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RESUMEN

Presentamos las experiencias sobre mortalidad materna, en casi 25 afos de actividad obstétrica, en el
antiguo Hospital Materno Infantil de San Bartolomé; centro dedicado desde los inicios de su reconstruccién (en
1961), a la docencia en pre y post grado y a la atencién de su comunidad. Fué el primer Hospital donde se
estableciera el residentado de Obstetricia y Ginecologia en la Republica, con una filosofia y tecnologia
preventivas, cedida con rigldez a la nomenclatura y sugerencias actuales de instituciones de avanzada...

Se trata de unaentidad del Estado, con79 camas Obstétricasy alrededor de 4,400 partos al afio, donde acude
una pob‘laczon de nivel bajo-, medio bajo y se ha logrado mantener una tasa de mortalidad materna de 5.27/10000
partos con n.v. en los ultimos afios, cifra ésta, por debajo de la observada en otros nosocomios, de iguales
caracteristicas en el Pais. Lo que demuestra, que es factible disminuir las muertes de causa obstétrica, si se hace
conciencia del problemay se guardan las actitudes técnicas, sobre todo y en particular en las entidades docentes
que deben ser rectoras en un Pais como el nuestro, en proceso de desarrollo. (Rev. de Obst. y Ginec. 1990-10:...)

SUMMARY

The purpose of this paper is to show our 25 years of experience related to maternal mortality in the old St.
Bartholomes Hospital, rebuilt en 1961 and dedicated since, for teaching in all the levels of medical education, and
atention of a low socio economical level of comunity... '

The Obst. & Gynec. Resident training program in Perou, was started, in this Hospital, and preventive
procedures were stablished, before onset of work, with a preventive technology and Philosophy, according whith
the principles of continuous education, utilized abroad, on developed countries.

It is a 79 beds comunity hospital with 4,400 deliveries per year, and our maternal mortality was 5.27/10000
deliveries on the last years, which is lower in comparison, with other hospitals of the some characteristics in our
country, tharmeans, thatstrong teaching actitudes are necesary too, in our country, to lower the figures of Maternal
Mortaliry.

INTRODUCCION

Se estima que en el mundo de hoy, cada afio  pafses pobres, entre mujeres pobres y sobre todo en
ocurren alrededor de 500,000 defunciones matemas, villorios; por ello no figuran en prensa, como sf tras-
pero estos hechos no son del dominio pdblico por  cenderfa lanoticia "de que” un Jumbo con 280 gestan-
producirse espaciadamente unos casos de¢ otros, en tes y sus hijos se estrelle cada 4 horas, undfasf, un

dfa no" que segin Malcollm Potts, corresponde al
* Trabajo presentado para su publicacién en la Revista: Anales de la facul- nﬁmero de muertes OIbS[éU'lCHS en nues_tra Tierra, €se
1ad de Medicina U.N.M.SM. (Mayo 89) Con autorizacién del autor. informe sf serfa motivo de comentarios...
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Enlailtima Conferenciasobre Mortalidad Ma-
tema en Febrero de 1987, en Nairobi (Kenia) se pun-
tualiza cuén poco se ha avanzado en la materia; plan-
teandose como objetivo, no sélo llamar la atencién

,sobre la mortalidad, sind, lainmediatay concertada

accién a nivel nacional e internacional para prevenir
la tragedia, con caracter de prevalencia en pafses del
tercer mundo. '

Muchas muertes ocurren en embarazos y partos
domiciliarios, en Hospitales, en barriadas o en zonas
rurales, por la ignorancia, la pobreza, el bajo nivel
social, el limitado acceso al esencial cuidado de la salud
y para nosotros como docentes: La anormal conducta
técnica desde el punto de vista profesional (1,3,5,17).

En los pafses en proceso de desarrollo, los estu-
dios sobre Mortalidad Matema, son raros, muy pocos
son los registros de nacimientos o defunciones. Evi-
dentemente 1a mayor proporcién de mueytes ocurre en
esos pafses; unas SO a 100 veces m4s que en los pafses
desarrollados. La recomendacién de 1a OMS es que se
considere, la Mortalidad Matema, como uno de los
indicadores mundiales de la salud para el afio 2000.

