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RESUMEN 

 

Fue el objetivo de la presente tesis caracterizar la situación de la mortalidad 

materna en la Red Asistencial Almenara del Seguro Social de Salud (EsSalud), en 

el período 2011-2015.  

Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte 

transversal, que incluyó las muertes maternas ocurridas en el quinquenio 2011-

2015. Se recogió la información en relación a las variables consideradas en la 

fichas de notificación inmediata y de investigación epidemiológica de muerte 

materna del Ministerio de Salud del Perú y se usó como complemento la revisión 

de las historias clínicas.  

Se encontró que la mortalidad materna en la Red Asistencial Almenara se 

mantuvo en ascenso entre 2011 y 2015, el mismo que se inició en 2009, habiendo 

ocurrido 29 muertes, de las cuales se incluyó 28 para el estudio. La Razón de 

Mortalidad Materna en 2015 fue de 50,6 por cien mil nacidos vivos, muy superior 

al 8,2 de 2008. Las muertes de causa directa fueron 57%. Como causa genérica, 

la hipertensión ocupó el primer lugar con 22%, seguida de la tromboembolia con 

14%, la hemorragia y la infección con 11% cada una. Las principales causas 

básicas de muerte fueron: preeclampsia, tromboembolismo, tuberculosis 

pulmonar y corioamnionitis. Las características clínicas de la mayoría de las 

fallecidas fueron edades entre 20 y 34 años, con estudios secundarios e incluso 

superior, casadas o convivientes, amas de casa, y que recibieron atención 

prenatal. 

En conclusión, el excesivo crecimiento de la demanda de la población asegurada, 

sin un aumento acorde de la oferta, ha deteriorado la adecuada atención prenatal 
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y brindar el tratamiento adecuado y oportuno producida la complicación; así en el 

50% de las muertes maternas se produjo lo que se denomina, la cuarta demora. 

 

Palabras clave: Mortalidad materna, embarazo, atención prenatal, modelo de las 

demoras.                                         
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ABSTRACT 

 

It was the objective of this thesis characterize the maternal mortality situation in 

the health care network of the Social Health Insurance (EsSalud), in the 2011-

2015 five year period. 

A quantitative, observational, descriptive, retrospective and cross sectional study, 

that included maternal deaths happened in the 2011-2015 five year period. 

The information was picked up based on the variables of immediate notification 

records, and Epidemiological Investigation of Maternal Death from the Ministry of 

Health of Peru, and the revision of the clinic records were used as complement. 

It was found that maternal mortality in the Almenara Assistance Network (RAA) 

stayed on the rise between the years 2011 and 2015. It started in 2009, by then, 

29 of the deaths had already happened, where 28 of them were used for this 

study. The 2015 The Ratio of Maternal Mortality was 50,6 per one hundred 

thousand live births; this one was much higher than the 8,2 registered in 2008. 

Direct cause deaths were 57%. As a generic cause, hypertension was ranked as 

the first one with 22%, followed by thromboembolism with 14% and finally, 

hemorrhage and infection with 11% each. Therefore, the main root causes of 

death were: preeclampsia, thromboembolism, pulmonary tuberculosis and 

corioamnionitis. The clinical Characteristics of the majority of the deceased were:  

the ages between 20 and 34, with high school and even college degree, married 

or partners, housewives, and those who received pre natal care. 

Conclusions: The excessive growth in the insured population, without a proper 

raise in the offer, has deteriorated the proper prenatal care, also providing timely 

and necessary treatment once the complication appears has been affected, so 

    ix 
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something that is called the fourth delay happened in 50% percent of the maternal 

deaths. 

 

Keywords: maternal mortality, pregnancy, prenatal care, model of delays. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Es sorprendente constatar como a lo largo de los últimos 80 años se promueve la 

protección de la salud como un derecho humano, sin embargo la consecución de 

uno de los emblemas que reflejan el respeto de este derecho, cual es la reducción 

de la mortalidad materna a cifras mínimas aceptables, ya pasados tres lustros del 

siglo XXI, no logra ser exhibida como un logro que muestre a un mundo realmente 

civilizado. 

 

En 1948, la Asamblea General de las Naciones Unidas adoptó la Declaración 

Universal de Derechos Humanos, documento declarativo como “ideal común por 

el que todos los pueblos y naciones deben esforzarse”1. Así, reconoce por primera 

vez en la historia de la humanidad que el acceso a la salud es un derecho 

fundamental que debe ser garantizado por los estados a toda la ciudadanía en 

condiciones de equidad.  

 

Posteriormente este ideal se ve reforzado por dos hechos. Uno de ellos fue en 

1978 cuando en la Conferencia Internacional sobre  Atención Primaria de Salud 

de Almá-Atá, realizada en Kazajistán, Rusia, en aquel entonces la Unión de 

Repúblicas Socialistas Soviéticas (URSS), en septiembre de aquel año y 

organizada por la Organización Mundial de la Salud (OMS), la Organización 

Panamericana de la Salud y el Fondo Internacional de Emergencia de las 

Naciones Unidas para la Infancia (Unicef), se emite una declaración que resalta la 

importancia de la atención primaria de salud como estrategia para alcanzar un 

mejor nivel de salud para los pueblos y en cuyo quinto punto declara: “Los 
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gobiernos tienen la obligación de cuidar la salud de sus pueblos, obligación que 

sólo puede cumplirse mediante la adopción de medidas sanitarias y sociales 

adecuadas. Uno de los principales objetivos sociales de los gobiernos, de las 

organizaciones internacionales y de la comunidad mundial entera en el curso de 

los próximos decenios debe ser el de que todos los pueblos del mundo alcancen 

en el año 2000 un nivel de salud que les permita llevar una vida social y 

económicamente productiva. La atención primaria de salud es la clave para 

alcanzar esa meta como parte del desarrollo conforme al espíritu de la justicia 

social”.2 

 

El 1979, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprobó la Convención 

Sobre la eliminación de todas las formas de discriminación contra la mujer, que 

entró en vigencia como tratado internacional el 3 de setiembre de 1981 tras su 

ratificación por 20 países. En 1989, décimo aniversario de la Convención, casi 

100 naciones declararon que se consideran obligadas por sus disposiciones.3 

  

El segundo hecho que marca finalmente este intento declarativo por reducir la 

mortalidad materna a nivel mundial, fue la convención sobre los derechos del 

niño, adoptada en la Asamblea General Naciones Unidas de noviembre de 1989, 

la cual profundiza la Declaración de los Derechos del Niño de 1959, producida en 

similar evento, conviniendo en su artículo lo 24, punto 2 e inciso f: “Asegurar 

atención sanitaria prenatal y postnatal apropiada a las madres”.4,5 

 

No obstante,  estas buenas intenciones declarativas, hacia fines de Siglo XX no 

tuvieron un correlato en la práctica. Para el año 2000, más de 50 años después 
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de la Declaración Universal de Derechos Humanos en la Naciones Unidas, la 

RMM mundial que, para 1990 era de 385, pasó a ser 330 por 100 mil nacidos 

vivos (NV), habiéndose reducido en 10 años tan solo en 14%. Es así que en 

setiembre de 2000 se produce la declaración del milenio de las Naciones Unidas, 

en la que plantea alcanzar 8 grandes objetivos de desarrollo del milenio, que los 

191 estados miembros convinieron en tratar de alcanzar para 2015. Uno de ellos, 

el objetivo del milenio 5 (ODM5) estaba referido a “mejorar la salud materna” y la 

meta A, de este era “reducir en tres cuartas partes, entre 1990 y 2015, la 

mortalidad materna”.6-8 

 

Cumplido el plazo para alcanzar los objetivos del milenio, aunque ha habido un 

avance, no se cumplió el objetivo. Así, solo se ha reducido menos de la mitad la 

RMM (43%) y no el 75% que se fijaron como meta, y la mayor parte de esta 

reducción se produjo recién a partir del año 2000. Entonces la mortalidad materna 

sigue siendo “inaceptablemente alta” y cada día mueren más o menos 

830 mujeres en el mundo por complicaciones relacionadas con el embarazo, el 

parto o el puerperio. Pero, esta cifra revela una tremenda, crónica y perversa 

realidad: todavía hay países que muestran cifras altísimas de mortalidad materna, 

donde salir embarazada realmente entraña un serio peligro de muerte: Etiopía 

353 por 100 mil NV; Madagascar 353; Haití 359; Togo 368; Burkina Faso 371; 

Yemen 385; Swazilandia 389; República Unida de Tanzania 398;  Afganistán 396; 

Benín 405; Congo 442; Zimbabwe446;  Angola 477; Lesoto 487; Mozambique 

489; Eritrea 501; Kenia 510; Guinea – Bissau 549; Níger 553; Malí 587; Camerún 

596; Mauritania 602; Malawi 634; Guinea 679; República Democrática del Congo 
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693; Gambia 706; Burundi 712; Liberia 725; Somalia 732; Sudan del Sur 789; 

Nigeria 814; y Chad 856; República Centroafricana 882; Sierra Leona 1360.8-10 

 

Varios países subsaharianos, desde 1990, han reducido a la mitad su mortalidad 

materna, otros como en Asia y el Norte de África, los progresos han sido aún 

mayores. Entre 1990 y 2000, la RMM mundial solo se redujo en un 2,3% al año, 

pero a partir de 2000 en que se diseñó los Objetivos del milenio, se produjo una 

reducción más acelerada de ésta. Así, en algunos países, las reducciones 

anuales de la mortalidad materna entre 2000 y 2010 superaron el 5,5% necesario 

para alcanzar los objetivos de desarrollo del milenio. Es a partir de esta 

constatación, de que es posible reducir significativamente la mortalidad materna, 

que los países han adoptado un nuevo objetivo para reducir aún más ésta. Es así 

que surge como una de “las metas del objetivo de desarrollo sostenible la 

reducción de la RMM mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos y lograr 

que ningún país tenga una mortalidad materna que supere el doble de la media 

mundial”.9 

 

Según la OMS, el Perú ha presentado una mejora sustancial en la RMM que para 

1990 era de 251, en 2000 de 140 y en 2015 de 68 por 100 000 NV 

respectivamente.  Es decir, se produjo un descenso en la RMM con respecto a 

1990 de 72,9%, solo 2,9 puntos por debajo de la meta de reducción del 75%, con 

un cambio porcentual medio anual de 5,2%. Sin embargo estas cifras son 

engañosas, pues al interior del país se observan diferencias que ponen de 

manifiesto la inequidad existe y la falta de acceso a una atención de salud de 

calidad de muchas mujeres.10 
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Así tenemos que, las regiones de Loreto, Amazonas, Huancavelica y Puno, 

presentan RMM que varían entre 173,7 y 250,1 por 100 mil NV; y las regiones de 

San Martín, Huánuco, Junín, Ucayali y Cuzco exhiben RMM que oscilan entre 

134,2 y 173,7 por 100 mil NV para el año 2011.11 

 

A esto hay que sumarle el gran problema del sub-registro que se evidencia en 

nuestro medio, al igual que en otros países en vías de desarrollo e incluso 

algunos desarrollados, y que según la OMS para El Perú es del orden del 30%, 

pero para otros, en estudios del medio, llega al 50%. La causa está determinada 

por diversos factores: falta de certificación o registro en localidades que se 

encuentran ubicadas con difícil acceso a los servicios públicos y de salud. Otra 

razón subyace en las barreras culturales, económicas y geográficas. Pero, a 

veces ocurre que la muerte materna si se registra, pero no está clasificada como 

tal, por ejemplo al producirse la muerte fuera de un servicio de maternidad, que 

aunque parezca inaudito, ocurre.12-14 

 

En EsSalud la RMM siempre ha sido menor en relación a la RMM Nacional. Así, 

mientras en el año 2010 la RMM para el país fue de 95,9 por 100 mil NV, en 

EsSalud era de 24. Pero, ese año marco el ascenso de la muerte materna en esta 

Institución, pues el año anterior había estado en  23, pero para el 2015, según el 

Comité Nacional de Prevención y Análisis de Muerte Materna de EsSalud, la 

RMM trepo a 40 por 100 mil NV.14,15 
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EsSalud ha organizado sus servicios de salud, para optimizar el uso de su 

infraestructura asistencial, en atención por niveles de complejidad creciente, 

dando origen a una red integrada de salud y a un sistema de referencias y contra-

referencias. 

Una de esas redes es la Red Asistencial Almenara (RAA) cuya población adscrita 

a junio de 2015 fue de 1 530 934 asegurados, siendo el establecimiento de salud 

cabeza de Red (u hospital base), el emblemático Hospital Nacional Guillermo 

Almenara Irigoyen (HNGAI), el mismo que ha sido categorizado como Instituto de 

Salud Especializado III-2 y que no cuenta con población adscrita y solo recibe 

población referida de los demás centros de atención de la Red, la misma que 

actualmente cuenta con un nuevo modelo organizativo; a partir de noviembre de 

2015 ha entrado en funciones la Gerencia de Red Desconcentrada de EsSalud, 

que reemplaza a las Red Asistencial, como entidad con autonomía administrativa 

respecto del hospital base, de tal manera que en el caso de la Red 

Desconcentrada Almenara, el HNGAI ya no pertenece a ésta, pasando a ser  un 

hospital cabeza de red funcional, es decir de referencia. Sin embargo, en la 

presente tesis se aludirá a la antigua Red Asistencial Almenara en vista que todos 

los casos de muertes maternas producidos en el periodo de estudio, ocurrieron en 

funcionamiento pleno de aquella.16 

 

Es pertinente anotar que casi la totalidad de las muertes maternas se producen en 

el HNGAI, pues todas las paciente que se complican durante el embarazo, parto o 

puerperio, terminan siendo atendidas en el Servicio de Obstetricia de Alto Riesgo 

(SOAR),  que es uno de los  más de 70 Servicios Asistenciales con que cuenta el 

HNGAI y que recibe para su atención a todas las gestantes consideradas de alto 
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riesgo obstétrico de la Red. Entre los años 2011 y 2015 se produjeron un total de 

75 792 nacimientos con productos vivos, con una curva de crecimiento en 

ascenso; así en 2011 los nacimientos registrados fueron 13 933 y para el año 

2015, 15 940.17 

 

En la RAA la RMM para 2015 fue de 50,6 por 100 mil NV, superior a la RMM del 

2006 de 49,6; situación realmente seria si se considera que en los últimos 10 

años la RMM a nivel nacional se ha reducido en 40%, y de 164 en 2005 pasó a 68 

por 100 mil NV en 2015.15,18,19 

 

Ha sido el interés de la presente investigación caracterizar el aumento de la 

mortalidad materna en la Red Asistencial Almenara de EsSalud, en el período 

2011-2015. 
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CAPÍTULO I: MARCO TEÓRICO 

 

 

1.1 Antecedentes 

 

La mortalidad materna es uno de los indicadores de salud que expresa el 

desarrollo de un país, la pobreza, iniquidad, acceso a la salud y la calidad en el 

cuidado de ésta, por ende, reflejara también el desarrollo de una institución que 

brinda servicios de salud, la falta de recursos o mala administración de éstos, así 

como las políticas de salud, prioridades y la calidad de atención de sus servicios 

asistenciales. 

  

En el año 2014 en el Perú se produjeron 429 muertes maternas, de las cuales 49 

se produjeron en EsSalud, con una RMM de 45 por 100 mil NV, significando un 

incremento de 6% en relación al 2013, en que se produjo 46 muertes, con una 

RMM de 43. Sin embargo, casi 96% más elevada que la producida en el 2009, 

pues la RMM fue en aquel año de 23 y casi similar a la RMM registrada para el 

año 2000 cuando fue de 49 por 100 mil NV.15 

 

En un estudio que tuvo como objetivo identificar los factores de riesgo asociados 

a la mortalidad materna en un hospital de tercer nivel en Kenia, se realizó una 

revisión manual de los registros de 150 casos de muertes maternas y 300 

controles usando un formulario de auditoría estándar. La muestra incluyó a 

mujeres embarazadas de 15-49 años ingresados en las salas de obstetricia y 

ginecología del Hospital Universitario y de Referencia Moi, en Kenia, entre enero 

de 2004 y marzo 2011. Se utilizó un análisis de regresión logística para evaluar 
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los factores de riesgo de mortalidad materna. Los factores asociados 

significativamente con la mortalidad materna incluyeron no tener educación 

secundaria, el historial de las condiciones médicas subyacentes, la asistencia 

médica al nacer, el no tener visitas prenatales, la admisión con taquicardia, 

eclampsia u otras comorbilidades, y tener referencia al Moi. Se concluyó que la 

atención prenatal y la educación de la madre son importantes factores de riesgo 

para la mortalidad materna, incluso después de ajustar por las comorbilidades y 

complicaciones. Las visitas prenatales pueden proporcionar oportunidades para la 

detección de factores de riesgo para la eclampsia, y otras enfermedades 

subyacentes, pero las visitas deben ser frecuentes y oportunas. La educación 

permite el acceso a la información y ayuda a potenciar a las mujeres y sus 

cónyuges a tomar decisiones adecuadas durante el embarazo.20 

 

En un estudio multicéntrico realizado entre 1997 y el 2006 en varios países de 

África subsahariana, se planteó como objetivo describir y determinar los diversos 

factores asociados con la mortalidad materna en éstos. La variable dependiente 

fue la razón de mortalidad materna y las variables independientes los indicadores 

relacionados del sistema de salud relacionados (tasa de mortalidad infantil, 

cobertura de atención prenatal, partos con asistencia de personal sanitario 

especializado, acceso a fuentes de agua mejoradas y acceso a mejores servicios 

de saneamiento); del sistema educativo (tasa de alfabetización de adultos, uso de 

anticonceptivos, relación entre la tasa de alfabetización femenina y la masculina, 

tasa de matrícula primaria, tasa de matriculación primaria de mujeres y el índice 

de educación);  y  del sistema económico (gasto público en salud, gasto público 

en educación, Ingreso Nacional Bruto per cápita, recursos externos para la salud, 
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gasto público en salud, gastos de bolsillo en salud y el gasto público per cápita en 

salud). Las fuentes de información fueron la OMS, el Banco Mundial, el UNICEF y 

el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD). Se encontró que 

los valores de la RMM en el África son altas y varían enormemente entre los 

países. Se observó una relación entre la tasa de mortalidad materna y algunos 

factores educativos, sanitarios y económicos. Hubo una relación inversa 

significativa de la tasa de mortalidad materna con la cobertura de atención 

prenatal, partos asistidos por personal sanitario especializado, el acceso a una 

fuente mejorada de agua, tasa de alfabetización de adultos, la tasa de matrícula 

femenina primaria, índice de educación, el ingreso nacional bruto per cápita y el 

gasto público per cápita en salud. Los autores concluyeron que la educación y un 

sistema de salud eficaz y eficiente, especialmente durante el embarazo y el parto, 

están fuertemente relacionados con la muerte materna. Además, los factores 

macroeconómicos están relacionados y podrían estar influyendo en los demás.21 

 

La OMS, el UNICEF, el Fondo de Población de las Naciones Unidas (UNFPA), el 

Grupo del Banco Mundial y la División de Población de las Naciones Unidas, en 

su informe sobre la “Evolución de la mortalidad materna: 1990-2015” encuentra 

que aproximadamente un 1,6% (4700) de las muertes maternas en el mundo son 

de causas indirectas asociadas al SIDA. Pero, en el África subsahariana la cifra 

asciende al 2,0%, es decir que, la RMM indirecta relacionada con el sida es de 11 

muertes por 100 mil NV. También informa que para el 2015 hay cinco países en 

los que las muertes maternas indirectas relacionadas con el sida son iguales o 

superiores al 10%: Sudáfrica (32%), Suazilandia (19%), Botsuana (18%), Lesoto 

(13%) y Mozambique (11%).10 
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En una investigación realizada sobre muerte materna entre 2001 y 2010, en una 

provincia de Cuba, publicado en 2012, se encontró que entre las principales, los 

trastornos hemorrágicos fue la causa más importante de muerte materna directa, 

seguida por las afecciones cardiovasculares, las cuales son de las principales 

afecciones que inciden en el país caribeño, el embolismo de líquido amniótico, el 

embarazo ectópico y la enfermedad tromboembólica.22 

 

En un estudio en Colombia publicado en 2013 se determinó que las principales 

causas de mortalidad materna fueron los trastornos hipertensivos del embarazo, 

condiciones obstétricas no clasificadas en otras partes (según el CIE 10), y 

complicaciones durante el parto. Además se evaluó las inequidades en la 

mortalidad materna, calculando la Fracción Atribuible (FA), que representa el 

exceso de riesgo de morir que tiene una mujer embarazada por vivir en Colombia, 

y no en el país que se utilizó como el mejor referente internacional para cada año.  

