia? Algunas mujeres que
requieran aborto electivo también desean esterilizacion
permanente. Ciertos investigadores han recomendado fa
histerotomia o histerectomia en las mpjeres que desean el
aborto y la esterilizacién concomitantes; otros piensan que
los riesgos de morbilidad y mortalidad aumentan mucho,
Hani K. Atrash, Herebert B., Peterson David A. Grimes,
Willard Cates (Centro de Control de Enfermedades,
Atlanta), identificaron todas las mujeres por aborto
esterilizacion concomitantes ocurridas en los Estados
Unidos de Norte América entre .1972 y 1978 y compararon
los casos de histerotomia con ligadura tubaria o
histerectomia y los casos de curetaje o procedimientos de
instalacion con ligadura tubaria por laparoscopia o
laparotomia. Se estimaron los indices muertes/casos
utilizando datos del Programa. Cinco muertes siguieron a
la histerectomia y tres a la histerotomia con ligadura
tubaria, catorce muertes siguieron a otros procedimientos

de aborto esterilizacion concomitante. La edad materna
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promedio fue de 32 afies y la cantidad promedio de
partos, de 3. Doce de las 22 mujeres presentaron cuadros
médicos preexistentes. Nueve muertes se debieron a
embolia pulmonar, 3 a las complicaciones de la anestesia
general y tres a hemorragia intrasbdominal. Tres pacientes
fallecieron por peritonitis-sepsis. El riesgo de muerte por
un procedimiento concomitante de aborto-esterilizacion,

fue 3,3 veces mayor en el grupo de histerotomia. Los

riesgos relativos de este grupo fueron méximos {(4.6) en

las primeras 12 semanas de gestacion y minimos (1.3) a
las 13 semanas o mas tarde sin relacion con la presencia o

no de cuadros médicos preexistlentes. A menos que exista
indicacién de histerectomia diferente al control de la
fertilidad, la histerectomia o la histerotomia no estan

justificadas para el aborto y la esterilizacion

concomitantes, en especial antes de las 13 semanas de

gestacion.

En este estudio, las mujeres que fueron sometidas a

histerectomia o histerotomia presentaron una probabilidad

tres veces mayor de morir por la mtervencién que
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aquellas sometidas a otros procedimientos de aborto -

esterilizacion.

La tasa de mortalidad materna en el peri es de 261 por
100 mil nacidos vivos, de acuerdo a lo encontrado por
AMIDEP con los dates de ENDES II. Esto significa que
cada afio se registra alrededor de 1600 muertes de mujeres
por causas relacionados con el embarazo parto vy
puerperio, en su mayoria evitable. Las principales causas
son | la hemorragia, el aborte, las infecciones, Ila
hipertensién inducida por el embarazo y la tuberculosis;
frecuencia del aborto puedé ser enmascarada por la
hemorragia en la infecciébn. La mayoria de las muertes
registradas se concentra en los hospitales piblicos debide
a la poca capacidad resolutiva en todos los niveles de red
de servicios para solucionar emergencias vy
complicaciones obstétricas.” Estas muertes expresan la
inequidad de género, puesto que las mujeres afrontan las
peores tasas de pobreza; son ademas, las que acusan los
niveles de educacién mds bajos, presentan bases altas de

fecundidad gestaciones muy seguidas y, con frecuencia,
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embarazos en los extremos de la vida, reproductiva. Cerca
del 20% de los embarazos ocurre en las adolescentes,
siendo en su mayoria indeseados y, con frecuencia,
productos de la violencia sexual.

La salud y nutricion deficientes de la mujer desde antes de
inictar su vida reproductiva contribuye también a la
mortalidad materna y perinatal. La anemia ferropénica
afecta a méas del 50% de las gestantes pobres de Lima

Metropolitana.

La deficiente calidad y calhdez, la poca capacidad
resolutiva de los servicios, las deficiencias para el acceso
a la atencion, las dificultades en el transporte, la falta de
aplicaciéon del enfoque de riesgo, asi como, las
deficiencias en el sistema de referencia y contrarreferencia
para la atencién de las emergencias y complicaciones
obstétricas, condicionan también la elevada mortalidad

materna.

