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INTRODUCCION 

La vida, tan fuerte y tan frágil a la vez, tiene ·especial 

i...,crtancia en la mujer, por la posibilidad de trascender, de -

perpetuarse a lo largo del tietllJO mediante su descendencia, de 

la procreación de un hijo, 

La muerte de una paciente durante el estado grávido puerpe· 

ral es un hecho de hondas repercusiones familiares, sociales v 
económicas, condicionado en la mayor parte de los casos por la 

interrelación de factores educativos, económicos, culturales, 

disponibilidad y cal1dud de loe oervicios médicoo, etc. 

La muerte, tan combatida deade la opar1ción del hombre so­

bre la faz de la tierra, no ha sido, ni será vencida a pesar de 

los adelantos de la ciencia, es un fenómeno natural al que irre­

misiblemente llegaremos. la muerte es parte de la vida, sin em­

bargo la que ocurre en la mujer elT'llarazada, es especialmente do­

lorosa. 

En este trabajo, ae analizan las casos de muerte materna o­

curridos durante loa 25 años de funcionamiento del Hospital Re· 

gional "20 de Noviembre" del !ns ti tu to de Seguridad y Servicios 

Sociales de les Trabajadores del Estado (I.s.s.s.T.E.). 

Partlmoa de la base de que la tasa de mcrtalidsd materna ea 

muy elevada en nuestro paíe, y con la convicci6n de que en la '".!!. 

yorla de loa casos, puede intervenirse de alguna manera para evl 



tar estas muertea, mediante un control prenatal adecuado v edu­

caci6n médic::a a la paciente. 

Los estudios sobre éste tema, nunca serán bastantes y deb,! 

ria procurarse su realización periódica en todo hospital, ya -

que representa un indice confiable de la eficiencia de la aten­

ción obstétrica. 
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ANTECEDENTES 

La preacupaci6n par el cuidada de la mujer embarazada, da­

ta de muchos siglas, ya entre la sociedad azteca había una per­

sona dedicada exclusivamente a la atención del enit:Jaraza, parta 

y puerperio: la Tlci tl. 

La conquista provocó grandes cambios, cayendo la obstetri­

cia a un plano muy inferior¡ ésta si tuaci6n prevaleci6 durante 

la Colonia, y rué hasta afias antes de la guerra de lndepanden-­

cla, en que el Real Colegia de Cirugía d!6 nueva auge a la aten~ 

ción de partas y aplic6 la cirugía a la ahstetrlcla. 

En 1921, se !niela una etapa importante de pratecc!6n a la 

madre con el establecimiento de normas para abatir las cifras -

de mortalidad materna infantil (1). 

En Sidney, la Federación Internacional de G!necalag!a y Ob!!. 

tetricia, sentó las bases para el estudio de la mLlE!rte moterna 

(2). 

Can el paso de los af'ios 1 la protecc16n ha ido en aumento; 

la preocupación para investigar las causas de muerte materna, -

propició la formación del primer Caml té de Mortalidad Materna, l_!! 

galmente establecida en nuestra pa!s el 1 de junio de 1971, y -

desde entonces en varios hospl tales del Sector Salud, oe han venJ. 

da realhanda periódicamente estudias sabre mortalidad materna, 

al igual que en otras países (3,4). 
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En los Últimos 50 aftas, la muerte materna ha disminuido en 

todo el mundo (5), sin embargo en loo paises pobres, el proble­

ma se agrava. En México, la tasa de mortalidad e9 ai'm elevada, 

en forma optimi~ta se encuentra entre 11 y 12 por 10 000 naci-­

dos vivos (1), cifra alta si la comparamos con la de países co­

mo Estados Unidos, Suiza v Alemania que tienen tusas de 1 a 2 

por 10 000 nacidas vivas (6-8), aunque con cifras menores que 

países coma Nigeria, Uganda, Chad o Mauritania que tienen más de 

80 par 10 000 nacidas vivas (9, 10). 

Na hay más de 20 países en el mundo que tengan tasas de mo.::. 

talidad materna menares de 5 par 10 000 nacidao vivos (3). 

En nuestro pa!s, existen cifras variables de mortalidad ma­

terna, dependiendo del tipo de houpital que se trate y por ende, 

el tipa de población que atiende, correspondiendo la tasa de ma.!. 

talidad más baja al lnsti tuto Mexicuno del Seguro Social, v la 

más alta al Departamento del Distrito Federal (2). 

En nuestra hospital exist~n cuatro estudios anteriores so­

bre este tema, el primera realizado en 1971 par el Doctor Torre 

Blanca v el Doctor Ahued (11); el segundo eti 1978 con una tasa 

de mortalidad de 12.11 par 10 000 nacidos vivas, realizado por 

el Doctor Torre Blanco y el Doctor L6..Jenberg ( 12), v doa tesis 

de po•t grado que abarcan el lapsa de 1974 a 1980, de los Docto­

res Nerl y Tiscareña, con una tasa de mortalidad de 11.5 par 10 

000 nacidos vivas (13, 14). 
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DEFINICIONES.-

Nuestro trabajo se basa en los Hneamlentos del Coml té In­

ternacional de Mortalidad Materna, que propone las siguientes d_g_ 

finlclones: 

Muerte Materna: es la muerte de una mujer debida a cual--­

quier causa, mientras está embarazada a dentro de las 42 días -

que siguen a la terminación del embarazo, independientemente de 

la duración y sltlo del mlsmo. 

CLAS!FICACION DE LAS MUERTES MATERNAS.-

Glaaiflcaclén general. Las muertes maternas se cleeifican 

en: 

1.- Muerte materna obstétrica. Ea la resultante de causas 

obstétricas directas e indirectas. 

a) Muerte obstétrica directa: es causada por corrplicaclanes 

obstétricas durante el estado grávida puerperal (embarazo, parto 

y puerperio) o por lntervenc iones, omisiones a tratamientos inc.2, 

rrectos. A este tipa corresponden las COCJertes ocurridas por he~ 

rragia, toxemia, infección, accidentes vasculares (entmlisrno de 

aire o liquida amniótico) y anestesia. 

b) Muerte obstétrica indirecta: es causada por una enferme-

dad pre existente que se desarrolla durante _el embarazo y na se 

debe a causas obstétricas, pero que se agrava por los efectos f.!. 

eiológicos del embarazo. A este tipo corresponden las muertes 

causadas por enfermedades cardiacas, vasculares (hipertenai6n y 



embolismo vascular), infecciones del aparato genital (tumores -

enexiales o uterinas), enfermedades del aparato urinario, hepátl_ 

cas, pulmonares, metab611cas y otraa como apendicitis, peritoni­

tis no puerperales. 

e) Muerte no obstétrica: es la que resulta de causas acci-... 

dentales o incidentales no relacionadas con el embarazo 1/ su ma­

nejo, como por ejemplo: enfermedades infecciosas v contagiosas, 

discrasias sanguíneas, malignidad, suicidio o asesinato. 

CRITERIO DE EVITABIL!DAD.-

El objetivo de estos estudios, es proporcionar recomendaciQ. 

nes para disminuir la mortalidad materna, pudiendo usarse la si­

guiente clasificaci6n: 

1.- Muerte evitable. Es debida a atención defectuosa en -

otros servicios antes de su admisi6n en la unidad, por condicio­

nes adversas en la comunidad, como transportación inadecuada, 

por nn asistir a los servicios por falta de confianza en ellos v 

par amleión en buscar un tratamiento o consejo. 