Se encontró un exceso de riesgo de mortalidad materna del 86%, cuando se 

comparó contra un referente externo. Se concluye que existe una gran inequidad 

en la mortalidad materna dentro de Colombia y al comparar Colombia con los 

países desarrollados; además que las inequidades en la mortalidad materna 

persisten a pesar de lo avanzado de la reforma del sistema de salud, lo que 

sugirió que ésta no ha sido efectiva en disminuir la mortalidad materna y sus 

inequidades. Demuestran que los Departamentos más afectados por esta 

situación son aquellos con presentación de altas proporciones de población con 

necesidades básicas insatisfechas (NBI), lo que pone en relieve el papel de los 

determinantes sociales en la permanencia y empeoramiento de estas inequidades 

al interior del país, si se considera que el indicador de NBI refleja el estado de 
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variables como hacinamiento, condiciones de vivienda, educación, entre otras. En 

otras palabras, se encontró que los Departamentos con las FA más altas  fueron 

también los de mayor proporción de población con NBI.23 

 

En un estudio realizado en la región Ica, Perú, cuyo objetivo fue determinar los 

factores de riesgo asociados a mortalidad materna en esta región, durante los 

años 2001-2005, tipo caso y control, se determinó que los factores asociados a 

mortalidad materna fueron parto atendido por partera, OR 2,27; IC (1,20-93,56); 

no saber reconocer los signos de alarma OR 7,21; IC (1,83-161,53); el embarazo 

no deseado OR 6,93; IC (2.01-23,85); presentar complicaciones prenatales, OR 

2,15; IC (1,52-8,80); pobreza extrema, OR 2,73; IC (1,68-11,00), contar con 

servicios públicos inadecuados, OR 3,50; IC (1,11-11,02), vivir con una pareja, 

OR 4,64; IC (1,17-18,36); controles prenatales por no profesional, OR 2,05; IC 

(1,12-34,63) y pacientes referidos en estado crítico, OR 2,05 IC (1,68-6,22). Se 

concluyó, que existen una serie de factores de riesgo de mortalidad materna que 

pueden ser modificables, pero que para ello se requiere una mayor intervención 

de los profesionales y las autoridades de la salud en aquella región.24 

 

En una investigación en el Perú, sobre los factores sociodemográficos asociados 

a la mortalidad materna, haciendo un análisis de la Encuesta Nacional 

Demográfica de Salud Familiar (ENDES) del año 2011, que abarcó el ámbito 

urbano y rural de la 25 regiones del país, utilizando muestras complejas 

(estratificadas y por conglomerados), que permitió hacer inferencias a nivel 

nacional y en algunos casos a nivel regional, mediante el método de entrevistar a 

las hermanas sobrevivientes de las mujeres muertas, cuyas bases de datos 
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originales fueron trabajadas para diseñar una base de datos ad hoc, que permitió 

determinar cuáles fueron los factores sociodemográficos asociados a muerte 

materna., y cuyo análisis de los datos incluyó la selección de variables 

sociodemográficas de la mujer en edad fértil entrevistada, en el supuesto de que 

estas variable son compartidas por la familia de una misma madre; el análisis 

multivariado determinó que la ruralidad o la región de procedencia de la mujer en 

edad fértil entrevistada, el grado de instrucción y la edad, son los principales 

factores que explican la muerte materna en el año 2011.25 

 

En Venezuela, en un estudio, publicado en 2012, cuyo objetivo fue analizar las 

características de la mortalidad materna ocurrida en un distrito durante los años 

2008-2009, aplicando el modelo de las tres demoras, se encontró que de las 78 

muerte maternas registradas, predominaron las muertes de causa obstétrica 

directa representada por los trastornos hipertensivos del embarazo y las 

hemorragias; y la principal causa indirecta fue la sepsis. La demora 3 (demora en 

obtener el tratamiento adecuado y oportuno) fue identificada mayormente en las 

historias clínicas registradas, seguida de la demora 1 (demora en la decisión de 

buscar atención). Treinta pacientes ameritaron referencia a otros centros para la 

atención médica definitiva, la mayoría (80%) requirió una referencia y demoraron 

menos de seis horas en llegar al centro donde ocurrió la defunción. Los 

principales motivos de referencia fueron no contar con atención obstétrica y no 

contar con terapia intensiva de adultos. Casi 60% de las  a la demora tres, por 

falta de personal médico especializado y la necesidad de referencia a otro centro, 

y en segundo lugar, la demora 1 por identificación tardía de los síntomas.26 
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Un estudio en Nigeria de 2005, cuya RMM es uno de las más altas del mundo, 

cuyo objetivo fue determinar la magnitud, las tendencias, las causas y 

características de las muertes maternas antes y después de la puesta en marcha 

de la Iniciativa Maternidad Segura en Nigeria, con miras a sugerir intervenciones 

estratégicas para reducir estas muertes; los registros de todas las entregas y los 

expedientes de todas las mujeres que murieron durante el embarazo y el parto 

entre enero 1 de 1985 y el 31 de diciembre de 2001 en la maternidad del Hospital 

Universitario de Jos, fueron revisados. Los datos recogidos se analizaron para 

determinar las variables socio-biológica, incluyendo la edad, el estado de la 

reservación, nivel educativo, paridad, grupo étnico, estado civil, el modo de 

administración, la duración de la estancia hospitalaria antes de que ocurriera la 

muerte, y las causa (s) de las muertes maternas. Hubo 38 768 partos y 267 

muertes maternas durante el período que se examinó, dando una RMM de 740/ 

100 mil NV. La tendencia fluctuó entre 450 en 1990 y 1 010 en 1994. La edad 

media de muerte materna fue de 26,4 (DE 8,1) años. El mayor riesgo de muerte 

estuvo entre los adolescentes jóvenes y las mujeres de más edad. La tasa de 

mortalidad materna específica por paridad fue mayor en las grandes mujeres 

multíparas. Las mujeres no registradas, así como analfabetas se asociaron con 

una muy alta tasa de mortalidad materna. Las principales causas directas de 

muerte fueron hemorragia, sepsis, eclampsia y el aborto inseguro. Las causas 

indirectas más comunes de muerte fueron la hepatitis, muerte por anestesia, la 

anemia en el embarazo, meningitis, el VIH/SIDA e insuficiencia renal aguda. El 

79% de las muertes maternas ocurrieron dentro de las 24 horas de ingreso. 

También se determinó que la mayoría de las muertes hubieran podido evitarse.27 
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Una investigación en el Hospital San Juan de Dios del Callao de Lima; Perú, 

sobre la edad materna avanzada como factor de riesgo de morbimortalidad 

materna y perinatal publicado en 1999, pero sobre nacimientos registrados entre 

1990 y 1991, se determinó que la tasa de mortalidad materna fue 397 por 100 mil 

NV en la gestante mayor de 35 años y 41 en la menor de 35 años, diferencia que 

mostró significancia estadística. Los autores concluyen que la gestante de 35 

años o más tiene riesgo reproductivo alto y requiere de buena orientación 

preconcepcional, control prenatal con enfoque de riesgo y descarte de 

malformaciones fetales, parto institucionalizado y monitorización materna y 

perinatal antes, durante y posparto.28 

 

Un estudio en la provincia de Santa Clara en Cuba, publicado el 2011, cuyo 

objetivo era caracterizar la problemática de las muertes maternas ocurridas en un 

decenio, estudio observacional, descriptivo retrospectivo, del 2001 al 2010, se 

encontró las defunciones maternas estables oscilando entre 1 y 5 muertes 

maternas anuales durante el decenio; en 2004 y 2010 no se registró ninguna. El 

total de muertes maternas directas e indirectas resultó en 22 (17 de causa directa 

y 5 de indirecta) en relación con las 533 reportadas en todo el país para ese 

período. En las adolescentes, se produjeron 2 muertes y 8 dentro de las mujeres 

mayores de 35 años. Entre ambos grupos de edades se produjo el 45,1 % de 

todas las defunciones. Entre las principales causas, los trastornos hemorrágicos y 

las afecciones cardiovasculares, fueron las causas fundamentales de muerte 

materna, seguidos del embolismo de líquido amniótico, el embarazo ectópico y la 

enfermedad tromboembólica.29 
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En un estudio publicado en el 2013, se realizó un análisis respecto a la situación 

de la mortalidad materna en el Perú, tomándose como fuente el Sistema de 

Vigilancia Epidemiológica de la Mortalidad Materna de la Dirección General de 

Epidemiologia del Ministerio de Salud, así como la Encuesta Demográfica y de 

Salud Familiar. Se evidenció una disminución en las razones de mortalidad 

materna entre los años 2000 y 2012; las causas directas se mantuvieron, pero en 

diferentes porcentajes por regiones naturales, donde la hemorragia fue la primera 

causa de mortalidad materna. Así, en el año 2000 las causas directas de muertes 

maternas fueron principalmente la hemorragia en 49%; la hipertensión inducida 

por el embarazo en 16% y el aborto en 7%. En comparación, en el año 2012, las 

principales causas directas registradas fueron hemorragia en 40,2%; HIE en 32%; 

aborto en 17,5% e infecciones relacionada al embarazo en 4,1%. Las principales 

causas de muerte directa según regiones naturales entre los años 2002-2011 

fueron: la hemorragia, que ocupa el primer lugar en la sierra y en la selva con el 

51,6 y 38,4% respectivamente, y la HIE que es más frecuente en la costa con el 

38,4%. También se analizó la causa directa de muerte por quintiles de pobreza: 

en el quintil más pobre, la primera causa fue la hemorragia con un 54,6% y en el 

quintil menos pobre fue la HIE con 26,5%. Reveló, además que la hemorragia 

como causa de muerte se relacionó directamente con el parto domiciliario y sus 

complicaciones como son retención de placenta y atonía uterina. El estudio 

mostró su preocupación por el incremento del aborto como causa de muerte 

materna y resalta el incremento de la causa indirecta de muerte materna, de 18% 

en el año 2000 a 29,4% en el 2012. Se encontró además, que la cobertura de 

atención se incrementó durante el periodo estudiado de 68 a 73% y que la 

mortalidad materna en 2000 ocurría en el domicilio en 53% de los casos mientras 
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en un establecimiento de salud en el 41%, pero para 2012 se observó un 

incremento de la mortalidad materna en los establecimientos de salud con un 

63,9%, mientras que en el domicilio se redujo a 22%; durante el trayecto al 

establecimiento la muerte ocurrió en 12,5%. La autora concluye que es necesario 

mejorar la capacidad de respuesta oportuna y la calidad de los servicios de salud. 

Además, afirman que la mortalidad materna en el Perú está relacionada con la 

inequidad y la falta de empoderamiento de las mujeres para ejercer sus derechos, 

en especial los sexuales y reproductivo.30 

 

En una investigación de casos y controles en La Libertad, Perú, publicado en el 

2010, cuyo objetivo fue determinar los factores obstétricos relacionados a la 

muerte materna, se constituyeron dos muestras, la primera de 33 casos y otra de 

33 controles, en el que se obtuvieron diferentes datos obtenidos de la mujer 

sobreviviente, de la pareja o de la madre de la mujer fallecida. Se determinó que 

los factores obstétricos de riesgo que están relacionados a la muerte materna en 

esta región, son la multiparidad, el hecho de no hospitalizarse en la complicación 

del embarazo, el parto eutócico y la falta de empleo de métodos anticonceptivos. 

También encontraron que el sexo femenino del producto incrementó el riesgo de 

mortalidad materna, pero lo autores advirtieron que pudo haberse tratado de una 

casualidad o estar ello relacionado a un sesgo, en razón al tamaño de la muestra, 

ya que algunos productos se abortaron y otros murieron en el útero de la madre 

sin ser expulsados al exterior.31 

 

En estudio publicado en 2005, en el cual el objetivo fue determinar si el embarazo 

en adolescentes se asocia con un mayor riesgo de resultados adversos en éste, 
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se investigó a 854 377 mujeres latinoamericanas que tenían menos de 25 años 

entre los años 1985 a 2003, utilizando la información registrada en la base de 

datos del Sistema de Información Perinatal del Centro Latinoamericano de 

Perinatología y Desarrollo Humano, en Montevideo, Uruguay. Después de un 

ajuste de 16 de los principales factores de confusión, los adolescentes de 15 años 

o más jóvenes presentaron un mayor riesgo de muerte materna, muerte neonatal 

precoz, y la anemia en comparación con las mujeres de 20 a 24 años. Por otra 

parte, todos los grupos de edad de los adolescentes tenían un mayor riesgo para 

la hemorragia posparto, endometritis puerperal, parto vaginal instrumental, 

episiotomía, bajo peso al nacer, parto prematuro y bebés pequeños para la edad 

gestacional. Todas las madres adolescentes tenían un menor riesgo de parto por 

cesárea, hemorragias del tercer trimestre, y la diabetes gestacional. Se concluyó 

que en América Latina, el embarazo adolescente se asocia de forma 

independiente con un mayor riesgo de resultados adversos del embarazo.32 

 

Una investigación realizada en Kenia y publicada en 2001, examinó la asociación 

de las características sociodemográficas de las mujeres y los factores no 

observados del hospital con la mortalidad materna, mediante regresión logística 

multinivel. Los datos analizados comprenden los registros hospitalarios de 58 151 

admisiones obstétricas en dieciséis hospitales públicos, que consta de 182 

muertes maternas. Los resultados muestran que la probabilidad de mortalidad 

materna depende tanto de factores observados que están asociados con una 

mujer en particular y factores no observados peculiares al hospital a admitir. Las 

características individuales observadas para tener una asociación significativa con 

la mortalidad materna son la edad materna, la asistencia a centros de atención 
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prenatal y el nivel educativo. La variación del hospital se observa que es más 

fuerte para las mujeres con menos características sociodemográficas favorables. 

Por ejemplo, el riesgo de muerte materna en los hospitales de alto riesgo para las 

mujeres de 35 años o más, que tenían niveles más bajos de educación, y no 

asistió a la atención prenatal es de alrededor de 280 muertes por cada 1 000 

ingresos. El riesgo para las mujeres similares en hospitales de bajo riesgo es de 

aproximadamente 4 muertes por cada 1 000.33 

 

Un estudio hecho en el Perú en 1995, cuyo objetivo fue Identificar los factores de 

riesgo asociados a la mortalidad materna dentro de los 21 621 casos ingresados 

al Sistema Informático Perinatal entre el 1 de julio de 1988 y el 31 de diciembre de 

1992, se identificó todos los eventos de muerte materna y se calculó el riesgo 

relativo y el riesgo atribuible a la población por ciento, de las variables sociales 

antropométricas, biológicas, las patologías del embarazo, parto y puerperio. Se 

determinó que los factores de riesgo importantes por el riesgo relativo con 

significancia estadística fueron estado civil soltera, falta de control prenatal, 

eclampsia, tuberculosis, infección puerperal, hemorragia del II trimestre, edad 

gestacional <37 semanas, anemia, hemorragia puerperal, hemorragia del III 

trimestre, aborto séptico e infección urinaria. Se concluyó de que existe 

asociación entre muerte materna y falta de control prenatal estado civil soltera y 

patologías prevalentes del embarazo.34 

 

En un estudio de casos y controles en México de 1994, de los factores 

relacionados con la mortalidad materna hospitalaria se encontró que no recibir 

atención en el primer lugar donde se solicitó fue un factor de riesgo para la muerte 
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materna y como factores protectores, vivir con la pareja y ser usuaria de métodos 

anticonceptivos. Los resultados señalaron como factores protectores al hecho de 

vivir con la pareja. Se encontró además, que ambos grupos asistieron a control 

prenatal en igual número de ocasiones, pero la primera visita del grupo “casos” 

fue en promedio un mes más tarde.35 

 

En una investigación efectuada de todas las muertes maternas ocurridas ente 

1976 y 1986 en los Estados Unidos de América y Puerto Rico, cuyo objetivo fue 

entender mejor la epidemiología y describir las causas de éstas, se encontró que 

la tasa de mortalidad materna global para el período fue de 9,1 muertes por cada 

100 mil NV. Las proporciones aumentaron con la edad y eran más altas entre las 

mujeres negras y de otras minorías raciales, que entre las mujeres blancas para 

todos los grupos de edad. Las causas de la muerte fueron consecuencia de los 

resultados del embarazo; la embolia pulmonar fue la causa principal de muerte 

después del nacimiento. Las mujeres solteras tenían un mayor riesgo de muerte 

que las mujeres casadas. El riesgo de muerte aumentó con el aumento del orden 

del nacido vivo, a excepción de las primíparas.36  

 

1.2 Bases teóricas 

 

La mortalidad materna es uno de los indicadores sanitarios que expresa la 

iniquidad y la exclusión social. En el mundo 300 mil muertes maternas se 

produjeron en 2015. El 99% sucede en las regiones en desarrollo, sobresale el 

África subsahariana con cerca del 66% (201 000), seguida de Asia Meridional 

(66 000). Vivir en condiciones de pobreza limita a las mujeres el acceso a los 

recursos económicos, sociales y a la educación básica. De este modo, disminuye 
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la capacidad de éstas para tomar decisiones informadas en salud y nutrición. La 

mortalidad materna expresa, además, la iniquidad de género para la toma de 

decisiones, para los derechos fundamentales y los servicios sociales.13,10 

 

La mortalidad materna en América Latina, si bien menor que en otras regiones del 

mundo, continúa en niveles elevados e inaceptables, especialmente en los países 

más pobres y la mayoría evitables. Es cierto que ha habido un progreso, sin 

embargo, alrededor de 9 300 mujeres perdieron la vida en 2013 en la región por 

causas relacionadas con el embarazo frente a las 17 000 que se produjeron en 

1990.37 

 

En el Perú ha habido una mejora sustancial en la razón de mortalidad materna, 

que en 1990 era de 251, en 2000 de 140 y en 2015 de 68 por 100 mil NV, 

respectivamente.  Es decir se produjo un descenso en la RMM de 72,9%, muy 

cerca del Objetivo del Milenio de reducción del 75% entre 1990 y el 2015, 

habiéndose presentado un cambio porcentual de reducción medio anual de 5,2%. 

Sin embargo estas cifras son engañosas, pues al interior del país se observan 

diferencias que ponen de manifiesto la inequidad existe y la falta de acceso a una 

atención de salud de calidad de muchas mujeres.10 

 

Son las mujeres pobres con un bajo o ningún acceso al sistema de salud y con un 

acceso a los servicios de educación de mala calidad o muchas aún sin acceso a 

éstos, las que están expuestas al riesgo de morir cuando procrean un hijo. Son 

mujeres que carecen de poder para decidir aún en el seno de sus propias 

familias, si quieren o están en condiciones de salir embarazadas, viéndose sin 
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conciencia real de su situación expuestas a la muerte. Pero, la mortalidad 

materna no sólo es una expresión de la pobreza, sino es causa de la misma y la 

profundiza. En por lo menos la cuarta parte de hogares con varones como jefes 

de familia, las mujeres aportan con más de la mitad de los ingresos. Entonces, la 

muerte de esa mujer profundiza la miseria. El problema es mayor si se tiene en 

cuenta que en el Perú en el 22.1% de los hogares tienen como cabeza de familia 

a una mujer, según el Instituto Nacional de Estadística e Informática en su “Cifras 

de Pobreza 2012”. El costo social de la mortalidad materna se expresa en la 

consecuente desorganización familiar ante la pérdida de la madre y los niños 

estarán expuestos al riesgo de deficiente educación y formación, desnutrición y 

abandono, otros simplemente no llegaran a adultos, pues se ha descrito que sólo 

uno de cada diez recién nacidos que perdieron a su madre alcanza a cumplir su 

primer año.13,38,39 

 

La mortalidad materna varía según el estado de desarrollo de los países en forma 

inversamente proporcional, es decir, a mayor nivel de desarrollo la RMM será más 

baja; a menor nivel de desarrollo ésta será más alta. De igual modo, dentro de un 

mismo país, dicha razón variará en función al menor o mayor estado de pobreza 

de la región o grupo social que se estudia. Por otro lado, la mortalidad materna es 

alta en los lugares alejados de los centros urbanos, donde los recursos de salud 

son escasos. Ahora bien, el valor de la información debe ser tomado con reserva, 

por el mal registro existente en dichas áreas.4 

 

La calidad de vida y los servicios de salud pueden ser evaluados por dos 

indicadores fundamentales: mortalidad materna y perinatal, pues siendo que el 
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embarazo es un estado fisiológico, que generalmente ocurre en una mujer en 

buen estado de salud, se espera casi siempre un desenlace feliz. Es una tragedia 

que una gestante muera porque no hay un servicio de salud que pueda resolver 

alguna complicación del embarazo. O peor aún, que esta gestante con 

complicaciones acuda a buscar ayuda a un centro de salud y éste no cuente con 

los recursos necesarios para salvarla.40  

 

Se define a la muerte materna, como la muerte de una mujer en cualquier 

momento de la gestación, el parto o el puerperio, por cualquier causa relacionada 

o agravada por ésta, hasta 42 días posparto, independientemente del lugar del 

embarazo y la causa de muerte41. La muerte de una mujer durante la etapa 

gravídico-puerperal puede clasificarse en los siguientes tipos: 

 

- Mortalidad materna directa: las muertes obstétricas directas son aquellas 

que resultan de complicaciones obstétricas del estado gravídico 

(embarazo, trabajo de parto y puerperio), de intervenciones, omisiones, 

tratamiento incorrecto, o de la cadena de eventos que llevó a cualquiera de 

los arriba mencionados. 

 

- Mortalidad materna indirecta: son aquellas que derivan de enfermedad 

previamente existente o enfermedad que apareció durante el embarazo y 

que no fue debida a causas obstétricas directas, pero que se agravó por 

los efectos fisiológicos propios del embarazo.42 
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- Mortalidad materna no relacionada: también llamada incidental o 

accidental, son aquellas en que la gestación no influye en la producción de 

la muerte, por ejemplo, si una gestante muere a consecuencia de un 

accidente automovilístico o de una catástrofe.40 

 

La OMS, en su Guía para la aplicación de la CIE-10 a las muertes ocurridas 

durante el embarazo, parto y puerperio: CIE-MM, incluye el termino muerte 

materna tardía, que es la muerte materna por causas directas o indirectas más de 

42 días después, pero antes de un año, de haber terminado el embarazo.42 

 

Existen varios indicadores para expresar el nivel de MM, los más comunes son la 

razón de mortalidad materna (número de MM por 100 mil NV); indica el riesgo de 

muerte entre las mujeres embarazadas y recientemente embarazadas, refleja el 

estado general de la salud de la mujer, su acceso a la atención de salud y la 

calidad de servicio que recibe. El otro es la tasa de mortalidad materna (número 

de MM por año por 100 mil mujeres de 15 a 49 años); como puede observarse 

técnicamente la primera es la que más se ajusta a lo que se estudia en el entorno 

al problema, y últimamente es la expresada por los expertos que trabajan en este 

campo. La razón de mortalidad materna es la medida de muerte materna más 

usada. Mide el riesgo obstétrico una vez que la mujer queda embarazada. La tasa 

de mortalidad materna (cuyo denominador es el número de mujeres en edad 

reproductiva) mide el riesgo de morir e incluye tanto la posibilidad de quedar 

embarazada (fecundidad) como de morir durante el embarazo o el puerperio.43 
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Causas de muerte materna 

 

Las causas más frecuentes de muerte materna directa son: hemorragias, 

enfermedad hipertensiva del embarazo, infecciones y aborto (ver cuadro 3 y 4). La 

frecuencia con la que se presentan éstas varía de acuerdo a la capacidad 

resolutiva de los servicios de salud del área en que se produce el evento y la 

facilidad de evacuación a un nivel mayor de atención. Pero, existen otras causas 

de muerte directa, pero menos frecuentes como el tromboembolismo y el hígado 

graso del embarazo.40,44 

 

Cuadro 3. Causas de muerte materna de causa directa, según el diagnóstico 
básico y específico45 

 

Fuente: Dirección general de epidemiología – MINSA – Gobierno del Perú. 
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Cuadro 4. Causas de muerte materna de causa indirecta, según el diagnóstico 
básico y específico45 

 

 

   Fuente: Dirección general de epidemiología – MINSA – Gobierno del Perú. 