En enero de 1996, ¢l Mumisterio de Salud publica el

Programa Nactonal de Salud Reproductiva ¥y
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Planificacion Familiar 1996-2000, se incluye el Plan de
Emergencia para la reduccién de la mortalidad materna,
dentro del cual se inserta la propuesta de la certificacién

de los hospitales para una maternidad segura.

BASE TEORICA:

Definicién.- La defuncion materna se define como la
muerte de una mujer mientras esta embarazada o dentro
de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracidn y el sitio del embarazo
debido a cualquier causa relacionada con el embarazo
mismo o su atencion, pero no por causa accidental.
Latasa de mortalidad materna se debe expresar como una
tasa por 1000 nacidos vivoes, aunque algunos paises como
el Perli y muchos de América Latina lo expresa por 10000
nacidos vives. (Pérez Sanchez, )

La muerte materna puede obedecer a causas obstétricas
directas o a causas mdirectas, vale decrr por
complicaciones derivadas de patologia materna previa.
Mortalidad materna por causa directa.- Alrededor del

95% de las muertes maternas se trata de defunciones
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originadas por complicaciones  obstétricas o de
tratamientos puestos en prictica durante el embarazo,
parto y puerperio. Sin pretender enumerarlas todas, las
principales causas de muerte materna directa guidndonos
por la IX Clasificacién de Enfermedades son las
siguientes:

~-Aborto.

-Enfermedad hipertensiva del embarazo y del puerperio.
~Hemorragias del embarazo y del parto.

~Sepsis y otras complicaciones del puerperio.

Como sabemos, existe en la actualidad un incremento en
el nimero de abortos y enférmedadevs de transmisién
sexual, que conllevan a su vez a un aumento de la
frecuencia de inflamaciones pélvicas que en los mejores -
de los casos alteran la anatomia de las trompas, lo que ha
hecho que haya mayor incidencia de embarazo ectopico.
Es facil comprender que donde deben ser creadas todas
las condiciones para prevenir estas entidades es en la
atencién primaria a donde se debe volcar la

implementacién y capacitacién necesaria.
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Lo mismo sucede con la enfermedad hipertensiva del
embarazo, donde hay factores como las edades éxtremas,
Ia mal nutricién por exceso y por defecto, el habito de
fﬁmar, asi como los antecedentes de nefropatia, diabetes,
etcétera, que puede ser modificado o pueden hacerse
acciones de salud para evitar embarazos cuando las
condiciones son muy desfavorables, con un adecuado
control de esas pacientes. En las pacientes con factores de
riesgo de presentar pre-eclampsia, pueden reahzarse
masivamente las pfuebas de prediccion de padecer la
enfermedad, como es la pruebzi de Gant que tiene
resultados muy acertados y que pone en aviso al equipo
de saiud para darle un mejor control a éstas patologias.

Mortalidad materna por causa indirecta:- Es la
muerte provocada por causas obstétricas indirectas, es
decir complicaciones derivadas de patologias previas de la
madre. Entre éstos merecen ser destacados: los posibles
efectos secundarios de los métodos anticonceptivos, la
exposicién ocupacional a diversos riesgos, 1a malaria y las
enfermedades de tranémisi(m sexual (Hatcher 1988,

Bennedett: 1989)
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El Programa Nacional de Accion para la Reduccion de las

Muertes Maternas, sefiala dentro de sus acciones y

. estrategias principales las siguientes:

~ Identificar la poblacién femenina con riesgo pre-
concepcional, y poner en practica medidas que
modifiquen o disminuyan los factores de riesgo.

— Incentivar a mas del 90 % el ndmero de mujeres que
comiencen su atencion prenatal en el primer trimestre.

- Capacitar al personal 2 cargo de la.atencién de la
embarazada, de modo particular al médico de la
famiha, para enfatizar los aspectos relacionados con el
riesgo materno y perinatal.

- Mejorar la atencion perinatal.

Hemos querido resaltar sélo algunos de los aspectos que

estan vinculados muy estrechamehte con la atencion

primaria, que permiten modificar factores de riesgo y

logran reducir con un trabajo adecuado y sistematico este

indicador.
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Recordemos, ademas, que hay en la atencién primaria
consultas de Planificacién Familiar que son idéneas para
una adecnada seleccion de las pacientes de mayor riesgo y
su adecuado control Esto para no mencionar también las
actividades que pueden hacerse de educacion sexual en
escuelas, centros de trabajo, circulos de adolescentes, efc.,
para lograr disminuir el nimero de abortos y

enfermedades de transmision sexual, entre otros.

