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PROLOGO

Ladisminucion de la morbimortalidad maternaylamejoraenelaccesoy lacalidad de los servicios de salud
para las mujeres embarazadas atendidas en una institucién acorde al riesgo establecido (regionalizaciéon
de la atencion perinatal) constituye un eje prioritario de la politica sanitaria del Ministerio de Salud de la
Nacion. El desarrollo cientifico, tecnoldgico y de las comunicaciones de los ultimos anos ha colaborado
para acercarse a ese objetivo.

La mortalidad materna constituye asi uno de los problemas mas importantes en Salud Publica, tanto por
las causas que la provocan como por los distintos factores que influyen en la misma.

En las ultimas décadas la razén de Mortalidad Materna en Argentina, mantuvo una tendencia estable,
con importantes oscilaciones a lo largo de los afos. La estructura de causas de muerte materna fue
mostrando ligeras modificaciones, con disminucion paulatina del peso relativo (y en niumeros absolutos)
de las causas obstétricas directas en general, y de las defunciones por complicaciones del aborto en
particular, y aumento del peso relativo de las causas obstétricas indirectas. Asimismo, aln se observan
importantes diferencias en la ocurrencia de las muertes maternas en las diferentes regiones del pais. Por
lo tanto es una responsabilidad ineludible profundizar las politicas publicas socio sanitarias que lleven
a su reduccion.

Para ello es imprescindible contar con informacidn certera y oportuna sobre la situacidon de la poblacion
de mujeres embarazadas, en cuanto a morbilidad como a mortalidad. Al respecto, disponer de informa-
cion de la real magnitud de las muertes maternas permitira planificar la atencion de su salud y promover
estrategias integrales con el fin de definir o reorientar politicas sanitarias.

Argentina ha recorrido un importante camino para contar hoy con datos sanitarios confiables. La
informacion y los registros de muerte materna estan basados fundamentalmente en las estadisticas de
mortalidad del Sistema de Estadisticas Vitales y, en menor medida, por registros de vigilancia activa de
mortalidad materna (VAMM) y el sistema de informacion perinatal (SIP).

Existen en nuestro pais antecedentes de estudios previos que intentaron dimensionar la omision del
registro de muerte materna. Todos ellos incluyeron regiones diferentes del pais y aportaron resultados
dispares.

Este estudio posee la fortaleza no sélo de haber abarcado todas las jurisdicciones del pais, asegurando
asi la representatividad nacional, sino también haber incluido el conjunto de defunciones ocurridas en
todos los subsistemas de salud (publico, privado y de obra social).

Desde la Direccion Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia queremos agradecer el compromiso
de todos los equipos provinciales, del nivel central y de los investigadores que permitieron obtener una
cobertura y una calidad significativa en la informacion relevada. Hacemos extensivo el agradecimiento
a la participacion de centros de investigaciéon, sociedades cientificas y organismos de cooperacion
internacional, durante las diferentes etapas de desarrollo del estudio.

Presento con entusiasmo los resultados de este estudio como insumo valioso para los diferentes niveles
de gestion, nacional, provincial y local, con la perspectiva de que optimice los datos disponibles y
que sea empleado en la capacitacion de pre y postgrado de los profesionales del equipo de salud y
responsables de las estadisticas sanitarias, y finalmente para que sume conocimiento que nos acerque
al objetivo comun de disminuir las muertes maternas en todo el pais.

Dra. Diana Farifia
Directora Nacional
de Maternidad, Infancia y Adolescencia



RESUMEN

La Mortalidad Materna constituye un problema importante de salud publica que afecta el derecho de
las mujeres y las nifas a la vida, la salud, la equidad, la no discriminacién y el acceso al conocimiento
cientifico aplicado al mas alto nivel posible de salud, como reconocieron las Naciones Unidas.

En la mayoria de los paises, ademas, suele haber omision en el registro de muerte por causa materna en
el Sistema de Estadisticas Vitales.

Con el objetivo de conocer la magnitud de esta omision, se realizd en Argentina el primer estudio de
alcance nacional, cotejando la informacién disponible en el Informe Estadistico de Defuncién del Sistema
de Estadisticas Vitales con las historias clinicas y otros documentos disponibles en los establecimientos
de salud en donde ocurrieron estas muertes, identificadas a partir de una muestra de defunciones de
mujeres en edad reproductiva por causas sospechosas de encubrir muertes maternas ocurridas en el
ano 2014.

El estudio fue desarrollado en el ambito del Ministerio de Salud de la Nacidn, con la participacion de la
Direccidon Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia, la Direccidon de Estadisticas e Informacion
de Salud, el Centro Argentino de Clasificacion de Enfermedades, junto con organismos de cooperacion
internacional, centros de investigacion y sociedades cientificas. Dicho estudio permitié demostrar que
la omisidon de registro de muerte por causa materna se distribuye desigualmente entre las distintas juris-
dicciones del pais. Asimismo, evidencié que los casos donde se detectd la omisidn se distribuyen casi
homogéneamente entre las distintas causas de muerte materna.

Con los resultados del estudio se pudo recalcular la Razén de Mortalidad Materna correspondiente al
ano base del estudio y se logro reconstruir la estructura de la mortalidad por causas maternas.
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INTRODUCCION

Las Naciones Unidas han reconocido a la Mortalidad Materna como un problema de salud publica y de
derechos humanos, destacando que los altos indices de morbilidad y mortalidad maternas afectan el
derecho de las mujeres y las nifas a la vida, a la salud, a la igualdad y a la no discriminacion, el derecho
a gozar de los avances del conocimiento cientifico y del mas alto estandar de salud alcanzable [1]. Por
lo tanto, con la intencidn de valorar el impacto de las politicas sanitarias de un pais a fin de lograr la
reduccion de este flagelo, resulta imprescindible contar con indicadores fidedignos que reflejen la real
situacion que enfrentaran las mujeres a lo largo de su vida reproductiva.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la muerte materna (MM) como la defuncion de
una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debido a cualquier causa relacionada con
0 agravada por el embarazo mismo o su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales.
También define la razon de mortalidad materna (RMM) como el nimero de muertes maternas en una
poblacion dividida por el numero de nacidos vivos (NV) en esa poblacion en un afo, multiplicado por
100.000, indicando el riesgo de muerte materna en relacion con el niumero de nacimientos [2]. Para uso
interno en el pais la RMM se referencia habitualmente en 10.000 nacidos vivos.

Sin embargo, aun en paises con estadisticas vitales confiables existen dificultades para identificar la
totalidad de las muertes maternas que suceden dentro de sus territorios en un periodo de tiempo dado
[3, 4]. Hay situaciones que facilitan la omisidn del estado gravido-puerperal en los registros, como lo
son el desconocimiento de la condicidn de embarazo en las gestaciones muy tempranas, o la dificultad
de recuperar el antecedente de embarazo cuando la muerte se aleja en el tiempo del evento obstétrico.
Esta situacion llevo a la creacion del Grupo Interinstitucional de Estimacion de la Mortalidad Materna
(MMEIG, por sus siglas en inglés), una iniciativa integrada por la OMS, UNICEF, UNFPA y el Banco Mundial,
responsable de realizar estimaciones como la razén de mortalidad materna en funcion de la calidad de la
informacion recopilada por cada pais, las tendencias de la poblacidon y la existencia de estadisticas vitales
[5]. Para la Argentina, desde 1990 hasta el presente, el MMEIG aplica un factor de correccién de 1,5 (es
decir, un incremento del 50% en la razén de mortalidad materna) a las muertes maternas registradas por
el pais. Este factor de correccidon no se ha modificado en las ultimas dos décadas. El denominador, por
otro lado, se basa en estimaciones de la Comisidon Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL)
que subestiman el nimero de recién nacidos registrados en Argentina. Estas diferencias (aumento en el
numerador y disminucion en el denominador) resultan en un aumento en la RMM estimada. En 2013, la
razon de mortalidad materna publicada por el MMEIG para Argentina fue 69 x 100.000, sustancialmente
mas alta que la registrada y publicada por el Ministerio de Salud de la Nacién (32 x 100.000) [6,7].

Con la intencién de conocer la magnitud de la omisidn del registro de causa de muertes maternas en el
pais, se han realizado estudios de investigacion con distintos resultados. Estas diferencias observadas se
deben posiblemente a las diferentes jurisdicciones seleccionadas, las diferentes metodologias aplicadas
o los periodos de tiempo evaluados [8-10].

En el afo 1985, la Direccion Nacional de Maternidad e Infancia (DiNaMI) junto con la Direccion de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) realizaron un estudio en la Ciudad de Buenos Aires y en la
provincia de Cdérdoba, donde se constatd una omisidon de registro de muertes maternas del 53% en la
Ciudad de Buenos Aires [8].

Enelafo 2004, el Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES), junto con el Centro Latinoamericano
de Perinatologia (CLAP-OPS/OMS) realizé un estudio en las provincias de las regiones del Noreste,
Noroeste y Cuyo, con una omision del registro del 9% para muertes maternas y 13,5% para muertes
maternas tardias [9].

En el afno 2008, la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Buenos Aires (SOGIBA) constatd una
omision del registro de causa de muertes maternas del 66% en la Ciudad de Buenos Aires [10].

Estos estudios, como se sefald, se realizaron en jurisdicciones seleccionadas, en distintos periodos de
tiempo y aplicando diferentes metodologias, por lo tanto sus resultados no pueden generalizarse a la
totalidad del pais.

Con el objetivo de estimar la omision en los registros de las causas de muertes maternas en la Argentina
y describir su magnitud, estructura y caracteristicas, el Ministerio de Salud de la Nacidén, a través de la
Direccidon Nacional de Maternidad, Infancia y Adolescencia (DiNaMIA), la Direccidon de Estadisticas e
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Informacidn de Salud (DEIS) y el Centro Argentino de Clasificacion de Enfermedades (CACE), junto con
organismos de cooperacioén internacional (Organizacion Panamericana de la Salud - OPS/OMS Argenti-
na), Sociedades Cientificas (Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Buenos Aires - SOGIBA; Sociedad
Argentina de Terapia Intensiva - SATI y Federacidn Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obste-
tricia - FASGO), y Centros de Investigacion (Centro de Educacién Médica e Investigaciones Clinicas
- CEMIC; Centro Rosarino de Estudios Perinatales - CREP; Centro de Estudios de Estado y Sociedad
-CEDES y Centro de Investigacidn en Salud Poblacional - CISAP) desarrollaron un protocolo de investi-
gacion para llevar adelante en las 24 jurisdicciones del pais y aplicarlo durante el trabajo de campo del
estudio, en el afio 2016.