 

 

Factores de riesgo asociados  

 

Una clasificación de los factores de riesgo asociados a la muerte materna, que  

ahonda en los determinantes de la salud que están detrás de ésta, sería:45,46 
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- Factores Obstétricos directos: Multiparidad, embarazos no deseados, 

intervalo intergenésico corto, embarazo en la adolescencia, ausencia de 

control prenatal (CPN) o mala calidad de éste, desconocimiento de los 

signos de alarma del embarazo, parto y puerperio, demora en acudir al 

establecimiento de salud en busca de ayuda.  

 

- Factores Biomédicos: Hemorragia, complicaciones del aborto, 

hipertensión del embarazo, infección y complicaciones del parto. 

 

- Factores Obstétricos indirectos: Malaria, hepatitis, anemia o enfermedad 

cardiaca post reumática, tuberculosis, diabetes, anemia y desnutrición, 

entre otros. 

 

- Factores psicológicos y emocionales. 

 

Factores determinantes de la mortalidad materna 

 

- Económicos: Una población sin empleo o subempleada, carece de los 

ingresos necesarios para acceder a un mínimo de bienestar en salud y 

satisfacer otras necesidades como educación y alimentación. 

- Vivienda y servicios básicos: Las malas condiciones del piso, techo, 

iluminación y ventilación; el escaso número de habitaciones, escasa 

disponibilidad de agua potable y alcantarillado, favorecen la aparición de 

riesgos asociados a patologías comunes. 
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- Educación: Las tradiciones, creencias, hábitos y costumbres de los 

habitantes ejercen gran influencia sobre el estado de salud de las 

personas. 

 

- Socioculturales: La condición social, la educación, el estilo y la calidad de 

vida de las familias influyen en el proceso salud-enfermedad de las mujeres 

embarazadas. Así tenemos: 

 

Ambiente: Tiene una gran influencia sobre el bienestar del individuo 

y es de dos tipos: el ambiente asociado a la pobreza extrema y el 

ligado al desarrollo e industrialización. 

 

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 socioeconómico) o de hábitos alimentarios deficientes. 

 

Accesibilidad y calidad de la atención de salud: El acceso deficiente 

a una atención de salud de calidad, por razones de transporte, costo 

o por las características de los servicios disponibles, tiene gran 

impacto sobre la salud materna. 

Comportamiento en materia de procreación: Son las relaciones entre 

la muerte materna y condiciones como la edad, paridad, intervalo 

intergenésico y deseo de embarazo, entre otros. 
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Mujeres que viven solas o que no reciben apoyo o están sometidas 

a las exigencias de sus familias y redes sociales. 

 

Relaciones inequitativas de género, violencia,  

 

Exigencias del contexto cultural.  

 

Servicios institucionales de salud 

 

Atención tradicional.  

 

Además, se ha planteado que uno de los limitantes en la reducción de la muerte 

materna en El Perú es la falta de abordaje de los factores o determinantes 

sociodemográficos al interior del país, y que tanto la lengua materna, como la 

variable etnia, son variables que necesitan un abordaje especializado para 

determinar su grado y modo de influencia de ésta.25 

 

Como se puede apreciar, se conocen las causas y los factores determinantes de 

la muerte materna, por tanto la gran mayoría de éstas podrían evitarse y 

frecuentemente prevenirse, ya que se cuenta con el conocimiento científico y 

tecnológico para hacerlo en la mayoría de los casos.47 

Aunque, como se ha visto, hay numerosos factores que contribuyen a la muerte 

materna la investigación se centra en aquellos que afectan el intervalo entre la 

aparición de las complicaciones obstétricas y sus resultados. Así se han descrito, 

lo que se ha venido en llamar las tres demoras y ello fue a través de un enorme 
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estudio multicéntrico de complicaciones relacionadas con el embarazo, parto y 

puerperio, llevado a cabo en 500 mil mujeres a nivel mundial, identificando las 

diferentes dificultades que enfrentaban éstas, para lograr la atención obstétrica 

oportuna y de calidad. Así se tiene que se presentan:26 

 

1. Demora en la decisión de buscar atención. 

2. Demora en identificar y acceder a un servicio de salud.  

3. Demora en obtener el tratamiento adecuado y oportuno. 

 

 

Causas de mortalidad materna en el Perú30 

 

En el año 2000 las causas directas de muertes maternas, registradas por la 

Dirección General de Epidemiologia del Ministerio de Salud del Perú (MINSA), 

fueron principalmente la hemorragia en 49%; la hipertensión inducida por el 

embarazo (HIE) en 16% y el aborto en 7%. En comparación, en el año 2012, las 

principales causas directas registradas fueron hemorragia en 40,2%; HIE en 32%; 

aborto en 17,5% e infecciones relacionada al embarazo en 4,1%. 

 

Las principales causas de muerte directa según regiones naturales entre los años 

2002-2011 fueron: la hemorragia, que ocupa el primer lugar en la sierra y en la 

selva con el 51,6 y 38,4% respectivamente, y la HIE que es más frecuente en la 

costa con el 38,4%.  
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Según causa directa por quintiles de pobreza 2002-2011, en el quintil I o más 

pobre, la primera causa fue la hemorragia con un 54,6% y en el quintil menos 

pobre o V fue la HIE con 26,5%. La hemorragia como causa de muerte se 

relacionó directamente con el parto domiciliario y sus complicaciones, como son la 

retención de la placenta y la atonía uterina. Es preocupante el incremento del 

aborto como causa de muerte materna, asunto que requiere un análisis más 

profundo. Podría haberse mejorado la identificación de estos casos no 

registrándolos como hemorragia o infección, o podría tener relación con los 

embarazos no planificados, la violencia basada en género, así como el acceso 

limitado a la planificación familiar y a la anticoncepción de emergencia por 

algunos grupos poblacionales. Del total de muertes maternas en el año 2000, la 

mortalidad en adolescentes de 10 a 19 años de edad representó el 13%, y para el 

2012 en adolescentes de 12 a 17 años de edad el 9,6%, donde la primera causa 

de muerte materna directa es la HIE seguida del aborto, la hemorragia, y la 

infección. Con respecto a la mortalidad materna indirecta, el primer lugar lo ocupa 

el suicidio, que se incrementó de 39% en el 2010 a 44% en el 2012. 

 

Las muertes maternas de causa indirecta se han ido incrementando de 18% en el 

año 2000 a 29,4% en el 2012. Hay que mencionar que dentro de las causas 

indirectas en los últimos años se ha incluido al suicidio, que cada año se 

incrementa, más aun en las adolescentes. 

 

De los casos de muerte materna, el 68% tuvieron atención prenatal para el año 

2000, y 73% para el año 2011. Si bien se observa que las mujeres que fallecieron 

habían accedido a los servicios de salud para la atención prenatal, en un alto 
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porcentaje, el 39,3% en 2012 y 52% en 2010, la atención fue realizada en un 

puesto de salud y lo más probable por un técnico sanitario. En el 2011, el 50% de 

las mujeres que fallecieron no habían usado un método anticonceptivo, de allí la 

importancia de incrementar el acceso a los servicios de planificación, y de ampliar 

la gama de anticonceptivos. La mortalidad materna en el 2000 ocurría en el 

domicilio en 53% de los casos, y en un establecimiento de salud en el 41%; 

probablemente llegaban muy tarde a los establecimientos de salud o no se 

contaba con una capacidad de respuesta adecuada para resolver las 

complicaciones. Para 2012 se observó un incremento de la mortalidad materna en 

los establecimientos de salud con un 63,9%, mientras que en el domicilio se 

redujo a 22%, y durante el trayecto al establecimiento ocurrió en 12,5%. El parto 

institucional a nivel nacional se incrementó de 57,9% en el año 2000 a 85,8% para 

el año 2012. Es más notable el incremento del parto institucional en la zona rural 

de 23,8% en el año 2000 a 68,6% para el año 2012 (ENDES 2012)10, cifra que 

nos indica que se ha mejorado el acceso a los servicios de salud con la 

implementación de estrategias como el mejoramiento de la capacidad resolutiva 

(aunque aún es insuficiente); la adecuación cultural de los servicios de salud, 

como es la atención del parto vertical; las casas de espera materna, y el Seguro 

Integral de Salud (SIS). Si bien se ha incrementado el parto institucional en las 

zonas rurales, aún hay un 33% de mujeres que son atendidas en sus casas por 

parteras o familiares por diversas causas, tales como domicilio muy lejano del 

establecimiento de salud, que éstos no se han adaptado a su cultura, o son vistos 

como lugares donde no se trata con calidad a las mujeres.30 

 

 



 
 

 

33 

 

Razones de la vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna 

 

La vigilancia epidemiológica de la mortalidad materna tiene dos funciones48.  

1. Recolectar la información necesaria para el análisis de la misma; y  

2. Hacer posible el desarrollo de programas de salud pública, y esta 

información sirva de base para formular recomendaciones y acciones 

específicas.  

 

Para este análisis es indispensable conocer en detalle cada una de las muertes. 

Para ello el modelo de análisis conocido como “camino para la supervivencia a la 

muerte materna” de la OPS es una herramienta muy útil.  

  

Las dificultades implícitas en la vigilancia epidemiológica de las muertes maternas 

y las limitaciones de la recopilación de los datos, ha puesto de relieve la 

necesidad de una mejor comprensión del problema, para saber hacer algo 

realmente efectivo para evitar que las muertes maternas sucedan o se presenten 

casos de morbilidad severa, con las consiguientes secuelas físicas y sociales. El 

conocer el número de muertes, aunque éste sea el cercano a la realidad, no será 

suficiente para establecer estrategias para evitarlas, pues las cifras no dicen por 

sí solas, “por qué las mujeres se siguen muriendo en un mundo que teóricamente 

cuenta con los recursos para evitarlo”.48 Es imprescindible establecer los factores 

que subyacen en esas esas muertes, profundizar la complejidad del caso 

particular y a partir de éste hacer visibles los factores determinantes. Por ello, es 

de suma importancia el análisis individual y detallado de cada caso. La OMS 

plantea la necesidad de “contar la historia”, pues cada caso es una “tragedia 
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personal y familiar” y detrás de ella hay una historia que contar, “que permite 

desentrañar los factores médicos y de otra índole que fueron determinantes en 

cada caso”. Establecer la historia que condujo a una muerte, ayudará a explicar 

por qué se desencadenó ésta, y hará posible que se pueda intervenga en ese 

contexto, para prevenir nuevas muertes, para evitar que la historia se repita. 

“Cuando se trasciende en el análisis de las causas médicas y se ubica la muerte 

en su contexto histórico y social, la mortalidad deja de ser un simple dato 

demográfico y se convierte en hecho abordable desde el punto de vista de su 

potencial evitabilidad”.48 

 

Por otro lado, con similar visión recientemente se ha planteado un modelo para 

abordar integralmente la mortalidad materna, con siete campos: priorización y 

definición del problema, caracterización contextual, amplitud metodológica, 

gestión del conocimiento, innovación, implementación, y un sistema de monitoreo 

y evaluación. Este modelo permite abordar los problemas asociados con la 

mortalidad materna y la morbilidad materna grave mediante la integración, desde 

una perspectiva anticipatoria, de las complicaciones potencialmente fatales 

asociadas con el proceso reproductivo y su vigilancia. En esta propuesta se 

destaca la importancia de la gestión del conocimiento para la reorientación de 

políticas, programas y la atención sanitaria.49 

 

En el Perú, en agosto de 2010, mediante resolución ministerial, se aprobó la 

directiva sanitaria que establece la notificación e investigación de los casos de 

muerte materna, con la finalidad de fortalecer la vigilancia epidemiológica de ésta 

para la disminución de la mortalidad materna en el ámbito nacional. Así, se 
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elaboró una “Ficha de Notificación Inmediata de Muerte Materna” y una “Ficha de 

Investigación Epidemiológica de Muerte Materna” que a continuación se 

presentan50 (Figuras 2 – 5): 

 

Figura 2. Ficha de notificación inmediata de muerte materna
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Figura 3. Ficha de investigación epidemiológica de muerte materna 

(Continuación) 
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Figura 4. Ficha de investigación epidemiológica de muerte materna 

(Continuación) 
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Figura 5. Ficha de investigación epidemiológica de muerte materna 

(Continuación) 
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Habiéndose cumplido el plazo para alcanzar los Objetivos del Milenio, aunque ha 

habido un avance, no se cumplió el objetivo. Así, solo se ha reducido menos de la 

mitad la RMM y no el 75% que se fijaron como meta, y la mayor parte de esta 

reducción se produjo recién a partir del año 2000. La comunidad internacional 

muestra constantemente su preocupación por esta situación, y moviliza a los 

Estados hacia la consecución del objetivo de acabar con la mortalidad materna 

prevenible.  

 

Los organismos internacionales que se preocupan por la salud materna se vienen 

planteando una meta específica de reducción de la mortalidad materna de causa 

prevenible de aquí para el 2030. Así, todos los países deberían reducir su RMM 

en dos tercios y ningún país debería tener una RMM superior a 140 por 100 mil, y 

para que pueda ser factible se debería intensificar las estrategias para reducir las 

muertes maternas en los países con tasas superiores a 420 por 100 mil NV. 

Aunque las metas son ambiciosas, la experiencia alcanzada en la reducción en 

los últimos 25 años de las muertes maternas, hace de éstas perfectamente 

factibles, dependiendo principalmente de la voluntad política de los Estados y del 

trabajo concertado entre los organismos públicos de los países y los 

internacionales preocupados por la salud materna.51 

 

Se ha planteado el siguiente marco estratégico, el cual refleja las contribuciones y 

el apoyo de una amplia base de partes interesadas y en él se han de enmarcar 

las principales intervenciones y medidas eficaces, cuyo objetivo último será 

poner fin a la mortalidad materna prevenible51: 

.  
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Principios rectores para poner fin a la mortalidad materna prevenible 

 

- Empoderar a las mujeres, las niñas y las comunidades. 

- Proteger y apoyar el binomio madre-niño. 

- Garantizar la implicación y el liderazgo de los países y el establecimiento 

de marcos jurídicos, normativos y financieros propicios. 

- Establecer un marco de derechos humanos para garantizar la 

disponibilidad, la accesibilidad y la aceptabilidad de una atención de la 

salud reproductiva, materna y neonatal de gran calidad para todas las 

personas que la necesiten.  

 

Intervenciones transversales para poner fin a la mortalidad materna 

prevenible 

 

- Mejorar los métodos y sistemas de medición y la calidad de los datos para 

que se contabilicen todas las muertes de madres y recién nacidos. 

- Asignar suficientes recursos a la asistencia sanitaria para que sea eficaz. 

 

Cinco objetivos estratégicos para poner fin a la mortalidad materna 

prevenible 

 

1. Abordar las desigualdades en el acceso a los servicios de atención de la 

salud reproductiva, materna y neonatal y en la calidad de los mismos. 

2. Garantizar una cobertura sanitaria universal para una atención integral de 

la salud reproductiva, materna y neonatal.  
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3. Atajar todas las causas de mortalidad materna, morbilidad reproductiva y 

materna y discapacidad conexa. 

4. Fortalecer los sistemas de salud para responder a las necesidades y las 

prioridades de las mujeres y las niñas. 

5. Asegurar la rendición de cuentas para mejorar la calidad de la atención y la 

equidad. 

 

Es decir, “la estrategia para alcanzar este objetivo se basa en un enfoque de la 

salud sexual, reproductiva, materna y neonatal basado en los derechos humanos 

y en la eficacia de la aplicación, que es específica del contexto y está orientada 

hacia los sistemas y centrada en las personas”. Otorga prioridad a la equidad, 

tanto en la selección de las metas como en el marco estratégico para alcanzar 

éstas. “Sus principios rectores son el empoderamiento de las mujeres, las niñas y 

la comunidad; la integración de la atención materna y neonatal, protegiendo y 

apoyando la relación entre la madre y el niño; la priorización de la implicación y el 

liderazgo de los países, de marcos jurídicos, reguladores y financieros nacionales 

propicios y de un enfoque intersectorial de las mejoras; y la aplicación de un 

marco de derechos humanos que asegure a todas las personas que la necesiten 

la disponibilidad, accesibilidad y aceptabilidad de una atención a la salud 

reproductiva, materna y neonatal de gran calidad. Además, se plantea como 

intervenciones transversales para el logro del objetivo, “la mejora de los métodos 

y sistemas de medición y de la calidad de los datos, así como la priorización de 

recursos suficientes y de una financiación eficaz de la atención sanitaria”.51 
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1.3 Definición de términos 

 

Muerta Materna: Se define como la muerte de una mujer mientras está 

embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo, 

independientemente de la duración y el sitio del embarazo, debida a cualquier 

causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atención.52 

 

Razón de mortalidad materna (RMM): Es el número de muertes maternas por 

cien mil NV.53 

 

Muerte materna directa: Son las que resultan de complicaciones obstétricas del 

embarazo, parto o puerperio, de intervenciones, omisiones, tratamientos 

incorrectos o de una cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las 

circunstancias mencionadas anteriormente. Algunos ejemplos son las muertes 

causadas por: eclampsia, parto obstruido, aborto séptico, ruptura uterina, 

retención placentaria, atonía uterina, sepsis puerperal.52 

 

Muerte materna indirecta: Son las que resultan de una enfermedad existente 

antes del embarazo o de una enfermedad que surge durante el mismo, no debida 

a causas obstétricas pero si agravada por los cambios fisiológicos del embarazo. 

Algunos ejemplos son las enfermedades cardiovasculares, Tuberculosis, 

VIH/SIDA, anemia, malaria, etc. Para estos efectos se consideran también los 

casos de suicidio durante el embarazo o durante el periodo puerperal.52 
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Muerte materna incidental: Es aquella que no está relacionada con el embarazo, 

parto o puerperio, ni con una enfermedad preexistente o intercurrente que se 

agrave por efecto del mismo y ocurre por una causa externa a la salud de la 

madre, es decir las denominadas accidentales o incidentales. Algunos ejemplos 

son: accidentes de tránsito,  muerte violenta por desastres naturales, herida por 

arma de fuego, homicidio, etc.52 

 

Muerte materna tardía: Son las muertes por causas obstétricas directas o 

indirectas después de los 42 días, pero antes de un año del parto.42 

 

Muerte materna directa tardía: Es aquella que ocurre por cualquier causa 

obstétrica después de los 42 días de ocurrido el parto, pero antes de un año de la 

terminación del embarazo42, siendo también de notificación e investigación 

obligatoria.52 

 

Muerte materna por secuelas: Son las muertes por causas obstétricas directas 

que ocurren un año o más después del parto.42 

 

Muerte materna institucional: Es todo caso de muerte materna ocurrida en un 

establecimiento de salud, independientemente del tiempo de permanencia en el 

mismo. Se incluyen en este rubro las muertes ocurridas durante el traslado de un 

establecimiento a otro, producto de una referencia institucional.52 

 

Muerte materna extra institucional: Es todo caso de muerte materna ocurrida 

fuera del establecimiento de salud, sea esta en el domicilio o durante el traslado 
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de un establecimiento de salud por los familiares o agente comunitario de salud, 

producto de una referencia comunitaria.52 

 

Morbilidad materna: La morbilidad está dada por las complicaciones o 

enfermedades que se producen durante la gestación parto o puerperio (42 días 

después de terminada la gestación) y pueden ser inmediatas o mediatas, 

afectando la salud de las mujeres muchas veces en forma permanente.54 

 

Embarazo de alto riesgo: Aquel en el que la mujer tiene mayores posibilidades 

de complicaciones debido a las condiciones de su embarazo, a su estado médico 

o su estilo de vida. Muchas veces, las complicaciones son inesperadas y pueden 

producirse sin que haya indicios previos. Son factores de riesgo que aumentan la 

posibilidad de que haya problemas: adolescencia, embarazos más allá de los 34 

años, bajo peso o sobrepeso, multiparidad, condición de embarazos anteriores, 

partos prematuros, fetos grandes, embarazo múltiple, placenta previa, trastornos 

hipertensivos del embarazo, cesárea anterior, infecciones previas o durante el 

embarazo, exposición a drogas, enfermedades previas, etc.55 

 

Primípara adolescente: Cuando el primer parto ocurre en la mujer antes de los 

20 años.56 

 

Primípara añosa: Cuando el primer parto ocurre en la mujer después de los 34 

años.57 

 

Multípara: Mujer que ha tenido seis o más embarazos.55  
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Atención o control prenatal: La atención prenatal es uno de los servicios 

sanitarios preventivos clave utilizado en todo el mundo. En la mayoría de los 

países occidentales, la atención prenatal tradicionalmente incluye un esquema de 

visitas personalizadas con un prestador de salud.58 

 

Aborto: Interrupción del embarazo antes de las 22 semanas de gestación o antes 

que el producto alcance 500 gramos de peso. Puede ser espontáneo o inducido.59 

 

Parto eutócico: Parto normal que ocurre espontáneamente, con feto único en 

presentación cefálica, en variedad occipitoíliaca anterior u occipitopúbica.60 

 

Cesárea: Es la terminación quirúrgica del embarazo o del parto por medio de una 

incisión en la cara anterior del útero, ante una situación de peligro de la madre o 

del feto o ante la imposibilidad del feto de nacer normalmente.61 

 

Puerperio: Terminado el alumbramiento, comienza el período puerperal, que 

acaba cuando los órganos de la reproducción han vuelto a su estado normal y 

dura 6 semanas o 42 días. Se considera puerperio inmediato las primeras 24 

horas después del parto, puerperio mediato a los primeros 7 días posparto y 

puerperio tardío desde los 8 hasta los 42 días.62 
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CAPÍTULO II: HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 

2.1 Formulación de la hipótesis 

 

Siendo una investigación de tipo descriptivo, no corresponde formular una 

hipótesis. 