Si se comprende también que la muerte materna afecta
directamente a la parejay por consiguiente a la familiay a
la comunidad en que viven, se comprende la importancia
que tiene el desarrollo de actividades encaminadas a
lograr la meta de reducir la muerte materna en el 50 %
para el afio 2000, para lograr también una armonia y un
adecuado funcionamiento familiar en nuestra poblacidn (
6)

Las principales causas de la mortalidad materna siguen
siendo las denominadas cansas obstétricas (71%), aseguro
el director de Salud Reproductiva de la Secretaria de
Salud, Gregorio Pérez Palacios, al clausurar la Segunda
Conferencia Nacional Por una Maternidad sin Riesgos

llevada a cabo en esta México. A diez afios de haberse



35

realizado la Conferencia Internacional sobre Ja Maternidad
sin Riesgo, en Kenya, las hemorragias, toxemias, sepsis y
aborto siguen siendo las principales causas de muerte de
las mujeres, una de cada tres mexicanas muere por alguna
de estas causas, explicé el funcionario. Una de las tareas a
desarrollar, explicé Pérez Palacios, es amphar y fortalecer
el espaciamiento entre los hijos para reducir la mortalidad
materna, ya que se ha comprobado que esta es una de las

causas de riesgo de la muerte materna.
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Iv. METODOLOGIA
41 Tipo de estudio. Se realiz6 un estudio DESCRIPTIVO;
longitudinal y con recoleccion retrospectiva de los casos de

muertes maternas ocurridas durante los afios 1988 — 1998

4.2 Disefio de Confrastacion. Para la contrastacion de la
hipotesis se hizo uso del disefio de investigacion descriptivo

simple, cuyo diagrama es el siguiente:

Al < 0

Donde:
Al : Casos de muerte materna
O : Observaciones o mediciones hechas a los casos de

muerte materna a fin de identificar las causas.

4.3 Poblaciéon y muestra.

4.3.1 Universo muestral- Estuvo conformado por las

Historias clinicas de mujeres que acudieron al
Hospital de Iquitos, al servicio de Gineco-obstetricia.

4.3.2 Poblacion accesible conocida.- Historias clinicas de

las mujeres que acudieron a dar a luz en el Hospital de

Iquitos durante los afios 1988 -1998
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4.3.3 Muestra.- Conformada por 65 historias clinicas de las
mujeres que murieron durante el periodo de estudio.

Tipo de muestreo.- Para la seleccién de casos se hizo

use del muestreo no probabilistico, ntencionado al

estudio.

Unidad de muestreo.- Un caso de muerte materna.

4.4. Plan de recoleccion de datos
4.4.1 Método.- Se utilizd el método de Observacion y
analisis de Historias clinicas.

4.4.2 Instrumentos.- Se utilizo los formularios ADHOC

disefiados para la investigacién y las Historias clinicas
archivadas.

4.4.3 Procedimientos.- Se solicité el permiso respectivo, a

fin de obtener las facilidades necesarias para la
revision de las Historias clinicas de los casos de
muerte materna.

Los datos requeridos se vaciaron en el formulario

ADHOC (anexol).
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Se analizé los datos y s¢ tabularon con el apoyo de
paquetes estadisticos computarizados, como el
EPIINFO.
Los resultados se exponen en tablas y graficos.
4.5 Plan de Tabulacion y analisis de datos.
Se hizo uso de:

a. Estadistica descriptiva.- El cual nos permitié analizar,

comparar los cuadros y graficos respectivos; usando las
medidas de tendencia central y dispersibn como:
mediana, media aritmética, desviacion estandar, rango,
etc.

b. Estadistica Inferencial.- Para evaluar la diferencia entre

las variables buscando causas, se hizo uso de la escala
nominal:
o Con cansa o variable condicionante

e Sin causa o variable condicionante
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V  RESULTADOS Y DISCUSION

CUADRO N°. 1
INCIDENCIA DE MUERTE MATERNA

ANO No. PARTOS MUERTEMATERNA TMM INCIDENCIA

No. % X 10,000

1988 5,497 07 1,27 14 1/785
1989 4763 05 1,05 18 1/953
1990 3428 06 1,75 34 /571
1991 3033 06 1,98 30 1/506
1992 3526 03 0,85 12 1/1175
1993 3548 04 1,13 14 1/887
1994 3317 06 181 . 24 1/553
1995 3925 08 2,04 27 1/491
1996 4133 06 1,45 21 1/688
1997 3721 05 1,34 18 1/744
1998 4442 09 2,03 29 1/494
Total 43333 65 16,7 23.1 1/666

N° MM
g1 X 10,000nv

N N.V.