2 .... Muerte na evitable. Muertes en las que a pesar de ha­

berse instituido un tratamiento adecuado, no pudo evitarse el f,!! 

llecimiento por lo avanzado de la enfermedad. 

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA.-

De acuerdo a la claslflcación general de muertes maternas, 

y con cajeta de tener lnfcrmac!6n tanto del número total de 

muertes ocurridas durante el embarazo y puerperio, asi coma del 
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número de muertes abstétrir:as que cansti tuve un exponente de la 

calidad de atenci6n obstétrica, se definen las siguientes tasas: 

1.- Tasa de mortalidad materna total. M.iertes maternas Ob_!! 

tétricas directas, indirectas y na obstétricas por 10 000 nac1-­

dos vivas, can pesa de 1000 gramos a más, o 28 semanas o más en 

caso de ignorarse el pesa. 

2.- Tasa de mortalidad obstétrica. Incluye solamente a las 

muertes obstétricas directas e indirectas ( 15, 16). 



OBJETIVOS 

1.- Conocer la tasa de mortalidad materna total y obstétri­

ca en los 25 aílos de funcionamiento del Hosp1 tal Regional "20 de 

Noviembre" del I .S.S.S. T .E. 

2.- Conocer las principales causas de muerte materna. 

3.- Estudiar la evolución que han tenido las causas de 

muerte materna a lo largo de los 25 años estudiadaa. 

~ ... Conocer en Que paclentea se presenta este tipo de 

muertes, tomando en cuenta sus caracteristicaa sncioec:an6micaa 

culturales. 

s. - Señalar las acanteclmlentas del ell'llarazo, parto y 

puerperio que son factores determinantes en las muertes maternas. 

6.- CofrlJarar las tasas de mortalidad materna de nuestro 

hospital can la de otras instituciones y otros paíaes. 
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MATERIAL V ~IETODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo y comparativo de las 

191 pacientes obstétricas fallecidas durante las 25 alias de acti 

vi dad del Hospital Regional "20 de NavierrtJre" del ISSSTE. 

El estudio se dividió en das partes: la primera comprendió 

de mayo de 1961 a diciembre de 1971, con 80 muertes, '/ la segun­

da" de enero de 1972 a septielltJre de 1986, con 111 fallecimientos. 

Para el análisis de los primeros 80 casos, se utilizaron -

las estudios sobre martalidüd materna realizados previamente 

(11-14) y para las 111 restantes, las resúmenes clinicas de la 

División de Gineca Obstetricia. 

Se im:::luveron las pacientes embarazadas o con hasta 42 dias 

de puerperio v que fallecieron después de 24 horas de su ingr9-

so. Se estudiaron 23 variableg y los datos obtenidas fueron a-­

grupados en quinquenios¡ se aplicaron las pruebas de hipótesis 

para determinar su signlficancia estad1stlca (chi cuadrada). 

En la cédula de recolección de datas se investigaron: 

1- Estado de la república de procedencin. 

2- Edad de la paciente. 

J- Estada civil. 

4- Escolaridad. 

5- Número de gestaciones. 

6- Antecedente de cesáreas. 
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MATERIAL Y ME TODOS 

Se realizó un estudio retrospectivo y comparativo de las 

191 pacientes obstétricas fallecidas durante las 25 años de actJ_ 

vidad del Hospital Regional "20 de Noviermre" del ISSSTE. 

El estudio se dividió en dos partes: la primera comprendió 

de mayo de 1961 a diciembre de 1971, con 80 muertes, v la segun­

da' de enero de 1972 a septlermre de 1986, can 111 fallecimientos. 

Para el análisis de los primeros 80 casas, se utilizaran -

los estudios sabre mortalidad materna realizados previamente 

(11-14) y para las 111 restantes, las resúmenes cllnicas de la 

División de G!neca Obstetricia. 

Se incluyeron lus pacientes embarazadas o con hasta 42 días 

de puerperio y que fallecieron después de 24 horas de su ingr'=!­

so. Se estudiaron 23 variables y los datos obtenidas fueron a-­

grupados en quinquenios; se aplicaron las pruebas de hipótesio 

para determinar su signiflcuncla estadistica (chi cuadrada). 

En la cédula de recolección de datos se investigaron: 

1- Estado de? la república de procedencia. 

2- Edad de la paciente. 

3- Estado el vil. 

4- Escolaridad. 

5- Número de gestaciones. 

6- Antecedente de cesáreas. 



7- Control prenatal. 

8- Col1'!Jlicaciones médicas del enbarazo. 

9- Cifra de hemoglobina al ingreso. 

10- Resolución del embarazo: aborta (espont~neo o inducido), pa¿: 

to (eutócico o distócico) y cesárea. 

11- Indicación de la cesárea. 

12- Condición del recién nacido: vivo o muerto. 

13- Complicacianes en el puerperio: anemia, 1nfecci6n o hemorra­

gia. 

14- Autopsias y diagnóstico anatomDpatol6g!co. 

15- Cantidad de sangre trasfundida. 

16- Tipo de muerte materna: obstétrica directa, indirecta y no 

obstétrica. 

17- Criterio de evitabilidad. 

18- Tipo de responsabilidad: médica, insti tuc!onal o de la pa-­

ciente (única o compartida). 

19- Momento de la muerte: I,II o III trimestre, parto o puerpe­

rio. 

20- Realización de histerectomia, ligadura de hipogástricas o 

ambas. 

21- Causaa de muerte materna obstétrica directa. 

22- Muer tea maternas obstétricas indirectas. 

23- Muertes maternas no obstétricas. 
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RESUL TAD05 V COMENTARIOS 

A continuación presentaremos las resultados, análisis y co­

mentarios de las variable5 desde el año de 1972 a septiembre de 

1985, con un total de 111 paclentes. 

ESTADO DE ORIGEN DE LAS PACIENTES.-

El Distrito Federal ocupó el primer lugar, con 61 pacientes 

que corresponde a un 55%, el estado de Marelos con 15 pocientes 

( 13. 5%) y Michoacim con 9 paclentes (8%) le siguieron en fre--­

cuencia¡ otros estados incluidos fueron Chiapas, Guerrero y Ve­

racruz (Tabla !). 

El censa de pablaci6n de 1980, arroj6 una cantidad de más 

de 68 millones de habitan tes en la República Mexicana, de éstos, 

la mayor concentración de poblnción del pals y del mundo 1 está 

en la zona metropolitana, donde se encuentra el Distrito Federal 

por lo que es lógico pensar que la mayor parte de las muertes m!l 

ternas ocurran en mujeres de la capital del pals (17). 

Par otra parte, observamos que un porcentaje elevado de las 

pacientes restantes, previene de estados con un ranga de desa-­

rrollo deficiente, por ejemplo: Oaxaca, ChiapCJG y Guerrero, que 

ocupan los tres Últimos lugares. 

Es importante mencionar que muchas pacientes fueron envia­

das de otras hospitales, por no contar con medios adecuados para 

su atención. 
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MORTALIDAD MATERNA 

ESTADO DE ORIGEN DE LAS PACIENTES 

1972 - 1986 

DISTRITO FEDERAL 

MORE LOS 

MICHOACAN 

ESTADO DE MEXICO 

GUERRERO 

CHIAPAS 

VERACRUZ 

OTROS 

61 

15 

9 

6 

5 

4 

3 

8 

TOTAL 111 

TABLA 
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GRUPOS DE EDAD. -

El grupo de edad en que se presentó más frecuentemente la 

muerte materna fué de los 25 a las 29 años, con 32 casos (29%); 

le siguió el grupo de 20 a 24 con 23 casos (21%), y el de 35 a 

39 años con 22 muertes (20%). 