 

2.2 Variables y su operacionalización 

 

Se detalla a continuación en los cuadros siguientes: 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA 

 

 

3.1 Tipo y diseño 

 

Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, retrospectivo y de corte 

transversal.  

 

Es cuantitativo porque se expresa numéricamente; descriptivo porque estima 

parámetros en una población de estudio; retrospectivo porque recoge datos de los 

últimos 5 años; transversal porque todas las variables fueron medidas en una sola 

ocasión; observacional porque no se manipuló las variables, los datos reflejaron la 

evolución natural de los eventos. 

 

3.2 Diseño muestral 

 

Siendo el estudio descriptivo, que estima la proporción de atributos de interés, 

que caracterizan la muerte materna, presentes en una población conocida de 

fallecidas en el proceso del embarazo, parto y puerperio, y que es relativamente 

pequeña, se estudió el íntegro de las muertes maternas ocurridas en el periodo 

2011-2015, en la RAA de EsSalud. 

 

Criterios de inclusión 

 

- Todas las muertes maternas ocurridas en el quinquenio 2011-2015 en la 

RAA de EsSalud. 
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Criterios de exclusión 

 

- No encontrar la Ficha de Investigación Epidemiológica de Muerte Materna. 

- No encontrar la historia clínica en los archivos del hospital. 

 

3.3 Procedimientos de recolección 

La presente investigación se desarrolló de la siguiente forma: en un formulario ad 

hoc se recogió la información respecto de las variables consideradas a investigar 

sobre las muertes maternas ocurridas en la RAA de EsSalud, ocurridas en el 

quinquenio 2011-2015. Como fuente de información se utilizó la Ficha de 

Notificación Inmediata de Muerte Materna y la Ficha de Investigación 

Epidemiológica de Muerte Materna (FIEMM), aprobadas según Directiva Sanitaria 

Nº036-2010 por el Ministerio de Salud del Perú52. Además, se usó como 

complemento la revisión de las historias clínicas de las pacientes fallecidas. 

 

3.4  Procesamiento y análisis de los datos 

 

Se elaboró una base de datos en el programa estadístico Excel 2013 en una PC 

I6, y para el análisis se utilizó la estadística descriptiva, mediante el uso del 

software SPSS v23. 

 

3.5  Aspectos éticos  

 

La presente investigación no contravino las normas de Buenas Prácticas de 

Investigación contenidas en el Código Internacional Armonizado de la 

Organización Mundial de la Salud y en la Declaración de Helsinki. 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 

 

En la Tabla 1 amerita resaltar que:  

- El rango de edad de las defunciones maternas osciló entre los 20 y 34 

años en el 68%, mientras entre los 35 y 40 años fue de 32%. No se registró 

ninguna muerte entre las gestantes adolescentes, gestantes menores de 

20 años, tampoco años entre las muy añosas, gestantes mayores de 40 

años.  

- En relación al estado civil, 57% eran casadas o convivientes, 25% solteras; 

y en 5 casos no se pudo establecer el estado civil.  

- En cuanto al nivel de estudio, no se registró ninguna fallecida que fuera 

analfabeta;  5 tenían estudio superior completo, 3 no los habían concluido; 

14 tenían secundaria completa y 1 incompleta; 1 primaria completa; y 2 

incompleta; en 2 casos no se estableció el mismo.  

- Sobre la ocupación que desempeñaban las fallecidas, 15 eran amas de 

casa; 5 eran empleadas, 2 profesionales, 1 obrera y 1 estudiante; en 4 no 

se estableció la ocupación. 
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Tabla 1. Edad, estado civil, nivel de estudio y ocupación de las muertes maternas. 

Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

Edad N = 28 % 

<20 0 0 

20-34 19 68 

35-40 9 32 

>40 0 0 

Estado civil     

Soltero 7 25 

Casado 7 25 

Conviviente 9 32 

Desconocido 5 18 

Nivel de estudio     

Primaria completa 1 4 

Primaria incompleta 2 7 

Secundaria completa 14 50 

Secundaria incompleta 1 4 

Superior completa 5 18 

Superior incompleta 3 11 

Desconocido 2 7 

Ocupación     

Ama de casa 15 54 

Obrera 1 4 

Empleada 5 18 

Estudiante 1 4 

Profesional 2 7 

Desconocido 4 14 

Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 

archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 

 

La principal causa básica de muerte materna fue la preeclampsia severa (o con 

criterios de severidad como se denomina actualmente) con 6 decesos, en el cual 

se incluye un caso que se registra en forma errónea como preeclampsia - 

eclampsia y otro como preeclampsia - (síndrome de) HELLP; le sigue el 

tromboembolismo pulmonar con 4 muertes; la corioamnionitis y la tuberculosis 

pulmonar, cada una con 2 fallecidas respectivamente. Tres muertes se produjeron 

por hemorragia, 1 por perforación uterina, al efectuar el legrado uterino post parto 

post retención de secundinas; 1 por hemorragia post expulsión de aborto de 22 
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semanas que presentó acretismo placentario; y 1 por hemorragia por desgarro de 

músculo recto abdominal post cesárea; y 1 muerte fue por aborto provocado que 

provocó shock séptico. Por último, se registraron otros 10 fallecimientos en donde 

se registraron 10 causas básicas diferentes, no agrupables, como se observa en 

la Tabla 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

57 

 

 

Tabla 2. Causa básica, causa final, y clasificación final en las muertes maternas. 
Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

Causa Básica Nº = 28 % 

Preeclampsia severa* 4 14 
Tromboembolismo pulmonar* 4 14 
Corioamnionitis* 2 7 
Tuberculosis pulmonar** 2 7 
Infarto del miocardio** 1 4 
Absceso peri-renal** 1 4 
Neumonía severa** 1 4 
Desgarro del musculo recto abdominal* 1 4 
Aneurisma de aorta complicada con disecación** 1 4 
Edema cerebral** 1 4 
Meningoencefalitis aguda** 1 4 
Enfermedad valvular mitro-aortica anticoagulada** 1 4 
Perforación uterina* 1 4 
Preeclampsia severa-Hellp* 1 4 
Preeclampsia severa-Eclampsia* 1 4 
Acretismo placentario* 1 4 
Miocardiopatía peri-parto** 1 4 
Estenosis mitral** 1 4 
Aborto provocado* 1 4 

Malformación arterio-venosa mesencefálica rota** 1 4 

Causa final     

Shock séptico 6 21 
Insuficiencia respiratoria aguda 5 18 
Hemorragia intracerebral 3 11 
Shock hipovolémico 3 11 
Shock obstructivo 2 7 
Muerte encefálica 1 4 
Hemorragia pulmonar 1 4 
Shock cardiogénico 1 4 
Hemorragia por rotura hepática 1 4 
Insuficiencia cardiaca 1 4 
Hipertensión endocraneana 1 4 
Shock cardiogénico 1 4 
Edema cerebral 1 4 

Hemorragia uterina por acretismo placentario 1 4 

Clasificación final de la muerte     

Directa* 16 57 

Indirecta** 12 43 

 

Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 

archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 

 

 

Como causas genéricas de las muertes maternas consideradas en la FIEMM, 6 

(21%) se atribuyeron a la hipertensión; 4 (14%) a la tromboembolia, 3 a la 
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hemorragia (11%); 3 (11%) a la infección; y 1 (4%) al aborto. En 11 (39%) se 

consignaron 11 causas genéricas diferentes, no agrupables, como se muestra en 

el Gráfico 1.  

 

Gráfico 1. Clasificación genérica de las muertes maternas. 

Red Asistencial Almenara – EsSalud. 2011 – 2015  

 

 

 

 

 

Por otro lado, como causa final de la muerte se determinó que fruto del shock 

séptico murieron 6 mujeres (21%); 5 (18%) por Insuficiencia respiratoria aguda; 3 

(11%) por hemorragia intracerebral; 3 (11%) por shock hipovolémico; y  2 (7%) 

por shock obstructivo. Hubo otras 9 causas no agrupables, tal como se aprecia en 

la Tabla 2. 

Es pertinente señalar que en una muerte se consideró como causa genérica a la 

hemorragia, siendo ésta intracerebral, producida por una preeclampsia severa 

4% 

11% 

21% 

11% 

39% 

14% 

Aborto

Hemorragia

Hipertensión

Infección

Otros

Tromboembolia

Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 

archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
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como causa básica, pues medió entre ésta y aquella un síndrome de HELLP 

parcial con plaquetopenia, falla que ha sido corregida en la tabulación efectuada.  

Es decir, se han detectado errores en el llenado del certificado de defunción, que 

han conducido a un deficiente llenado de la FIEMM. Así por ejemplo, se consideró 

en dos casos como causa básica de la muerte a dos entidades que reconocen un 

solo origen, la preeclampsia, de tal manera que equivocadamente se coloca como 

causa básica de la muerte materna: preeclampsia-HELLP (abreviatura del inglés 

de un síndrome en el que se produce hemólisis, enzimas hepáticas elevadas y 

plaquetopenia) y preeclampsia-eclampsia (preeclampsia severa  que cursa con 

convulsiones) respectivamente, dándose que en ambos casos, la primera entidad 

es causante de la segunda; así se debió consignar en ambos casos como  causa 

básica de muerte a la preeclampsia. En otra muerte se cometió el error de atribuir 

como causa básica, a un desgarro del músculo recto abdominal, habiéndose 

producido éste posterior a la realización de una cesárea por el antecedente de 

dos cesáreas previas, lo cual es una indicación absoluta para repetir esta cirugía, 

es decir, en esta muerte se debió registrar como causa básica de muerte a la 

cesárea. 

 

El 57% (16) de las muertes maternas ocurridas en el periodo de estudio fueron 

clasificadas como directas, mientras el 43% (12) fueron indirectas. No hubo 

ninguna muerte incidental (Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Clasificación final de las muertes maternas. 

Red Asistencial almenara. EsSalud 2011 – 2015 

 

 

 

 

 

En cuanto a los antecedentes obstétricos que se presentan en la Tabla 3 se 

encontró que: 

- De los 28 casos de muertes maternas, 7 no tenían gestaciones previas; 13 

de 2 a 3; y 8 de 3 a 5.  

- El antecedente de aborto no estuvo presente en 18, mientras que 10 

presentaros entre 1 y 2 abortos previos.  

- De las que presentaron antecedente de parto previo, 19 no tenían cesárea 

previa; siete, 1 cesárea previa, y dos, 2 cesáreas previas. Por otro lado, 14 

presentaron antecedente de 1 a 4 partos eutócicos, y 7 no habían 

experimentado éste.  

- En relación a hijos vivos, 13 contaban con 1 a 2; 5 con 3 a 4, y 10 no tenían 

ninguno.  

- Antecedente de recién nacido muerto solo lo presentó 1 fallecida de las 28.  

57% 

43% 

Directa

Indirecta

Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 

archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
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- De las 21 fallecidas que presentaron el antecedente de gestaciones 

previas, 9 tenían un período intergenésico mayor a 4 años; 2, uno menor a 

2 años; y 2, entre 2 a 4 años. No se conoció éste periodo en 8 fallecidas.  

- El método anticonceptivo usado se ignoró en casi la mitad de las mujeres 

muertas, 13; y de las 15 restantes, 10 no usaba un método previo a la 

gestación que la condujo a la muerte; 3, DIU; 1, un método hormonal; y 1, 

uno natural. 
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Tabla 3. Antecedentes obstétricos de las muertes maternas. 
Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

Gestación anterior N = 28 % 

0 7 25 
1 6 21 
2 7 25 
3 4 14 
4 2 7 
5 2 7 

Método anticonceptivo usado     

Ignorado 13 46 
No usó 10 36 
DIU 3 11 
Hormonales 1 4 
Natural 1 4 

N° Abortos     

0 18 64 
1 8 29 
2 2 7 

N° Cesáreas     

0 19 68 
1 7 25 
2 2 7 

N° Hijos Vivos     

0 10 36 
1 5 18 
2 8 29 
3 4 14 
4 1 4 

N° Nacidos muertos     

0 27 96 
1 1 4 

N° Partos eutócicos     

0 7 33 
1 6 29 
2 4 19 
3 3 14 
4 1 5 

*Nulíparas 7  

Periodo inter-genésico     

<2 2 10 
2-4 2 10 
>4 9 43 
Ignorado 8 38 
No corresponde por ser nuligestas 7 

 
Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 
archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 



 
 

 

63 

 

Antecedentes patológicos registraron 13 de las 28 muertes maternas, frente a 15 

que no presentó ninguno. Tuberculosis pulmonar presentaron 4; dos con actividad 

de enfermedad, las cuales presentaban además desnutrición y anemia. La TBC 

pulmonar tratada y curada la presentaron 2, pero una de ellas además tenía 

diabetes mellitus (Tabla 4). 

 

Tabla 4. Antecedentes patológicos en las muertes maternas. Red Asistencial 

Almenara. 2011 – 2015 

Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 

archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 

 

El momento de las muertes maternas se produjo principalmente en el puerperio 

en el 64% (18); y dentro de éste el 10 ocurrieron en el puerperio mediato. Durante 

el embarazo se presentaron 29% (8) de las muertes; 5 entre las 11 y 22 semanas 

y 3 entre las 23 y 41 semanas. En el transcurso del parto solo ocurrió 1 muerte, 

siendo aquel por cesárea. Un fallecimiento ocurrió habiendo terminado la etapa 

del puerperio, 64 días después del parto (Tabla 5). 

 

Antecedentes patológicos N % 

Sin antecedentes 15 54 

TBC pulmonar activa más desnutrición más anemia 2 7 

TBC pulmonar más diabetes mellitus 1 4 

TBC pulmonar 1 4 

Anemia 1 4 

HTA Crónica 1 4 

Padre y hermano muertos por síndrome de Marfan 1 4 

Enfermedad cardiaca valvular 1 4 

Obesidad 1 4 

Portadora de válvula protésica - anticoagulada 1 4 

Púrpura trombocitopénica ideopática 1 4 

Colecistopatía crónica calculosa 1 4 

Apendicectomía 1 4 

Total 28 100% 
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Tabla  5. Momento de las muertes maternas. 

Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015. 

 

 

 
 
*La muerte se produce 24 minutos después de extraer por cesárea a feto obitado. Se 

indicó la cesárea por shock séptico por sospecha de corioamnionitis. En el intraoperatorio 

se diagnóstica absceso peri-renal. 

**Durante su hospitalización la paciente fue sometida, en 5 momentos diferentes a: 

cesárea, histerectomia abdominal, laparotomía por hemoperitoneo, colecistectomía y 

laparotomía por peritonitis.  

 

El lugar de la atención prenatal fue en el 50% (14) en establecimientos de salud 

nivel II; 25% (7) en el nivel III; y 21% (6) en el nivel I. Es decir, 96% (27) recibió 

atención prenatal. El 57% (16) de las fallecidas contaban con 6 o más atenciones 

prenatales, de éstas 14 llegaron a término, 1 llegó a las 36 semanas y otra a las 

26 semanas de embarazo, por tanto fueron pacientes que normativamente son 

consideradas controladas. Además, 21% (6) tuvieron entre 1 y 3 atenciones, pero 

Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 
archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
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de éstas 4 no sobrepasaron las 22 semanas de embarazo, una tenía 26 semanas 

con 3 controles, y otra 30 semanas, también con 3 controles. Solo 1 fallecida no 

registró ninguna atención prenatal, en la cual se tuvo como causa de muerte un 

aborto provocado a las 19 semanas de gestación (Tabla 6). 

 

Tabla  6. Características de la atención prenatal en las muertes maternas. 

Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

 

Los embarazos de las fallecidas presentaron en el 68% (19) complicaciones: 10 

presentaron 1 complicación; en 7 se hicieron presentes 2 complicaciones; y en 3 

se registraron hasta 3 complicaciones. La complicación de mayor ocurrencia fue 

la hipertensión inducida por el embarazo seguida de la tuberculosis (TBC) 

pulmonar, la infección urinaria, la anemia y la pérdida del líquido amniótico. En 9 

Lugar de atención prenatal N % 

I 6 21 
II-1 12 43 
II-2 2 7 
III-1 3 11 
III-2 4 14 

No hubo atención prenatal 1 4 

Atención prenatal     

Si 27 96 

No 1 4 

Número total de atenciones     

0 1 4 
1-3 6 21 
4-5 4 14 
≥6 16 57 
Ignorado 1 4 

En atención prenatal se identificaron signos de 
alarma 

    

Sí 16 57 

No 12 43 
 
Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas 
del archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
 



 
 

 

66 

 

de las gestaciones no se presentaron complicaciones en el embarazo, sino en el 

parto el aborto o el puerperio (Tabla 7). 

 

Tabla 7. Complicaciones del embarazo en las muertes maternas. 

Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

 

 
Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 
archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
 
 
 

En el 72% (20), el embarazo terminó en un parto, siendo el más frecuente por 

cesárea, 85% (17); mientras el parto eutócico solo se produjo en el 15% (3), como 

se aprecia en la Tabla 8.  

 

 

 

 

Complicación en el embarazo N % 

Si 19 68 

No 9 32 

Causas de complicaciones por cada embarazo   

HIE 4  

HIE más síndrome de HELLP 1  

HIE más ITU más anemia más eclampsia 1  

TBC pulmonar activa más anemia más desnutrición 2  

Diabetes mellitus II 1  

ITU más hiperemesis gravídica 1  

ITU 1  

Meningoencefalitis más síndrome ansioso depresivo 1  

Neumonía severa adquirida en la comunidad 1  

Pérdida de líquido amniótico 2  

Cardiopatía valvular más anticoagulación 1  

Anemia más óbito fetal 1  

Malformación arteriovenosa 1  

Obesidad mórbida 1  
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Tabla 8. Tipo de parto en las muertes maternas. 

Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

 

Tipo de parto N % 

Cesárea * 17 85 

Eutócico ** 3 15 

No hubo parto *** 8 - 

Total  28 100 

 

 

* 2 de las 17 cesáreas fueron hechas en trabajo de parto, cuya duración estuvo en el 
rango de 3 a 12 horas. 

** Los 3 trabajos de parto tuvieron una duración dentro del rango de las 3 a 12 horas 

*** En 3 casos se produjo la muerte materna con feto intraútero: 

- 39 semanas, edema cerebral materno más óbito fetal. 
- 33 semanas, trombosis valvular mitral más óbito fetal. 
- 24 semanas, preeclampsia severa con hemorragia intracerebral materna más 

óbito fetal. 

 y  en 5 se trataron de muertes maternas en gestaciones tempranas: 

- Hemorragia uterina por acretismo placentario asociado a aborto inevitable. 
- Shock séptico por aborto provocado. 
- Shock séptico por neumonía severa asociado a aborto tardío espontáneo. 
- Tromboembolismo pulmonar asociado a hiperémesis gravídica a las 13 

semanas de gestación. 
- Estenosis mitral que llevo a shock obstructivo a las 18 semanas de embarazo. 

 

Los partos fueron atendidos por un especialista gineco-obstetra en el 85% (17) de 

las fallecidas, tratándose de las 17 cesáreas reportadas; 10% (2) por un médico 

residente y 5% (1) por un interno de medicina; estos 3 se trataron de partos 

eutócicos (vaginales normales). En el 29% (8), no se produjo ningún tipo de parto 

(Tabla 9). 

 

 

 

 

 

Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 
archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
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Tabla 9. Persona que atendió el parto en las muertes maternas. 

Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

 

Persona que atendió el parto N % 

Gineco-obstetra 17 85 

Interno 1 5 

Médico residente 2 10 

No hubo parto  8            29 (8/28) 

Total  28 100 

 
Fuente: Fichas de nvestigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 
archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
 

 

Sólo 5 de las fallecidas entraron en trabajo de parto, complicándose 2 de ellos 

(Tabla 11); mientras que de las 17 cesáreas que se efectuaron, solo se complicó 

1; así mismo se complicó 1  parto eutócico de los 3 que se produjeron (Tabla 10 y 

11). 

 

 

Tabla 10. Complicaciones del trabajo de parto en las muertes. 

Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

 

Complicaciones del trabajo de parto N % 

No  3 60 

Sí 2* 40 

Total 6 100 
 

Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 
archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
 
*Un trabajo de parto se complica por presentar la paciente sepsis; otro por  
tromboembolismo pulmonar, obligando a la culminación expeditiva del embarazo por 
cesárea 

 

 



 
 

 

69 

 

Tabla 11. Complicaciones por tipo de parto en las muertes. 

Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

 

Tipo de parto 
Complicaciones Total 

Sí No N % 

Cesárea (parto abdominal) 1* 16 16 85 

Eutócico (parto vaginal) 1 2 3 15 

Total     
Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del archivo del HNGAI, 
2011-2015 – EsSalud. 

 
* Cesárea que se complica en el puerperio inmediato, al producirse un hematoma gigante 
que provoca una coagulopatía de consumo y shock hipovolémico irreversible. 
 