TMM = Tasa de Mortalidad Materna

No. MM = Nuamero de Muertes maternas

No. NV =Namero de Nacidos Vivoé.

En relacién con la incidencia de muerte materna se observa un incremento en los
Gltimos afios (1995-1998).

La tasa de mortalidad materna oscila entre 12 a 34/10,000 N.V; siendo el
promedio 23.1x10,000 N.V.

El Gréfico que a continuacion pfesentamos nos da una visién pormenorizada de la

incidencia de muerte segln afios.
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Grafico N° 1
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CUADRO N°.2
LUGAR DE OCURRENCIA DE LAMUERTE MATERNA
LUGAR DE OCURRENCIA CASOS DEMUERTE
No. %
Hospitalizacién 32 49
Centro obstétrico 11 17
Sala de partos 09 14
Sala de operaciones 05 8
Otro lugar 08 12

De acuerdo al lugar de ocurrencia de la muerte se presenta un alto porcentaje del
servicio de hospitalizacién 49% seguido en el Centro Obstétrico 17% resaltando

también otro lugar, es decir sala de recuperacién post-cesarea, emergencia entre

otros.
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Grifico N° 2

Lugar de ocurrencia de la Muerte Materna
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Grafico N° 3

Periodo en que ocurrid la muerte materna
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Puerperio
56%




42

De acuerdo al momento de ocurrencia de la muerte mateima el 53.3% ocurri6
durante el puerperio, 26.1% durante el parto y 18.5 durante el embarazo. Como
vemos el momento que ocurrieron con mayor frecuencia las muertes maternas fue
durante el puerperio, etapa en que aveces se descuida a la mujer.

La edad promedio durante el embarazo que ocurrié la muerte fue de 20.50+7.57

semanas con un rango de 8 a 30 semanas.

CUADRO 3

FASE DE TRABAJO DE PARTO QUE OCURRIO LAS MUERTES

Fase de trabajo de parto ' N° %
Fase latente labor de parto (FLLP) 03 17.65
Fase activa de labor de parto (FALP) 04 23.53
Expulsivo 03 17.65
Alumbramiento 07 41.17
Total 17 100.00

En las muertes ocurridas durante el parto, 1a mayor parte (41.17%), ocurrieron
durante 1a fase del alumbramiento, seguido por aquellas que ocurrieron en la fase

activa (23.53%).
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Grafico N° 4
Tipo de causas de Muerte Materna

indirecta
15%

Directa
85%

Como reporta la literatura Ia muerte materna por causa Directa sumaron 55 casos

{85%) siendo la mds comfin; las causas indirectas ocurrieron en las casos (15%)
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CUADRO 4

MOMENTO DE TOTAL DE
CAUSAS DE MUERTE OCURRENCIA CASOS
Embarazo | Parto. | Puerperio.{ No. %
DIRECTAS

Hemorragia més shock 01 09 03 13 20.0
Eclampsia 01 01 09 11 16.9
Sepsis post parto - -- 09 09 13.8
Eclampsia-sépsis -- -- 04 04 6.2
Aborto incompleto sépsis -- -- 04 04 6.2
Aborto incompletoShock Hipovol. 02 -- -- 02 3.1
Anemia severa 01 01 - 02 3.1
Embarazo ectépico shock Hipovol. 01 -- 01 02 31
Eclampsia shock hipovolémico -- 01 01 02 3.1
Obito fetal 01 -- 01 02 31
Aborto- Perforacion uterina 01 -- - 01 1.5
Obito — CID e - 01 01 1.5
Aborto — CID 01 -- - 01 1.5
Sindrome de Help - -- 01 01 1.5
INDIRECTAS:
Transtornos cardiovasculares - 01 05 - 06 9.2
Malaria falciparum 02 -- 01 03 4.6
Cirrosis hepatica -- -- 01 01 1.5
TOTAL 12 17 36 65 100,0

Dentro de las diferentes causas directas encontramos: con mayor porcentaje la

hemorragia 20%, la eclampsia con 15.9%, la sepsis puerperal 13.8% y las

indirectas: trastornos cardio vasculares, malaria falciparum, cirrosis hepatica.
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CUADRO S

ESTANCIA HOSPITALARIA (Hrs).