Los objetivos especificos del estudio, denominado Estudio de Omisién de Registro de Causa de Muerte
Materna en Argentina (EORMM), incluyeron conocer la magnitud de la omision de registro de causa de
muerte materna y sus causas primarias (o basicas) ocurridas en instituciones de salud en Argentina en
el aflo 2014, determinar la causa basica de muerte en defunciones maternas identificadas primariamente
como muertes por causas no maternas y analizar los determinantes y causas de las muertes maternas
por aborto, otras causas obstétricas directas y causas obstétricas indirectas en Argentina durante el afio
2014.

METODOLOGIA

El estudio realizado fue observacional, de corte transversal. Se analizaron las defunciones de un grupo
seleccionado de mujeres de 10 a 49 afos de edad, ocurridas en instituciones de salud, tanto en el
subsector publico como en el subsector de obras sociales y privado, registradas entre el 1° de enero y
el 31 de diciembre del aflo 2014. Se excluyeron las muertes no institucionales, ya que habitualmente las
instituciones de salud no realizan registros clinicos si el evento ocurre fuera de las mismas, y teniendo
en cuenta que el 93,9% del total de muertes de mujeres de 10 a 49 aflos por causas sospechosas de
encubrir muertes maternas en Argentina son institucionales.

La identificacion de los casos se realizd a partir de la causa basica de defuncidn registrada en el Informe
Estadistico de Defuncion (IED), sospechosa de ocultar una muerte materna. La elaboracién de esta
lista de enfermedades sospechosas de encubrir muertes maternas surge a partir del Protocolo para
el Mejoramiento de la Informaciéon de Mortalidad Materna de la OPS [11] (Anexo |), adaptado a las
modalidades de registro en Argentina por una comisién de expertos en la materia.

La primera etapa del trabajo se realizd en el afio 2015 e incluyd el disefio del protocolo de investigacion
y el Formulario de Recoleccidn de Datos (FRD), junto al manual de operaciones correspondiente (Anexo
[1). En esta primera etapa se realizé también, durante los meses de septiembre y octubre de 2015, una
prueba piloto en una muestra seleccionada de cuatro instituciones de salud publicas y una institucion
privada de la Ciudad de Buenos Aires a fin de evaluar el instrumento disefiado (FRD) asi como también
los procedimientos que se utilizarian en el trabajo de campo.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de Etica en Investigacion del CEMIC (N° 1.038,
13 de junio de 2016) y los Comités Provinciales de Bioética y los Comités de Bioética o de Docencia e
Investigacion de todas las instituciones participantes.

El esqguema de trabajo fue planteado en tres niveles operativos interrelacionados con el objeto de
organizar y desarrollar las actividades de investigacion propuestas.

En el nivel central, un equipo Coordinador Central del proyecto fue responsable de definir el protocolo
del estudio, desarrollar el formulario de recoleccidn de datos (FRD), capacitar y supervisar el trabajo de
los investigadores, analizar los resultados del trabajo de campo y redactar el informe final del estudio.
Una Comisién Nacional Asesora [12] compuesta por equipos del Ministerio de Salud de la Nacién y
representantes de instituciones de investigacion oficiales y privadas sin fines de lucro, acompafaron a
la Coordinacion Central para realizar el estudio (pag. 4 a 7).

En el nivel jurisdiccional, el personal de las Oficinas Provinciales de Estadistica y de Estadisticas de
Salud de cada jurisdiccion (las 23 provincias y la Ciudad Autdénoma de Buenos Aires) se encargd de
seleccionar los IED de mujeres en edad fértil con causas sospechosas de ocultar muertes maternas
y ubicar los registros médicos en las instituciones de salud, en coordinacidon con las Direcciones de
Maternidad e Infancia de las jurisdicciones, constituyendo un equipo de Coordinacion Jurisdiccional.
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En el nivellocal, los equipos de investigacion locales, compuestos por profesionales de salud y estadisticos,
fueron las unidades ejecutivas del estudio, bajo la coordinacién de ocho coordinadores regionales.

Asi, un equipo de 39 profesionales de la salud se encargd de analizar las historias clinicas y otras
fuentes de datos de los servicios de salud para completar los formularios y posteriormente remitirlos
al Coordinador Regional. El Coordinador Regional, a cargo de recopilar y revisar todos los formularios,
superviso la calidad de los datos en una muestra aleatoria del 20% de los FRD completados por cada
profesional.

Una vez recopilados y supervisados, el Coordinador Regional los remitié al equipo de Coordinacion
Central. Cada jurisdiccion contd con los equipos necesarios segun el nimero de casos que debian
analizar.

Los datos recolectados en el FRD se ingresaron en una base de datos electrénica y se analizaron
utilizando el paquete estadistico STATA 12.0®, supervisado por la Coordinacidn Central y la Comision
Nacional Asesora.

Por razones de logistica y viabilidad del proyecto, se planted la dificultad de analizar la totalidad de los
casos sospechosos de encubrir muertes maternas en todo el territorio nacional. En consecuencia, se
decidio aplicar una serie de criterios para la seleccion de los departamentos a incluir en la investigacion
en cada una de las jurisdicciones del pais, a fin de equilibrar la viabilidad de la misma vy las probabilidades
de encontrar efectivamente casos de muertes maternas no registradas en el |IED.

Por lo tanto, se estratificd la muestra seguin dos criterios:
¢ Jurisdiccidén: criterio que dio lugar a 24 categorias (las 23 provincias y la Ciudad Auténoma de

Buenos Aires).

*Numero de defunciones sospechosas de encubrir muertes maternas por departamento: que dio
lugar a las siguientes 3 categorias.

e Departamentos que registraron 10 o mas defunciones de causas sospechosas de encubrir
muertes maternas.

e Departamentos que registraron entre 5 y 9 defunciones de causas sospechosas.
e Departamentos que registraron entre 1y 4 defunciones de causas sospechosas.

El cruce de estos dos criterios de estratificacion dio lugar a la conformacion de 515 estratos tedricamente
posibles (24 jurisdicciones y sus departamentos, salvo Ciudad Auténoma de Buenos Aires que se analizé
en forma completa con sus comunas), de los cuales sélo 76 constituyen estratos reales (en donde se
registraron las muertes de mujeres en edad fértil sospechosas de encubrir muertes maternas), abarcando
un total de 1.580 defunciones, de las cuales 1.483 fueron defunciones institucionales.

De esta forma, se estratificaron los departamentos con defunciones sospechosas de encubrir muertes
maternas en tres grupos segun el numero de casos encontrados en la base de defunciones del afio 2014;

*Grupo 1: departamentos que registraron 10 o mas defunciones de causas sospechosas de encubrir
muertes maternas.
*Grupo 2: departamentos que registraron entre 5 y 9 defunciones de causas sospechosas.
*Grupo 3: departamentos que registraron entre 1y 4 defunciones de causas sospechosas.

En la muestra se incluyeron:
*eTodos los departamentos que concentraron 10 o mas defunciones de causas sospechosas de
encubrir muertes maternas (n=40).

*En las jurisdicciones donde ningun departamento alcanzd los 10 casos, se incluyeron todos los
departamentos que presentaron al menos 5 casos (n=12).

*En aquellas jurisdicciones donde ningun departamento tuvo mas de 5 casos, se incluyeron todos los
departamentos (n= 24).

Sin embargo, los departamentos que concentran el mayor nimero de casos coinciden con los grandes
conglomerados urbanos, por lo cual limitar el estudio a estos departamentos hubiera sesgado la
muestra, dejando invisibilizadas en esas jurisdicciones a las poblaciones mas pequefias o remotas en las
cuales, potencialmente, podria haber mayores dificultades en el acceso al sistema de salud o mayores
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vulnerabilidades econdmicas, sociales y sanitarias. Por lo tanto, para todos los departamentos que no
quedaron incluidos segun el criterio anterior, se selecciond una muestra aleatoria sistematica del 20%,
con seleccién proporcional a la cantidad de defunciones de causa sospechosa, por jurisdiccion.

De esta manera, la muestra del estudio incluyd 1.189 defunciones de mujeres en edad fértil sospechosas
de encubrir muertes maternas, distribuidas en 76 departamentos pertenecientes a la totalidad de las
jurisdicciones del pais. Se obtuvo una muestra que representa el 80,2% de los casos sospechosos de
encubrir muertes maternas originalmente registrados a nivel nacional, garantizando la representatividad
de los departamentos chicos con escaso numero de casos pertenecientes a las provincias que albergan
los grandes centros urbanos, facilitando la viabilidad del proyecto.

La fuente primaria de datos fue la Historia Clinica de la ultima internacién de la mujer, los registros de
guardia e Informes Estadisticos de Hospitalizacion (IEH) disponibles en las instituciones seleccionadas.
Los datos fueron recogidos, como ya se sefiald, en un FRD disefado y validado especialmente para este
estudio. Constituyd la fuente secundaria de datos el Informe Estadistico de Defuncion (IED) del Sistema
de Estadisticas Vitales de la Republica Argentina, mencidnado anteriormente.

La medida de resultado principal fue el porcentaje de omision de registro de causa de muerte materna,
definido como el nimero de muertes maternas identificadas por el estudio sobre del nimero total de
muertes maternas (aquéllas informadas en las Estadisticas Vitales mas las identificadas por el estudio).