El 73% de las muertes ocurrieron de los 20 a los 35 añoa, 

con un promedio de 29 años (Figura 1). 

Es bien sabido que en este lapao 1 existe una alta fertili­

dad, hay un número considerable de embarazos, v es de esperar 

que la mayoría de las muertes ocurran en estos años. 

Por arriba de los 35 afias, hubieron 31 casos, que corres­

ponden a un 28%, lo cual habla de una educac16n médica deficlen 

te y una mala planificación familiar. 

ESTADO CIVIL.-

De las pacientes estudiadas, 98 eran casadas (88%), y Úni­

camente 13 solteras ( 12%), estadiaticamente este hecho reaulta 

significativo, con una p menor de .01. (Figura 2). 

Por las caracterlstic:as religiosas de la sociedad mexicana 

el matrimonio civil y rellgioao, existe en la gran mayor!a de 

las parejas que tienen hijos, tal cama se muestra en nuestra ca­

suística. 

NIVEL EDUCATIVO V NUr-'<:RO DE EMBARAZOS.-

Se encontraron 2 paci•ntes analfabetas (2%), 54 con educa­

ción primaria (49%), 34 con secundaria (31%), 15 cari preparato-
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ria (13%) y Únicamente 6 con profesional (5%). 

Las 2 analfabetas tenían 5 entmrazos a más: de las pacien­

tes con primaria, el 4~ eran primigestas; 55% ten[an entre 2 y 

entJarazos y un 41%, 5 o más embarazos. 

En las del grupo de educaci6n secundaria, el 26% eran pri­

migestas; 50% tuvieran entre 2 v 4 embarazos v un 24% ten!an 5 

o más embarazas. 

En las pacientes con nivel de preparatoria, el 67% fueron 

primigestas; el 13% tenían entre 2 y 4 embarazos, v un 2U.> con 

5 o más errbarazos. 

En las profesionistaa, el 33% eran primigeataa, y 67% con 

a 4 embarazos¡ ninguna tuvo más de 5 eattarazos. 

Sometidos estos resul tadae a análisis estadisttca, se en-­

centró una aign!ficancia de p menor a .0001. (Figura 3). 

Se aprecia una estrecha relaci6n entre el nivel educativa 

número de embarazos, osí tenemos que a menor educaci6n, se 1!!, 

cremen tan éstas¡ en las pncientes con mayor preparación, no hu­

bieron grandes multíparas. 

NIVEL EDUCATIVO V CONTROL PRENnTAL.-

Ninguna de las pacientes analfabetaa tuvo control prenatal 

en las de primaria, el 83% curs6 sin control prenatal; en las 

de secundaria, el 20% no lo tuvo. El 100% de las pacientes del 

grupo de preparatoria v profesional, si tuvieron control prena­

tal. Del total de casos, el 48% acud16 al médico para control 
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de su embarazo, mientras que el resto, es decir el 52% no lo hi­

zo (Figura 4). 

Estas datas son estadísticamente muy significativos, con 

una p menor de .0001. 

El grada de preparacl6n, condiciona que los embarazos de 

pacientes con un nivel educativo bajo, cursen sin control prena­

tal, con más corrplicaciones, que hacen del embaraza un período 

cr{tica, con mavar riesgo de evolucionar hacia la muerte. 

NUMERO DE EMBARAZOS V CAUSA DE MUERTE.-

Entre las primlgestas, el 35% fallecieron de 1nfecci6n, el 

30% de taxemla, el 18% de hemorragia y el resto por otra causa. 

En el grupo de 2 a 4 embarazos, el 35% muri6 de 1nfecc16n, 

el 23% de toxemla, el 21% de hemorragia y el resto (21%) de o-­

tras causas. 

Las pacientes con 5 o más errbarazos, perdieron la vida por 

infección un 28%1 por toxemla el 25%, por hemorragia en igual 

porcentaje y por otras causas un 2(1); (Figura 5). 

No hubo diferencia significativa, al analizar esta variable. 

Hay numerosos estudios en que se reporta una alta inciden .. 

cia de muertes por toxemia en primigestas, y por hemorragia en 

las mul tlgestas, principalmente por a ton la uterina y placenta 

previa¡ en nuestro grupo estudiado, no fué comprobada esta si .... 

tuación. 
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ANTECEDENTE DE CESAREA V CAUSA DE MUERTE.-

En J8 pacientes había el antecedente de una cesárea 1 y en 

9 dos o más; en el primer grupo, se repitió la cesárea en 28 -

ocasiones, y 5 en el segunda grupo. La causa de muerte mas im­

portante en arrbos gruoos fué la infección con 17 v 2 casos res­

pectivamente. El análisis estadístico no fué significativo. CT.!J. 

bla IIl. 

El antecedente de una cesárea es razón suficiente prua te­

ner especial cuidado en la erri:Jarazada, sobre todo en lo que se 

refiere a la resolución del estada grávido. 

El hecho de repetir unri intervención quirúrgica, conlleva 

mayor riesgo de morbimartalidad materna, al incrementarse los 

procesos hemarrágicus e lnfecciasas. Sin embarga, en nuestro 

grupo estudiado, el riesgo de muerte en pacientes can una, das o 

más cesáreas fué aoraximadamente similar. probablemente por mej~ 

ría en la técnica quirúrgica. 

COMPL!CAC!OrJES MEDICAS DEL EMBARAZO.-

En 66 pacientes que tuvieron central prenatal. se detecta­

ron 26 casos de urouepsis, igual número de tnxemia. J CAsae de 

hipertenstón arterial siotémica, anemia, placenta pre\/ia y car­

d1opat1a; hubo 2 casoa de diabetes mellitua. (Tabla UI). 

El 76% de las pacientes muertas par infección. cursaron 

con urosepsis durante el errtJarazo, contra un 1CTX de loa falle­

cimientos aor ntras ceuaaa. 
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NUMERO DE 

CESAREAS 

I 
CESAR EA 

JI 
CESAR EA 

TOTAL 

~ X' • 4.41 

• N.S. 

MORTALIDAD MATERNA 

ANTECEDENTE DE CESAREA CAUSA DE MUERTE 

1972•1986 

C A U S A D E l. A M U E R T E 

INFECCION TOXEMIA llEMORRAGIA ANESTESIA INDIRECTA 

17 8 9 2 1 

2 4 2 - -

19 12 11 2 1 

TABLA 11 

OBSTETRICIA 

1 

1 

2 



MORTALIDAD MATERNA 

COMPLICACIONES DEL EMBARAZO V CAUSA DE MUERTE 

1972 - 1986 

I.- URDSEPSIS 

• PERITONITIS POST CESAREA 

, PERITONITIS POST PARTO 

, ABORTO SEPTICO 

II.- TDXEMJA 

• PRE ECLAMPS JA 

• ECLAMPSIA 

!II.- HIPERTENSION ARTERIAL 

• PRE ECLAMPS JA 

IV.- ANEMIA 

, SHOCK ENDOTDXICO POST PARTO 

• SHOCK SEPTICO POST ABORTO 

• ATONJA UTERINA 

V. - PLACENTA PREV JA 

ATCNJA VTER INA 

• SHOCK SEPTICO POST CESAREA 

VI,- CARDIOPATIA 

• INSUFICIENCIA CARDIACA 

• EDEMA AGUDO PULMONAR 

vn;- DIABETES MELLITUS 

CETOACIDOSIS DIABETICA 

• INFECCION 

TABLA III 

14 

7 

5 

21 

5 

3 

2 

1 

26 

26 

2 

2 
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Eatad!sticamente este hecho es muy significativo con una p 

menor de .0001. (Figura 6). 