HORAS DE ESTANCIA

HOSPITALARIA HASTA LA N° %
OCURRENCIA DE MUERTE

0 11 16.9
1 -6 : _ 37 56.9
7 - 12 06 9.2
13 - 24 02 3.1
> 24 09 13.8
TOTAL 65 100

X=2419 £ 72.18 Rango=0-450hs.

El promedio de horas transcurridas desde la llegada de la paciente al hospital fue
de 24.19 + 72.18 horas; como se observa el mayor porcentaje corresponde
aquellas pacientes que llegaron enfre la 1 y las 6 horas (56.9%), seguido por
aquellas que no demoraron ni siquiera una hora, es decir minutos. Es decir la

mayor parte llegan con complicaciones previas donde no se puede hacer nada para

salvarlos.
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DISCUSION

La mortalidad materna ocwrrida en un hospital, en determinada regi6n,
ciudad o pafs constituye un hecho de valor, por cuanto que el presente
estudio ha de permitir evaluar la calidad de los servicios obstétricos
existentes v ademds valorar el grado de educacién sanitaria de la
poblacién que describen estes servicios (29).

El Perti cuya tasa de mortalidad es de 261 x 100.00 n.v. se encuentra entre -
los pafses en las cuales se podria hablar de una mortal epidemia
silenciosa como consecuencia de las complicaciones del embarazo parto y
puerperio, la tasa de mortalidad materna en el Peri se mantiene
estacionaria en las Gltimas décadas presentdndose en el afio 1960- 400,
1963-398, 1970-390, 1975-350, 1980-318, 1983-303, 1992-261, todo
esto por 100.000 n.v. indicando que la tasa de mortalidad para el pais es

mucho m4s alta en la regién Loreto (37)

En los paises en vias de desarrollo la tasa de mortalidad materna es de
480 x 100.000 n.v. se encuentra que la cifra para los paises desarrollados
es de 27 x 100.000 n.v.; durante los afios que se realizé el estudio en el
Hospital Apoyo Iquitos encontramos un total de 65 muertes maternas de
todo esto observamos que en los iltimos afios se han ido incrementando el
nimero de muertos.- La tasa de mortalidad en nuestro pafs es elevado
realizando un analisis retrospectivo de los trabajos realizados en los
paises desarrollados tenemos, en los Estado Unidos de Norte América la

tasa fluctia entre 0.9y 1.7 x 10.000 n.v. (16), en Inglaterra v Gales la tasa
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reportada es de 2.1 x 10.000 n.v. (16), en Jap6n la tasa es de 4.5 x 10.000

n.v. (16),en comparaci6n a nuestro pais encontramos.

7

Hospital Docente Las Mercedes

INSTITUCION ANO CIUDAD | TMM | AUTOR

" | Hospital Edgardo Rebagliati 1983 Lima 4.8 16
Hospital maternidad de Lima 1984 Lima 9.3 21
Hospital Honorio Delgado 1984 Arequipa 16.0 35
Hospital Regional Trujillo 1984 Tryjillo 20.3 26
Hospital Cayetano Heredia 1984  |Lima 28.6 29
Hospital Regional Docente Ica 1984 Ica 38.6 35
Hospital Eleazar Guzmén 1989 Chimbote 16.0 37
1990 Chiclayo 15.5 18

De todo este analisis confirmamos que los hospitales que se encuentran

en provincias presentan una tasa de mortalidad mas elevada que el de otro

nivel, mas aGn la mayoria de muertes registradas se encuentran em los

hospitales piiblicos debiéndose todo esto a fa poca capacidad resolutiva

en todos los niveles de la red de servicios para solucionar las

emergencias y complicaciones obstéfricas, estas muertes expresan la

inequidad de género puesto que las mujeres afrontan las mayores tasas de

pobreza

Aun en los altimos afios las diferentes tendencias politicas han puesto en

préctica sobre la importancia de dar apoyo al binomio madre nifio por ser

los grupo méis vulnerables y de mayor riesgo de enfermar o morir




48

mejorando todo esto con una eficiente calidad y calidez y la suficiente
capacidad resolutiva de los servicios como el acceso a la atencién, las
dificultades en el transporte y ofros la tasa de mortalidad materna se
expresa por 10.000 n.v. a nivel de instifucién y por 100.00 n.v. a nivel

nacional, mundial, etc..