Los resultados secundarios incluyeron la estructura de causas de muertes maternas entre los casos
identificados por el equipo de investigacion, y la estructura de causas de muerte de acuerdo con lo
registrado originalmente en el IED; el nimero de muertes maternas identificadas en el estudio por regiéon
y provincia, por sistema de atenciéon de la salud (publico, seguridad social o privado), y por servicio o
unidad hospitalaria donde ocurrié la muerte (sala de emergencia, quiréfano, unidad de obstetricia o
ginecologia, unidad de medicina interna o general, unidad de cuidados intensivos u otros). También se
analizaron, en los casos identificados, el momento de la muerte con respecto al proceso reproductivo
(anteparto, intraparto / aborto, posparto de O a 7 dias, posparto de 8 a 42 dias o posparto de mas de 42
dias y menos de 1afio) vy la edad gestacional del evento obstétrico (antes o después de las 20 semanas
de gestaciéon) cuando aguélla se produjo durante el embarazo. Finalmente, se recalculd la razdén de
mortalidad materna (RMM) publicada en el Anuario de Estadisticas Vitales para 2014, afadiendo al
numerador el nimero de muertes maternas identificadas en el estudio.

Las frecuencias se describieron como porcentajes con sus intervalos de confianza del 95% (IC 95%) v las
variables continuas como media o mediana segun su distribucion y su respectiva dispersion.

Para asegurar la representatividad de las regiones mas pequenas se aplicd un factor de expansion para
cada una de las unidades de muestreo con el objeto de restituir a cada provincia y departamento el
peso real de los casos evaluados en el universo de casos a evaluar, por un lado, y para restituir al interior
de cada provincia su peso real en el universo a cada segmento de la poblacién, segun la tasa de no
respuesta (casos no evaluados), por el otro. Para expandir la muestra en funcidn de las unidades de
muestreo agregadas en departamentos se obtuvo un coeficiente y se procedid en cada una de ellas
como si fuera independiente una de la otra. El valor del expansor se interpretd como el nimero de casos
de muertes sospechosas de ocultar muertes maternas que es representado por cada caso de la muestra
seleccionada.

RESULTADOS

En el afio 2014 ocurrieron en el pais 1.483 muertes institucionales de mujeres de 10 a 49 aflos, cuya causa
de muerte pertenece a una de las 55 causas de muerte sospechosas de ocultar una muerte materna, que
se registraron en el |IED.

De estas 1.483 defunciones, 1.189 casos (80,2%) fueron seleccionados de acuerdo con criterios y estratos
previamente especificados (muertes institucionales y niumero de muertes por departamento) de las 24
jurisdicciones administrativas del pais (Figura 1). Posteriormente fueron excluidos 13 casos porgue no
cumplian con los criterios de elegibilidad; en 9 casos debido a que las edades se encontraban fuera
del rango establecido (menores de 10 aflos o mayores de 49), en 2 casos por tratarse de muertes de
personas de sexo masculino, y en 2 casos por dificultad geografica para acceder a las instituciones. La
muestra final estuvo constituida por 1176 casos (Figura 2).
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FIGURA 1. Localizaciéon geogrifica de las defunciones institucionales de mujeres de 10 a 49 ainos por
causas sospechosas de ocultar muertes maternas.

Entre los meses de agosto y noviembre de 2016, se relevaron los 1.176 casos que constituyeron la muestra
definitiva en 394 efectores de salud correspondientes a 76 departamentos de las 24 jurisdicciones del
pais. No se pudo acceder a la institucién en 22 casos (1,9%) debido a que 4 instituciones se encontraban
cerradas (2 en provincia de Buenos Aires, 1 en Catamarca y 1 en La Rioja). En 12 instituciones (18 casos)
no se aprobd el protocolo del estudio o no se permitiod el ingreso de los investigadores a los registros de
la institucién por parte de los Comités de Etica locales o las autoridades (8 instituciones en Ciudad de
Buenos Aires y 1 en las provincias de Santa Fe, Misiones, Salta y Tucuman, respectivamente).

Del total de casos restantes, en 15 (1,3%) no se encontraron registros de que la mujer hubiera sido
atendida en la institucion, y en 122 (10,4%) no se pudo acceder a la Historia Clinica u otros registros
hospitalarios para completar el FRD. Entre estos ultimos, 20 casos correspondientes a 5 instituciones
de provincia de Buenos Aires, 2 de Corrientes, 2 de Salta y 1 de Tucuman, las Historias Clinicas se
destruyeron en incendios o inundaciones de los archivos; en 10 casos correspondientes a 4 instituciones
de Ciudad de Buenos Aires, 2 de provincia de Buenos Aires y 1 de Tucuman, la Historia Clinica no estuvo
disponible por encontrarse el caso en instancias judiciales; en los 92 casos restantes pertenecientes a la
Ciudad de Buenos Aires y las provincias de Buenos Aires, Catamarca, Chaco, Chubut, Cérdoba, Corrien-
tes, La Rioja, Mendoza, Salta, San Juan, San Luis, Santa Cruz, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman,
la Historia Clinica no pudo ser localizada en los archivos.

Del total de casos en los que se obtuvo acceso a los registros hospitalarios, el FRD no se pudo completar
en 48 de ellos (4,1%). En 18 no se confecciond la historia clinica debido a que la mujer fallecidé antes de
ingresar a la institucion (a pesar de que en el IED constaba que la muerte fue institucional). En 28 casos
no existieron registros de la ultima internacion correspondiente a la muerte y en los 2 restantes no se
informoé la razon por la que el formulario no pudo completarse. De esta manera se dispusieron de los
registros clinicos de la ultima internacién de 969 mujeres, lo que corresponde al 82,4% de la muestra
seleccionada (Figura 2).
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Figura 2. Flujograma de casos EORMM.

Muestra Seleccionada n=1189

Exclusiones n=13

Fuera de rango etario n=9

Sexo masculino n=2
Inaccesibilidad geografica n=2

Casos a evaluar n=1176
éSe accedio
a la Institucién?
|
| |

Institucién cerrada n=4
No se permitid el acceso n=18

é¢Hay registros de la mujer
en la institucion?

éSe pudo acceder a los
registros clinicos?

NO n=122 SI1 n=1017

Destruccon de archivos n=20
Caso judicializado n=10
No se encontrd la HC n=92

éSe pudo completar
el FRD?

NO n=48 SI n=969
casos evaluados

No hay registro de la muerte en la HC n=28
No se confecciona HC (ingresé como ébito) n=18
Sin dato n=2

En la Tabla 1 se observa la descripcion de los casos en los que no se pudo analizar la Historia Clinica por
jurisdiccion para el total de la muestra inicialmente seleccionada (1.189 casos).
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TABLA 1. Total de casos de la muestra inicialmente seleccionada y numero y porcentaje de casos
evaluados por jurisdiccion.

Total No se N.o hay No se Casos
Jurisdiccion de Ia accedié registro de pudo No N<_> evaluados
muestra . ? la o la mujer: en acceder evaluada elegible
institucion el hospital a HC N° %

Entre Rios 17 0 0 0 0 0 17 | 100,0%
La Pampa 5 0 0] 0 0 0 5 100,0%
Mendoza 13 0 0 0 0 0 13 | 100,0%
Rio Negro 12 0 0 0 0 0 12 | 100,0%
Tierra del 3 0 0 0 0 0 3 100,0%
Fuego

Chubut 17 o) 0 1 o) 0 16 94,1%
Sante Fe 88 1 0 9 0 0 78 88,6%
Jujuy 26 0 0 1 2 0 23 | 88,5%
Misiones 32 1 2 0 1 0 28 87,5%
Cérdoba 83 0 2 6 4 0 71 85,5%
Chaco 34 0 0 2 3 0 29 | 85,3%
Formosa 20 0] 1 1 0] 1 17 85,0%
Salta 52 1 0 4 3 0 44 | 84,6%
Neugquén 6 o 0 0 0 1 5 83,3%
Buenos Aires 406 2 10 42 19 4 329 | 81,0%
Tucuman 59 1 0 12 0 0 46 | 78,0%
Corrientes 35 0 0] 6 1 1 27 771%
La Rioja 17 1 0 3 0 0 13 76,5%
CABA* 192 14 0] 15 14 4 145 75,5%
E?t"ér‘ie' 34 0 0 8 1 0 25 | 73,5%
San Luis 10 0 0 2 0 1 7 70,0%
San Juan 1 0 0 4 0 0 7 63,6%
Catamarca 10 1 0 3 0] 0] 6 60,0%
Santa Cruz 7 0 0 3 0 1 3 42,9%
Lg;é:; AL 1189 22 15 122 48 13 969 | 81,5%

*Ciudad Auténoma de Buenos Aires

La Figura 3 muestra el porcentaje de FRD completados sobre la muestra final (1.189 menos 13 casos no
elegibles: total de casos 1.176) del Estudio, en cada una de las 24 jurisdicciones del pais.
Figura 3. Porcentaje de FRD completados por jurisdiccion.
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Total de casos FRD completos

Provincia %

n=1176 n=969
Entre Rios 17 17 100
La Pampa 5 5 100 EORMM 2016
Neuquén 5 5 100
Rio Negro 12 12 100
Tierra del Fuego 3 3 100
Formosa 19 18 94,7
Chubut 17 16 94,1
Jujuy 26 24 92,3
Mendoza 13 12 92,3
San Juan 1 10 90,9
Santa Fe 88 78 88,6
Misiones 32 28 87,5
Cordoba 83 71 85,5
Chaco 34 29 85,3
Salta 52 44 84,6
Buenos Aires 402 327 81,3
Corrientes 34 27 79,4
San Luis 9 7 77,8
CABA* 188 144 76,6
La Rioja 17 13 76,5 )
Stgo. del Estero 34 26 76,5 FAP
Tucuman 59 44 74,6
Catamarca 10 6 60 L,,,
Sta. Cruz 6 3 50

*Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

De las muertes analizadas, el 6,2% correspondieron a muertes asociadas al periodo reproductivo (60/969).
De las 60 muertes identificadas, 48 (80%), ocurrieron durante el embarazo o hasta 42 dias después del
parto o el aborto (muertes maternas propiamente dichas). En las 12 restantes, la muerte ocurridé entre
los 43 dias y el aflo del evento obstétrico (muertes maternas tardias) (Tabla 2). El intervalo de confianza
del 95%, expandiendo la estimacidn al total de los casos de defunciones institucionales sospechosas de
encubrir muertes maternas registradas en el pais (n =1.483), oscila entre el 4,7% vy el 7,7% para el total de
muertes identificadas, y entre el 3,6% vy el 6,3% para las muertes maternas propiamente dichas. En nueve
de las 48 muertes maternas, se identificd al aborto como causa (incluidos dos embarazos ectdpicos), 23
se debieron a otras causas directas y 16 a causas indirectas.