Noe llam6 poderosamente la atenci6n la aresencla de uraeep­

sls al correlacionarla con lo causa de muerte, ya que en todas 

hubo algún factor infeccioso: en 14 ocurrió peritonitis oost ce­

aárea, en? peritonitis post parto y en 5 aborto aéptico. 

De las otras campl1cacionea 1 la causa de muerte se relacio­

n6 directamente con la enfermedad descubierta en el embaraza, -

as! las taxémicas murieran de preeclampaia o eclarrosia¡ las car­

di6patas de insuficiencia cardiaca y edema agudo pulmonar v las 

diabéticas de alteraciones metab6licaa e infecciosas. 

Es importante enfatizar. que de acuerda a estas resultados, 

al parecer existe una correlaci6n entre urosepsls y muerte mate.!:. 

na por lnfer:cián. Será necesaria un estudia oaeterior v a Fondo, 

para esclarecer este punto. 

HEMOGLOBINA AL INGRESO.-

En los Últimos 15 aMos estudiadoa, ingreaaron al hospital 

3? pacientes (33%) con menos de 9 gramos de hemoglobina; 45 

(40%) C0'1 cifras de 9 a 11 gramos y 29 (26%), con 12 gramoa o 

más de hemoglobina. 

En el ?3% ae detect6 algún grado de anemia. La mala alimen­

tación, los embarazos frecuentes y un control prenatal nulo a d!, 

flciente, promueven la presencia de anemia durante el ent:Jarazc, 

aumentando la morbimortalidad materno fetal. 
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UROSEPSIS 
76'1!. 

MORTALIDAD MATERNA 
UROSEPSIS Y MUERTES MATERNAS. 

1972 - 1986 

MUERTES POR INFECCION MUERTES POR OTRAS CAUSAS 

F IGUllA ¡; 1 
X= 48.47 
p < .0001 

~OSEPSIS 
10% 



El errt:Jarezo ocasiona grandes cambios en el organismo mater­

na. uno de loa más imoortantea ocurre en el sistema cardiovoscu­

lar, con aumenta de la masa eritroc!tica y volumen sanguíneo, 

que trae como consecuencia una anemia dilucianal. En casi todas 

las pacientes hay necesidad de dar hierro suplementario. 

ABORTO V CAUSA DE MUERTE.-

En loa abortos espontáneos, la infecci6n fu€! la principal 

causa de muerte con 6 casos, la hemorragia can 2 y aneurisma ce­

rebral en un casa. 

En los abortos inducidos, la infección tantiién ocup6 el pr.! 

mer si tic con 7 casca, la hemorragia en sequndo lugar con 2 ca­

sca y un caso por accidente anestésico. Estos resultados no fue­

ron eatad!aticamente aignificativoa. (Figura ?). 

El aborto cama causa de muerte materna, representa un pro­

blema no aálo '™'dice, sino de !ndole social, ya que el provocado 

al parecer ea realizado en le mayoría de loe casca en condicio-­

nea deficientes de asepsia y antisepsia, siendo un factor imoor­

tante para la infección genital. 

A pesar de que el lapso estudiado de 1972 a 1986 no repor­

té aignificancia eatadíatica, ea preocuoante esta situación que 

ha prevalecido e travéz de loa anos; ve. en 19?0, el doctor Torre 

Blanco hacía énfasis en el aborto séptico como causa de muerte 

materna (11), 
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MORTALIDAD MATERNA. 
TIPO DE ABORTO Y CAUSA DE LA MUERTE 

1972 - 1966 

ABORTO 
ESPONTANEO HEMORRAGIA 

ABORTO 
INDUCIDO 

INFECCION 

HEMORRAGIA 

INFECCION 

xª • 2.02 
P • N.S. 

2 3 4 

NUMERO DE CASOS 
FIGURA'/ 

5 6 1 B 



ESTADO CIVIL Y TIPO DE ABORTO.-

De los 13 abortos esoontáneos,en 9 la paciente era casada¡ 

mientras que los 5 casos de abortos inducidas correspondieron a 

mujeres solteras, le cual es estadísticamente significatlvo, con 

una p menar de .01 (Tabla IV). 

Este resultado nos hace pensar en un pobre acceso a los pr~ 

gramas de educación sexual, en entmrazos no deseados. en muje .... 

res muy jóvenes que acuden con efllJ1ricas o ellas mismas utilizan 

medios abortivas, que a la postre conducen a complic:oclones gra­

ves coma hemorragias, perforaciones uterinas e infecciones. 

HISTERECTOMIA V TIPO DE ABORTO.-

Se realizaron histerectomías en el 67% de las casos de a-­

bertas inducidas, y en el 20% de loe abortas espontáneas, sien­

do eatad1at1camente significativa can una p menar de ,05 (Figu­

ra 8). Es toa hallazgos, campr~eban que las abortos inducidos 

se complican con mayor frecuencia, probablemente par el medio 

en el que se realizan. 

PARTO V CESAREA, RELAC!ON CON LA CAUSA DE MUERTE.-

Se l'eallzaran 54 cesáreas (48%), y hubieron 27 partas (24%) 

25 eutécicos v 2 distécicas. Al asociarlos can la causa de mue!. 

te, vemos que en la toxemia hubieron 13 ces~reaa y 4 partos¡ en 

las muertes par hemorragia, se hicieran 14 cesáreas v 9 partos, 

7 eut6cicas y 2 distóciccs; en los casas de infecci6n, 16 ce­

sáreas v 6 partea, y en las muertes por anestesia, das cesáreas 
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ESTADO 

CASADAS 

SOLTERAS 

TOTAL 

X' • 6. 92 

p 0.1 

MORTALIDAD MATERNA 

ESTADO CIVIL Y TIPO DE ABORTO 

1 9 7 2 - 1 9 B 6 

ABORTO 
CIVIL ESPONTANEO 

9 

4 

lJ 

TABLA IV 

ABORTO 
INDUCIDO 

o 

5 

5 



MORTALIDAD MATERNA 
HISTERECTOMIA + SALPINGOOFORECTOMIA- RELACION CON EL 

TIPO OE ABORTO 

ªº"'' 

ABORTO 
ESPONTANEO 

x• • 4.23 
p < .05 

1972 - 1986 

ílGURA 8 

~ HISTERECTOMIA TOTAL. 
~ ABDOMINAL + SALPINGO­

OFORECTOMIA BILATERAL 

67% 

33ºk 

ABORTO 
INDUCIDO 



un parto. 

Sometidos a análisis estadística, ea tos resultados fueron 

significativos con una p menar de .05 (Figura 9). 

En la toxemis, la proporcl6n de cesáreas ea mayor debida a 

la c~nducta intervencianlsta que se sigue en el protocolo de ma .. 

nejo de estas pacientes en nuestro haspi tal. 

Respecto a la hemorragia, intervienen otros factores coma 

son accidentes tranaoperatorlas, por la rapidez que se requiere 

en alguno e cesas o por maniobras bruscas. 

En cuanta a la infecci6n, al na hacer una asepsia y antise.e_ 

sia adecuadas, hay más probabilidad de endametritia que increme.!! 

ta la morbimartalidad materna. 

No podemos afirmar categóricamente ai la cesárea incrementa 

la mortalidad materna, a al ésta ae produce a consecuencia del 

padecimiento que condicionó la interv•nc16n quirúrgica. 