 

De las 3 fallecidas que dieron a luz por parto eutócico, 1 presentó alumbramiento 

incompleto (Tabla 12). 

 

Tabla 12. Complicaciones del alumbramiento en las muertes maternas. 

Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

 

Alumbramiento N % 

Completo  2 67 

Incompleto 1* 33 

Total 20 100 
 
Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 
archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
 
*Retención de secundinas que se complica con perforación uterina al efectuar legrado 
puerperal. 

 

El 85 % (17) de las complicaciones del puerperio se presentaron en el período 

inmediato, 1 en el mediato  y 1 en el tardío. La complicación más frecuente fue la 

preeclampsia con criterios de severidad que desencadenó 2 eclampsias (10%), 2 

síndrome de HELLP y 1 hemorragia por rotura hepática (Tabla 14). Le sigue la 

sepsis con 25% (5), pero 2 por causas directas que tienen que ver con el 

embarazo y 3 por enfermedades intercurrentes con éste. La tromboembolia 
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pulmonar se presentó en 3 (15%) ocasiones, mientras el shock cardiogénico lo 

hizo en 2 (10), como se puede apreciar en la Tabla 13. 

 

Tabla 13. Complicaciones del puerperio en las muertes maternas. 
Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

Complicaciones del puerperio N = 20 % 

Tromboembolia pulmonar 
Sepsis por enfermedades intercurrentes  

3 15 

3* 15 

Sepsis por corioamnionitis 2 10 

Eclampsia 2 10 

Shock cardiogénico 2ᾳ 10 

HELLP 2** 10 

Hemorragia por rotura hepática 1*** 5 

Hemorragia cerebral por MAV rota 1 5 

Hemorragia de pared abdominal 1& 5 

Hemorragia uterina 1Δ 5 

Insuficiencia cardiaca 1₤ 5 

Insuficiencia respiratoria 1Ω 5 

Etapa en la que se complicó   
 

Inmediato 17 85 

Mediato 1 5 

Tardío 2 10 
 
Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 
archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
 
* Por TBC pulmonar, absceso peri-renal y meningoencefalitis. 
** Asociados a preeclampsia con criterios de severidad, uno de los cuales desencadenó  
una hemorragia  intracerebral y el otro se complica con neumonía intrahospitalaria. 
***Asociada a preeclampsia con criterios de severidad- 
& Hematoma sub aponeurótico que provoca coagulopatía de consumo 
Δ Por retención de secundinas  cuyo tratamiento a través de un legrado uterino puerperal 
provocó una perforación uterina. 
ᾳ Uno por aneurisma disecante de aorta por síndrome de Marfan y el otro por infarto 
agudo de miocardio. 
₤Por miocardiopatía. 
ΩPor TBC pulmonar más anemia. 
 
 

El 57 % (16) de las pacientes fue referida al HNGAI (“cabeza de Red”) y de éstas 

solo el 56 % (9) fueron oportunas y 44% (7) se realizaron de forma tardía 

(Tabla14). 
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Tabla 14. Referencia y oportunidad de la misma en las muertes maternas. 
Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

 

Referencia N % 

Si hubo 16 57 

No hubo 12* 43 

Total  28 100 

Referencia Oportuna   N  % 

Si 9 56 

No 7 44 

Total  16 100 

 
Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 
archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
 * 7 pacientes acudieron directamente al HNGAI porque se controlaron allí y 5 lo hicieron sin 
referencia, por emergencia, ocurrida la complicación, probablemente porque se encontraban 
cerca o por mayor confianza en el HNGAI.  
 

En relación a la información del entorno social en las muertes maternas ocurridas en 

el periodo de estudio, se encontró, según lo declarado por las personas que 

participaron en brindar la información para el llenado de la FIEMM, lo siguiente 

(Tabla 15): en el 68% (19) los domicilios de las fallecidas se ubicaban a menos de 30 

minutos del establecimiento de salud más cercano; en 29% (8) el tiempo estimado 

estuvo entre 30 y 60 minutos. Solo en una, el tiempo era mayor a una hora. 79% 

vivía con su pareja. Solo en el 29% (8) de las fallecidas se reconoció que la situación 

era de riesgo, siendo en el 79% (11) la propia paciente quien hizo el mismo, 14% (2) 

lo hizo la pareja y en 7% (1) lo hizo un miembro de la familia. El 54% (15) tardó 

menos de 12 horas, desde el inicio de sus molestias, en pedir ayuda, mientras 25% 

(7) tardó entre 12 y 24 horas, y 11% (3) lo hizo en más de 24 horas; siendo la 

paciente misma en el 64% (18) de los casos  quién lo hizo; y en 35% (10)  la pareja o 

la familia. En el 79% (25) de los casos, la paciente llegó al establecimiento de salud 

en no más de 1 hora; solo el 11% (3) lo hizo en más de 1 hora. Por último, el 82% 

(22) consideró que la atención fue buena, y tan solo 3% (1) que ésta fue mala. 



 
 

 

72 

 

 
Tabla 15. Información del entorno social en las muertes maternas. 

Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 
 

Tiempo estimado desde el domicilio de la 
paciente al ES más cercano 

N = 28 % 

<30 min 19 68 
30-60 min 8 29 
>60 min 1 4 

Vivía con su pareja     

Si 22 79 
No 6 21 

Reconocieron que la situación era de riesgo     

Si 17 60 
No 11 40 

¿Quién reconoció la gravedad de la 
enfermedad?   

  

Ella 18 63 
Pareja 7 25 
Familia 3 12 

¿Cuánto tardó desde el inicio de sus 
molestias hasta que decidió pedir atención?   

  

<12 horas 15 54 
≥12 horas 5 18 
≥ 24 horas 2 7 
≥ 48 horas 6 21 

 ¿Quién tomó la decisión de solicitar ayuda?     

Ella 18 65 
Pareja 6 21 
Familia 4 14 

 ¿Cuánto tiempo demoró para llegar al ES?     

0-2 horas 22 79 
≥ 2 horas 6 21 

¿Cuánto tiempo demoró en ser atendida 
desde que llegó al ES?    

  

<5 min 7 25 
5-15 min 11 39 
16-60 min 7 25 
>60 min 3 11 

¿Cómo considera que fue la atención en el  
establecimiento que falleció?   

  

Buena 22 82 
Regular 4 15 
Mala 1 3 
Ignorado 1 - 
 
Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas 
del archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 
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En el análisis de las demoras ocurridas en los casos de muertes maternas se 

encontró que en 40% (11) hubo demora en reconocer el problema de salud en 

curso. En el 54%  (15) hubo demora en la toma de decisión de buscar ayuda 

médica frente al problema. Solo el 21% (6), demoró en llegar o desplazarse al 

establecimiento de salud más de 2 horas, pero menos de 24. Esta demora en los 

6 casos, estuvo relacionada al tiempo de demora en concretarse la referencia al 

nivel III de atención (Tabla 16).  

 

Fuente: Fichas de investigación epidemiológica de muerte materna e historias clínicas del 

archivo del HNGAI, 2011-2015 – EsSalud. 

 

 

Merece un aparte comentar la cuarta demora. La FIEMM considera una pregunta 

que a la letra dice: “¿Cuánto tiempo demoró en ser atendida desde que llegó al 

establecimiento de salud?”, que si bien busca determinar si hubo oportunidad en 

la atención llegada la paciente al establecimiento de salud, no aporta mayor 

información sobre si recibe el tratamiento adecuado. Así, al analizar cada caso se 

encontró que, 18 fallecidas (64%) fueron atendidas dentro de los 15 minutos luego 

de llegar al establecimiento de salud, 7 (25%) dentro de la hora, y solo 3 (11%) 

Tabla 16. Ocurrencia de las demoras en las muertes maternas. 
Red Asistencial Almenara. 2011 – 2015 

 

 Demoras No hubo Si hubo 
Total  

  N % N % 

1º Demora (en reconocer el problema) 
 

17 60% 11 40% 28 

2º Demora (en tomar la decisión de buscar 
ayuda) 

 

13 46% 15 54% 28 

3º Demora (en llegar al establecimiento de 
salud) 

 

22 79% 6 21% 28 

4º Demora (en recibir tratamiento adecuado) 14 50% 14 50% 28 
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fueron atendidas después de haber pasado 1 hora de producida ésta. Sin 

embargo, al analizar si hubo demora en recibir el tratamiento adecuado, la 

revisión médica objetiva determina que en 14 (50%) de las fallecidas esta 

situación se presentó. A continuación se detalla lo que en cada paciente se 

considera fue la demora:  

1. No hubo un diagnóstico a tiempo de un aneurisma de aorta en una 

paciente con antecedente genético de síndrome de Marfan, que sin 

embargo fue sometida particularmente a tratamiento de fertilización in vitro, 

con la obtención de un embarazo gemelar. 

2. No hubo diagnóstico ni tratamiento quirúrgico a tiempo de hemorragia pos-

cesárea por desgarro de músculo recto abdominal, que conduce al shock 

hipovolémico irreversible. La paciente fue atendida en una clínica de la 

Sociedad de la Beneficencia Pública de Lima Metropolitana, a donde fue 

referida del Hospital Almenara por no contar el Servicio de Neonatología de 

éste con capacidad para la recepción del recién nacido, por encontrarse  

abarrotado de neonatos. De allí fue contra-referida al Hospital Almenara 

para el tratamiento de la complicación, pero en forma tardía y con un 

diagnóstico equivocado. 

3. No hubo diagnóstico a tiempo de insuficiencia respiratoria y hubo demora 

para su ingreso a una unidad de cuidados intensivos. 

4. No hubo diagnóstico a tiempo de corioamnionitis. Además, diagnosticada 

ésta, no se toma la decisión oportuna de practicar una histerectomía. 

5. No se interrumpe a tiempo un embarazo en gestante con tuberculosis 

pulmonar,  desnutrición y anemia, con tres hijos vivos, y que llega a término 
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con retardo del crecimiento intrauterino, dando a luz por parto vaginal, 

desencadenándose una insuficiencia respiratoria que la lleva a la muerte. 

6. Se subestima cuadro de hemorragia posaborto de 22 semanas, no 

aplicándose lo establecido en la guía de práctica clínica; además, no se 

diagnóstica a tiempo cuadro de acretismo placentario, defiriéndose la 

histerectomia necesaria. 

7. No se interrumpe a tiempo embarazo en gestante con enfermedad valvular 

mitro-aórtica, con prótesis valvular mecánica, anticoagulada y que presentó 

trombosis valvular mitral. 

8. No se interrumpe a tiempo gestación con preeclampsia severa, llegando a 

término, presentando síndrome de HELLP que se complica con rotura 

hepática. 

9. No se interrumpe a tiempo gestación de 24 semanas con preeclamsia 

severa con feto no viable, de muy mal pronóstico, llegando a presentar 

eclampsia con hemorragia intracerebral. 

10. No se interrumpe a tiempo gestación con preeclampsia severa, que llegó a 

término, cursa con síndrome de HELLP y se complica con una neumonía 

intrahospitalaria, que provocó una insuficiencia respiratoria aguda 

irreversible. 

11. No se interrumpe a tiempo gestación con preeclampsia severa, que llega a 

término y cursa con eclampsia, que desencadenó una hemorragia 

intracerebral. 

12. No se efectúa a tiempo histerectomia en paciente que cursa con atonía 

uterina por retención de secundinas, efectuándose inicialmente un legrado 

uterino que provocó, para empeorar el cuadro, una perforación uterina. 
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13. No se interrumpe a tiempo el embarazo a una gestante con tuberculosis 

pulmonar y desnutrición, que tenía dos hijos vivos, y que cursó con 

reacción adversa a fármacos antituberculosos. Recién se le somete a 

cesárea a las 34 semanas, obteniéndose un producto con retardo del 

crecimiento intrauterino. En el puerperio inmediato desarrolló una sepsis 

que terminó en un cuadro de shock séptico irreversible. 

14. No se diagnóstica a tiempo preeclampsia severa, que llega a las 33 

semanas y se complica con un síndrome de HELLP, que desencadenó un 

cuadro de shock hipovolémico irreversible. 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 

 

En un documento emitido por la Unicef en 2006 se afirma: “Las cifras de muerte 

materna en el Perú son inaceptables”. Acto seguido agrega: “Y son precisamente 

las familias de las zonas más alejadas de este país las que padecen el terrible 

dolor de ver partir a la madre de la casa en una muerte que se pudo evitar si 

todos nos diéramos cuenta de que más allá del avance de la ciencia, de credos y 

de costumbres, el respeto es la llave que abre la puerta de la vida”63.  Aunque ha 

habido un descenso considerable de la RMM en el Perú, que de 140 por 100 mil 

NV en 2005 pasó a 68 en 2015, esta cifra continua siendo inaceptable, sobre todo 

si se tiene en cuenta que el Perú ha sido uno de los países que más crecimiento 

económico ha tenido dentro de la región, en lo que va del presente siglo, el mismo 

que se traduce en un incremento de su PBI de casi 250% desde el año 200064, 

mientras su crecimiento poblacional solo fue de aproximadamente de 19% en el 

mismo periodo; sin embargo, su cifra de RMM es de las más altas de América del 

Sur.10 

 

En EsSalud, la RMM históricamente siempre ha sido inmensamente menor a la 

RMM Nacional. En 1996 se registraron 50,7 muertes maternas por 100 mil NV, en 

2000 fueron 49, en 2005 de 39 y en 2009 de 23 por 100 mil NV, respectivamente. 

Es a partir del año siguiente que se produce un incremento prácticamente 

sostenido de ésta. Así, en 2010 la RMM fue de 24 por 100 000 NV, 2011 de 30, 

2012 de 26, 2013 de 43, y en 2014 de 45. En tanto que, según el Comité Nacional 

de Prevención y Análisis de Muerte Materna de EsSalud, la RMM para 2015 fue 
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de 40 por 100 mil NV, descenso que no parece significativo si se constata que de 

49 muertes ocurridas en el 2014, solo se redujo a 45 en el 2015,14,15 

                  

En la RAA, la RMM fue de 18,9 para 2014, sin embargo esta cifra es engañosa, 

pues si revisamos la RMM por año en los seis años previos a éste, se verifica que 

la tendencia es a la elevación de ésta, pues salvo el hipo producido en 2014, la 

razón está en ascenso. Así, en 2007 la RMM fue de 9,7 por 100 mil NV; 2008 de 

8,2; 2009 de 14,9; 2010 de 30,0; 2011 de 50,2; 2012 de 21,0; 2013 de 50,9; 2014 

de 18,9; y por último en 2015 se registraron ocho muertes maternas en la RAA 

que arrojó una RMM de 50,6 por 100 mil NV, superior al 49,6 registrado en 2006, 

situación realmente seria si consideramos que, en los últimos 10 años la RMM a 

nivel nacional se ha reducido en 40%, y de 164 por 100 mil NV en 2005 pasó a 68 

por 100 mil en 201515,18,19. Esto difiere con lo sucedido en general en el Perú, 

pues desde el 2004 se produjo un descenso sostenido de las muertes maternas 

hasta el 2012, aunque se produjo una elevación en 2013 de 28 muertes con 

respecto a las 383 registradas el año anterior, mientras que en 2014 se notificaron 

3 más que el año precedente, es decir 414 fallecidas.65 

 

La población asegurada ha crecido sostenidamente desde 1995, tanto de la 

población titular como la derechohabiente,  y de manera acelerada desde 2006 

coincidentemente con la gran expansión económica de esos años, que creó 

aumento de puestos formales de trabajo, es decir con todos los derechos 

laborales, que incluyen el seguro social de salud. Sin embargo, la institución no 

estaba preparada para tal expansión de la demanda, pues habiéndose 

incrementado 67% la población asegurada entre 2006 y 2015, es decir subió de 6 
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441 689 a 10 754 665 asegurados, la cama por asegurado se redujo y pasó de 

0,99 a 0,78 camas por cada 1000 asegurados, una caída de poco más del 21%, 

evidenciando una notoria insuficiencia de la oferta hospitalaria.17 

 

Entonces, el incremento acelerado de la población asegurada ha impactado 

fuertemente en la atención que se brinda por maternidad en EsSalud, y 

específicamente en la RAA, pues según el Plan Director de ésta, del año 2005, se 

esperaba para el año 2020 un incremento en el número de partos para la Red del 

30%, el mismo que se alcanzó muchos años antes. Así, para el año 2005 se 

produjeron 9 965 nacimientos en la RAA, en tanto que para el 2015 se produjeron 

15 827, un 58,8% % de incremento15. Sin embargo, la oferta no ha crecido 

conforme a la demanda, si ponemos como ejemplo al Servicio de Obstetricia de 

Alto Riesgo del HNGAI, servicio receptor de todas la referencias de gestantes de 

alto riesgo de la Red, pues su número de camas de hospitalización sigue siendo 

el mismo desde 1991, es decir, 47 camas. Ello ha obligado a las autoridades 

competentes a referir la atención de partos a clínicas privadas en los últimos 5 

años. De tal forma que se ha producido entre 2012 y 2014 un total de 1126 

nacimientos por cesárea extra-institucionales, según datos de la Gerencia 

Quirúrgica de la RAA, medida necesaria en vista que además, el Servicio de 

Neonatología del HNGAI, no ha contado ni cuenta, con la oferta necesaria para 

atender tamaño número de nacimientos, sobre todo cuando se requiere de la 

unidad de cuidados intensivos neonatales, frente a nacimientos muy prematuros. 

Así, es fácil comprender porque del incremento de la RMM, fruto del aumento 

desbordante de la demanda, con una oferta que ha venido incluso decreciendo en 

términos relativos, pues por ejemplo, para el año 2005 la proporción de camas por 
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cada mil asegurados era de 1,15 según el Boletín Estadístico de Prestaciones de 

salud de EsSalud, mientras que en 2015 esta proporción se redujo a 0,78; es 

decir, aquel año marca un punto de quiebre en cuanto aumento sostenido y 

acelerado de la demanda y un estancamiento de la oferta.17 

 

Esta insuficiencia de la oferta hospitalaria se hace exageradamente evidente al 

analizar el intervalo de sustitución en él Seguro, el cual en 2006 era de 1 y en 

2015 descendió a 0,6. Este indicador mide el tiempo que permanece una cama 

hospitalaria vacía, entre un egreso y el subsiguiente ingreso; el estándar que 

manda la norma es 1, es decir, una cama no debiera estar sin ocupar más de un 

día, sin embargo un índice de sustitución demasiado pequeño, como es el caso 

entre 2007 y 2015, es el reflejo de una falta permanente de camas disponibles66. 

Es menester precisar que la cifra de 0.78 cama por cada 1000 asegurados 

registrada en 2015, es inmensamente inferior al promedio de todos los países que 

componen la  Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 

(OCDE), que se ubica en 4.8 camas por mil habitantes, organización  a la cual el 

Perú aspira pertenecer. Por otro lado, la oferta médica que ya era insuficiente en 

2006, con 1,05 médicos por mil asegurados, descendió progresivamente hasta 

2014 en que fue 0,85 médicos por mil asegurados, sin embargo se registró una 

recuperación en 2015, pues la relación pasó a ser de 1,05 médicos por 1 000 

asegurados, mientras que el promedio de la OCDE es de 3,2 médicos por 1 000 

habitantes.67 

 

Analizando específicamente la evolución del número de nacimientos, partos y 

cesáreas de EsSalud entre 1990 y 2015, según las estadísticas institucionales, se 
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comprende que la insuficiente oferta, frente a una demanda explosiva de 

atención, ha tenido un impacto negativo en la calidad de atención de las 

gestantes. En 1990 se produjeron 54 810 nacimientos y en 2015 este número se 

duplicó a 111 068. En 1992 se registraron 12 390 cesáreas, mientras en 2015 la 

cifra se multiplicó por 3,6 veces, es decir 44 934 partos abdominales. 

Metafóricamente, la demanda ha subido y sube por ascensor, mientras la oferta lo 

ha hecho y lo hace por escalera. 

 

Se dice que “la calidad de vida y los servicios de salud pueden ser evaluados por 

dos indicadores fundamentales: mortalidad materna y perinatal”. Entonces surge 

la pregunta ¿qué se ha hecho mal en EsSalud y específicamente en la RAA, para 

este detrimento en la calidad de la atención de las mujeres embarazadas? La 

respuesta se obtiene en buena medida al analizar la información presentada.  

 

Antes de proseguir  con la discusión de los hallazgos en la presente investigación, 

es menester resaltar que el análisis de las FIEMM, ha resultado difícil en vista de 

un descuido no advertido, y si lo fue, no corregido por la autoridad competente, 

del llenado de esta ficha, que ha obligado a revisar las historias clínicas 

respectivas, cosa que no siempre fue posible pues no se dispuso de la misma, por 

haber sido la paciente tratada inicialmente en otro hospital o la muerte se produjo 

fuera del Hospital base de la RAA. Este problema se suma otro de vieja 

persistencia en el medio: un desconocimiento por parte de muchos médicos, de la 

forma adecuada del llenado del certificado de defunción, hecho que también se ha 

reportado en otras latitudes.48 
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Si el embarazo no es una enfermedad, sino un estado fisiológico, ¿por qué tiene 

que morir una mujer que sale embarazada en pleno siglo XXI? Más aún, si 

consideramos que las mujeres que más se embarazan, son las que están en la 

edad en que físicamente son más sanas. De hecho en el presente estudio, entre 

los 20 a 34 años de edad se presentaron el 70% de las muertes maternas, similar 

al 69.4% encontrado por la Red Nacional de Epidemiología (RENACE) del MINSA 

hasta la semana 12 de 2015, y por otros68,69, lo cual es  hasta cierto punto lógico, 

pues es en este grupo etario en donde se encuentran las mujeres de mayor 

fecundidad70; el total de las muertes se produjeron entre los 20 y 40 años de 

edad. 