En la Tabla 2 se observa la distribucion de las muertes maternas en funcién del momento de |la gestacion.
Es interesante remarcar que en 34 casos (56,7%) la muerte estaba relacionada al aborto, al embarazo o
al evento obstétrico inmediato (parto y posparto hasta los 7 dias), y no fueron identificadas originaria-
mente en el IED.
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TABLA 2. Muertes maternas identificadas en el estudio seglin momento de la gestacién y segun evento
obstétrico.

Momento de la gestacion

Antes de las 20 semanas de gestacion
DI I g o Bl = 4o L B Después de las 20 semanas de gestacion 5 8,3
Intraparto 2 3,3
Posparto (O a 7 dias) 10 16,7
Posterior al Embarazo n=36 e eElfte N K- YD) 14 23,3
Posparto (mayor a 42 dias) y menor a 1 ano 12 20,0
TOTAL 60 100

La Tabla 3 refleja las caracteristicas de la poblacidon total evaluada, las muertes no maternas y las muertes
maternas identificadas. Entre las muertes maternas, la mediana de edad fue de 30 afos, siendo la mayor
parte de las mujeres multiparas y con pareja. Tanto en el total de casos evaluados, en las muertes no
maternas como en el grupo de muertes maternas identificadas, los datos disponibles sobre el nivel
educativo o la utilizaciéon de métodos anticonceptivos son escasos (menores al 50%) por lo que no
pueden hacerse inferencias.

Los datos referentes al nimero de gestaciones, la paridad, y la situacidén conyugal se recuperaron mas
frecuentemente en el grupo de las 60 mujeres identificadas como muertes maternas que entre las muertes
no maternas y en el total de casos evaluados. En este Ultimo grupo predominaron las mujeres multiparas
y con pareja estable. En los tres grupos las mujeres tenian alguna enfermedad preexistente siendo
mas frecuentes entre las muertes maternas las enfermedades infecciosas seguidas de las alteraciones
cardiovasculares adquiridas. Cuando se comparan las patologias preexistentes de este grupo con las del
total de casos evaluados y las muertes no maternas la estructura varia, siendo mas frecuentes en estos
dos ultimos grupos las enfermedades cardiovasculares adquiridas y las patologias genitourinarias.
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TABLA 3. Caracteristicas del total de casos evaluados, del total de muertes no maternas y de las

identificadas como muertes maternas.

Caracteristica

Edad Mediana

Total muestra
evaluada (969)

Rango

Muertes No

Maternas (909)

Mediana Rango

Mediana

Muertes Maternas

Rango

37 10-49 37 10-49 30 14-41
Nacionalidad N |
Argentina 679 70,1 641 70,5 38 63,3
Boliviana 12 1,2 8 0,9 4 6,7
Paraguaya 17 1,8 16 1,8 1 1,7
Peruana 2 0,2 0 0,0 2 3,3
China 1 0,1 0 0,0 1 17
Sin dato 256 26,4 242 26,6 14 23,3
Nivel de Instruccion N % N % N %
Sin Instruccion 17 1,8 17 1,9 0 0,0
Primaria Incompleta 33 3,4 32 3,5 1 1,7
Primaria Completa 63 6,5 53 5,8 10 16,7
Secundaria Incompleta 55 57 46 5,1 15,0
Secundaria Completa 45 4,6 39 4,3 10,0
Terciaria/Universitaria incompleta 14 1,4 12 1,3 3,3
Terciaria/Universitaria Completa 4 0,4 4 0,4 0 0,0
Sin dato 738 76,2 706 77,7 32 53,3
Numero de gestaciones N % N % N %
0 19 2,0 19 2] 0 0,0
1 65 6,7 54 59 n 18,3
2a3 110 n,4 91 10,0 19 31,7
>3 107 11,0 95 10,5 12 20,0
Sin dato 668 68,9 650 71,5 18 30,0
Paridad N % N % N %
0 21 2,2 21 2,3 0 0,0
1 68 7,0 53 58 15 25,0
2a3 103 10,6 88 9,7 15 25,0
>3 87 9,0 80 8,8 7 n,7
Sin dato 690 71,0 667 73,4 23 38,3
Estado Conyugal N % N % N %
Con pareja 238 24,6 212 23,3 26 43,3
Sin pareja 163 16,8 153 16,8 10 16,7
Sin datos 568 58,6 544 59,8 24 40,0
Anticoncepcién N % N % N %
NO 70 7,2 55 6,1 15 25,0
Si 58 6,0 51 5,6 7 7
Sin datos 841 86,8 803 88,3 38 63,3

N
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Enfermedades preexistentes N % N % N %

NO / Sin dato 154 15,9 131 14,4 23 38,3
Si 815 84,1 778 85,6 37 61,7
Enfermedades reportadas* N** % N % N %

Enfermedades infecciosas 106 10,9 98 10,8 8 13,3

Cardiopatia o enfermedad

. 220 22,7 213 23,4 7 n,7
vascular adquirida
Enfermedades respiratorias 75 77 71 7,8 4 6,7
Enfermedades neuroldgicas 69 VA 65 72 4 6,7
Enfermedades renales/ 136 14.0 133 14.6 3 50

genitourinarias
Enfermedades inmunoldgicas 69 VA 66 7,3 3 5,0

Cardiopatia o enfermedad
vascular congénita

38 3.9 36 4,0 2 3,3

* Pueden coexistir mas de una.
** Solo se consideraron en la poblacion total las patologias mas frecuentemente encontradas entre las muertes maternas.

En la Tabla 4 se describen las caracteristicas de la internacion del total de la muestra evaluada, de las
muertes no maternas y del grupo identificado como muertes maternas. Algo mas del 80% de los esta-
blecimientos donde se identificaron las muertes maternas pertenecen al subsector publico, a diferencia
de los otros dos grupos, donde las muertes ocurrieron en hospitales publicos en el 62,6% de los casos
y en las muertes no maternas el 61,4%. En los tres grupos, como era de esperarse, la mayor parte de las
muertes ocurrieron en la unidad de terapia intensiva o en la unidad coronaria. En el 10% de los casos
identificados como muertes maternas se realizd autopsia, en comparacion con el 3,1% de los casos de la
poblacidon evaluada, y con el 2,6% en las muertes no maternas. Importa destacar que casi en la mitad de
los casos no hay dato que identifique si se hizo o no autopsia (46,7% de los casos identificados como
muertes maternas, 44,6% en la poblacién total evaluada y 44,4% en las muertes no maternas).

TABLA 4. Caracteristicas de la internacidon del total de casos evaluados, del total de muertes no
maternas y de las identificadas como muertes maternas

o Total muestra Muertes No Muertes Maternas
Caracteristica del evaluada (969) Maternas (909) (60)
establecimiento de salud

N N N

Establecimiento de salud publica 607 62,6 558 61,4 49 81,7
(E)ngab'segé?;'le”to privado o de 362 37,4 351 386 n 18,3
Lugar de la defuncién [\ % \| % [\ %

Sala de Obstetricia/ Ginecologia 3 0,3 2 0,2 1 1,7

Quiréfano 8 0,8 5 0,6 3 50
Guardia general/ Clinica médica 193 19,9 186 20,5 7 n,7
UTI /UCO 714 73,7 670 73,7 44 73,3
Otros 18 1,9 18 2,0 0 0,0
Se desconoce / Sin datos 33 3,4 28 3, 5 8,3
Autopsia N % N % %

No 507 52,3 481 52,9 26 43,3
Si 30 3,1 24 2,6 6 10,0
Sin datos 432 44,6 404 44,4 28 46,7

La mediana en dias desde la internacién hasta la defuncién para las muertes maternas fue de 2 dias
(rango: 0-318 dias). Como se observa en la Tabla 5, el tiempo es marcadamente diferente en funcidn del
momento de la defuncidn en relacién al embarazo o al evento obstétrico. Para el total de la muestra la
mediana fue de 5 dias (rango: 0-711 dias).



TABLA 5. Mediana en dias desde la internacién hasta la defuncién segiin momento de la gestaciéon y
segun evento obstétrico.

Momento de la
gestacioén

N Mediana

Antes de las 20 semanas de gestacioén

Durante

Después de las 20 semanas de gestacion 5 1 0* -108
el embarazo

Intra-parto 2 3 2-4
Posparto (O a 7 dias) 10 2 o*-7
Posterior Posparto (8 a 42 dias) 14 3,5 0* - 159

al embarazo

Posparto (mayor a 42 dias y menor a 1afo) 12 26,5 1-318
Total de muertes maternas identificadas 60 2 O* - 318
Total de muertes analizadas en la muestra 969 5 Oo*-71

*Corresponde a las muertes ocurridas antes de transcurridas 24 horas desde el ingreso a la institucion.

En la Tabla 6 se observan las muertes maternas por jurisdiccidon de residencia, registradas y publicadas
en el Anuario de Estadisticas Vitales para el ano 2014, las identificadas en el EORMM, el total estimado
con las muertes registradas y las omitidas en el registro e identificadas en el estudio y el porcentaje de
muertes no registradas como muertes maternas (omisidn del registro de causa de muerte materna). En
la misma se muestra la informacidn para las muertes maternas tardias.

La mayoria de las muertes maternas encontradas en el estudio se observan en la Ciudad de Buenos
Aires, en la provincia de Buenos Aires, en la provincia de Santiago del Estero y en los grandes centros
urbanos de las provincias mas pobladas (Cérdoba y Santa Fe).