De cualquier forma, en la mayoría de las pacientes, le pre­

eencia de cesárea significó mavor riesgo da muerte. 

Llama la atenci6n que los dos caeos de muerte materna que 

se resolvieron por parto dlstócico, f'ueran por hemorragia, prob.! 

blemente causadas por lesión a desgarra en el canal del parto. 

INDICACIONES DE LA CESAREA.-

Las indicaciones principales para efectuar cesárea fueron: 

taxemia en 16 casos (30%), desproporci6n cefalopélvica en 9 pe-­

cientes ( 17%), sufrimiento fetal v distocia de presentaci6n con 
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MORTALIDAD MATERNA 
CAUSAS DE MUERTE EN PARTOS Y CESAREAS 

1972 - 1988 

• CESAREAS 

HEMORRAGIA INFECCION 

CAUSAS DE MUERTE 

D PARTOS 

OBSTETRICA INO. 
Y NO OBSTET. 

x' • 3.13 

p < ·ºª 



? casas cada una ('/%) (Figura 10), 

La toxemia se relaciona con las muertes maternas par proce­

sos hlpertensivos dE!l embarazo; en loo casos de desproporci6n 

cefalopélvica. puede ccncurriÍ' el factor mecánico, con desga-­

rros v complicaciones hemcrrágicas¡ el sufrimiento fetal, por la 

rapidez con que se tiene que actuar, supone tfü:nlcas deficientes 

de asepsia v antisepsia, can mayarea pasibilidades de infección 

post quirúrgica. 

HJSTERECTOMIAS EN PARTOS V CESAREAS,-

En el 46% de las pacientes sometidas a cesárea, hubo necee.!, 

dad de realizar histerectamia total más aalpingaafarectom1a bil.!!_ 

teral, en el mismo acto quirúrgico o en un segundo tiempo, en 

los casas que se resolvieron mediante partos por vía vaginal, se 

realizó ésta operación en el 28%. Aunque proporcionalmente pare­

ciera que en el grupo de las cesáreas se realizaron mas histe-­

rectomias, en análisis eatad!atico no revel6 diferencias signifJ. 

cativaEl, es decir que en nuestro trabaja, el parto vaginal y la 

cesárea tuvieron la misma probabilidad de terminar en hiaterec­

tom1a (Figura 11), 

INDICACIONES DE OTRAS CIRLIGJAS.-

Las indicaciones principales para realizar histerectom!a, 

fueron endometritis en 9 casca, problemas hemarrágicos en 11 ca­

sas. En ? pacientes ae reallz6 hiaterectom1a total abdominal más 
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DISTOCIA 
DE 
PRESEHTACION 

CESAREA ITERATIVA 

PLACENTA PREVIA 

MORTALIDAD MATERNA 
INDICACION DE LA CESAREA 

1972 -1986 

SUFRIMIENTO 
FETAL AGUDO 

l 
o 

30% 

TOl<EMIA 

rllillHA 1U 



MORTALIDAD MATERNA 
HISTERECTOMIAS REALIZADAS EN PARTOS Y CESAREAS 

1972 - 1986 

72% 54% 

PARTOS 
EUTOCICOS 

CESAREAS 

x1 
• 2.4 

P • N.S 
fl~1JUA 11 



ligadura de hipogástricas, por compllcaclones hemorráglcas; en 3 

pacientes se efectué exclusivamente ligadura de hipogástricas 

por la ml.sma causa (Tabla V). 

Prácticamente en todos los casos en que hav necesidad de Í.!J.. 

tervenir a una paciente por segunda vez, existe algún factor hu .. 

mano que provoca complicaciones. Además, este tipo de pacientes 

no están en condiciones óptimas para resistir una, dos a más ci­

rugías en un corto periodo de tl.empo. 

En 30 p3cientes se reaUzé alguna de las J operaciones men .. 

clonadas, que consti tuven un 27% del total estudiado; te6ricame.!!. 

te no deberían realizarse, la necesidad de hacerlas implica una 

falla, va se.a médl.ca o l.nstl.tuclonal. 

ESTADO AL NACIMIENTO.-

Se encontraron vivos ol nacimiento a 58 recién nacidas¡ 19 

fueron Óbitos. De éstos últimas, la causa de muerte materna fué 

en 9 casos toxemia, en 3 infección. en 2 hemorragia v en un caso 

cardl.opada, diabetes, hl.pertirol.dislT'll, hepatitis y embolia por 

líquido amnl.6tico. <Tabla VI). 

Podríamos preguntarnos lla madre mat6 al niño, o éste a la 

madre?. De acuerdo a loa resultadas obtenidos, la primera parece 

la posl.bill.dad más factible, va que Gnicamente en tres casos la 

infección fué la causa de muerte, en las que pudo haber influido 

et producto muerto in Útero sabre la madre, especialmente en lo 

referente al sistema de coagulaci6n. En las 10 casos restantes, 
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r. 

MORTALIDAD MATERNA 

INDICACION DE OTRAS CIRUGIAS 

1972 - 1986 

HISTERECTOMIA TOTAL ABDOMINAL + SOB 

ENDOMETRITIS 

ATONIA POST CESAREA 

ATONIA POST PARTO 

ACRETISMO PLACENTARIO 

4 

SANGRADO HISTERORRAFIA 2 

MIOMATOSIS 

rr. HISTERECTOMIA + LIGADURA DE HIPOGASTRICAS 

SANGRADO HISTERORRAFIA 2 

SANGRADO CUPULA VAGINAL 2 

RUPTURA UTERINA 

HEMATOMA FOSA OBTURATRIZ 

ACRETISHO PLACENTARIO 

rrr. LIGADURA HIPOGASTRICA 

LACERACION DE HIPOGASTRICA 

SANGRADO LIGAMENTO ANCHO 

SANGRADO HIPOGASTRICA DERECHA 1 

20 

3 

T O T A L 30 

~B~ V ~ 



MORTALIDAD MATERNA 

ESTADO AL NACIMIENTO 

1972 - 1986 

V I V O S 58 

o B I T O S 19 

TOXEMIA 9 

INFECCION 3 

HEMORRAGIA 2 

CARDIOPATIA 

DIABETES 

llIPERTIROIDISMO 

HEPATITIS 

EMBOLIA L.A. 

T O T A L 77 

TABLA VI 



la enfermedad materna repercutl6 de manera importante en la 

nuerte del feto. 

COMPLICACIONES EN El PUERPERIO. -

En 31 pacientes se diagnostic6 infecci6n puerperal 1 en 28 

hemorragia v en 22 anE?rnia. En algunos casos, confluveron en la 

misma paciente una o más de éstas complicaciones. 

Eatos hallazgos ponen de manifiesta el deterioro a travez 

del embarazo y parto en éatas pacientes que finalmente mueren. 

~·-

Se realizaran 38 autopsias (34%), mientras que 73 pacien-

tes (66%), egresaran sin eotudia anatorropatal6gka (Figura 12). 

Es lamentable v preocupante que más del 60% de nuestras 

pacientes abandonen el hospital sin necropsia, estudia que nos 

proveería de información deatlnada a la prevención de otras 

muertes maternas. 

Los familiares juegan un papel importante en este punto, va 

que no permiten tacar a sus cadáveres, mientras que es tanda en 

vida, s! autorizan cualquier tratamiento. por agresivo oue éste 

aea. Es necesario hacerles ver la importancia de este estudia 

post morten. 