La muerte materna es un evento realmente dramático para la sociedad, pues se 

da a una edad en la que la mujer  tiene un papel importante, se diría estratégico, 

para el desarrollo de la familia. Llama la atención que no se haya dado ninguna 

muerte materna por debajo de los 20 ni por encima de los 40 años, tal vez por el 

relativo corto periodo estudiado, a pesar de los factores de riesgo relacionados a 

la edad en los extremos de la vida reproductiva, condiciones que hacen 

considerar a éstas mujeres de alto riesgo reproductivo, por la posibilidad de 

desarrollar gestaciones o partos complicados, y por tanto presentar mayor riesgo 

de muerte. Así, en un análisis que se realizó sobre el estado de la mortalidad 

materna en el Perú entre 2000 y 2011, que toma como fuente de datos el Sistema 

de Vigilancia Epidemiológica de la Mortalidad Materna de la Dirección General de 

Epidemiologia del Ministerio de Salud, así como la Encuesta Demográfica y de 

Salud Familiar, encuentran que del total de muertes maternas en el año 2000, la 

mortalidad en adolescentes entre 10 y 19 años representó el 13%, y para el 2012 

entre los 12 y 17 años de edad fue del 9,6%30.  Sin embargo, en una investigación 
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realizada en Chile sobre la edad como factor de riesgo de muerte materna en 

2014, encontró que no había diferencia significativa en el riesgo de morir por 

causa del embarazo en los grupos 10-14, 20-24 y 25-29 años, comparados con el 

grupo control, pero en el rango de 30-34 el riesgo fue significativamente mayor, 

duplicándose, mientras que en el rango 35-39, 40-44 y 45-49 fue 4, 9 y 18 veces 

mayor el riesgo de morir, respectivamente71. Entonces, al parecer el riesgo de 

morir a causa del embarazo en una adolescente no es por la edad per se, pues 

físicamente el cuerpo humano está preparado para llevar un embarazo adelante 

desde edades tan tempranas como determina la aparición de la capacidad de 

ovular y de ser fecundada en una mujer, sino por las dificultades que tendrá que 

enfrentar la adolescente, por su posición en el seno de la familia y en la sociedad 

y por la ausencia de medios sociales de apoyo a las necesidades que 

experimentan. Es decir, “el embarazo en la adolescencia es experimentado y 

vivido por las y los adolescentes en contextos que pueden favorecer o perjudicar 

la atención oportuna de la salud sexual reproductiva, así como la prevención de 

factores de riesgo para discapacidades durante la gestación”. Estos contextos 

están relacionados a las normativas de control social; maduración sexual 

temprana que no va a la par de la maduración emocional e integración social; 

medios modernos de comunicación (televisión, cable, internet) que incitan al 

erotismo y el consumo, distorsionándose lo que constituye una verdadera salud 

sexual reproductiva; visón cultural y social adulto-céntrica; barreras de acceso a 

técnicas anticonceptivas; migración de zonas rurales; deserción escolar; y la  

transmisión familiar de estilos de vida72. Además, un contexto que hay que 

considerar es la violencia y el abuso sexual a la que son sometidas muchísimas 

adolescentes hoy en día. Por otro lado, el mayor riesgo de morir de las mujeres 
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mayores a 30 tampoco está dado por la edad misma sino por el contexto en que 

se desarrolla el embarazo, pues son mujeres que muchas veces tienen que 

hacerse cargo solas de su hogar, del cuidado de los hijos, de las tareas 

domésticas, agregadas éstas muchas veces a actividades laborales fuera del 

mismo, es decir desarrollan doble carga laboral; así, disponen de menos tiempo 

para dedicarlo al cuidado del embarazo, postergando la atención prenatal, 

faltando o llegando tarde a éste perdiendo su cita, e incluso llegan al extremo de, 

no sintiéndose bien, postergar el acudir a una emergencia, en una actitud estoica 

o sacrificada, por atender las necesidades de alimentación o cuidado de la salud 

de sus hijos, e incluso esposo o pareja. Visto esto, es fácil comprender de cómo 

influye en el riesgo de morir de una gestante el hecho de ser soltera, casada o 

conviviente, aunque siendo el estado civil cualquiera de estos dos últimos, sino se 

ejerce una unión o paternidad responsable, en la practica la mujer estará en la 

condición de mujer sola o abandonada. Así se ha encontrado en el presente 

estudio que, 7 de las muertes maternas se presentaron siendo el estado civil de 

casada, 7 siendo las fallecidas convivientes, mientras 9 eran solteras, es decir no 

hubo diferencias por la condición del estado civil. Sin embargo, un estudio sobre 

la mortalidad materna en el Perú en el periodo 2002 - 2011, llevado a cabo por la 

Dirección General de Epidemiología del MINSA, el mismo que analiza la 

información del registro de hecho vitales (certificados de defunción) y las bases 

del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiológica (notificación inmediata), 

publicado el 2013, encuentra una tendencia al incremento de la muerte materna 

en el estado civil conviviente y  soltera.41 

En 26 de las 28 fallecidas el nivel de estudio se consignó en la FIEMM y de éstas 

el 100% tenía algún nivel de estudio entre primaria incompleta y superior 



 
 

 

85 

 

completa, no hubo analfabetas. En el 85% el nivel de estudio fue entre secundaria 

completa y superior completa. Esto difiere sustancialmente con lo revelado en el 

estudio anteriormente mencionado, en que casi la mitad de las muertas tenían 

solo instrucción primaria, lo cual se explicaría por el hecho que todas las muertes, 

a excepción de una, se produjeron en mujeres que residían en Lima, donde el 

desarrollo social es mayor que el resto del país. Por ello preocupa más el número 

de muertes maternas que se han producido en este periodo de estudio. Así 

mismo, la ocupación más frecuente encontrada en el grupo de fallecidas fue la de 

ama de casa, un poco más de la mitad, pero mucho menor al 85% encontrado en 

el estudio del 2013, probablemente por la condición que un grupo de fallecidas 

son titulares del seguro por tanto tienen una actividad laboral fuera de casa. Es de 

resaltar que entre las fallecidas hubo dos profesionales. 

 

Sobre el momento del fallecimiento, principalmente se observó durante el 

puerperio en el 64% de los casos. Durante el embarazo el 29% y durante el parto 

solo el 4%, siendo éste por cesárea. Un fallecimiento, 4% se presentó ya 

habiendo terminado la etapa del puerperio, 64 días después del parto.  Estos 

hallazgos ponen de relieve la necesidad de implantar un control de calidad de la 

mujer que ya parió (puérpera), el mismo que deberá ser activo y no pasivo, como 

esperando a que sea la paciente la que avise que no se siente bien, todo lo 

contrario, la puérpera de ser sometida a un monitoreo se sus funciones vitales y 

control de la contractura uterina después del parto y del volumen de sagrado 

(loquios) que se elimina vía genital luego del alumbramiento. Es necesario 

precisar que estos resultados difieren con los hallazgos sobre las muertes 

maternas reportadas en el periodo 2002-2011 en el Perú, de los cuales el 38.7% 
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ocurrieron en el embarazo, mientras que 20.2% ocurrieron en el parto y 36.5% en 

el puerperio41. Lo cual es lógico si tenemos en cuenta que la principal causa de 

muerte en aquel estudio fue la hemorragia post parto por un probable, inoportuno 

o inadecuado o inexistente tratamiento, por la falta de acceso a éste, sea por 

barreras económicas, geográficas o socioculturales. 

 

De las 28 muertes ocurridas en el quinquenio, 16 fueron clasificadas como 

directas (por preeclampsia severa, tromboembolismo pulmonar, corioamnionitis, 

“desgarro del músculo recto abdominal”- en realidad por cesárea, como se explicó 

anteriormente - perforación uterina, acretismo placentario, y aborto provocado), es 

decir 57% de todas las muertes. Mientras que, 12 fueron atribuidas a causas 

indirectas, no obstétricas, (tuberculosis pulmonar, Infarto del miocardio, absceso 

peri-renal, neumonía severa, aneurisma de aorta complicada con disecación, 

edema cerebral, meningoencefalitis aguda, enfermedad valvular mitro-aortica 

anticoagulada, miocardiopatía peri-parto, estenosis mitral, y malformación 

arteriovenosa mesencefálica rota), lo que marca un elevadísimo 43%, en 

comparación con lo hallado en el estudio sobre la mortalidad materna en el Perú 

entre 2002 y 2011, el cual reporta que un 10% de las muertes maternas fueron 

por causas no obstétricas41. Sin embargo, el Instituto Nacional Materno Perinatal 

(ex Maternidad de Lima), reporta a octubre de 2016, cifras que coinciden con el 

presente estudio, es decir las causas directas fueron responsables del 57% de las 

muertes, mientras que las indirectas del 43%, y tampoco se encontraron muertes 

por causas incidentales73. Así mismo, estas cifras son similares a las reportadas 

en países desarrollados, en donde la mortalidad materna por padecimientos no 

obstétricos - causa indirecta, es de 48% y por causas obstétricas – directas, es  
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52%. ¿Por qué de esta diferencia? Hay quienes sostienen que las muertes 

maternas por causas directas, no se resuelven porque no hay decisión política 

para hacerlo, pero que en las muertes de causa indirecta, la solución pasa por 

reconocer que existe responsabilidad médica o de los gestores de los hospitales o 

clínicas, y tal vez ello explique esta diferencia. Probablemente la interrogante 

planteada halle una respuesta parcial en el hecho que  EsSalud se ha visto 

desbordado por la creciente demanda que no ha ido a la par del incremento 

correspondiente de la oferta, para atender a las gestantes con oportunidad y 

calidad- Pero, no se puede soslayar que hay alguna responsabilidad en los 

profesionales a cargo del cuidado de la mujer en edad reproductiva, al no realizar 

a cabalidad su trabajo, fruto de un equivocado enfoque acerca de la planificación 

familiar o el control de la natalidad, creyendo que es un asunto del nivel primario 

de atención, y se ha descuidado o no se ha comprendido el rol importante que 

aquella cumple en el nivel secundario y terciario, es decir, en evitar el embarazo 

de la mujer que, por ser portadora de un problema de salud, éste deviene en una 

condición que hará peligrar su vida.  Así, muchas mujeres llegan a embarazarse 

teniendo un problema de salud, pues el médico de la especialidad respectiva, 

olvidando la edad reproductiva de éstas, no la envía a un servicio de planificación 

familiar o de control de la natalidad ni le advierte con la suficiente firmeza de la 

imposibilidad del embarazo por poner en alto riesgo su vida; o considerándose 

que, a pesar de la enfermedad previa, se puede afrontar una gestación, no les 

advierten sobre el momento ideal dentro del proceso de la enfermedad en que 

podrían embarazarse. Otras veces, la mujeres ya embarazadas no son referidas 

precozmente a un servicio de obstetricia de alto riesgo, y si lo hacen, no mantiene 

una comunicación efectiva con el gineco-obstetra, sea por defectos en la gestión 
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de las citas o interconsultas, o lo que es peor, por desidia. También es dable 

reconocer que la ignorancia o la falta de entendimiento para comprender la 

magnitud del problema de salud que portan, algunas mujeres a pesar de la 

advertencia de sus médicos tratantes, éstas desoyen a los mismos y se 

embarazan, con la complicidad irresponsable de sus parejas. Es decir, no siempre 

es por falta de compromiso del médico tratante primario o del gineco-obstetra. 

También hay situaciones en que el hospital no cuenta con la infraestructura o la 

capacidad resolutiva para atender este tipo problemas, a pesar que en el papel el 

establecimiento tiene el nivel de atención pertinente, pero por problemas de 

gestión se afecta dicha capacidad; por ejemplo, no se cuenta con unidades de 

cuidados intensivos adecuadas, con intensivistas especializados en problemas 

obstétricos o con cupo en la unidad.  

 

En resumen, podemos concluir, acorde a lo planteado por otros, que las muertes 

maternas por causas indirectas  obedecen a un deficiente conocimiento médico; 

falta de comunicación y coordinación entre especialistas; problemas de gestión 

que afectan los procesos de atención; falta de unidad de cuidados intensivos, 

para problemas obstétricos, de calidad; falta de  servicios de obstetricia de alto 

riesgo; y por falta de hospitales con la tecnología necesaria para la solución de los 

serios problemas de salud que ponen en peligro la vida materna74,75.  Si la muerte 

materna directa es por falta de decisión política para enfrentar los determinantes 

de la mortalidad materna; la muerte materna por causa indirecta deviene de la  

deficiencia en la atención médica; por tanto, muchas de de estas muertes pueden 

ser perfectamente evitadas, e incluso se ha calculado que ello podría ocurrir entre 

el 28 y el 37% de los casos.74 
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Las principal causa básica de muerte materna, encontrada en el presente estudio, 

fue la hipertensión inducida por el embarazo - HIE (preeclampsia-eclampsia-

HELLP), con 22% (6 muertes), causa directa de muerte materna.  Sin embargo la 

tendencia mundial es a que, sean las hemorragias la principal causa de estas 

muertes. Un análisis de las estimaciones mundiales, regionales, subregionales 

sobre las muertes maternas y sus causas, efectuado entre 2003 y 2009, reveló 

que el 72,5% de todas las muertes maternas en este periodo se debieron a 

causas de muerte directas, debidas a hemorragia, trastornos hipertensivos y 

sepsis, en ese orden, mientras que las muertes debido a causas indirectas fueron 

el 27,5%, encabezadas por el tromboembolismo; proporciones nada similares a 

las encontrada en el estudio que nos ocupa (57% para las directas y 43% para las 

indirectas), como ya se comentó. Así, el estudio de las estimaciones mundiales de 

todas las muertes maternas, la hemorragia representó el 27,1%, los trastornos 

hipertensivos 14 %, la sepsis 10,7 %, y el aborto 7.9%, la embolia 3,2%, y otras 

causas directas de muerte representaron el  9,6%. Pero, al revisar las 

estimaciones regionales se puede constatar que para América Latina y El Caribe, 

la hemorragia y los trastornos hipertensivos tienen tasas similares, de 23,1 y 2,1% 

respectivamente76. En el presente estudio, la hipertensión inducida es la primera 

causa de muerte materna con 22%, proporción similar a las estimaciones para 

América Latina y el caribe, pero las siguientes causas difieren totalmente a estas 

cifras, siendo el tromboembolismo la segunda causa básica de muerte y a su vez 

la primera causa de muerte indirecta, con 14%. La tercera fue la TBC pulmonar 

con 7%. Pero, si analizamos las causas genéricas, la hemorragia y las infecciones 

ocupan el tercer lugar, con 11% cada una, incluyendo dentro de las causas 

infecciosas a 2 muertes por corioamnionitis y 1 por absceso peri-renal que 
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provocó un sepsis.  Por el momento en que se produjo la complicación y la forma 

del llenado del certificado de defunción, aparecen las hemorragias disgregadas en 

tres diferentes causas básicas de muerte, que aunque se detalló en el capítulo III - 

Resultados, es pertinente reiterar de qué tratan éstas para evitar confusiones: 

1. Desgarro del músculo recto abdominal, que se produjo posparto abdominal 

(cesárea). 

2. Perforación uterina, luego de efectuar legrado uterino puerperal por 

hemorragia posparto, el mismo que se desencadena por retención de 

secundinas (placenta); y, 

3. Acretismo placentario, el cual se evidenció pos-aborto tardío de 22 

semanas, luego de inducida la expulsión del producto con prostaglandinas, 

con hemorragia uterina severa que produjo la muerte materna. 

 

La preeclampsia tiene lugar preferencial en la mortalidad materna mundial, como 

ocurre en EU, Francia y África.  En el Seguro Social de Salud, antes Instituto 

Peruano de Seguridad Social, hoy EsSalud, desde siempre la principal causa de 

muerte materna ha sido la preeclampsia. Así, una revisión que abarca 44 años, de 

1958 a 2002, llevado a cabo en el Hospital Nacional Edgardo Rebagliati, encontró 

que el 27% de las muertes fueron por preeclampsia-eclampsia14, a diferencia de 

lo que ocurre a nivel nacional, tal como lo reporta un análisis respecto a la 

situación de la mortalidad materna en el Perú, en donde se toma como fuente, el 

Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la Mortalidad Materna (SVEMM) de la 

Dirección General de Epidemiologia del Ministerio de Salud, así como la Encuesta 

Demográfica y de Salud Familiar. Así,  para el año 2012 la HIE representa el 32% 

de todas las muertes, mientras la hemorragia ocupa el primer lugar con 40,2%, en 



 
 

 

91 

 

tanto que en la presente investigación, ésta última solo representó el 11% de 

todas las muerte, y en el estudio  para el período 1958-2002, solo el 14,6%. Esto 

concuerda con el estudio referido sobre el periodo 2002-2012, en donde las 

principales causas de muerte, según regiones naturales fueron: la hemorragia con 

el primer lugar en la sierra y en la selva con el 51,6 y 38,4% respectivamente, y la 

HIE que es más frecuente en la costa con el 38,4%, y es precisamente en esta 

región donde se haya concentrada la mayor cantidad de usuarios del Seguro 

Social, por el peso demográfico de Lima y las ciudades de la costa.30,77 

Probablemente la capacidad de respuesta de los banco de sangre de EsSalud, y 

específicamente de  la RAA, marca la diferencia, estando en mejores condiciones 

frente a las deficiencias encontradas en los bancos de sangre de los hospitales 

del Perú no pertenecientes a la Seguridad Social78. Tal vez una actitud más 

oportuna y agresiva en el manejo de estos casos, con derivación más temprana a 

los centros de referencia, por un mejor manejo de redes, política en la cual  

EsSalud le lleva ventaja al sector público comandado por el MINSA, contribuyen a 

tener mejores resultados con el tratamiento de las hemorragias.  

 

Así como en el mundo en general, la Hipertensión Inducida por el Embarazo 

(HIE), en su presentación como preeclampsia y eclampsia, es una de las 

principales causa de muerte materna, esta tendencia también se da para América 

Latina79, 80. Y es que el  comportamiento de esta entidad por regiones en el mundo 

no ha variado a lo largo de los años. Así, a principios del presente Siglo, a  nivel 

mundial, la incidencia de preeclampsia varía entre 1,6 a 6,7% de los embarazos 

en los países en desarrollo frente al 0,4 a 2,8% en los industrializados. Mientras 

que la incidencia de eclampsia en las pacientes con preeclampsia, es de 2,3% en 
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los países en desarrollo y 0,8% en los industrializados. Para entonces, en el 

mundo cada año, más de 4 000 000 de mujeres desarrollaron preeclampsia, cerca 

de 100 000, eclampsia, y más del 90 % de éstas vivían en los países en 

desarrollo81. Para esta década, la Organización Mundial de la Salud estima que la 

incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en los países en desarrollo que 

los desarrollados (2,8 y 0,4% de los nacidos vivos respectivamente); que la 

incidencia de eclampsia en los países desarrollados de Norteamérica y Europa es 

similar, y que esta es alrededor de 5 a 7 casos por cada 10 000 partos; mientras 

en países en desarrollo es variable, oscilando entre 1 caso por cada 100 

embarazos a 1 por cada 1 700 embarazos. Las tasas de los países africanos 

como Sudáfrica, Egipto, Tanzania y Etiopía varían de 1,8 a 7,1% y en Nigeria, la 

prevalencia oscila entre 2 a 16,7%.82 

 

La segunda causa básica de muerte encontrada en la investigación realizada, fue 

el tromboembolismo pulmonar (TEP), causa indirecta de muerte materna, que se 

presentó en 4 de 28 (14%) muertes, lo cual difiere totalmente a lo encontrado en 

una investigación sobre mortalidad materna en el Hospital Nacional Edgardo 

Rebagliati Martins de EsSalud durante toda su existencia al año 2002, es decir 

entre 1958 y 2002, en donde se halló que solo se presentó en 7 oportunidades 

entre 1958 y 1983, y estuvo ausente entre 1984 y 2002, es decir que en 18 años 

no se reportó como causa de muerte materna14. Sin embargo, cabe precisar que 

el TEP es una causa importante en el mundo desarrollado, así un estudio reporta 

entre las principales causas de muerte materna en estos países a la enfermedad 

hipertensiva asociada al embarazo en el 16,1% de los casos, seguida del TEP 

con 14,9%, y en tercer lugar la hemorragia obstétrica con 13,4%83. Pero, también 
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lo es en países latinoamericanos, pues una investigación hecha sobre el análisis 

de los casos de muerte materna ocurridos en un periodo de 10 años en un 

hospital regional de México, entre 1996 y 2005, se reportaron 8 casos de muertes 

maternas por esta entidad, siendo la cuarta causa básica de muerte materna en 

orden de frecuencia, pero a los autores les llamó la atención que esto difirió con 

las estadísticas nacionales en donde el TEP no fue una de las cinco causas 

principales de muerte materna en el 2004, y buscaron una explicación en el alto 

índice de cesáreas, pues el 87,5% de los casos de tromboembolia pulmonar 

estuvo presente esta vía del parto.84 

 

Cabe anotar que, el riesgo de TEP  durante la gestación y el puerperio es cinco 

veces mayor que el de mujeres no embarazadas de edad semejante. Se 

describen como factores de riesgo para la ocurrencia de TEP: la edad, mayores 

de 35 años; multiparidad; obesidad; tipo de parto, mayor en cesárea por daño 

endotelial; antecedentes de tromboembolismo previo; preeclampsia-eclampsia, 

por aumento de la generación de trombina; inmovilización prolongada, más de 

una semana; hemorragia posparto, >1000 cc;  infección posparto; inhibición de la 

lactancia con estrógenos; traumatismo pélvico o en los miembros inferiores; y la 

existencia de algún tipo de trombofilia congénita o adquirida; LES, síndrome 

antifosfolipídico85. De las 4 fallecidas que se diagnosticó TEP en el estudio, 2 lo 

desarrollaron durante el puerperio y ambas habían sido sometidas a cesárea, y 

ninguna presentaba aparentemente un factor de riesgo previo a ésta. En una 

debuta el TEP durante el trabajo de parto, que obliga a efectuar una cesárea de 

emergencia. Por último, en el cuarto deceso por esta causa, la TEP se presentó 

empezando el segundo trimestre del embarazo, a las 15 semanas, asociado a 
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hiperemesis gravídica severa, entidad que da un riesgo relativo de 2,5 de padecer 

enfermedad tromboembólica venosa.86 

 