El porcentaje de muertes no reportadas originalmente como muertes maternas fue del 14,2% a nivel del
pais. La variacion de la omision por jurisdiccion de las muertes maternas se muestra en la misma tabla.
Este porcentaje surge de considerar en el numerador las muertes omitidas y en el denominador las
registradas mas las omitidas multiplicado por cien.

Por encima del valor de la omisidon a nivel nacional (14,2%) se ubican la Ciudad de Buenos Aires, las
provincias de Buenos Aires, Catamarca, Cordoba, Jujuy, Santa Fe, Santiago del Estero y Tucuman. En
algunas de estas jurisdicciones la interpretacion del porcentaje alto de muertes no registradas como
muertes maternas debe tomarse con recaudo debido al pequefio niumero de casos (Catamarca y Jujuy,
por ejemplo).

En cuanto al porcentaje de muertes no reportadas originalmente como muertes maternas tardias fue
del 33,3% a nivel del pais, lo que representa mas de dos veces a la hallada para las muertes maternas. La
variacion de la omisidn por jurisdiccion de las muertes maternas tardias se muestra en la misma tabla.
Por encima del valor de la omision de las muertes maternas tardias a nivel nacional (33,3%) se ubican la
Ciudad de Buenos Aires, las provincias de Buenos Aires, Catamarca, Corrientes, Misiones (igual porcentaje
al total nacional) y Salta. En algunas de estas jurisdicciones (Catamarca, Corrientes y Misiones) este dato
debe tomarse con precaucion debido al pequefio nimero de casos.
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TABLA 6. Nimero de muertes maternas publicado en el Anuario de Estadisticas Vitales, nimero de
muertes maternas identificadas en el estudio, total estimado de muertes maternas (registradas y
omitidas como causas maternas) y porcentaje de muertes no registradas como muertes maternas,
segun jurisdiccién de residencia. Ao 2014.

Muertes Maternas Tardias
(43 dias - 1 aiio)

JURISDICCION Total Total

Muertes Maternas (hasta 42 dias)

DEIS Estudio estimado milﬁecrltees DEIS Estudio estimado mofe‘:tees
2014 EORMM (DEIS + omitidas 2014 EORMM (DEIS + omitidas
EORMM) EORMM)
CABA* 8 8 16 50,0 1 66,7
Cérdoba 19 7 26 26,9 0 o) 0 0,0
Catamarca 3 1 4 25,0 0] 1 1 100,0
Jujuy 3 1 4 25,0 0 0 0 0,0
Santa Fe 16 5 21 23,8 1 1 50,0
Santiago del 13 3 16 18,8 0 0 0 0,0
Buenos Aires 100 19 19 16,0 4 4 8 50,0
Tucuman 12 2 14 14,3 1 0 1 0,0
Entre Rios 7 1 8 12,5 2 0 2 0,0
Chaco 13 1 14 71 1 0 1 0,0
Corrientes 4 0] 4 0,0 1 1 2 50,0
Misiones 7 0 7 0,0 2 1 3 33,3
Salta 23 0 23 0,0 5 2 7 28,6
Chubut 3 0 3 0,0 0 0 0 0,0
Formosa 12 0] 12 0,0 0] 0 0 0,0
La Pampa 0] 0] 0] 0,0 0] (0] 0] 0,0
La Rioja 10 o) 10 0,0 0 0 0 0,0
Mendoza 10 0 10 0,0 2 0 2 0,0
Neuquén 2 0 2 0,0 0 0 0 0,0
Rio Negro 4 0] 4 0,0 0 0 0 0,0
San Juan 9 0 9 0,0 3 0 3 0,0
San Luis 2 0 2 0,0 1 0 1 0,0
Santa Cruz 5 0 5 0,0 0 0 0 0,0
Pferéaode' 0 0 0 0,0 0 0 0 0,0
Otros Paises 5 0 5 0,0 0 0 0 0,0
TOTAL 290 48 338 14,2 24 12 36 33,3

*Ciudad Auténoma de Buenos Aires.
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En la Tabla 7 se observa la distribuciéon de las muertes maternas identificadas en el estudio por jurisdic-
cion y segun momento de la muerte: embarazo, parto y puerperio.

TABLA 7. Nimero de muertes maternas segun momento de la muerte por jurisdiccién.

Momento de la muerte

Jurisdiccion

Total de muertes
maternas y tardias

Antes de las 20 semanas de gestacion
(n=17)

Buenos Aires

Chaco

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Jujuy

Santa Fe

Santiago del Estero

Tucuman

Después de las 20 semanas de gestacion
(n=5)

Buenos Aires

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Cordoba

Santa Fe

Intraparto
(n=2)

Buenos Aires

Tucuman

Posparto - O a 7 dias
(n=10)

Buenos Aires

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Cordoba

Entre Rios

Santa Fe

Santiago del Estero

Posparto - 8 a 42 dias
(n=14)

Buenos Aires

Catamarca

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Cordoba

Santiago del Estero

Posparto - mayor a 42 dias y menor a 1 afo
(n=12)

Buenos Aires

Catamarca

Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Corrientes

Misiones

Salta

Santa Fe

TOTAL

60
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En las Tablas 8 y 9 se presenta la distribucién de las muertes maternas identificadas en el estudio segun
el momento de la muerte durante el embarazo, el parto y el puerperio comparando la causa basica
consignada en el IED con la causa basica codificada luego del analisis del investigador.

TABLA 8. Numero de muertes maternas identificadas en el estudio que ocurrieron en el embarazo y el
parto segun causa basica consignada en el IED y segun andlisis del investigador.

Causa basica Antes de Después
consignada en el las 20 de las 20
IED semanas semanas

Intra
parto

Causa basica codificada segun analisis del

investigador

Aborto

000.9 Embarazo ectdpico, no especificado

Laparotomia
exploradora

Sin datos

005.5 Otro aborto, completo o no especificado,
complicado con infeccién genital y pelviana

Sepsis grave

006.0 Aborto no especificado, incompleto,
complicado con infeccién genital y pelviana

Shock refractario

Congestion y edema
pulmonar

Neumonia

Paro cardio-
respiratorio

006.5 Aborto no especificado, completo o no
especificado, complicado con infeccidn genital y
pelviana

Paro cardio-
respiratorio ad-
referendum de
pericia

001.9 Mola hidatiforme, no especificada

Mola hidatiforme

Otras causas directas

014.1 Pre-eclampsia severa

Shock hipovolémico

036.4 Atencion materna por muerte intrauterina

Neumonia grave

Edema encefdlico
difuso

075.4 Otras complicaciones de la cirugia y de otros
procedimientos obstétricos

Shock anafilactico

TEP

095 Muerte obstétrica de causa no especificada

Sepsis

Arritmia cardiaca

Otras Causas indirectas

B24 Enfermedad por VIH, sin otra especificacion

Neumonia

023.4 Infeccidon no especificada de las vias urinarias
en el embarazo

Shock séptico

099.5 Enfermedades del sistema respiratorio que
complican el embarazo, el parto y el puerperio

. . . Accidente
099.4 Enfermedades del sistema circulatorio que
. . cerebrovascular
complican el embarazo, el parto y el puerperio . ..
isquémico
Neumonia
Paro cardio-

respiratorio ad-
referendum de
pericia

Neumonia grave

099.6 Enfermedades del sistema digestivo que
complican el embarazo, el parto y el puerperio

Shock séptico foco
abdominal

099.8 Otras enfermedades especificadas vy
afecciones que complican el embarazo, el parto y el
puerperio

Lupus ertitematoso
sistémico
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TABLA 9. Numero de muertes maternas identificadas en el estudio que ocurrieron en el posparto
segun causa basica consignada en el IED y segun andlisis del investigador

Causa basica codificada segtin

Causa basica consignada
en el IED

Posparto Posparto

(Oa7z (8a42 Tardia

analisis del investigador

Otras causas directas

dias) dias)

014.1 Pre-eclampsia severa

Paro cardio-respiratorio ad
referéndum de pericia

Encefalopatia hipdxica
andxica

015 Eclampsia

Hemorragia intra-cerebral

015.2 Eclampsia en el puerperio

ACV isquémico-trombosis
tronco-basilar

015.9 Eclampsia, en periodo no
especificado

Neumonia intrahospitalaria

036.4 Atencion materna por muerte
intrauterina

Shock séptico

045.9 Desprendimiento prematuro de la
placenta, sin otra especificacion

Insuficiencia hepatica
fulminante

Otras causas mal definidas

072.1 Otras hemorragias posparto
inmediatas

Fallo multi-organico

072.3 Defecto de la coagulacién posparto

Purpura trombocitopénica

074.3 Complicaciones del sistema nervioso
central por la anestesia administrada durante
el trabajo de parto y el parto

Hemorragia tronco cerebral

088.2 Embolia de coagulo sanguineo,
obstétrica

Tromboembolismo de pulmdn

Tromboembolismo pulmonar
masivo

090.3 Cardiomiopatia en el puerperio

Miocardiopatia dilatada

Miocardiopatia hipertrofica

095 Muerte obstétrica de causa no
especificada

Fibrilaciéon ventricular
irreversible

Otras causas indirectas

B22.0 Enfermedad por VIH, resultante en
encefalopatia

Insuficiencia respiratoria
aguda

096 Muerte materna debida a cualquier
causa obstétrica que ocurre después de 42
dias pero antes de un afio del parto

Aneurisma cerebral

Accidente cerebrovascular

Hipertension endocraneana
refractaria

Arritmia cardiaca

Enfermedad de Wegner

Neumonia bacteriana no
calificada en otra parte

Neumonia grave

Neumonia intranosocomial

Septicemia

Sin datos

098.0 Tuberculosis que complica el
embarazo, el parto v el puerperio

Shock séptico a foco
respiratorio

099.4 Enfermedades del sistema
circulatorio que complican el embarazo, el
parto y el puerperio

Accidente cerebrovascular
hemorragico

Insuficiencia cardiaca/CID

LES, SAF, anticoagulada

Malformacion arterio-venosa
cerebral congénita

099.5 Enfermedades del sistema
respiratorio que complican el embarazo, el
parto y el puerperio

Neumonia grave de la
comunidad

Arritmia

Tromboembolismo Cardiaco

099.6 Enfermedades del sistema digestivo
gue complican el embarazo, el parto y el
puerperio

Falla cardiaca
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En el Anexo lll se presentan tablas donde se observan los casos totales de la muestra y los casos
evaluados segun capitulo de causas y causas desagregadas, de la Clasificacion Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud Décima Revisiéon (CIE-10).