En nuestro pafs pocos son los hospitales que han
tenido el interés y la profundidad de evaluar sus resul-
tados a 1o que a éste nivel de salud negativo se refiere.
Al margen de la posicién polftica frente al problema, al
margen de las situaciones hospitalarias, las sociedades
de la especialidad y las condiciones del paciente; es
importante considerar las influecias del factor docente,
el factor universitario en la prevencién de la muerte.

El Hospital Matemo Infantil San Bartolomé,
construfdo en 1636 y remodelado (ex Hospital Militar),
inicia sus actividades en el afio 1962, como el primer
Hospital Centro de Salud Matemo Infantil, con 79
camas obstétricas y una plataforma de actividades,
acorde con los adelantos en materia preventiva, en el
mundo gineco-obstétrico de avanzada, de ése entonces;
y con su afiliacién a la UN.M.S.M. a través de su
Facultad de Medicina crea: a) La unidad Gfneco Obs-
tétrica b) Esquemas de actividad obstétrica de promo-
cién y prevencién en la ensefianza de Pre-grado, parti-
culammente y -por primera vez, dando gran énfasis al
control pre-natal c) Se da inicio en el pafs al Residen-
tado de Gfneco Obstetricia y se mantiene desde enton-
ces, la Docencia de post grado para médicos de la
capital y provincias; afio por afio y hasta 1a fecha. El
hospital en cuanto a infraestructura siempre tuvo limi-

taciones, pero supo mantener rigidez en sus normas y
procedimientos e hizo una mfstica de los mismos.
(10,12).

Desde el inicio, un elemento de juicio muy im-
portante para demostrar el como se desarrollaban nues-
tras actividades y sus logros, fué el enfasis en la evalua-
cién constante y periodica de lo ocurrido en lo que a
mortalidad materna y perinatal se refiere, identifican-
do y administrando cuidados a los casos potencialmen-
te graves.

Sefialdbamos en 1968 en el 3er. Congréso de
Gfneco Obstetricia la necesidad de la formacién inme-
diata de Comites de Mortalidad Matemna a nivel nacio-
nal y regional, sugerencia que como tantas otras, que-
daron en el espfritu de la letra, desde entonces hemos
presentado informes al respecto en miiltiples eventos
(2,8,11).

~ En 1988 el Dr. Cervantes y colaboradores sefia-
laron en un estudio transversal, que durante el afio 1985
en 129 hospitales de 1a Republica: (100 del M.S. y 19
del IPSS) se observé una tasa de 16.5/10000 nacidos
vivos y de 19.2/10000 p.n.v. si se exclufan los hospita-
les del IPSS.

En Lima la tasa fue de 12.8/10000 p. conn.v. en
los Hospitales del Ministerio y de 2.7/10000 en el
IPS.S.

Nosotros en 1974 sefialdbamos una tasa de 6.26/
10000 p.n.v. y en 1986 nuestra tasa fué de 5.27/10000
p.n.v. (13,16).

Nuestro objetivo en la comunicacién es el pre-
sentar esta experiencia y demostrar que, dentro de las
limitaciones del pafs existen posibilidades de disminuir
la tasa de muerte materna de causa obstétrica, de propo-
nérsclo técnicamente, quienes tienen responsabilida-
des hospitalarias; siempre y cuando se mantengan rfgi-
daslas normas preventivas, que en todo caso es obliga-
cién primaria de quienes ejercen la Docencia Universi-
taria.

MATERIAL Y METODOS

a) MATERIAL: .
1) Gestantes provenicntes de las zonas marginales y
de Barrios Altos, consideradas en el nivel socio eco-
némico bajo- o medio bajo - E1 80% controladas desde
el inicio del Segundo Trimestre.

2) Historia Clfnica Ad hoc y de alto riesgo confec-
cionadas desde 1962 con ulteriores medificaciones.
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3) Se presenta como grupo A el resultado de la
evaluacién de la mortalidad materna entre 1962 a
Setiembre de 1974 (efectuada con el Dr. Yi Fon)
sobre 52,706 partos con nacidos vivos.

4) Y se presenta como grupo B el resultado de la
evaluacién de la mortalidad matema sobre 36,577 par-
tos entre Julio 1978 a Julio 1986, levada a cabo con los
Drs. Alejandro Barreda y Jorge Mayo.

b) METODOS

1) En San Bartolomé se instituy6 la terminologfa y
clasificacion recomendadas por la FIGO desde 1957 y
corregida en 1967 en el Congreso de Sidney (Australia)
en la cual se fijaron las bases y recomendaciones, para
éste tipo de estudios. (FIFTH WORLD CONGRESS)
2) Asf mismo, siempre se ha utilizado las definiciones
de 1a Organizacién Mundial de 1a Salud, en lo relacio-
nado a la clasificacién; en: muertes directas, indirectas
0 no relacionadas o no obstétricas.