La cansa principal de muerte materna referida a nivel mundi’al y nacional
son las directas que con diversas variaciones coinciden generalmente
con las tres principales: infeccién, enfermedad hipertensiva del
embarazo, hemorragia , las causas disminuirfan conforme se desarrollan
acciones de prevencion. Hasta ahora la literafura revisada reporta
indices bajos de muerte materna indirecta que oscilan entre 7.2 y
26.3% (28,29).

Urbina R. En un estudio reporta que las causas de muerte materna se
encuentran dentro de las directas  40.0% y en segundo lugar las
indirectas  (25) datos relacionados con Mufioz 87.8% {(28), Ruiz de
México 69.1% (31), Pacheco 71.4% (16), Caffo 83.1% (26), Heredia
84.4% seguido de las indirecta con 8.8% (18), en nuestro estudio
realizado encontramos como cansa directa la hemorragia seguido de la
eclampsia y la sépsais puerperal | relaciondndose con Cervantes R. Que
reporta que la primera causa en el Perit es la hemorragia 85.0% seguido
del aborto, infeccion, enfermedad hipertensiva del embarazo v ofras en
26% seguido en un 15% de las indirectas (32) mientras que Urbina R.
En el Hospital Victor Lazarte Echegaray reporta que la primera causa es

la infeccion luego 1a hemorragia no encontréndose casos de enfermedad
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hipertensiva del embarazo (25), Mascaro reporta que en la Maternidad
de Lima la primera causa es la infeccién en un 34.9% seguido de la
toxemia 22.0% vy la hemorragia 6.0% (33), Pacheco también reporta
datos similares al de Mascaro mencionando a la infeccién como primera
causa 15.3% seguido de las enfermedades hipertensivas del embarazo
con un 21.4% vy la hemorragia de 6.8% (16). Mientras que Caffo
encuentra como causa directa la enfermedad hipertensiva del embarazo
38.03% seguido de la infeccién 21.1% (26), Heredia en un estudio
realizado en el Hospital Regional docente las Mercedes Chiclayo refiere
que la infeccién puerperal constituye la primera causa de muerte (18)
cifra que coinciden con los hallazgos de Maradriegne en Lima 74.6%
{29), Lépez Gémez 41.7% {17). En Colombia en un estudio realizado
con 353 casos durante 10 afios refiere que las principales causas de
mortalidad son las directas entre ellos la hipertensién inicia por el
embarazo seguido de la hemorragia, causas por aborto y la infeccién
puerperal indicando que todas estas causas fue mayor en relacién a otros
afios (34), cabe mencionar que dentro de las causas directas en nuestro
estudio se present6é con mayor frecuencia la hemorragia 20%, eclampsia
16.9% y la sepsis puerperal 13.8%, datos relacionados con muchos

autores antes mencionados.

Las muertes indirectas en nuestro estudio representan el 15% en
comparacién con otros estudios Urbina R. Demuestra que las muertes
indirectas representan el 20% debiéndose mayormente a la enfermedad

pélvica inflamatoria (25) similar a lo reportado por Mascaro 22.0%
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considerando dentro de ellos la tuberculosis, cardiopatias, embolia
pulmonar, Mola y coriocarcinoma (33), Jer6nimo reporta el 20.0% las
causas indirectas enfatizando la insuficiencia cardiaca congénita,
hepética y renal crénica (35) Pacheco J. Huaman encuentran el 14.9%
de muertes indirectas presentandose la embolia pulmonar trastornos
cardiovasculares y necrosis hepdtica (16), mieniras que Caffo indica
como primera causa i'ndirecta la tuberculosis insuficiencia cardiaca,
congestiva y Shock bacteriano (26) similar a lo reportado por Heredia
(18); cabe mencionar que en el trabajo de investigacion realizado en el
hospital Apoyo Iquitos durante el perfodo 1988 —98 nuestros resultados
no difieren significativamente con los estudios revisados que se
encuentran dentro de ellos.