Por ultimo, en el ailo 2014 se registraron en el Anuario de Estadisticas Vitales 290 muertes maternas en
la Republica Argentina y 777.012 nacidos vivos, lo que arroja una Razdén de Mortalidad Materna de 3,7
por cadal0.000 nacidos vivos.

Con los resultados de este estudio se corrigié la RMM a partir de las siguientes consideraciones:

*En 2014 se registraron 290 muertes maternas y 1.580 muertes de mujeres en edad reproductiva
sospechosas de encubrir muertes maternas. De estas 1.580 defunciones, 1.483 fueron defunciones
institucionales que corresponden al universo de estudio.

*En la muestra efectiva del estudio (969 casos evaluados) se encontraron 48 muertes maternas, es
decir un 4,95%.

*Para expandir la muestra en funcién de las unidades de muestreo agregadas en departamentos
se obtuvo un coeficiente y se procedid en cada una de ellas como si fuera independiente una de
la otra. El valor del expansor se interpreté como el nimero de elementos de la poblacién que es
representado por cada elemento de la muestra efectiva.

e Este expansor, ademas, sirve para asignar valores a cada una de las unidades de muestreo en la malla
de ponderacidn, restableciendo de esta manera el peso de cada unidad en el universo, independien-
temente de la cantidad de casos que cada uno tenga en la muestra.

*Por lo tanto, para el total de 1.483 muertes institucionales sospechosas de encubrir muertes maternas,
se estimd que las muertes maternas esperadas fueran 62 (4.18%) con un IC95% inferior de 47 casos y
un Iimite superior de 77 defunciones. De esa manera, considerando dos escenarios representados por
los extremos del intervalo, la tasa corregida con el extremo inferior del intervalo se estima en 4,33 por
10.000 NV [(290+47) / 777.012*10.000]; mientras que la tasa corregida con el extremo superior del
intervalo se elevaria a 4,72 por 10.000 NV [(290+77) / 777.012*10.000]. Estas cifras se encuentran
por debajo de las estimaciones de la MMEIG: 6,7 por 10.000 NV.

La Figura 4 ilustra la estructura de causas de Muertes Maternas segun los datos publicados por la DEIS
para el aho 2014.

FIGURA 4 A Y B. Estructura de causas de Muertes Maternas publicada por la DEIS. Aiho 2014.

Aborto; 43;

14,8%

Indirectas; 70;

24,1%

Directas; 177;
61,0%
n= 290
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Otras indirectas

30; 10,3%

Aborto

43;14,8%

VIH

6; 2,1%

Trast. Circulatorios

18; 6,2%

Trastornos
Hipertensivos

56; 19,3%

Trast. Respiratorios

16; 5,5%

Otras Causas directas

45; 15,5%

Hemorragias
36;12,4%

Sepsis y otras
complicaciones

40; 13,8%

n= 290
Fuente: DEIS-MSAL, 2014.

La Figura 5 ilustra la estructura de causas de Muerte Materna de acuerdo a los resultados del EORMM,

FIGURA 5 A Y B. Estructura de causas de Muerte Materna de acuerdo a los resultados del EORMM.
Ano 2014

Aborto; 52;

15,4%

Indirectas; 86;

25,4%

Directas; 200;
59,2%

n= 338
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Otras indirectas

37;10,9%

Aborto

52; 15,4%

VIH

8; 2,4%

Trast. Circulatorios

19; 5,6%

) ) Trastornos
Trast. Respiratorios Hipertensivos
22; 6,5% 61; 18%

Otras Causas directas

55;16,3%

Hemorragias

40; 11,8%

Sepsis y otras
complicaciones

44;13,0%

n= 338
Fuente: Elaboracién propia en base a datos DEIS-MSAL 2014 y EORMM.

En la Tabla 10 se observa, para todas las causas maternas, que el porcentaje de omisidén es, como ya se
sefald, del 14,2% a nivel del pais. Para el aborto es del 17,3%, para el total de las otras causas obstétricas
directas el 11,5% y para las causas obstétricas indirectas el 18,6%.

TABLA 10. Estructura de causas de Muerte Materna segin nimero de muertes maternas publicadas en el
Anuario de Estadisticas Vitales, nUmero de muertes maternas identificadas en el estudio, total estimado de
muertes maternas (registradas y omitidas como causas maternas) y porcentaje de muertes no registradas
como muertes maternas. Total pais. Aiio 2014.

Muertes Muertes Muertes Porcentaje de muertes no
Maternas Maternas Maternas Total registradas como Muertes
Anuario Estudio estimado Maternas (sobre el total
Estadisticas EORMM (registradas y de muertes registradas
Vitales 2014 omitidas) mas omitidas)
Todas las causas 290 48 338 14,2%

Aborto 43 9 52 17,3%

Obstétricas directas 177 23 200 11,5%

Hipertension 56 5 61 8,2%

Hemorragias 36 4 40 10,0%

Sepsis y otras o

complicaciones 40 4 44 9.1%

Otras causas directas 45 10 55 18,2%

Obstétricas Indirectas 70 16 86 18,6%

Enferm. del Sist.

Circulatorio 18 1 19 5,3%

Enferm. del Sist.

Respiratorio 16 6 22 27,.3%

VIH 6 2 8 25,0%

Otras Indirectas 30 7 37 18,9%
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DISCUSION

Este es el primer estudio de alcance nacional que evallda la omision del registro de muertes maternas y
SuUs causas primarias (o basicas). El mismo es el resultado de la colaboracidon entre el Ministerio de Salud
de la Nacién, sociedades cientificas y centros de investigacion. Se realizd en instituciones de salud de
todas las jurisdicciones de la Argentina, aplicando una metodologia Unica de manera simultanea y en
un periodo de tiempo restringido. La cobertura del estudio fue alta, incluidas las instituciones publicas
y privadas, por lo que los resultados son generalizables.

Estudios previos ya citados, realizados en el pais informaron resultados disimiles. En 1985, la Direccion
Nacional de Maternidad e Infancia (DiNaMl) junto con la Direccidon de Estadisticas e Informaciéon de
Salud (DEIS) realizaron un estudio en la Ciudad de Buenos Aires y la provincia de Cérdoba, encontrando
una omision en el registro de muertes maternas de 53% en la Ciudad de Buenos Aires [8]. En 2004, el
Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES), junto con el Centro Latinoamericano de Perinatologia
(CLAP-OPS / OMS) realizd un estudio en las provincias del Noreste, Noroeste y Cuyo, con una omision
en el registro del 9% para muertes maternas y del 13,5% para muertes maternas tardias [9]. En 2008,
la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Buenos Aires (SOGIBA) encontrd una omision del registro
de defunciones maternas del 66% en la Ciudad de Buenos Aires [10]. Sin embargo, estos estudios se
realizaron en diferentes periodos de tiempo, aplicando diferentes metodologias y su alcance fue acotado
a la seleccién de algunas jurisdicciones. Por lo tanto, sus resultados no pudieron generalizarse para todo
el pais. Sin embargo, los datos del estudio EORMM desagregados por jurisdiccion presentados en la
Tabla 6 son similares a los arrojados por estos estudios.

La misma disparidad en la magnitud de la omisidn de registros de causas de mueres maternas se observa
en los estudios realizados en paises de bajos y medianos ingresos y paises de altos ingresos. Una
comparacion de las muertes maternas detectadas utilizando la metodologia de consultas confidenciales
con las registradas en las estadisticas vitales en cinco paises europeos entre 2000 y 2004 mostro
tasas de subestimaciéon de la mortalidad materna que oscilaban entre el 17,1% en Francia y el 87,5% en
Eslovenia [3]. Un estudio en Austria informo tasas de subestimacion del 38% para el periodo 1980-98
[13]. Las muertes maternas mal informadas y mal clasificadas en estudios publicados en paises de bajos
y medianos ingresos también arrojaron resultados diferentes, como 28% en México [14] 37% y 48% en
Campinas [15] y Pernambuco [16] (Brasil), 58% en Taiwan [17] o 76% en Jamaica [18]. Como se indicd
anteriormente, los tiempos, las metodologias para el muestreo, la identificacion y la confirmacion de los
casos variaron enormemente y es dificil hacer comparaciones o sacar conclusiones.

Los resultados de la investigacion sugieren que el porcentaje de omision en el registro de causas de
muerte materna a nivel nacional es menor al estimado por el MMEIG (14,2% versus 50%), aunque existen
variaciones regionales, principalmente en los grandes entornos urbanos. La inclusion en algunas Oficinas
Provinciales de Estadisticas de Salud del pareo sistematico de la informacidn sobre las causas de muerte
consignadas en el IED con lo registrado en los registros clinicos de los establecimientos de salud, podria
explicar el bajo porcentaje de omision de registro de causas maternas detectado en algunas provincias
(Tabla 6).

Existen otras iniciativas dirigidas a reducir la omision del estado gravido o puerperal en el IED que incluyen
la busqueda intencional de muertes maternas durante el procesamiento de los datos de defuncidén en las
oficinas de estadisticas nacionales y sub-nacionales, como la desarrollada e implementada en México
[19]. Esta busqueda intencional consiste en comparar la informacién de las causas de muerte registradas
en el IED con los datos de las Historias Clinicas de las mujeres que murieron en edad reproductiva por
causas sospechosas de ocultar muertes maternas, ya sea por muestreo o en la totalidad de las muertes,
como parte del sistema de reparos de las estadisticas vitales. Para facilitar la busqueda intencional, en
el afo 2004 Argentina incorpord en el IED una pregunta sobre la presencia de embarazo en los ultimos
12 meses para todas las mujeres fallecidas en edad fértil. Sin embargo, la cobertura de estos datos en el
IED sigue siendo escasa.