Merece un aparte comentar la relación de TEP y cesárea, pues un estudio 

realizado en realizado en Guadalajara, México, se reportaron 30 casos de muerte 

materna por TEP entre 1997 y el 2000, que fueron diagnosticaron por 

gammagrafía de ventilación perfusión, en el cual, el 85% de las muertes tenía el 

antecedente de cesárea84. Dato a tener muy en cuenta si consideramos que en la 

investigación realizada, de las 20 mujeres fallecidas en las que hubo un parto, 17 

culminó su embarazo por cesárea y solo 3 por la vía vaginal. ¿Fueron todas 

justificadas? No ha sido objetivo de este estudio determinar ello, pero existiendo 

evidencia disponible de que existe una relación entre el TEP y la cesárea, no se 

debe perder la oportunidad de resaltarlo, pues siendo un factor de riesgo, su 

realización estaría potenciando la probabilidad del aumento de la mortalidad 

materna, considerando que para el año 2015 el 41,8% de todos los partos de 

EsSalud, fueron por cesárea, según el Boletín Estadístico de Prestaciones de 

Salud de la Institución, similar a lo ocurrido en la RAA, siendo esta una tasa muy 

elevada.18 

 

La tercera causa básica de muerte fue la TBC pulmonar, otra causa indirecta de 

muerte materna, dos decesos que reflejan claramente el estado actual en que se 

encuentra el cuidado de la salud de las mujeres que son portadoras 

enfermedades crónicas debilitantes, pues al parecer no se está dando la debida 

importancia a un efectivo control de la natalidad en mujeres en este estado, de 

otra forma cómo se explica que dos mujeres, que aparte de la tuberculosis, 
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presentaban cuadros severos de desnutrición y anemia, hayan logrado 

embarazarse. La incidencia de TBC en el embarazo es similar a la población 

general, aunque  se ha visto un aumento de la infección en el mundo desarrollado 

por su relación con el VIH/SIDA y  con un aumento en los grupos étnicos 

minoritarios. Por ello se debe tener siempre presente esta enfermedad dentro de 

los cuidados prenatales, más aun siendo la TBC una de las enfermedades más 

prevalentes en el Perú. Así, ante la sospecha se debe realizar un diagnóstico 

precoz, pues si la enfermedad es diagnosticada y tratada en formas oportuna y 

eficaz, el pronóstico materno, como el resultado perinatal es muy bueno, además, 

no existe evidencia de que la TBC afecte el curso de la gestación o el tipo de 

parto, pero puede resultar fatal si una mujer con enfermedad activa y los estragos 

que ésta produce, cuando la enfermedad avanza incontenible, resulta 

embarazada. Entonces, lo más importante será prevenir que, una mujer con 

tamaña enfermedad debilitante, geste.87,88 

 

Es revelador en la presente investigación constatar el siguiente hecho: la mayoría 

de las fallecidas eran mujeres muy jóvenes, el 68% tenía entre 20 y 34 años, el 

57% no presentaban antecedentes patológicos, 97% tenía atención prenatal, y 

57% tenía 6 o más controles prenatales. Entonces, surge la pregunta: ¿por qué 

estas mujeres enfermaron de tal forma, que esta condición las condujo a la 

muerte? Es lógico pensar que el problema esté radicando en la mala calidad del 

CPN, si se considera que 96% de las fallecidas tuvieron CPN; y que 71% de éstas 

tuvieron 4, 5, 6 o más controles y que en 57% de éstas se detectaron factores de 

riesgo. Es importante precisar además que, 64% fueros controladas en el nivel I o 

II-1 de atención; 7% en el II-2; y solo el 25% en el nivel III-1 o III-2.  



 
 

 

96 

 

Por otro lado, resulta emblemático que de las 6 muertes asociadas a 

preeclampsia con criterios de severidad, 3 llegaran a término, 1 a 36 semanas, y 

que en solo dos se culminó el embarazo en edad gestacional muy prematura, 24 y 

26 semanas, tal como lo establece el consenso y las Guía de Práctica Clínica89, 90. 

Entonces, es dable pensar que el problema radica en la calidad de la atención 

prenatal, idea reforzada por ser un hecho reportado que la mayoría de las 

muertes maternas se producen en gestantes controlas, como lo demuestra un 

reporte de mortalidad materna en Arequipa en el 2009, en donde el 66% de las 

muertes ocurridas entre 2002 y el primer semestre de 2008, fueron en pacientes 

controlas91 

 

Para el MINSA "El eje fundamental de las intervenciones para reducir la 

mortalidad materna y perinatal es que las gestantes tengan acceso oportuno a la 

atención prenatal, al parto institucional y a la atención de las emergencias 

obstétricas y neonatales en establecimientos con capacidad resolutiva 

adecuada"92. Así, el CPN es un eje dentro de la Estrategia Nacional de Salud 

Sexual y Reproductiva, y se define como la “vigilancia y evaluación integral de la 

gestante y el feto que realiza el profesional de salud con el objetivo de lograr el 

nacimiento de un recién nacido sano, sin deterioro de la salud de la madre” 93. 

Clásicamente se ha recomendado que el CPN para ser efectivo debe cumplir 

cuatro  requisitos94,95: 

 

- Precoz: La primera consulta debe de realizarse al inicio de la gestación o lo 

más temprano posible, procurando que sea desde el primer trimestre de la 

gestación. 
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- Periódico: La frecuencia de controles varía según el riesgo que presenta la 

embarazada. La periodicidad sirve para aumentar la sensibilidad y 

especificidad de los procedimientos que se realizan. 

- Completo: La consulta prenatal deberá garantizar el contenido efectivo de las 

acciones de fomento, protección, recuperación y rehabilitación de la salud. 

- Extenso: Únicamente en la medida en que el porcentaje de población 

atendida en la consulta prenatal sea alto (lo ideal es que abarque a todas las 

mujeres embarazadas) se podrá disminuir la morbilidad materna y perinatal.  

 

Según el esquema propuesto por el MINSA, considera gestante controlada a la 

que tiene al menos seis CPN, dos antes de las 22 semanas, el tercero entre la 22 

y 24, el cuarto entre la 27 a 29, el quinto entre la 33 y 35 y el sexto entre la 37 y la 

última semana de gestación92. Sin embargo la OMS sugiere que los embarazos 

de bajo riesgo obstétrico podrían tener cuatro CPN.96 

 

Sin embargo, hay evidencia de la mala calidad del CPN. Así, un estudio 

descriptivo transversal de entrevistas a puérperas en el Hospital Nacional 

Cayetano Heredia entre 2010 y 2011, de la revisión de las historias clínicas y de 

las tarjetas maternas perinatales, determinó que solo el 7,36% de las gestantes 

tuvo un CPN adecuado, y que el 66% tuvo seis o más.97 

 

Los factores asociados a ello más frecuentes son una paridad mayor de dos, y la 

no planificación del embarazo, que parece ejercer un rol importante debido a que  

son estas gestantes quienes acuden tarde a su primer control prenatal y quienes 

tienen las menores tasas de seguimiento adecuado del mismo97. En el grupo de 
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fallecidas presentado en la presente investigación, 83% tenían 2 hijos vivos, y 

probablemente tal vez por eso la gran mayoría tuvieron predisposición para ser 

controladas. Así mismo, en el trabajo mencionado de Cayetano Heredia se 

reporta que las mujeres con mayor grado de instrucción y que viven en zonas 

urbanas tienen mayores tasas de CPN adecuado. Entre las fallecidas, 79% tenía 

instrucción entre secundaria completa, superior incompleta y superior completa, y 

96% vivían en zonas urbanas, pero no hubo forma objetiva de precisar si hubo o 

no, un adecuado control prenatal. 

 

Otros factores descritos con influencia negativa para la asistencia al CPN ha sido 

la falta de seguros, no presente en nuestro grupo de investigadas, pues todas 

eran aseguradas. Así mismo, el estado civil diferente al de casada; en el grupo en 

estudio solo 25% eran casadas, es decir lo contrario no influyó en una menor 

aceptación del CPN, al igual que el  desempleo, pues solo 33% tenía una 

ocupación remunerada. Algunos estudios han asociado la edad materna 

adolescente con un CPN inadecuado; en el grupo de fallecidas no hubo ninguna 

adolescente. 

 

Es una preocupación mundial la existencia de complicaciones que afectan el 

embarazo, el parto o el puerperio, y los programas de salud materna en nuestro 

medio y a nivel mundial han estado dirigidos a evitar éstas. Pero, existe 

preocupación por la efectividad de dichas intervenciones para prevenirlas, 

habiendo sido reevaluadas, observándose que en realidad muchas de las 

complicaciones que se presentan en la mujer embarazada, parturienta o puérpera 

no pueden anticiparse ni evitarse.98 
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La atención prenatal clásica ha estado basada en el enfoque de evaluación de 

riesgo, que es un método que se emplea para medir la necesidad de atención de 

grupos específicos de mujeres que asisten a la consulta prenatal. Ayuda a 

determinar prioridades de salud, aunque intentando mejorar la atención de todas 

las gestantes, presta mayor atención a aquellas en que se identifican riesgos, es 

decir, discrimina a favor de quienes pueden tener mayor necesidad de atención.99  

 

Terencio, comediógrafo latino, afirmaba que “La sabiduría consiste no sólo en ver 

lo que tienes ante ti, sino en prever lo que va a venir”100. Tal vez inspirados en 

ella, es que a partir de la segunda mitad del Siglo XX, en base a los estudios 

epidemiológicos que buscaban predecir situaciones clínicas, enfocados en la 

presencia de factores de riesgo, es que se introduce el enfoque de riesgo en la 

salud pública, se hizo una constante pensar que para cada daño existían factores 

predictivos, y que conociendo estos era factible seleccionar a grupos, en nuestro 

caso, mujeres portadoras de los mismos, que recibirían los cuidados especiales 

necesarios para evitar el daño potencial o, de no poder evitarlo, atenderlas 

oportunamente para minimizar el éste, y se planteaba que las intervenciones 

devendrían en costo-efectivas, ante la siempre escasez de los recursos: “La 

selección de grupos de riesgo significativa la concentración de recursos de salud 

en quienes más los necesitan, y la posibilidad de realizar en ese sector 

inversiones con mayor capacidad de rendimiento”.99  

 

Sin embargo, existe evidencia publicada desde principios del presente siglo, de  

que este enfoque no ha reportado los beneficios que se pudieran esperar del CPN 
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a escala poblacional, no individual. Así, una revisión crítica y sistemática, acerca 

de sí la atención prenatal mejora los resultados del parto, hecha a 130 estudios 

que evalúan la atención prenatal, tratando de determinar si existe causalidad 

entre la atención prenatal y el resultado del parto, concluyó que el resultado para 

el bebé no mejoraba, pero no excluía la posibilidad de que algunos componentes 

específicos de la intervenciones fueran eficaces para un riesgo específico. 

Aunque, hay que destacar que este esquema puede ser útil en el contacto 

individual entre la embarazada y su médico u otro profesional de la salud, aunque 

existe controversia acerca de si como estrategia, reduce los riesgos y peligros 

durante el embarazo y el parto.101   

 

La principal argumentación es la siguiente:102 

- “Los factores de riesgo no pueden pronosticar complicaciones: 

normalmente no son la causa directa de éstas (por ejemplo, la edad 

precoz se asocia con un mayor riesgo de desarrollar eclampsia, pero no 

la provoca)”. 

- “La mortalidad materna es relativamente rara en la población en riesgo 

(todas las mujeres en edad reproductiva); los factores de riesgo son 

relativamente comunes en la misma población, y estos “factores de 

riesgo” no son buenos indicadores para ubicar  a las mujeres que 

experimentaran complicaciones”. 

- “La mayoría de las mujeres que experimentaron complicaciones se 

consideraron “de bajo riesgo”; mientras que la mayoría de mujeres 

consideradas “de alto riesgo” dieron a luz sin experimentar ninguna 

complicación”. 
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- “Las amplias características utilizadas por la mayoría de los sistemas de 

evaluación de riesgo no son lo suficientemente precisas como para 

predecir el riesgo individual de cada mujer. Como resultado de esto, 

muchas mujeres se clasifican en la categoría de alto riesgo aunque 

nunca lleguen a presentar ninguna complicación”. 

- “Aunque se identifique correctamente a la mujer que corre riesgo de 

complicaciones, no hay garantía de que reciba el cuidado apropiado. 

Muchos sistemas de salud no pueden prestar los servicios adecuados”. 

- “Las mujeres que son identificadas de bajo riesgo pueden desarrollar un 

sentimiento de seguridad falsa. Si esto sucede, puede que no 

reconozcan los signos de las complicaciones y no busquen los servicios 

apropiados”. 

 

No obstante, el Centro Latinoamericano de Perinatología – Salud de la Mujer 

(CLAP), precisa que, la mayoría de los autores coinciden en que la consulta 

prenatal muestra eficacia95. Por ello, se encuentra vigente este enfoque en la 

consulta prenatal en la mayoría de los sistemas de salud y los currículos de 

estudio de las universidades. 

Frente a estas limitaciones se sugirió que:102 

- Todo embarazo debería considerarse “en riesgo” de desarrollar una 

complicación y manejarse con la mejor atención posible. 

- El enfoque de la atención obstétrica centrado en el pronóstico de las 

complicaciones debería reorientarse hacia la identificación de los 

“factores de riesgo”. 
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- Detectar los signos y síntomas de los problemas actuales; y 

- Educar a las mujeres, a los hombres y a los familiares sobre las señales 

de peligro y prepararles en caso de haber complicaciones. 

Dentro de este esquema “los factores de riesgo deberían tomarse como factores 

asociados con las complicaciones, en lugar de indicadores de las 

complicaciones”. La importancia que revisten en cada embarazo y parto debería 

ser tratada individualmente”.102 

Así surge la atención prenatal con orientación a los objetivos, en la que se 

considera que para que sea eficaz debe:102 

- Ser prestada por un asistente calificado y con continuidad de la misma. 

- Preparar para el parto y para posibles complicaciones. 

- Promover la salud y prevenir las enfermedades. 

- Detectar y manejar las enfermedades existentes. 

- Detectar tempranamente y manejar las complicaciones. 

Es evidente que, siguiendo un enfoque u otro, y existiendo evidencias  favorables, 

para ambos, lo primordial es que se cumpla con brindar un cuidado diligente y 

responsable, en el que la participación activa de la gestante y la familia es 

fundamental. Sin embargo, al realizar el análisis del porqu del aumento de las 

muertes maternas en la RAA, es inevitable llegar a la conclusión que, habiendo 

sido la inmensa mayoría de las fallecidas controladas, este control no ha sido de 

calidad, convirtiéndose sólo en visitas en las que no se cumplió con los 

estándares mínimos de ésta, probablemente por la gran presión de la demanda, 

pues es un hecho que este repunte de la RMM coincide exactamente con el 
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tremendo repunte de la demanda dado por el incremento acelerado de la 

población asegurada entre el 2006 y el 2011, pero agravado por lo que puede ser 

simplemente una sospecha, pues no hay prueba objetiva de que haya existido 

una pobre interacción entre la gestante y el médico u obstetriz, y peor aún con la 

familia, pues es una costumbre en los consultorios de EsSalud, sea en la consulta 

prenatal o en la atención para ecografía, que se ponga trabas a la pareja o algún 

miembro de la familia, cercano a la paciente, para ingresar al consultorio con la 

gestante, puestas por el mismo médico, obstetriz o personal técnico. Sólo una 

investigación principalmente cualitativa, que aborde estas relaciones, develaría si 

la presunción tiene asidero en la realidad o simplemente es una especulación. 

 

La maternidad sin riesgos, también llamada maternidad saludable, es la 

capacidad de la mujer para tener un embarazo y un parto saludable y seguro. 

Ésta implica una inversión económica y social, y vista el repunte de la RMM en el 

Perú, ésta deviene en prioritaria por ser costo-efectiva. Promover la salud de las 

mujeres mejora no solo la salud individual, y la calidad de vida de éstas, sino 

también la salud, la supervivencia y la calidad de vida de las familias de las 

mujeres, de la fuerza laboral y el bienestar de las comunidades y los países. Hay 

que tener en cuenta que, no siendo posible  predecir, como ya se ha dicho, con 

certeza cuáles serán las mujeres que presentarán complicaciones durante el 

embarazo, el parto o el puerperio, se hace necesario que las intervenciones sean 

eficaces. La inversión en maternidad saludable no solo reducirá las muertes 

maternas, sino que también contribuirá  a mejorar salud y la calidad de vida de las 

mujeres.43 
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Un asunto crucial, que no se le da la importancia necesaria tanto al interior de 

EsSalud como a nivel del mismo MINSA es el referido a la planificación del 

embarazo y la consulta preconcepcional, pues ya producido el embarazo, aunque 

la atención prenatal sea precoz no podrá revertir la existencia de los factores de 

riesgo y que además posiblemente ya actuaron desde etapas muy tempranas de 

la gestación, como quedar embarazada portando obesidad, anemia, diabetes pre-

gestacional, hipertensión o una enfermedad autoinmune, por citar algunos 

ejemplos. Entonces, como lo afirma el CLAP: “Cada vez que una mujer se 

embaraza, existe una probabilidad variable de que ella o su futuro hijo sufran un 

fenómeno adverso durante el proceso reproductivo”. A ello se le denomina  

Riesgo Reproductivo.95 

  

Las políticas de salud han buscado reducir este riesgo  través del  control prenatal 

de calidad, la atención del parto por personal capacitado y los cuidados durante el 

puerperio. Pero, una forma más efectiva de disminuir este riesgo sería empleado 

dos estrategias previas a la atención prenatal: la planificación del embarazo y la 

consulta preconcepcional. 

 

En la mayoría de las ocasiones, el embarazo no planeado es visto como un 

tropiezo y muchas veces es el origen de una serie de problemas, que afectará a la 

mujer, la pareja y la familia, lo que finalmente afectará el curso de éste. En la 

investigación realizada ha sido imposible determinar si el embarazo que condujo a 

la muerte, fue planificado o no, pues con el modelo de FIEMM con que se cuenta, 

este dato no puede ser determinado. Si bien se preguntó por métodos de 

planificación familiar, en casi la mitad de la fichas, 13, el informante desconocía 
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este dato; pero, si éste conocía que método la fallecida o la pareja utilizaba, el 

formato no permite precisar dos cosas: si en las 10 que no lo usaban, lo hacían 

por voluntad a salir embarazada o por descuido; y si, en las 5 en que lo usaban, el 

método falló o se abandonó para conseguir un embarazo.   

 

Para el CLAP, una vez planificado el embarazo, el siguiente paso debería  

consistir en acudir la pareja a una consulta preconcepcional, la cual será mucho 

más importante en el caso de mujeres con anteriores embarazos complicados  o 

diagnósticos de problemas crónicos de salud como diabetes, hipertensión arterial, 

cardiopatías, nefropatías, enfermedades autoinmunes u otros102. Además plantea, 

que el posparto inmediato es un momento óptimo, que debería ser aprovechado 

para desarrollar actividades que contribuyan a que el futuro embarazo se 

produzca en mejores condiciones; el momento ideal para adquirir hábitos 

saludables o realizar consultas a especialistas que a corto plazo podrían prevenir 

problemas en futuras gestaciones.95 

 

Entonces, el cuidado preconcepcional es un componente crítico en la atención 

sanitaria de las mujeres en edad reproductiva. El mismo que es definido como un 

conjunto de intervenciones que tienen como propósito identificar y modificar 

factores de riesgo cuando sea posible. Los que corresponden a variables 

demográficas y médicas que directa o indirectamente, están relacionadas con 

problemas durante el embarazo. Y  la consulta preconcepcional es la entrevista 

programada entre una mujer y/o pareja con el equipo de salud, previo al 

embarazo, con el objetivo de corregir eliminar o disminuir factores o conductas de 

riesgo reproductivo y/o tratar enfermedades que puedan alterar la evolución 
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normal de un futuro embarazo. La meta del asesoramiento preconcepcional es 

que la pareja reciba toda la información necesaria para tomar decisiones 

conscientes sobre su futuro reproductivo 95. En EsSalud no existe una política que 

propugne sistemáticamente la planificación del embarazo, que no es lo mismo 

que la planificacion familiar en donde se busca basicamente limitar el número de 

hijos a tener o determinar el intervalo intergenésico más apropiado para la pareja; 

ni tampoco la consulta preconcepcional. 

 

Son múltiples los factores asociados a las muertes maternas que son 

determinantes de éstas, existiendo aquellos que se encuentran fuera del sistema 

de salud como  son las restricciones económicas, la inequidades sociales y las 

barreras geográficas a las que se enfrentan las gestantes y que determinan mayor 

o menor riesgo de enfermar y morir durante el embarazo, el parto o el puerperio. 

Sin embargo, las muertes que nos ocupan se han dado en un contexto que 

resulta aún más preocupante, pues las fallecidas han sido pertenecientes a un 

seguro social de salud, en la que la atención está garantizada, y  las muerte se 

han producido en el área urbana donde el acceso físico a los centros hospitalarios 

es fácil, lo cual lleva sin mayor esfuerzo a pensar que, la calidad de la atención ha 

devenido en el factor más importante que ha condicionado  el no manejo oportuno 

de los problemas de salud materna presentados.  

 

Hasta el siglo pasado había una costumbre entre la comunidad médica a 

considerar la causa de la muerte materna, a la inmediata que origina el deceso. 