3) Una historia bésica que registra, las particularidades
técnicas de cada caso; 1o ocurrido en el control prenatal
de alto riesgo, el trabajo de parto y la evolucién ulterior
durante la estadia de la paciente en el Hospital.

4) Se recopilaron datos en relacién a la edad, gestacio-
nes, paridad, control prenatal, antecedentes obstéLricos,
antecedentes patoldgicos, tipo de gestacion, evolucién
de la pacicnte en cl hospital, forma de culminar el em-
barazo, caracteristicas del nifio al nacer, tiempo de per-
manencia hospitalaria, si se practicé autopsia, respon-
sabilidad de la muerte.

’ e

RESULTADOS Y DISCUSION

Decfa Mabhler, el Director General de 1a OMS:
"La mortalidad materna de causa obstétrica es una tra-
gedia por negligencia, dependiente de una cadena letal
de causales debido a lo vulnerable de 1a mujer gestante
y del trabajo de parto”, sugiriendo una rdpida accion
multidisciplinaria, para resolver el problema.

Medio millén de muertes maternas, se producen
cada afio en el mundo, de las cuales, 2 a 3'ocurren en
100,000 partos con nacidos vivos en pafses desarrolla-
dos, y 300 a 1000 o mds en 100,000 partos con nacidos
vivos en los pafses subdesarrollados, o sea 50 a 100
veces més que en los pafses desarrollados.

En una evaluacién de muertes maternas de causa obs-

tétrica se observa que los hospitales pequefios (24
camas): A y los grandes (mds de 100 camas): B, tenfan
las tasas més altas de mortalidad materna.

A: 17.4/100000 p.n.v. (0 1.74/10000)

B: 18.2/100000 p.n.v. (o 1.82/10000)

Hay que aceptar que los E.E.U.U. y otros pafses indus-
trializados, han tenido ese reto en el pasado y lo han
resuelto durante nuestra generacién a travez con dedi-
cacién y resolviendo prioridades (14, 17 y 18).

La tasa de mortalidad matema hospitalaria no
constituye indicador apropiado del riesgo general de
defuncién materma en los pafses en desarrollo, porque
lamayorfano ocurre en los hospitales; sin embargo, los
estudios hospitalarios son importantes fuentes de infor-
macidén, sobre las causas médicas del problema, y
reflejan la actitud y el comportamiento médico, aunque
también sabemos cuén incompletas son las referencias
en cuanto a defunciones maternas.

La informacién hospitaldria es siempre valiosa,
porque:

a) Es fuente de informacién de las causales de

" muertes. ’

b) Revela el funcionamiento técnico del planeta

médico.

¢) Son unidades de educacién y proyeccién

docente.

Nuestro pafs cuenta con 388 establecimientos
hospitalarios de los cuales el 45% pertenece al Minis-
terio y al IPSS. Segiin Cervantes, la tasa hospitalaria
de mortalidad matema global fué de 16.5/10000 naci-
dos vivos y de 159.2/10000 en los Hospitales del Minis-
terio; se sabe que se trata de pacientes con no m4s de un
30% de controles hospitalarios (en el mejor de los
casos) y casi un 50% de partos domiciliarios; las carac-
terfsticas socio econémicas y culturales son muy infe-
riores a las de los pacientes del IPSS u hospitales pri-
vados, y es el tipo de clientela que acude al viejo
Hospital de San Bartolomé, '

Obviamente nuestra tasa de muertes en San
Bartolomé, fué baja desde el inicio de sus funciones, en
comparacién, con lo sefialado en otros hospitales de 1a
republica (Tabla I); consideramos que ésa realidad, se
debe a las normas instauradas desde el inicio, ddndole
un gran valor al control prenatal (9,10,11,13,16).