AUTOPSIAS V CAUSA DE MUERTE.-

De las 36 autopsias efectuadas, en 15 pacientes la causa de 

muerte fué la lnfecc16n, el diagn6stlco anatomapatol6gica en 14 
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MORTALIDAD MATERNA 
AUTOPSIAS 
1972-1986 

66 'Yo 

FIGURA 12 

~AUTOPSIAS 



de éstas correspondió a procesos sépti.cos, sólamente en un casa, 

el reporte fue de edema ogudo pulmonar. 

En 14 pacientes muertas por toxemlo, 13 diagn6stlcos de la 

necropsia reportaron hemorragia cerebral v hepática, 1/ uno inS;! 

flciencia renal aguda. 

Las muertes par hemorragia, tuvieron reportes de autopsia 

acordes con el diagnóstico cllnico (Tabla VI!). 

Hubo concordancia en casi el 100% entre diagn6stico clinl­

co v anatomopatol6glco. En lo que toca a las tres principales 

causas de muerte, el dlegn6stico clinica es relativamente fácil, 

sin embargo se dlficulta determinar el 6rgano ~ el tipo de le­

sión que causó la muerte, duda que se aclara con el estudio 

post morten. 

MOMENTO DE LA MUERTE.-

Durante el puerperio ocurrieron 76 muertes (68%); en el I 

trimestre del embarazo, 16 cosos (14%), en el II, 8 muertes (7%) 

igual número en el tercer trimestre, y únicamente J casos duran­

te el parto (Figura 13). 

El parto en sí 1 v las intervenciones que ae realizan duran­

te el mismo, ocasionan que muchas pacientes lleguen al puerperio 

y en éste perlado. y hasta 42 d!as después del evento obstétrico 

fallezcan. 

El parto no represent6 un 11<1mento peligroso, va que s6lo 3 

pacientes nurieron en éste período. 
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MORTALIDAD MATERNA 

CAUSAS DE MUERTE V DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO 

1972 - 1985 

I. - INFECCION 

PERITONITIS POST CESAREA 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

PERITONITIS POST ABORTO 

PERITONITIS POST PARTO 

EDEMA AGUDO PULMONAR 

11.-TOEXMIA 

HEMORRAGIA CEREBR!., 

HEMORRAGIA HEPATICA 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

I Il • - HEMORRAGIA 

HEMATOMA RETROPERITONEAL 

TROMBOSIS MESENTERICA 

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 

IV.- VASCUL!TIS INMUNOALERGICA 

V.- NEFRITIS CRONICA 

VI.- INFARTO AL MIOCARDIO 

VII.- TETANOS 

VIII.- TROMBOEMBOL!A PULMONAR 

TABLA VII 

TOTAL 

5 

12 

1 

2 

15 

14 

38 
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MORTALIDAD MATERNA 
MOMENTO DE LA MUERTE 

1972 - 1986 

PUERPERIO 
68% 

FIGURA 13 



HEMOTRANSFUS IONES. -

En tres pm::ientes se trasfundió menos de 500 ce de sangre; 

a una paciente se le trasfundió entre 500 y 1000 ce, y en 20 ca­

sos, más de 1000 ce de sangre; en una oaciente na fué posible 

realizar la hemotransfusión (Tabla VIII). 

Hay deficiencia en la disponibilidad de sangre, como queda 

plasmado en estos resultadas, va que a pesar de haberse trasfun­

dido sangre, ésta no rué suficiente cara evitar la muerte mater­

na por hernorrag la. 

CRITERIO DE EVITAB!LIDAD,-

En el quinquenio de 1972 a 1976, se registraron 40 muertes 

maternas, de éstas 20 1 es decir un 50'Xi eran evitables¡ en el 

quinquenio de 1977 a 1981, hubieron 41 muertes, siendo evita-­

bles 30, o sea un 73%, y de 1982 a 1986, de 30 rruertea 17 pudie­

ron evitarse (56%), 

Estadlsticarnente estos resultados san significativos, con 

una p de .05 (Figura 14), 

Uno de los puntos mas importantes de este trabajo. es el 

que se refiere al criterio de ev 1 tallilidad. Todas las muertes m~ 

ternas fueran analizadas individualmente por el Comité de Morta­

lidad Materna del Hospital 11 20 de Noviembre", siendo alarmante 

el porcentaje tan elevado en oue se puede intervenir de alguna 

manera para evitar estas muertes. Resulta imperativo un momento 

de reflexión para identificar errores v corregirlos. 
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MORTALIDAD MATERNA 

HEMOTRANSFUSIONES 

1972 - 1986 

l. MENOS DE 500 ce 

D.P.P.N.I. 

COAGULOPATIA 

2. ENTRE 500 y 100 ce 
ACRETISMO 

3. MAS DE 1000 ce 

ATONIA POST PARTO 

ATONIA POST CESAREA 

ACRETISMO PLACENTARIO 

PLACENTA PREVIA 

HEMORRAGIA POST ABORTO 

D.P.P.N.I. 

DESGARROS VAGINALES 

5 

3 

3 

3 

HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA 

4. NO SE TRASFUNDID 

ATONIA POST PARTO 

T O T A L 

TABLA VIII 

20 

25 
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MORTALIDAD MATERNA 
CRITERIO DE EVITABIUOAO 

1972 - 1966 

% 

60 

50 .. EVITABLE 

"º 
c:J NO EVITABLE 

30 

20 
x' • 4.77 
p : .05 

10 

r 

"' 
f IU\ltrn \1, 



TIPO DE RESPONSABILIDAD.-

Se encontró responsabilidad única en 28 casas, de los cua­

les en 11 (10%) hubo responsabilidad médica; en 4 (3.6%) insti­

tucional y en 13 (11.7%) de la paciente. 

Por lo que respecta a la responsabilidad compartida, se d!:_ 

terminó su existencia en 65 pacientes, de las cuales la más fr!:_ 

cuente fue la médlca-lnstltuclonal con 48 casca (43.2%), la mé­

dica-paciente can 9 casas (B.1%) v la méd1ca-inst1 tucional-pa­

ciente con 8 caeos (7.2%). Unlcamente en 16 pacientes (16.2%), 

no hubo ningún tipo de responsabilidad (Figura 15). 

En la responsabilidad compartida, la lnstltuclán juega un 

papel importante, va que un porcentaje consl.derable de las pa­

cientes fueron enviadas de otros hospitales, en los cuales no 

existe la infraestructura necesaria para el tratamiento de es-­

toa casos. 

La elevada responsabilidad médica, puede deberse al hecha 

de que cualquier médico general practica la obstetricia sin te­

ner la preparación adecuada, lo que 38 refleja en un mavor núm_g, 

ro de complicaciones v muP.rtea maternas. 
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MORTALIDAD MATERNA 
TIPO DE RESPONSABILIDAD 

197;? - 1986 
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Para loa resultados y comentarios de las siguientes varia­

bles, se abarcará desde junio de 1961 a septiembre de 1986, es 

decir, los 25 años de funcionamiento de nuestro hospital. 

MUERTES OBSTETR!CAS DIRECTAS, INDIRECTAS Y NO OBSTETRICAS.-

En los 5 quinquenios estudiados 1 hubo un total de 191 ca-­

sos, 164 correspndieron a muertes maternas obstétricas directas, 

18· a muertes obstétricas indirectas y 9 a muertes na obstétri ... -

cas (Tabla IX). 

las muertes obstétricas directas constituyen el 86%. las 

obstétricas indirectas el 9% v las no obstétricas el 5% (Figura 

16). 