Con respecto al momento de la muerte en relacion con el evento obstétrico, es interesante observar
que en 17 casos identificados por el estudio (28,3%) la muerte se relaciond con embarazos de mas de
20 semanas de gestacion, o muy cerca del evento obstétrico (hasta 7 dias), y no fueron identificados
originalmente en el IED. Esto puede reflejar la falta de capacitacion del profesional de salud que completa
el IED.

En relacidon con las causas de muerte, a diferencia de estudios previos en los que hubo una mayor
concentracion de la omisidn en algunas causas[8-10], en este estudio los casos que habian sido omitidos
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en el registro de las Estadisticas Vitales de 2014 se distribuyeron en general casi homogéneamente en
las distintas causas de muerte materna, sin alterar la estructura de causas publicadas por el Ministerio
de Salud de la Nacion. Esto presupone gue la omision se distribuyd homogéneamente entre las causas
de muerte materna, como se observa en las figuras 4 ay by 5aybyenla Tabla 10. El aborto fue la
condicidon mas frecuentemente detectada entre las causas obstétricas directas, aunque originalmente
no se hubiera registrado como causa basica de muerte. Es interesante remarcar que el aborto ha sido
una de las principales causas de mortalidad materna en Argentina durante los ultimos 20 afios [8-10].
No obstante, si se analiza el porcentaje de las muertes por aborto sobre el total de las muertes maternas,
se observa una disminucién del mismo en los ultimos afos.

De acuerdo con otros estudios [4- 14], el accidente cerebrovascular y otras enfermedades cerebrovasculares
fueron a menudo informados en el IED, y cuando se reclasificaron, se distribuyeron por igual entre las causas
obstétricas directas e indirectas de muerte materna. La enfermedad cerebrovascular no es una causa
frecuente de morbilidad y mortalidad entre mujeres no embarazadas en edad reproductiva, por lo que su
hallazgo como causa de muerte debe llamar la atencidn para investigar activamente un posible vinculo con
el embarazo o el puerperio. Sélo se encontraron cuatro casos clasificados posteriormente como hemorragia
obstétrica (dos por hemorragia posparto y dos por desprendimiento normoplacentario). Esto esta en linea
con otras publicaciones referidas en la literatura [16-20], y posiblemente refleja mejoras en la atencidn
obstétrica para esta afeccidn con la correspondiente reduccidon proporcional en las causas generales de las
muertes maternas. Por otro lado, la presentacion clinica aguda y catastrofica de una hemorragia obstétrica
qgue conduce a la muerte, probablemente lo tenga mas presente el profesional de la salud al completar y
firmar el certificado de defuncidn.

Sin embargo, aun existen situaciones que facilitan la omisidn del estado puerperal en los registros de
muertes, asi como el desconocimiento de la condicidon de embarazo en embarazos muy precoces,
o la dificultad de recuperar informaciéon cuando la muerte se aleja del evento obstétrico. Esto es
particularmente importante en unidades no obstétricas, como las salas de emergencia o unidades de
cuidados intensivos, donde la gran cantidad de casos y su complejidad clinica dificultan la certificacion
de defuncidén [21]. En el presente estudio, el 81% de las 60 muertes maternas detectadas ocurrieron en
establecimientos de salud publica, y la mayoria en los servicios de Unidades de Cuidados Intensivos,
Unidades Coronarias y Salas de Emergencia.

La baja calidad en los registros de causas de muerte no sélo afecta las estadisticas de mortalidad materna,
sino todas las cifras de mortalidad [22]. La falta de conocimiento o capacitacion del personal de salud
sobre la importancia estadistica y para la salud publica del correcto llenado de los IED, incluyendo el
registro de la situacion de embarazo o puerperio en la certificacion de la muerte es un problema grave,
por lo que la OMS lanzd un llamado a los profesionales de la salud, los administradores y los decisores
en politicas de salud para establecer medidas urgentes para enmendar esta situacion [23].

También deben destacarse los problemas de cobertura y calidad de la documentacion clinica, en rigor de
la historia clinica, que dificultaron el acceso de los investigadores a la informacidn basica necesaria para
despejar los interrogantes que en algunos casos planteaban las causas de muerte registradas en el IED.

Las deficiencias en la calidad de los registros de las historias clinicas asi como su amplia variabilidad y
heterogeneidad, tanto de los casos de muertes maternas no reportados como las restantes defunciones
puede atribuirse a la falta de protocolos homogéneos en los servicios, al desconocimiento de los
médicos, a indicaciones especificas o a intentos de evitar potenciales procesos judiciales.

CONCLUSIONES

Si bien el porcentaje de omisién de causa de muertes maternas en Argentina fue inferior al reportado
por las agencias internacionales, aun existe heterogeneidad entre las jurisdicciones y los tipos de
establecimientos de salud. Por lo tanto, se debe enfatizar la importancia del llenado correcto de los
registros clinicos y estadisticos, particularmente el IED, tanto en la formacién de pregrado como
de posgrado. Se necesita capacitacion enfocada en servicios especificos, particularmente aquellos
relacionados con cuidado critico y salas de emergencia. El papel de las sociedades cientificas, las
asociaciones profesionales y las universidades en las actividades de capacitacion también es crucial.
Los encargados de la toma de decisiones y los gestores deben implementar sistemas de evaluacion
periddicos para la calidad de estos registros a fin de generar datos confiables para la toma de decisiones
y las politicas de salud.
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ANEXO 1

CAUSAS SOSPECHOSAS DE ENCUBRIR MUERTES

MATERNAS (CSEMM)

Causas seleccionadas CIE10
1. Septicemia A40-A41
2. Anemias por déficit de hierro D50
3. Pelviperitonitis gonocodcica A542
4. Anemia post-hemorragica aguda D62
5. Anemia de tipo no especificado D649
6. Coagulacion Intra-vascular Diseminada D65
7. Pdrpura Trombocitopénica Idiopatica D693
8. Otras trombocitopenias primarias D694
9. Trombocitopenia secundaria D659
10. Trombocitopenia no especificada D696
1. Otras afecciones hemorragicas no especificadas D698
12. Afeccidn Hemorragica no especificada D699
13. Deplecién de volumen E89
14. Otros trastornos de los liquidos, electrolitos y equilibrio acido-basico E87
15. Trastorno metabdlico no especificado E889
16. Hipofuncidén adreno-cortical consecutiva a procedimientos E896
17. Trastorno enddcrino y metabdlico consecutivo a
procedimientos, no especificado E899
18. Epilepsia G40
19. Lesidn cerebral andxica no especificada G931
20. Hipertension intracraneal benigna G932
21. Compresion del encéfalo G935
22. Trastorno del encéfalo no especificado G939
23. Edema cerebral G936
24. Enfermedades hipertensiva 110-115
25. Infarto agudo de miocardio 121
26. Embolia pulmonar 126
27. Cardiomiopatia 142
28. Paro cardiaco, no especificado 1469
29. Taquicardia paroxistica 147
30. Fibrilacion y aleteo auricular 148
31. Otras arritmias cardiacas 149
32. Insuficiencia cardiaca 150
160-169 (excepto
33. Enfermedades cerebrovasculares* 1671, 1673, 1675,

34. Embolia y trombosis arteriales

35. Influenza*

34

1680, 1681, 1682)
174
J10-J1



36. Neumonias*

37. Edema Pulmonar*

38. Insuficiencia Respiratoria no especificada*

39. Peritonitis

40. Insuficiencia hepatica no clasificada en otra parte
41. Insuficiencia Renal

42. Enfermedad inflamatoria de los érganos pélvicos femeninos
43. Hemorragia uterina

44, Otras hemorragias uterinas o vaginales anormales
45. Abdomen agudo

46. Coma no especificado

47. Fiebre de origen no especificado

48. Convulsiones no clasificadas en otra parte

49. Choqgue hipovolémico

50. Chogue hemotdxico

51. Hemorragia no clasificada en otra parte

52. Muerte sin asistencia

53. Otras causas mal definidas y las no especificadas de mortalidad

54, Efectos adversos de gases anestésicos

55. Efectos adversos de drogas o medicamentos no especificados

J12-018

J8i

Jo6

K65

K72

N17,N19
N70-N73, N748
N92

N938, N939
R100

R402

R50

R56

R571

R578

R58

R98

R99

Y48

Y579
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ANEXO Il

FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS FILIATORIOS DE LA PACIENTE
Recuerde que esta hoja no deberd entregarse al equipo central, pero el investigador/supervisor

debera conservar este original hasta la finalizacion del estudio con el Unico objeto de identificar a
la paciente en caso de que fuera necesario revisar algun aspecto.

1. I.LE.D.

Tomo

Folio

Acta

3. NUMERO DE ORDEN

4. NOMBRE Y APELLIDO

Informacién Confidencial

36




FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

6. NUMERO DE ORDEN

/ /

7. FECHA DE NACIMIENTO (segun HC)

s/dato[ | pia[ [ ] Mes[ [ | ano[ [ ][]

8. FECHA Y HORA DEL INGRESO A LA INSTITUCION (Ultima internacién)
8.1S/dato D Hora D:‘ Min.|:|:|

g2s/dato| | Dia| [ ] Mes[ [ ] ano[ [ [ ]]

9. FECHA Y HORA DE LA DEFUNCION (segun HC)

9.1 S/dato D Hora D:‘ Min.l]:‘
9.2 S/dato D Dia Dj Mes Dj Afo Dj:l:‘

10. LUGAR DE OCURRENCIA DEL FALLECIMIENTO

10.1 Establecimiento de Salud Publica I:l

10.2 Establecimiento privado o de Obra Social |:|

11. CAUSA DE DEFUNCION SEGUN INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION

Intervalo aproximado entre el comienzo
de la enfermedad v la muerte.