Nosotros, al empezar nuestras labores, trabaja-
mos en fr{o, efectuando s6lo consultas externas, duran-
te 6 meses y paralelamente preparamos, adoctrinamos
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¢ hicimos conciencia en la poblacién que nos corres-
pondia, de la enorme importancia del control, educén-
dolos en el sentido de dejarse observar y dirigir perio-
dicamente durante el embarazo; es asf, como logramos
que més de un 80% de pacientes tuvieran control, cifra
que se ha mantenido hasta la fecha, ocupando nuestras
camas, una poblacién educada teniendo exactamente
las mismas caracterfsticas socio econdmicas y cultura-
les de las pacientes que van a otros nosocomios y con
procedencia de pueblos jovenes y de los clésicos calle-
jones de Barrios Altos. Evidentemente, la poblacién si
€s concientizada, acepta las sugerencias y acude a con-
troles.

TABLA I
RESULTADOS
MORTALIDAD ANUAL
GRUPO A (1962-1974) GRUPO B (1978-1986)

Partos Obst, Tulio Partas p
1962 1705 1 1978 (6 mes.) 2480 2
1963 2949 3 1979 4346 1
1964 3547 4 1980 4424 2
1965 4286 5 1981 4480 2
1966 4139 4 1982 4654 2
1967 4278 0 1983 4398 2
1968 4440 0 1984 4678 2
1969 4656 1 1985 4274 3
1970 4489 2 1986 (6 mes.) 2643 3
1671 4887 5 36347 19
1972 5008 4
1973 5064 3
19740 mes) 3258 1

52706 33

Tasa 6.26/10000 Tasa 5.27/10000

Se apreciala casufstica anual cuyas variables han
sido relativamente pequciias pero con unaevidente dis-
minucién de la tasa en el Grupo B.

TABLA 1I
TABLA COMPARATIVA
HOSP. SAN BARTOLOME _HOSP. DEI, EMPLEADO CAYETANO LIEREDIA

1962-1974: 6.26/10000 1978-1982: 3.43/10000
1978-1986: 5.27/10000 1983-1987: 2.10/10000

12/10000 p.c.n.v.

(Fuente:; Panel sobre Monalidad Matema

Soc. Per. Ginec. ObL 1988)
Obscrvamos en la mista Tabla I una disminucién
progresiva de ]a tasa de mortalidad materna entre 10s 2
estudios; pero en tablas comparativas en 4 periodos de
tiempo més cortos (Tabla III), vemos que la tasa
disminuy6 hasta el afio 1978; existiendo sin embargo,
una tendencia a aumentar en los \ltimos afios, lo que
podrfa ser explicable, por ¢l evidente deterioro de la

accién hospitalaria y del ejercicio de la profesién
médica; dependiente, en los ultimos afios, de un casi
nulo aporte de material de trabajo, asf como también,
por las huelgas sucesivas o simultdneas médicas y del
personal de Salud, el deterioro de la educacién Univer-
sttaria etc, etc, etc.

En la Tabla II, las diferencias con el IPSS se
justificaron, por las caracteristicas de las pacientes que
acuden a ése nosocomio y la implementacién del mis-
mo. Entendemos que ¢l Hospital Cayetano Heredia,
estd sometido a una serie de presiones que le impiden
posiblemente efectuar una labor de promocién y pre-
vencién y el numero de consultorios seguramente fue
insuficiente desde inicio??

Hemos sefialado que la tasa observada en el
trabajo del Dr. Cervantes en Lima, fué de 12.8/10000
en hospitales del M.S y de 2.7 en el IPSS.

TABLA III
COMPARATIVA -
CUATRO PERIODOS EN SAN BARTOLOME
1962-1966 1967-1971 |  1972-1977 1978-1986
PARTOS 16626 22750 28829 16347
MUERTES 20 10 14 19
OBS. - -
TASA (10000 pcnv) 4.40 4.89 522

Se observa una tendencia al incremento?

En cuanto a la edad (Tabla IV) apreciamos en el
grupo B, unadisminucién del nimero de muertes, enlas
edades extremas, de la vida (15 a 19 afios sobre los 35)
lo que constituye un logro positivo, dependientes posi-
blemente de la educacién y fomento en la metodologfa
anticonceptiva.