De acuerdo al perfodo de ocurrencia de la muerte materna es importante
recordar que el puerperio es una etapa de mucho més riesgo para la
mujer y muchas veces este perfodo se da menos importancia, pero es
necesario la vigilancia y el monitoreo hasta pasada las 2 horas
postparto, sobre todo en aquellas mujeres con algunos factores de riesgo
previos o con trabajo de parto complicados. Es importante también

protocolizar todas las acciones a fin de que los pacientes puedan tener

una atenci6n integral.
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VIII CONCLUSIONES

A

Las principales causas de muerte materna fueron:
Directas:

- Lahemorragia - shock hipovolémico = 20%

- Eclampsia= 16.9%

- Sepsis puerperal =13.8%

Indirectas:

- Trastornos cardiovasculares = 9.2%

Malaria falciparum =4.6%

Cirrosis hepdtica = 1.5%

Sindrome de Help =1.5%

La tasa de mortalidad materna oscila entre 12 a34 x 10,000 N.V; con un
promedio de 23.1 x 10,000 N.V.

El momento de ocurrencia de la muerte materna més frecuente fue
durante el puerperio = 56%.

El lugar donde ocurrieron con mayor frecuencia las muertes file en
Hospitalizacién = 49%

La estancia promedio hospitalaria entre el ingreso y el momento de la
muerte fue de 24.19+72.18 horas. Siendo més frecuente menor de 6

horas = 73.8%.
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IX. RECOMENDACIONES

1.

Incentivar y educar a la comunidad a fin de aumentar 1a cobertura del
control prenatal llegando al menos a los 4 controles por paciente que
propone la Organizacién mundial de la Salud para la identificacion
temprana de los signos de alarma tanto en la madre como en el recién
nacido y referir a la paciente cuando sea necesario a nivel mds
complejo.

Mejorar el sistema de captaci6én y la calidad de atenci6én a la gestante
teniendo en cuneta el enfoque de riesgo. |
Continuaron la vigilancia epidemiolégica de las muertes maternas de
forma prospectiva para facilitar la toma de decisiones y acciones a
corto plazo.

Investigar la calidad y sobre vida de los hijos de las fallecidas como
demostracién del impacto social que se produce con la muerte de las
madres.

Contribuir a la promocién y ampliacién de los servicios de
Planificacién Familiar, luchando para que se asegure de
disponibilidad de una amplia gama de métodos y el acceso de la
poblacién a una informacién y orientacién adecuada.

Promover el uso del sistema informativo perinatal en su conjunto

para la mejor recopilacién de los datos en el hospital de estudio.
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XI. ANEXOS

FORMULARIO DE INVESTIGACION

cop160.[ T ]

NedeHe LU0 11

afio
DATOS GENERALES:
EDAD MATERNA [_| ]
Procedencia:
Rural ... 1
Semirural........... 2
Urbana................ 3
Urbana marginal. 4
Ocupacién:
Sucasa.......cooooeeieee.
Empleada doméstica....
Agricultora...................
Comerciante.................
Empleada Pablica........
Estudiante....................
Otro......ooooiei,

FechadeIngresol {1 [ 1 | |

Dia mes
Estado Civil:
Soltera..............c..... 1
Conviviente.............. 2
Casada...................... 3
Viuda......ooooie. 4
Divorciada................ b

Grado de Instruccion:

Hetrado........................ 1
Primaria Incompleta..... 2
Primaria Completa........ 3
Secundaria Incompleta.. 4
Secundaria Completa.... S
Superior Incompleta..... 6
Superior Completa....... 7
Ingreso familiar
....................... Nuevos

Numero Integran
...................... personas

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

Antecedentes patologicos previos:
Diabetes.........ccoooviii

Si No

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
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Fases Trab. Parto Ingresé:

No Trab. Parto.............. 1
Prodomos .................... 2
F.L.L. Parto.................. 3
F.AL. Parto................ 4
Periodo Expuls............. 5
Periodo alumb.............. 6
Horas RPM ...ooovvrvvrrsrrrenss

Color de Liquido Amniético:

Claro....ccooveeeen, 1
Verde claro............. 2
Verde espeso.......... 3
Amarillo................. 4
Rojizo....cccvvvernrnee. 5

Metrorragias.........cooooevevvevvveevveecricnnns 1 2
Salpingitis.......ccoovvviireiiiiececei, 1 2
Cademama........cccooovvvevveverenrnn, 1 2
Cade CerviX.....ooovvvvnreeeeriereeece, 1 2
OIFOS i (especificar)
Paridad: Antecedentes de Aborto:
N° de Partos.......c.oonnee N° de Abortos...................
Ant. Parto Pretérmino: Edad Gestacional:
8 0 SR Sem.
Lugar Control Prenatal Tiempo de Inicio C.P.N,
Hospital Iquitos.............. T Sem.

~ Otros establec. MINSA.. 2 N°deC.P.N. ............
Particulares.................... 3
Ninguno.........coeevevernnn. 4
Intergenésico............. (ttempo)
Diagnostico por Analisis: Analisis en C.P.N.:
Vaginitis ........cooevennnn 1 NOooere e 1
Anemia.........occeeveeneennnn. 2 Completo.........coo........ 2
Inf. Trac. Urinario......... 3 Incompleto.................... 3

PatologAsoci. Emb.Part:

R.P.M. SI NO
ILT.U SI NO
APPT. SI NO
Placentaprevia SI  NO
DPP...... SI NO
Inerciauterma SI  NO
Fiebre previa 3I NO
Oligoamnios 31 NO
Hidramnios SI NO
Obito fetal.......... SI NO
Convulsiones...... SI  NO
Edema................. SI  NO
Taquicardia Mat.. SI NO
Oas......ccovvvveiieeeecieeieeeiininn,
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Tipo de Parto: Inicio Trabajo de Parto:
Espontaneo.................. 1

P. Vaginal eutoc........... 1 Inducido...................... 2

P. Vaginal Dist............. 2

P. Vagmal Instr............ 3 Paciente manipulada :

P. Abdominal.............. 4 83i 1 No 2

Medicacion Postparto: Causa Distocia Vaginal:

Maleato Ergonov......... 1 Present. Pod. SI NO

Oxitocina..................... 2 Emb. Multiple SI NO

OO 3 Circular c/difi. SI  NO

Prolapso Cordén SI NO
Uso de Anestesicos: SI 1 NO 2 Pres. Comp. ¢/dif. SI NO

Caal?. 011 (OSSR
: Especifique

Duraciéon Trab. De Parto: Peso Recién Nacido:

Periodo dilat............. Hrs. gramos

Periodo expuls.......... Hrs.

Periodo alumb.......... Hrs. Sexo Recién Nacido

Total Trab. Parto...... Hrs. Femenmo..................... 1
Masculino................... 2

Talla del Recién Nacido: Apgar al Minuto:

................................. Cm. reireer e, (pURLAJE)

Complicaciones postparto:

Qbstetricos:

Hemorragia SI  NO Retenc. Plac.... SI NO

Preeclampsia 3I NO Retenc. Memb. SI  NO

Desgarro I° SI NO Shock.............. SI  NO

Desgarro II° SI  NO Edema Vulvar.... SI NO

Desgarro III° 3SI NO Delirio 31 NO

Desgarro Cerv.  SI NO EndometPuer... SI NO

Desgarro Vag. SI NO Hipotonia Ut...... 31 NO

Médicos: Atonia Uterna SI  NO

Anemia............coce.nn. 1

Inf. Trac. Urinario....... 2

Eosmofilia.................. 3

61} 111 TR 4

Especifique

Estancia Hospitalaria: .....cccovevvvnnrennnvinnninnennns dias
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MOMENTO DE OCURRENCIA DE LA MUERTE MATERNA:

Embarazo 1 Edad gest. Ocurrencia ............

Parto 2 Fase latente Si No

Puerperio 3 Fase Activa 31 No
Expulsivo 51 No
Alimbramiento Si  No
Horas Transcurridas........ Hrs.

LUGAR DE OCURRENCIA DE LA MUERTE MATERNA:

Su casa 1 Camino lapso traslado 2
Emergencia 3 Serv. Hospitalizacion 4
Centro Obstétrico § Sala de Partos 6
Sala de operac. 7 Otro lugar 8

............................................................................................................