1) Enfermedad o condicién patoldgica que a)
le produjo la muerte directamente. e e

debido a (o como consecuencia de)
Causas, antecedentes, estados morbosos, si b)
existiera alguno, que produjeron la causa
arriba consignada, mencionAndose en UlLIMO et ss s ssssnssssteseressensenieies e
lugar la causa basica. debido a (o como consecuencia de)

<)

2) Otros estados patoldgicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la enfermedad o condicién
morbosa que la produjo.

12. éPUDO ACCEDER A UNA HISTORIA CLINICA COMPLETA?

sil_] No ||

dPudo acceder a otro registro? éCual?

Informacién Confidencial
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13. SITUACION CONYUGAL (segin HC)

13.1 Con pareja |:| 13.2 Sin pareja D 13.3 S/dato D

14. NACIONALIDAD

141Argentina[ |  142Boliviana| |  14.3Brasilena| |  14.4Chilena| |  14.5Paraguaya[ |

14.6 Peruana |:| 14.7 Uruguaya D 14.8 Otra |:| 14.9 S/dato D
15. ETNIA
L2 15.2 S/dato [ ]

16. NIVEL DE INSTRUCCION

16.1 Analfabeta| | 16.2 5/dato[ ]

SE No Reformado

16.3 Primaria incompleta D 16.4 Primaria completa |:|

16.5 Secundaria incompleta |:| 16.6 Secundaria completa l:’

SE Reformado

16.7 EGB (1° y 2° ciclo) incompleto I:l 16.8 EGB (1° y 2° ciclo) completo I:l
16.9 EGB (3° ciclo) incompleto || 1610 EGB (3° ciclo) completo[ ]

16.11 Polimodal incompleto |:| 16.12 Polimodal completo D

16.13 Terciaria o universitaria incompleta D 16.7 Terciaria o universitaria completa |:|

17. ANTECEDENTES OBSTETRICOS

171 Gestaciones | ] 17.2 Paridad [ ]
17.3 iExiste en la HC la presencia de un embarazo en los 12 meses previos a la muerte?
173asi[ ] 1730 No [ ]

17.4a Fecha de finalizacidn del ultimo embarazo (si corresponde) 17.4b S/dato D

oia [T ] mes[ [ ] o[ [ 1]

Informacién Confidencial
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18. METODO ANTICONCEPTIVO

18.1 Ninguno |:| RS L=\ Yo [ Y AU Lu 1= Lo [0 Y AU

18.3S/dato | ]

19. ECONSIDERARIA USTED QUE SE TRATA
DE UNA MUERTE MATERNA PROBABLE (MMP)?

191No || 19.2si [ ]

Si la respuesta es si, justifique y especifique 1a CauSa PriNCIPAL ...ttt e s

20. MOMENTO DE OCURRENCIA DE LA MUERTE RESPECTO
AL PROCESO REPRODUCTIVO (EMBARAZO/PARTO/PUERPERIO)

20.1 Antes de las 20 semanas de gestaciéon |:|

20.2 Después de las 20 semanas de gestacion I:l
20.2a Anteparto |:| 20.2b Intraparto |:| 20.2c Postparto (O a 7 dias) l:’
20.2d Postparto (8 a 42 dias) |:| 20.2e Postparto (mayor a 42 dias) y menor a 1 ano D

20.3 Se desconoce (no se puede identificar la EG) D

21. CAUSA DE LA MUERTE

21.1 Aborto D 21.2 Embarazo ectépico D 21.3Mola hidatiforme D 21.4 Hipertension D

21.5Hemorragia postparto l:’ 21.6 Hemorragia anteparto l:’ 21.7 Sepsis I:l
(desprendimiento/placenta previa)

21.8 Coagulacion intravascular Diseminada (CID) |:| 21.9 Shock D

2110Trombo-embolismo pulmonar (TEP) D 21.11 Sindrome de dificultad respiratoria del adulto|:|

2112 OFrAS (ESDOCITICAL): cueuieeieeeeeeeseseeeteeiees st et st st e ts ettt s st et s st st et et et e b et e b e ss At et e et et et et et et et e b e R e R s Ae bt e e ae et et et et et et et e aeasasse et et et et ebebetennanaes

22. SERVICIO EN EL QUE SE ENCONTRABA LA MUJER AL MOMENTO DEL FALLECIMIENTO

221 Sala de Obstetricia D 22.2 Sala de Partos |:| 22.3 Quirofano D 22.4 Ginecologia D
22.5 Clinica Médica D 22.6 Guardia General D 22.7 UTI/UCO D 22.8 Se desconoce |:|
22.9 OFFOS (ESPDECIIICAL)  oeveeieeeeeteeeeeeieieieeeete e sts et e et et stsas st e s et et et et eas st st et et et et et et et et e s e A e s e e as et et ae et et et et et et e s e as et s se ettt et etebeteseasansnsnsasntnas

Informacién Confidencial
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23. cEXISTEN REGISTRO DE CONDICIONES O ENFERMEDADES PREEXISTENTES
COMO ALGUNA DE LAS QUE SE DETALLAN A CONTINUACION?

23.1 Cardiopatia o enf. vascular l:’ 23.2 Cardiopatia o enf. l:’ 23.3 Discapacidad fisica l:’
adquirida (ej.. HTA) vascular congénita
23.4 Discapacidad Mental |:| 23.5 Enf. Enddcrinas 23.6 Enf. Gastrointestinales |:|
(EJ.: DBT, tiroideopatia) o hepaticas
23.7 Enf. hematoldgicas l:’ 23.8 Enf. infecciosas l:’ 23.9 Enf. inmunoldgicas I:l
(tombosis, hemoglobinopatia) (tuberculosis, HIV) (lupus eritamotoso
sistémico, sindrome
antifosfolipidico)
2310 Enf. neoplasticas D 23.11 Enf. neuroldgicas D 23.12 Enf. renales/genito- D
(epilepsia, esclerosis urinarias
multiple)
23.13 Enf. respiratorias (asma) D 23.14 Trastornos mentales |:|

(incluye drogadiccion)
2315 ORFAS (ESDQCIFICAL): coeueueeeeteteteieieieeeetetsts e e e te e et s s st st et et et et et e b et et e assase st st st s et et et et ebebeseaeAs sttt et et et et et ebe b et e sese s s et s et et et ebebebeseanas s snnsesatanas

24. CAUSA DE DEFUNCION SEGUN HISTORIA CLINICA

Intervalo aproximado entre el comienzo
de la enfermedad v la muerte.

1) Enfermedad o condicién patoldgica que a)

le produjo la muerte directamente. s e
debido a (o como consecuencia de)

Causas, antecedentes, estados morbosos, si b)

existiera alguno, que produjeron la causa

arriba consignada, mencionAndose en UlLIMO e esss s sssssssssssssesssesesieneeies e

lugar la causa basica. debido a (o como consecuencia de)
<)

2) Otros estados patoldgicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la enfermedad o condicién
morbosa que la produjo.

25. éSE REALIZO AUTOPSIA?

251/dato | ] 252 No|[ | 253si [ ]

¢Pudo acceder al resultado de la autopsia?

25.3a Si I:l CCUAL FUE @] FESUITATO? ...ttt ettt ettt e bttt bt e b et e b e se e s e sttt etebebesesennas e nans

Informacién Confidencial
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26. ¢EL CASO TUVO INTERVENCION JUDICIAL?

2615/dato [_| 262No [_| 26.35i [_|

27. CAUSA DE DEFUNCION SEGUN HISTORIA CLINICA

Intervalo aproximado entre el comienzo
de la enfermedad y la muerte.

1) Enfermedad o condicién patoldgica que a)

le produjo la muerte directamente. e eeeeeseesenn
debido a (o como consecuencia de)

Causas, antecedentes, estados morbosos, si b)

existiera alguno, que produjeron la causa

arriba consignada, menciondndose en UILIMO s sss st sssesssssssesssnseense e

lugar la causa basica. debido a (o como consecuencia de)
<)

2) Otros estados patoldgicos significativos
que contribuyeron a la muerte pero no
relacionados con la enfermedad o condicién
morbosa que la produjo.

28. COMENTARIOS

Comentarios especificos, incluyendo cualquier tratamiento que se haya administrado a la mujer, aun cuando no
parezca tener relacion con la causa de muerte. Consigne también factores administrativos, o cualquier otro
factor no clinico que pudiera haber contribuido al resultado.

[T aia1 oS3 o] n a1 ] 1= 1T

FIrMNIA: ettt

Informacién Confidencial
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ANEXO Il

Para el total de la muestra seleccionada (n=1.189) acorde con la Clasificacién Estadistica Internacional
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud Décima Revisidon (CIE-10), el capitulo de las
enfermedades del sistema circulatorio fue la causa mas frecuente de muerte (30,7%) seguido del capitulo
de las enfermedades del sistema respiratorio (17,4%) y las enfermedades infecciosas y parasitarias (16,6%).

Para el total de la muestra evaluable (n=969), el capitulo las enfermedades del sistema circulatorio
fue también la causa mas frecuente de muerte (29,9%) seguido del capitulo de las enfermedades del
sistema respiratorio (18,0%) y las enfermedades infecciosas y parasitarias (17,5%).

La causa individual mas frecuente para ambos grupos fue la septicemia, seguida por las muertes por
neumonia.

% del Total Casos
Evaluables segun
Capitulo

% del Total Casos
segun Capitulo

Capitulo

Enfermedades enddcrinas, nutricionales y metabdlicas |1,0% 0,7%

Enfermedades de la sangre y de los érganos
hematopoyéticos y otros trastornos que afectan el 1,8% 2,1%
mecanismo de la inmunidad

Enfermedades del sistema nervioso 3,4% 3,7%

Enfermedades del aparato digestivo 8,1% 7,8%

Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de

laboratorio, no clasificados en otra parte 10,0% 2.4%
Enfermedades del aparato genitourinario M,1% 10,8%
Ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 16,6% 17,5%
Enfermedades del sistema respiratorio 17,4% 18,0%
Enfermedades del sistema circulatorio 30,7% 29,9%

En la siguiente tabla se observan los casos totales de la muestra y los casos evaluables seguln capitulo
de causas y causas desagregadas, la cual evidencia que la distribucion de las causas de muerte es similar
en ambos grupos.
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