TABLA TV .
EDAD Y MORTALIDAD MATERNA
GRUPO A (1962- 1974) | Grupo B (1978-86)

AROS % %
15-19 25 16
20-24 18.9 25
25-29 24.5 25
30-34 14.8 18
35-39 13.9 12
40 6 mis. 29 _4

100.0 100

La distribucién en edad ha sido més o menos igual en ambos grupos.
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Nuestro Hospital esta en el grupo de Hospitales
catalogados entre 50 a2 99 camas ya que consta de 59
camas y con mas de 4000 partos por aflo. En las tasas
de M.M. observados por el Dr. Cervantes huboun 17.3
muertes por 10000 p.c.n.v. en ése tipo de hospitales;
tenemos banco de sangre, Anatom{a Patolégica, Radio-
logfa y Laboratorio Clinico; pero sobre todo, como
decia su ex director y fundador el Dr. Luis Cuadra
Ravines "Somos testigos de excepcién; de los logros
obtenidos en el campo de 1a salud, el control prenatal
tiene cada vez mayor aceptacion gracias a la energfa
que se despliega para lograrlos, la educacién para la
salud lenta pero seguramente, va haciendo conciencia
en la colectividad, la integracién de los aspectos pre-
Ventivos y curativos que permiten la continuidad entre
el control pre-natal, la atencién del parto y el segui-
miento del caso, estos esfuerzos unidos a una organiza-
cién eficiente y a un cuidado permanente en los servi-
cios de hospitalizacién han permitido la obtencién de
tasas de mortalidad que honran al hospital” (8).

En relacién con la cronologfa, apreciamos en la
Tabla V, que cn el grupo B no se presentaron muertes
en los 2 primeros trimestres probablemente porque no
acudieron a nuestro nosocomio pacientes con patologfa
de la primera mitad del embarazo.

TABLA YV

CRONOLOGIA EN RELACION A
MORTALIDAD MATERNA

1962-1974 A% B% 1978-1986
PRIMER TRIMESTRE 13.04
SEGUNDO " 15.24
TERCER " 32.66 33.70
PARTO 17.39 41,10
PUERPERIO 21.73 25.20
100.00 100.00

Se aprecia con claridad que el grupo B la Montalidad-ocurrio al termino del
embarazo.

TABLA VI
TIPO DE MUERTE OBSTETRICA
A (62-74) B (78-86)
€as0s L3 casos %
DIRECTA 13 91.6 17 89.47
INDIRECTA 3 8.4 2 10.53

En cuanto a 1a paridad (Tabla VII), se matiene,
una mayor frecuencia enlas primigravidas jovenes.
En la Tabla VIII se observa que el causal mayor de
muertes 1o constituyd la sepsis que del 39.4% aument6
al 64.71% en el grmpo B, a diferencia de 1o que ocurre
en otros Paises del 3er mundo e incluso en la estadistica
local (2) donde se observa que es la hemorragia el
mayor causal (Hemorragia 23% - Aborto 22% - Infec-
cién 18% - Toxemia 17%) y consideramos que ello es

‘un problema esencialmente técnico y que requiere de

una Filosoffa preventiva muy clara. Las toxemias como
causalidad también han ido disminuyendo, pues la
norma seguida a ese respecto siempre ha sido muy
sélida, para evitar la evolucién de 1a enfermedad cuya
formamas grave: laEclampsia eslaque condicionacon
mayor frecuencia lamuerte. No tuvimos muertes direc-
tamente relacionadas con anestesia, ni otras causales en
el Grupo B.

TABLA VII
PARIDAD
Grupo A (62-74) Grupo B (78-86)

Para A Para %
0 36.2 0 35.71
1 28.4 1 23.85
2-6 22.2 26 21.44
+de 6 13.2 +de6 11.60
100.0 92.00

Es obvio la tendencia mayor de riesgo en las primigravidas

TABLA VIII
CAUSAS OBSTETRICAS
A 1962-1974 B 1978-1986
Casos % Casos %

p SEPSIS 13 394 11 6471
1 TOXEMIA 6 182 3 1765
R HEMORRAGIA 5 151 2 177
E ANESTESIA ~ 6 182 - -
C EMBOLISMO LA. 2 6.1 - -
T corio 1 30 1 5.87
A EPITELIOMA 33 Tooo T7 10000
1
5 RUPTURA NEGROSIS
| ANEURISMA 2 667 | HEPATICA 1 5000
R AGUDA
E SHOCK SHOCK
C TRANSFUNCIONAL ! 333 | TRAFILACTICO 1  _50.00
T 3 1000 2 100.00
A . .

Se mantiene en 8 a 10% como causal indirecto.