La taxemia, la hemorragia y la infecci6n, es dPclr las 

muertes obiJtétricas directas, han sido, son y seguirán siendo 

las tres principales causas de muerte materna en nuestro oa!s y 

en otros subdesarrollados ( 18-21); a diferencia de paises indus­

trializados, donde un alto porce'ntAje corresoande a causas obstf 

trices indirectas (22,23). 

TASA DE MORTALIDAD.-

En la tabla X, se observa un total de nacimientos de 

121 781, can 191 muertes maternas, con lo que se obtiene una ta­

sa de mortalidad materna total de 15.68. y una tasa de mortali­

dad obstétrica de 14. 94 , ambas por 10 000 nacidos vi vos. 

Inicialmente en 1961, se comenzó a traba.1sr can una tasa de 
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HORTAL!DAD MATERNA 

OBSTETRTCAS D!RECTAS, lNDTRf'.C1'AS NO OBSTE'fHl~AS 

J 9 6 l 1 9 B 

MllER'J'E OBSTE'l'R 1 CAS OBSTETR JC,\S NO 
P E R 1 o ll o MATERNA fll RECTAS fNDJRf:ClAS OBSTf:TR !CAS 

l 1J6J - 196(1 Z8 27 1 -

1967 - 1971 52 46 6 -

1972 - 1976 40 36 2 2 

1977 - 1981 1,¡ JI 7 3 

1982 - 1986 30 24 2 1, 

T O T A L E S 191 l6lt 18 <) 

TABLA IX 



MORTALIDAD MATERNAL 
OBSTETRICA DIRECTA ,INDIRECTA Y NO OOSTETRICA 

1961 - 111& 

F lGlJW~ 1f~ 

CJ M.OBSTETRICA DIRECTA 

all M.OBSTETRICAINOIRECTA 

~ M. NO OBSTETRICA 



P E R l O D O 

1961 - 1%6 

1%7 - 1971 

1972 - 1976 

1977 - 1081 

1982 - 1986 

Gl.OBAU;s 

NAC 1 DOS 
V TVOS 

29,63~ 

25, 517 

24 ,Id l 

23' 067 

lB, 947 

i 21, rno 

MORTALIDAD MATERNA 

TASAS DE MORTALlDAD 

1 9 6 1 9 B 6 

TASA MORTALIDAD 
MUERTE MATERNA TOTAL 

MATERNA X 10,000 NACIDOS VIVOS 

28 9. 44 

52 20. 37 

40 16. 25 

lo! 17. 77 

30 15 ,83 

l')l 15. 68 

TABLA X 

TASA DE 
MORTAL! DAD 
OBSl'ETR!CA 

9 .44 

20. 37 

15 ,44 

16. 47 

13. 72 

14 .94 



mortalidad de 9,44 por 10 000 nacidos vivos, en el segundo qui,!l 

quenia tuvo un ascenso a 20.37. v desde 1977 ha venida dismlnu­

vendo lentamente. siendo la Última tasa de 15.83 por 10 000 na­

cidos vivos (figure 17). 

Esta tasR de mortalidad materna resulta elevada si consi­

deramos que nuestro hospital es de tercer nivel, que recibe -

oacientes de toda la República, por lo que las tasas de morta­

lidad debieran considerarse coma representativas cara el ISSSTE 

más que para el hospital en particular. 

MUERTES MATERDNAS DBSTETRICAS DIRECTAS.-

La toxemia inicialmente con 6 casos en el primer quinque­

nio se incrementó en el segundo a 16. con descensos posterlo-­

res¡ en el Último quinquenio se registraron 10 casos. La infe­

cci6n inició con 5 ca9os, se incrementó a 18 en el segunda qui!!. 

quenio y deacendio en el Último a 4 casos. La hemorragia comen­

zó con 15 casos, se ha mantenida sin grandes carrt:iias, en el úl­

timo quinquenio se presentaron 7 casca. 

La anestesia v la emballa por liquida amniótico na san im­

portantes como causa de muerte (Tabla XI). 

Analizando la evolución de las causas de muerte mat~rna 

obstétrica directa, tenemos en la figura 18 que la toxemia 1ni­

c16 con una tasa de mortalidad de 2.02, algu16 con 6.27, 4.06, 

2.66 v la última de 5.27, para hacer una tasa global de 4.04 

par 10 000 nacidos vivos en los 25 af'los estudiados. 
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1961-1966 

MORTALIDAD MATERNA 
TASA DE MORTALIDAD MATERNA TOTAL 

1961 - 1986 

1967-1971 1972-1976 

PERIODOS 
FIGURA 17 

1977-1981 1982-1988 



MORTALIDAD MATERNA 

CAllSAS DC MORTALIDAD MATERNA OBSTETR !CA DJREC:rA 

1 9 ú 1 1 9 8 6 

e ,\ 11 s A s 1961-1966 1967-1971 l 972-l 97ú 1977-1981 1982-1986 

TOXF.Ml A 6 16 10 ú 10 

1 N Fl:CC ION 5 18 15 15 4 

llEMORRAG!A 1:; 12 9 9 7 

ANESTESIA l - l l 2 

EMBOLIA POR 

J.IQll!DO AMN!OTICO - - 1 - l 

TOTALES 27 4ü 3ú J 1 24 

TABLA XI 
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MORTALIDAD MATERNA 
TASA DE MORTALIDAD MATERNA OBSTETRICA DIRECTA 

1961 - 1986 

I 
I 

I 

.. , ......... . 
',, 

\ .. 

-·--

TOXEMIA 

HEMORRAGIA 

INFECCION 

ANESTESIA ---·-·-·-·----·- -·-,-·-·-·-·-·-·-·----
1961-1966 1967-1971 1972-1976 1977-1981 

PERIODOS 
FIGURA 18 

1962-1986 



El incrementa en la tasa de mortalidad par toxemia en los 

Últimas 5 af'los, al parecer se debe a las condiciones de vida de 

nuestra población; la pre eclampsia es una enfermedad del subd.!!_ 

sarrcllo, v mientras no cambie el nivel de vida, se mantendrá o 

incluso aumentará en los próximos 5 afias (24). 

La infección coma causa de muerte, camenz6 con una tasa de 

1.68 en el primer quinquenio, oasteriarmente 7.05, 6.09, 6.50 y 

en el Última quinquenio 2.11, can una tasa global de 4.68 par 

10 000 nacidas vivas. 

El descenso brusco que ha experimentado la infección en -

los Últimas 5 aftas, se debe a un usa juiciosa de las antibi6ti­

cas y a una técnica quirúrgica depurada ( 19, 20). 

La hemorragia principió con una tasa de 5.06, le siguió 

4. 70, después 3.65, 3.90 y en el Última quinquenio 3.69, para 

hacer una tasa global de 4.2- par 10 000 nacidos vivos. 

La hemarraqia se ha mantenido sin grandes cambios a lo la.;: 

ge de los 25 años analizados¡ en general hay una tendencia ha­

cia la disminución, esta probablemente se debe a mayor disponi­

bilidad de sangre, v a una mejor técnica quirúrgica, con menos 

accidentes transaperatarios ( 19, 20). 

A partir de 1977, las muertes par anestesia, han sufrida un 

incremento en la tasa de mortalidad, oera sin importancia en r.!. 

laci6n a las tres causas anteriores de muerte materna. 

MUERTES MATERNAS POR INFECCION.-
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La infección como causa de muerte merece un estudio espe-­

cial. Analizamos las situaciones que propiciaron infección y se 

obtuvieron los siguientes resultados: de 1961 a 1971, lo princ_h 

pal causa de rruerte fue el aborto séptica con 10 casos, la perJ:. 

tani tis post parta v post ceaárea can 5 casos cada una, y en 3 

la infección intrauterina. 