De allí que se habla de causas directas, indirectas y no relacionadas. Esta visión 

tubular no consiguió por décadas reducir la mortalidad materna, y es a partir del 
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análisis de los determinantes de la salud que influyen en la muerte materna que 

se ha logrado el avance de reducir ésta en los últimos 25 años. Aun cuando ya 

era obvio desde los setenta que los determinantes sociales inciden en el nivel de 

salud de la población y que el modelo biomédico centrado en la enfermedad y en 

la formación hospitalaria ayuda a salvar vidas, pero la promoción y prevención en 

salud ayudan a preservar ésta103. Entonces, una visión amplia del asunto 

implicará estudiar todos los factores, incluyendo los factores más distantes al 

problema de salud en sí como la condición económico social y cultural, así como 

actores intermedios, la salud y comportamiento en materia de reproducción 

(embarazo en los extremos de la vida, paridad, intervalo intergenésico, paridad 

deseada), estado de salud (anemia, desnutrición crónica y parasitosis), y acceso 

a los servicios de salud.104 

 

Los avances de la ciencia médica pueden impedir las muertes maternas debido a 

complicaciones durante el embarazo el parto o el puerperio, y éstos están 

disponibles en el país, pero ello no basta, pues las gestantes deben de disponer 

de la información pertinente para utilizarlos, independientemente de su costo, 

pues el Estado está en la obligación de proveerlos. 

 

Uno de los métodos utilizados por la multicausalidad de la mortalidad materna, es 

el modelo de las tres demoras. Éste se fundamenta en el supuesto que para 

reducir las muertes maternas no es suficiente que los servicios de salud funcionen 

eficientemente ya que las mujeres enfrentan una serie de retrasos para poder 

acceder a ellos y utilizarlos. Este modelo consiste en determinar las razones por 
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las que una gestante no recibe la atención obstétrica de emergencia adecuada, 

oportuna y de calidad para evitar las complicaciones y finalmente la muerte.26 

 

En 1994, en un estudio multicéntrico de complicaciones relacionadas con el 

embarazo, parto y puerperio en 500 mil mujeres a nivel mundial cuyo objetivo era 

identificar las diferentes dificultades que enfrentaban éstas para lograr una 

atención obstétrica oportuna y de calidad, se agruparon éstas en tres grupos, en 

lo que se vino a llamar las tres demoras:26 

 

- Demora en decidir buscar atención: esta demora estará determinada 

por las capacidades y oportunidades de la mujer y su entorno para 

reconocer una complicación que amenaza su vida, así como de la 

información de la que dispone acerca de a dónde puede acudir. La 

distancia a la instalación de salud, disponibilidad, eficiencia del 

transporte y costos, influyen en la toma de decisión de buscar ayuda.  

- Demora en identificar y acceder a un servicio de salud: depende de la 

distancia al servicio de salud, la disponibilidad y eficiencia del transporte 

y el costo de los traslados.  

- Demora en obtener el tratamiento adecuado y oportuno: es importante 

recordar que las mujeres mueren en los hospitales, habiendo 

sobrepasado las barreras de las etapas 1 y 2. La provisión de cuidados 

obstétricos de emergencia depende del número y la disponibilidad de 

personal capacitado, la disponibilidad de medicamentos, suministros e 

insumos (antibióticos, sulfato de magnesio, sangre segura) y de la 
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infraestructura (quirófanos) del servicio de salud, es decir, de la 

condición general de la instalación. 

-  

En nuestro medio se consideran cuatro tiempos de demora:30 

1. Demora en reconocer el problema; 

2. Demora en tomar la decisión de buscar ayuda; 

3. Demora en llegar al establecimiento de salud; 

4. Demora en recibir el tratamiento adecuado. 

 

En relación a la demora 1,  se encontró que en 40% de las 28 fallecidas  hubo un 

tardío reconocimiento de los síntomas del problema de salud en curso, porcentaje 

muy inferior al 90.3% reportado en una investigación sobre las características 

epidemiológicas de la mortalidad materna en el departamento del Cuzco realizado 

en 2003105. Tamaña diferencia probablemente estriba en que, en dicha 

investigación casi 20% de las fallecidas eran analfabetas y otro 20% no tuvieron 

ningún control prenatal. ¿Qué puede haber influido para que se dé esta demora 

en reconocer que había un problema, si el 100% tenía algún nivel de estudio, el  

96% tuvo CPN, y la mayoría de éstas más de 6 controles, y a la mayor parte le 

fue detectado factores de riesgo? Tal vez las instrucciones por parte del médico u 

obstetriz que efectuó el control prenatal, no fueron dadas o no fueron 

comprendidas por la paciente, y tuvieron éstas que esperar a que los síntomas se 

intensificaran para recién comprender que se presentaba un problema, pues en 

su mayoría, 63%, fueron las mismas gestantes las que tardíamente 

comprendieron que aquel existía. En este punto, el profesional de salud 

respectivo no debe quedarse en la evaluación puntual a la paciente, sino que 
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debe tomarse el tiempo en cada atención para insistir machaconamente en no 

solo informar sobre los síntomas de alarma que de presentarse implican buscar 

ayuda médica, sino asegurarse que la paciente lo ha entendido. Una ayuda muy 

importante será la información que se brinde dentro de los programas de 

psicoprofilaxis. Así mismo, será importante que también exista conocimiento por 

parte de la pareja o la familia de estos síntomas de alarma, por lo cual es 

importante que la gestante acuda acompañada a la consulta prenatal, y el 

establecimiento de salud deberá dar las facilidades para que esta compañía 

ingrese al consultorio, y no lo contrario, que se ponga obstáculos a ésta, como 

suele ocurrir en muchos centros de atención. 

 

En relación a la demora 2, se halló que en 54% de las muertes hubo demora en 

tomar la decisión de buscar ayuda frente al problema, porcentaje más alto que el 

reportado por una investigación en Venezuela, cuyo objetivo fue analizar las 

características de las muertes materna ocurridas en el Distrito Capital, entre el 

periodo 2008-200926. Un punto importante a considerar es la confianza de la 

paciente en su centro más próximo de atención, pues puede ser que las mujeres 

sepan cuando necesitan atención médica, pero no van al  hospital más cercano a 

su domicilio porque perciben que en el mismo no hay el equipamiento necesario o 

los médicos con la experticia pertinente, entonces la demora podría estar dada 

por el deseo de ser vista en un hospital de mayor nivel de la red asistencial a la 

que pertenece, el cual podría quedar mucho más lejos. Otras veces mantienen la 

creencia fundada que para ser entendida en aquel “se debe de estar realmente 

mal” y subestiman los síntomas o prefieren soportar estoicamente la molestia, que 

acudir a un hospital I o II próximo a su domicilio, pues ha tenido experiencias 
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previas de ser rechazada con justificaciones como que el problema no era de 

emergencia, con el agravante que a dicha conclusión se llegó sin haber sido 

evaluadas adecuadamente, sea por falta el equipamiento necesario o 

simplemente no hubo el deseo de brindar la atención, y finalmente se le indicó 

acudir por consultorios externos. Escuchar este tipo de quejas en una emergencia 

de un hospital nivel III-2, referida a emergencias de hospitales de nivel inferior, es 

común. La verdad sea dicha, la inmensa mayoría de las aseguradas de EsSalud 

no tienen confianza en los niveles I y II de atención, por ello abarrotan las 

emergencias de los primeros.  

 

En relación a la demora 3, 21% de las fallecidas demoraron en llegar o 

desplazarse al establecimiento de salud, ello debido a que salvo una paciente que 

era de provincia (Huánuco) el resto lo fueron de áreas urbanas de Lima, es decir 

no había problemas de accesibilidad. Pero, en 5 casos siendo las pacientes de 

Lima la demora estuvo también en relación al retraso en el transporte hecho por la 

propia Institución al momento de la referencia. La necesidad de la referencia a 

otro hospital de mayor nivel provoca muchas veces un  retraso que puede ser 

determinante en la recuperación de las pacientes. En esta investigación se 

encontró que 27 de las 28 fallecidas fueron referidas al SOAR del HNGAI, 7 

durante su CPN y 16 ya ocurrida la complicación; 5 gestantes acudieron sin 

referencia directamente por emergencia al constatar que algo andaba mal, por tal 

motivo salvo una muerte, todas se produjeron en el HNGAI. Es obvio que la 

mayor capacidad resolutiva del hospital base de la RAA hace imprescindible este 

traslado, pero a veces por falta de capacidad de recepción en la Emergencia o en 

la UCI del HNGAI, provoca retrasos en la aceptación de las pacientes 
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complicadas; otras, son los medios de transporte los que ocasionan éstos, sea 

terrestre o aéreo, siendo imprescindible mejorar ello para un traslado rápido y 

oportuno, que impacte en una reducción de las muerte maternas.  

 

En relación a la demora 4, en 50% de las fallecidas hubo demora en recibir el 

tratamiento adecuado. Tasa alta comparable a un estudio sobre el modelo de las 

demoras realizado en Jamaica en el período 1981-1983, en donde concluyeron 

que la demora en instaurar el tratamiento adecuado por parte del personal médico 

ante una complicación estuvo presente en el 39 % de los casos; mientras que en 

otra investigación realizada en Haití entre 1990-1991, se demostró que la demora 

en la atención médica adecuada fue del 66,7 % de los casos.106,107 

 

Evidentemente en lo investigado sobre las muertes ocurridas en el periodo 2011-

2015 en la RAA, una causa de dichos retrasos devienen en la demora en la 

referencia de la cual ya se comentó, pero no se puede ocultar que se han 

presentado fallas en el manejo de patologías tan emblemáticas como causa de 

muerte materna, como son los trastornos hipertensivos del embarazo o las 

hemorragias obstétricas. Se ha podido constatar que en los diferentes niveles de 

atención por ejemplo, ha habido inobservancia de lo que se ha venido a 

denominar Clave Roja y Clave Azul, estrategias que buscan disminuir la 

mortalidad materna producida por hemorragia posparto y posaborto, y los 

trastornos hipertensivos del embarazo en gestantes, mediante la estandarización 

de los procedimientos en el manejo inmediato de estas entidades en emergencia 

y centro obstétrico, ambas aprobadas por Resolución de Gerencia Central de 
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Prestaciones de Salud Nº81-GCPS-EsSalud-2012 y Resolución de Gerencia 

Central de Prestaciones de Salud Nº80-GCPS-EsSalud-2012, respectivamente. 

En el 2009 un estudio fue llevado a cabo en Marruecos cuyo objetivo era mostrar 

la importancia de la atención deficiente entre los factores asociados con la 

mortalidad materna. El estudio se realizó a través de una encuesta confidencial 

basada en un Programa de Vigilancia de Muertes Maternas, y reveló que de 303 

casos de muertes maternas, 75,9%, fueron consideradas evitables por el Comité 

Nacional de Expertos;  y que los tres factores principales fueron: seguimiento 

insuficiente de la atención en 45,6% de los casos, tratamiento inadecuado en  

43,9%, y una demora en la búsqueda de atención en 41,3%. También 

encontraron que 54,3% de todas las muertes maternas podrían haberse evitado si 

en los centros hospitalarios se hubiesen realizado las acciones apropiadas. Los 

auditores concluyeron que más de la mitad de las muertes maternas estaban 

asociadas a atención deficiente en los hospitales.108 

 

El modelo de las demoras es un enfoque que  aborda el problema de la 

mortalidad materna desde la perspectiva que éstas están “estrechamente 

relacionadas con la falta de servicios de salud disponibles, accesibles (desde el 

punto de vista económico, físico e informativo, y sobre la base de la no 

discriminación), aceptables (desde el punto de vista cultural y ético), y de 

calidad”109. Sin embargo como señalan algunos tiene sus limitaciones, pues solo 

se intenta dar una explicación retrospectiva de qué ocurrió producida una muerte 

materna ocasionada por una emergencia obstétrica y las circunstancia en torno a 

la decisión, búsqueda y consecución de una atención por un servicio de 

emergencia, pero no aborda ni explica las circunstancias por las cuales una 
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gestante presenta una complicación de su embarazo, siendo éste un estado 

fisiológico. Es decir, no aborda las fallas en la prevención primaria, ni en la 

detección precoz  de las complicaciones en el embarazo durante la atención 

prenatal. Este análisis de las muertes maternas ocurridas en la RAA en el 

quinquenio 2011-2015 es ilustrativo, pues si bien el objetivo fundamental del 

enfoque de las demoras es poner de relieve las dificultades que  enfrentan las 

mujeres para obtener una atención obstétrica, frente a una emergencia, oportuna 

y de calidad, en los casos presentados ha quedado evidenciado, que el grupo de 

fallecidas a pesar de contar con un seguro de salud; de tener un determinado 

nivel educativo (ninguna era analfabeta): de ser castellano hablantes; que vivían 

en zonas urbanos, es decir no tenían barreras geográficas y su acceso era  fácil a 

los establecimientos de salud y al de mayor nivel de atención, el HNGAI, que está 

preparado para resolver la peor de las complicaciones obstétricas; a pesar de ello,  

sin embargo las pacientes se complicaron al extremo y hubo demora en brindar la 

atención más adecuada, entonces el modelo de las demoras no es un modelo 

lineal y solo funciona de modo retrospectivo, no creando la oportunidad para 

mejorar la atención de una mujer específica. Por ello, hay quienes plantean que 

este marco teórico “necesita ser repensado con un enfoque que tenga una visión 

de futuro como, por ejemplo, un sistema de supervisión para identificar y manejar 

los factores que pudieran desencadenar un resultado negativo”.110 

 

Que es necesario transformar los hospitales del segundo nivel de la RAA, es una 

necesidad perentoria, pues estrictamente hablando, esta red no cuenta con 

hospitales  que funcionen verdaderamente dentro de lo significa el segundo nivel 

de atención, es decir que cuenten con  un servicio de emergencia obstétrica que 
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muestre efectividad para arrancar de la muerte a mujeres jóvenes, responsables 

de una familia, cuyo deceso no solo afectará a ésta, sino a la sociedad en su 

conjunto. El esfuerzo debe estar dirigido a terminar con hospitales que solo se 

comportan como generadores de referencias a otro nivel de atención, 

constituyéndose así en un factor de demora para la atención adecuada, y que 

evidentemente es uno de los factores que han contribuido en muchas de las 

defunciones maternas en el lustro investigado. Se hace imprescindible establecer 

una estrategia tendiente a la implementación de unidades de cuidados 

intermedios en el nivel 2 de atención, capaces de afrontar situaciones 

complicadas en la obstetricia, las cuales deben tener relación estrecha con el 

nivel 3, con transferencia tecnológica periódica en el manejo de cuidados críticos 

en obstetricia y el establecimiento de estudios de investigación en la RAA, acerca 

de la morbimortalidad materna, que busque perfeccionar el manejo de la gestante 

complicada, a través de Guías de Práctica Clínica actualizadas periódicamente, y 

el establecimiento de óptimos procesos de atención a nivel de la red. Pero, ello no 

será posible si no se cuenta con profesionales de la salud comprometidos en 

evitar las muertes materna, pues aún en condiciones ideales de atención desde el 

punto de vista de infraestructura, equipamiento y procesos, sino se cuenta con 

profesionales conscientes de su deber y diligentes en su labor, las posibilidades 

de evitar una muerte materna serán menores.  

 

La vigilancia epidemiológica de las muertes materna cumple un rol capital para la 

recolección de la información necesaria para que luego del análisis de la misma, 

sirva para medir el impacto de las estrategias y las medidas  tomadas, para así 

acabar con este problema que tanto daño causa en las familias, la comunidad y 
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en los países finalmente, pues comprometen su desarrollo.  Solo con un  análisis 

sistemático de cada muerte materna se podrá determinar los factores que 

influyeron en la ocurrencia de ésta, así como evaluar la efectividad del Sistema de 

Salud del País, considerando que la mayoría de estas muertes son evitables, y 

así  establecer las medidas correctivas pertinentes.  Sin embargo, siendo los 

determinantes de la muerte materna tan diversos y transversales, solo el 

desarrollo de una política de Estado, es decir perdurable en el tiempo, asegurará  

terminar con las muertes maternas prevenibles, la misma que debe articular los 

diversos sectores  comprometidos en el mantenimiento adecuado del estado de 

salud de la población. 

 

Parafraseando a Frank G. Slaughter, autor de la magnífica novela “Nadie Debería 

Morir”, a modo de moraleja concluimos que ninguna mujer embarazada o 

puérpera que pueda ser totalmente salvada, haya de vivir mutilada toda su vida, y 

que bajo el cuidado devoto de un efectivo sistema de salud, de sus médicos y 

otros profesionales, no muera nadie innecesaria ni estúpidamente, ninguna mujer 

que no deba morir.111 
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CONCLUSIONES 

 

 La mortalidad materna en la RAA ha presentado un ascenso preocupante 

entre 2011 y 2015, habiéndose retrocedido en éste último año a una RMM 

de 50,6 por cien mil similar al año 2006, luego de haber mantenido un 

descenso contante entre el 2000 y 2008, llegando a 8,2 por cien mil. 

 

 La muertes maternas de causa directa son las de mayor frecuencia, pero 

en una proporción mucho menor que en las estadísticas nacionales y 

regionales, develando tal vez un problema de manejo oportuno y de calidad 

de las mujeres que gestan,; de aquellas que no deberían embarazarse por 

su estado de salud, o de aquellas cuyo momento adecuado de 

fecundación, debería estar sujeto a un buen control médico.  

 

 Son las causas genéricas de mayor frecuencia la hipertensión, la 

tromboembolia, la hemorragia y la infección, y la principal causa básica de 

muerte materna fue la preeclampsia, acorde a lo que ha venido sucediendo 

en los hospitales del Seguro Social desde su fundación, seguida del 

tromboembolismo, la tuberculosis pulmonar y la corioamnionitis.  

 

 Las características clínicas de la mayoría de las muertes maternas 

encontradas en este estudio de cinco años, son: edades entre 20 y 34 

años, con estudios secundarios y algunas hasta con superior completa, 

casadas o convivientes, y amas de casa. Así mismo, fueron gestantes 

controladas de acuerdo a la norma establecida por el MINSA, 
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deduciéndose que la calidad de estas atenciones, a partir del análisis de 

los decesos, no fue buena. 

 

 El excesivo crecimiento de la demanda de la población asegurada no ha 

tenido como respuesta una elevación de la oferta en infraestructura y 

equipamiento hospitalario, así como del número de profesionales de la 

salud encargados de la atención prenatal. Esto se ve reflejado en el 

hallazgo de que en la mitad de las muertes maternas hubo demora en 

brindar el tratamiento adecuado (4ª demora). 
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RECOMENDACIONES 

 

 Actualización y cumplimiento de las Guías de Práctica Clínica establecidos 

para la atención del embarazo de alto riesgo en cada nivel atención de 

EsSalud, las cuales deben ser actualizadas periódicamente. 

 

 Fortalecer del segundo nivel de atención de la RAA, dotándole de 

verdadera capacidad resolutiva, el mismo que debe mantener una fluida 

relación con el nivel 3 y el nivel 1, con un sistema de referencias eficiente y 

oportuno. 

 

 Transferencia tecnológica del tercer nivel de atención al segundo, y de éste 

al primero, con intercambio práctico entre gineco-obstetras, intensivistas y 

anestesiólogos, para reforzar el enfoque interdisciplinario. 

 

 Implantar una política agresiva de prevención de complicaciones del 

embarazo, a través de la planificación del mismo y de la consulta 

preconcepcional. 

 

 Ampliar las actividades de control de la natalidad a los servicios clínicos 

receptores de mujeres en edad reproductiva con patologías que 

contraindican un embarazo, o en las cuales es necesario establecer el 

momento oportuno para éste.  
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 Se requieren de investigaciones cualitativas que exploren la percepción y la 

experiencia que de la atención prenatal tienen o han tenido las mujeres que 

gestan, pues ello será de suma importancia para transformar la calidad de 

ésta, para que cumpla con los fines para los cuales fue ideado. 

 

 Orientación y consejería en salud sexual y reproductiva, anticoncepción, 

planificación del embarazo, consulta preconcepcional y atención prenatal 

precoz, dirigida a mujeres y hombres, a través de medios masivos de 

comunicación, como la radio, la televisión, el internet y las redes sociales. 

 

 Capacitación al personal médico y jefes de servicios sobre la importancia y 

el  llenado adecuado y completo del certificado de defunción y de la 

FIEMM. 
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ANEXO 1: INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
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ANEXO 2: INFORMACIÓN COMPLEMENTARIA 

 

Gráfico 1. Razón de mortalidad materna EsSalud. 2000-2014 

 

Fuente: Comité Nacional de Mortalidad Materna. EsSalud. 
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Gráfico 2. Razón de mortalidad materna. Red Asistencial Almenara. 2006-2015 

 

 

Fuente: Sistema estadístico de EsSalud (SES), RAA, 2016. Gerencia Central de 

Prestaciones de  Salud. 
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Gráfico 3.  Proporción asegurados EsSalud/población peruana 2001-2015 

 

 

               

Fuente: Boletín estadístico de prestaciones de salud. EsSalud, GCPD-GGI-SGE. 
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Gráfico 4. Población asegurada (millones) y camas/ mil asegurados 1990-2015 

                 

 

 

Fuente: Boletín estadístico de prestaciones de salud. EsSalud. GCPD-GGI-SGE. 
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Gráfico 5. Intervalo de sustitución y días cama disponibles (miles) 1990-2015 

             

 

 

Fuente: Boletín estadístico de prestaciones de salud. EsSalud. GCPD-GGI-SGE. 
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Gráfico 6. Total de médicos y médicos/mil asegurados. EsSalud 1990 - 2015 

                  

 

 

Fuente: Boletín estadístico de prestaciones de salud. EsSalud. GCPD-GGI-SG. 
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Gráfico 7. Partos, nacimientos y cesáreas. EsSalud. 1990-2015 

 

 

 

Fuente: Boletín estadístico de prestaciones de salud. EsSalud. GCPD-GGI-SGE. 
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