Se aprecia un incremento en el causal septico y ausencia de problemas

anestesicos en el Grupo B.
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Evidentemente el control pre-natal es la piedra
fundamental de la prevencién, observdndose en el
grupo B la evidencia de que 1a mayorfa de las defuncio-
nes se debieron a falta de control prenatal (Tabla IX).
Ello es confirmado en toda la Literatura Universal
(3,4,6,7,14,15,18).

TABLA XI
MORTALIDAD MATERNA
CONTROLADAS NO CONTROLADAS
% %o %,
GRUPO A (62-74) 51.46 48.54 100.00
100.00

GRUPO B (73-86) 35.00 65.00

Definitivamente el control prenatal tiene relacién con el problema.

Porque la Sepsis sigue siendo un caudal que
matiene su actualidad?, por las conocidas y obvias
razones de una infraestructura vieja no renovada, una
falta cada vez més aterradora de implementacién
médico quirirgicas, aceptacién del Profesional de
romper con la rigidez de asepsia y antisepcia y sing,
observemos las cadenas bacteriologicas, que rodean los

" Hospitales, las carrctas rodantes de vendedores con
alimentos contaminados, como uno de los eslabones
del problema, y aceptados pasivamente por los nosoco-
mios.

De ahf que podemos concluir, que en nuestra
experiencia, los causales de mortalidad matcrna en los
hospitales en nucstro medio se deben a;

I) Factores Técnicos del equipo de salud, al no saber, no
poder 0 no hacer el méximo esfucrzo, primero para
evitar y luego para corregir los causales directos depen-
dientes de complicaciones del embarazo, del parto o del
puerperio o evitar laagravacién de alguna afeccién pre-
existente.

1) Factores inherentes a los servicios de salud cuyos
niveles realistas de atencién son muy bajos por a)
Falta de suministros esenciales b) Falta de personal
adiestrado c¢) Falta del acceso a hospitales bicn imple-
mentados d) Falta dcl minimo y suficiente control pre-
natal.

1IT) Factores reproductivos biologfcos.

1. La edad de 1a madre; las muy jovenes 0 mayores de
35 afios.

‘2. La multiparidad (mds de 4 hijos)

3. Los espacios internatales cortos.

I'V) Los factores socio econémicos.

Nosotros, como educadores no podemos soslayar la
primeracausa /a técnica mientras otros niveles corrijan

sus propias obligaciones, y nuestro imperativo es
Educar de acuerdo al avance de la ciencia.

TABLA X

DEL PARTO
A % B %
VAGINAL 5889 % 3158 %
CESAREA 4111 % 68.42 %
T00.00 % T0000 %

La via alta ha conslituido una posibilidad mayor de muertes; pero cllo no es absoluto.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se demuestra que se puede disminuir la tasa de
Mortalidad Materna de causa obstétrica, si es que:

a) Sec efectiian acciones tecnicas que conlleven a una
real funcién preventiva, aceptando y utilizando la no-
menclatura sugerida a nivel internacional.

b) Se acondicionen los Hospitales de la capital y pro-
vean suficientes consultorios, para poder educar y aten-
der a la comunidad que les ha sido asignada.

¢) Los profesionales logicamente deben estar bien en-
trenados; deben dirigir su encrgfa y esfuerzos con ésa
motivacion.

d) En el plano docente, las universidades, deben man-
tener en la ensciianza, profesores idoneos, capaces y
con conciencia de dar mensajes de caracter preventivo.
e) En el nivel polftico, en lo que a Hospitales se refiere
y sobre todo los de ciudad; los Hospitales Generales o
los Materno Infantiles, deben estar implementados
adecuadamente, para una programaética de prevencién,
promocién y recuperacién de la salud.

f) Tanto en el plano docente como en lo asistencial,
deben haber iniciativas de investigacién;

1) Sobre tecnologfa apropiada para prevenir las
defunciones matemas con métodos sencillos y sufi-
cientes de laboratorio y botiquines.

2) Investigaciones epidemiologicas que com-
prueban:

- La informacién sobre mortalidad ma-
terma (el niimero absoluto de muertes.)

- Las tasas de Mortalidad Matemna.

- Evaluacién de las caracterfsticas de las
mujeres que mueren.

-Evaluaciéndelos factores de ricsgo que

‘inciden sobre Ja Mortalidad Matemna: a) Facto-

res clfnicos b) Factores relativos a los servicios
de salud ¢) Factores relativos a la reproduccién
Humana d) Factores socio econémicos.
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