En las aílas de 1972 a 1986, continué en primer lugar el 

aborto séptico con 16 casos, la periton~tis pmit cesárea en se­

gunda con 15 casos, la peritonitis post parto en 5 pacientes, y 

en una, infecci6n intrauterina (Figura 19). 

Es de importancia que en las 25 años, el aborta séptico ea 

la princioal caw:ia de muerte por infección, aún cuando el aná­

lisis estadístico na revele diferencias significativas. 

HEMORRAGIA COMO CAUSA DE MUERTES.-

De las 52 muertes por hemorragia, en 22 pacientes se pre .. 

sentó coagulopatía de consumo, en 15 atonta uterina post parto, 

en 11 acretlsma placentario y en 2 ruptura uterina (Tabla XII). 

Las muertes por hemorragia en tearla deberían evi terse to­

das, mediante un diagnóstica precoz, un tratamiento oportuno y 

adecuada, personal médica bien entrenado¡ sin embargo, como se 

ve, dieta lllJcho de la realidad. 

MUERTES MATERNAS OBSTETRICAS INDIRECTAS.-

Hubieran 18 caeos de muertes obstHricas indirectas, en 10 
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1961 - 1971 

MORTALIDAD MATERNA 
MORTALIDAD MATERNA POR INFECCION 

1961 - 1986 

1972 - 1986 

llllllll INFECCION INTRAUTERINA 

~ PERITONITIS POST-PARTO 

~ PERITONITIS POST-CESAREA 

c::J ABORTO SEPTICO 

x• 4. 35 
P. N. S 



MORTALIDAD MATERNA 

MORTALIDAD POR HEMORRAGIA 

1961 - 1986 

HEMORRAGIA 52 

l. COAGULOPATIA 21 

PLACENTA PREVIA 

,\TONIA UTERINA 10 

D.P.P.N.I. 2 

HEMORRAGIA POST ABORTO 2 

II. ATONIA POST PARTO 15 

III. ACRETISMO PLACENTARIO 11 

IV. RUPTURA UTERINA 

v. DESGARROS VAGINALES 

VI. RETENCION RESTOS PLACENTARIOS 

VII. HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA 

T O·T AL 52 

TABLA XI 1 
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pacientes la causa fué tramboembolia pulmonar, que representa 

mas del 50%, (Tabla XIII). 

MUERTES NO OBSTETRICAS.-

Este fué el grupo minar! tarlo con 9 casos: 2 traumatismos 

craneoencefállcos, 2 infartos al miocardio, 2 casos de tétanos, 

2 de menlngl tis y una metástaois de cáncer mamaria (Tabla XIV). 

Este tipa de muertea ocurre con igunl frecuencia en muje-­

res embarazadas y en lati no grávidas, por lo que no tienen im­

portancia eatadiatlca. 

COMPARACION cm OTRAS INSTITUCIONES V OTROS PAISES.-

La Secretada de Salud, tiene la tasa de mortalidad mater­

na rnáa alta reportada, can 101. por 10000 nacidos vivos, mten-­

tras que el Instituto Mexicana del Segura Social tiene la más 

baja con 14.8 oor 10 000 nacidos vivas (Tabla XV). 

El trabajo actual se sltúa en un nivel intermedia, con una 

tasa de 15,68 oar 10000 nacidos vivos, muy cerca de la del IMSS. 

Esto es debido al tipo de hospital y poblac1on, con un ni­

vel taf!tllén intermedia de recursos. 

Por la que taca a otros paises, tenemos que los Estadas Un.!_ 

desean una tasa de 2.05 cae 10 000 nacidos vivos refleja la si­

tuaci6n en loe paises Industrializados, a diferencia de paises 

africanas como Uganda con una tasa de 137 por 10 000 nacidos vi­

vos. El presente estudia, con una tasa de 15,68, también se si­

tua en un nivel intermedio (Tabla XVI), 
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!'lORTALIOAO MATERNA 

• MUERTES MATERNAS OBSTETRICAS INDIRECTAS 

1961 - 1986 

, TROMBOEMBOLIA PULMONAR 

• CARO!OPATIA 

• O IABETES MELL !TUS 

• COLECISTITIS CRONICA LITIASICA 

• HEPATITIS 

• CRISIS HIPERTIROIOEA 

r'o T A L 

TABLA XIII 

10 

2 

18 
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MORTALIDAD MATERNA 

MUERTE MATERNA NO OBSTETRICA 

1961 - 1966 

, TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO 

• INFARTO AL MIOCARDIO 

, TETANOS 

, MENINGITIS 

• METASTASIS CANCER MAMARIO 

T O T A L 

TABLA XIV 

2 

2 

2 

.1 

9 
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MORTALIDAD MATERNA 

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA 

HOSPITAL - PERIODO TASA DE MORTALIDAD MATERNA 

HOSPITAL GENERAL SS 

1954 - 1966 104,0 

HOSPITAL DE LA MUJER SS 

1974 35.68 

H.G.O. # 1 - 4 IMSS 

1964 - 1966 17.5 

11.G.o. n 3 rnss 

1964 - 1970 14.8 

HOSPITAL DEL D.F. 

1964 - 1968 72.02 

CENTRO MATERNO INFANTIL 

18.44 

TRABAJO ACTUAL 

1961 - 1986 15.68 

TABLA XV 
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MORTALIDAD MATERNA 

TASAS DE MORTALIDAD MATERNA 

~ PERIODO TASA DE MORTALIDAD 

u.s.A. 1967-1972 2.05 

ISRAEL 1954-197ú 4.21 

CANADA 1958-1961 4.ba 

ALEMANIA FEDERAL 1969 5.0 

VENEZUELA 1964-1972 12.5 

TRABAJO ACTUAL 1961-1986 15.68 

ARGENTINA 1960-1961 29.4 

CHAD 1960-1961 46.5 

UGANDA 1961 137 

TABLA XVI 
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RECOMENDACIONES.-

1.- Evitar el errtlarazo en mujeres menores de 19 aflos y mayores 

de 35 años. 

2.- favorecer el acceso a la educaci6n " la mujP-r. 

3.- Disminuir v eaoaciar el número de entmrazos. 

4 .. - Dar educación sexual y hacer extensivns lns prograffi."'s dP. 

plAniflcAci6n familiar. 

5.- Atraer a las pacientes a un controi orenatal adecuado. 

6.- Mejorar la atenriñn dPl pRrtn y pueroerio. 

?.- Procurar un funcionamiento correcta del Comité de Mortali­

dad Materna. 

R.- Sensibilizar a las familiares para obtener autarizac16n 

para lea autopsias. 

9.- Procurar la realizar.iñn per16dlca ne eRte tipo de trabajos. 
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CONCLUSIONES. 

1.- La tasa de mortalidad materna total en el Haspi tal Regla -

nal "20 de Novientlre" del ISSSTE. de Maya de 1961 a Sep 

tlentlre de 1986, es de 15.68 par 10 000 nacidas vivas. 

2 .... Las causas de muerte mas importantes en nuestro medio son: 

infección, toxemla v heroorragia, alternándose el primE!r l.\;! 

qar. 

3.- La muerte materna se presenta mas frecuentemente en pacie,!l 

tes de medio soclaeconórnico baja. 

4.- La urosepsie en el embarazo se asocia aignif1c:ativamente -

con las muertes maternas por infección. 

5. - Lo operación cesárea se asocia a mavar riesgo de mueI·te "!. 

terna. 

6.- Las muertes maternas eon evitables en un gran porcentaje. 
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