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N T R o D u e e o N 



Los principales objetivos de la asistencia m(, 

dic'a son: Reducir la mcrtali<lad y prevenir compli 
caciones <le enti<la<les m6<licas. 

Se consideran como procesos fisiol6gicos el 
parto y el embarazo. Se supone que 6stns debieran 
desarrollarse sin complicaciones, pero se sabe que 
ambos pueden ocasionar al te raciones serias que de~ 
gracia<lamente algunas veces terminan con la nmerte. 

La mortalidad materna en los 6ltimos 40 anos 

se ha c~racterizado por un decremento impresionan­
te. Las tasas de mortalidad son indicadores Indi­
rectos <le la calida<l de la atenci6n en los llospitE_ 
les de Obstetricia, lo que permite una evaluaci6n 
y comparaci6n en el 6mbito nocional e internacio­
nal. 

Las primeras causas de mortalidad materna, ca 
mo hace 50 anos, siguen siendo: 

la enfermedad hipertensi va del embarazo, 
infecci6n y 

hemorragia. 

En nuestro medio, es necesario intensificar 

las acciones y medidas tendientes a una prevenci6n 
adecuada, diagn6stico y tratamiento temprano, y 
abatir las complicaciones en forma intensiva, que 
son las que aumentan las causas de mortalidad ma­

terna. 



A N T E C E D E N T E S 
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La Comisi6n de Mortalidad es la encargada de 
efectuar el estudio pormenorizado de las causas de 
muerte y dictaminar si hubo responsabilidad hospi­
tnlnria, m6Jicn o de la p:1cicntc, as{ cotto la cau­

sa que la provoc6, y si fu6 previsible o no previ­
sible (1). 

El Comité <le Relnciones <le Salud P~blica <le 
la Academia de Medicina de New York, en 1917 se i! 
teres6 por el problema de Mortalidad Materna y noe 
br6 un Comit6 para el estudio estn<llstico del mis­
mo (2). 

El Comit6 Nacional sobre llicnestar Materno 
fué fundaJo en 1920,con el objeto <le analizar las 
muertes mnternas en el Estado de Ncw York. Poste 
riormcnte se form6 el Comité de Bienestar Materno 
de la Uni6n Americana, con el mismo objetivo. Des 
pués se organizaron Comités de Mortalidad Materna 
en diversos paises (2). 

La Or¡;anizaci6n Mundial de la Salud npor6 a 
la Federnci6n Internacional de Ginecología y Obst! 
tricia, fundando el Comité Internacional de Estu -
dios de Mortalidad Materna que permitiría obtener 
informaci6n adecuada sobre causas de mortalidad, 
dando normas r reglamentos para ser aplicados por 
comités similares en paises federados (2). 



El 10 de Mayo de 1972 por Derecho Presidencial 
queda estructurada la Direcci6n General de Atenci6n 
M&dico Materno Infantil, auspiciada por la Federn­
ci6n Mexicana de Ginecología y Obstetricia (3). 

En el Ins~ituto Nexicano del Seguro Social, el 

lo. de Junio de 1971, se constituyen los Comités de 
Mortalidad Materna, delegando a la Jefatura de Ens~ 

fian:a e Invcstigaci6n, la coordinaci6n <le los mis~ 

mas (4). En nuestro medio, dado el inter6s tic me 

jorar la Salud del País, por medio de la Atenci6n 
Materno

0

Infantil y la soluci6n de un problema de -
Salud P6blica tam importante, se crea en M6xico el 
Comit6 ~acional de Estudios de Mortalidad Materna 

en 19i5 (4). 

El 7 de Febrero aparece en el Diario Federal 

de la Naci6n, la Ley General Je Salud, la cual en 
su Capítulo V, Artículo 62, dispone: "En los ser 
vicios de salud se promover& la Organizaci6n Inst! 

tucional de Comités de Prevenci6n de Mortalidad M~ 
terna e Infantil, a efecto de conocer, sistemati­
zar y evaluar el problema y adoptar medidas condu­
centes". (4). 

El 10 de Agosto de 1984, en los diarios de ma 

yor circulaci6n de la República, aparcci6 publica­
do el Programa Nacional de Salud 1984-1988, de la 
S.S.A., dentro de este programa se describen dife-
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rentes acciones para proteger a las mujeres duran­

te el embarazo y puerperio, pero resalta por su Í_!!! 

portancia lo referido en el Capítulo de Hctas, Su~ 

capítulo Morta,lidad, en donde textualme·nte se espE_ 

cifica: "Disminuir la tasa de mortalidad materna -

de 0.9 fallecimientos por mil nacidos vivos a 0.5 
en 1988." (4). 



M A T E R 1 A L y M E T O D O S 
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Se analizaron 61 expedientes por muerte mate! 
na presentadas en el 11.G.O. 3 CM "LA RAZA" del In~ 

tituto Mexicano del Seguro Social del lo. de Enero 
de 1983 al 31 de Agosto de 1985. 

Se analiza en cada uno de los expedientes di 
ferentes variables haciendo 5 grupos de anSlisis, 
los cuales son: Toxemia, Hemorragia, Infccci6n, 
Otras Causas y finalmente en Forma Global. 

En 'cada uno de los expedientes se analizaron 

las siguientes variables 

l. Causa principal de muerte 

2. Edad <le la paciente 

3. Edad gestacional 
4. N6mero de embarazos y la vía de terminaci6n 
S. Consultas recibidas 
6. Tipo de Cirugia 

7. Muerte previsible 
8. Responsabilidad Profesional 

9. Responsabilidad Institucional 
10. Responsabilidad de la Paciente 



R E S U L T A D O S 
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. La enfermedad hípertcnsi va del embarazo con ti_ 
nGa siendo la primera causa de muerte obstctrica -
en el H.G.O. 3. 

El reporte del Comité Central do Mortalidad -
del !.M.S.S., indica que este síndrome no solamen­
te ocurre en el área urbana, sino también en el ám 
bito rural (5). 

Tomando en cuenta la edad, el predominio fué 
entre los 20 35 años (Cuadro No. 1). 

T O X E M A 
E D A D E S 

1983 1984 1985 TOTAL 

20 o 1 1 2 
20 - 35 7 4 7 18 

+ 35 1 5 2 8 --
TO TA L 8 10 10 28 

CUADRO NO. 1 H.G.O. 3 CM "LA RAZ.A'' 

En relaci6n a los antecedentes de gravidéz, 
no fueron las grandes multíparas las que predomín~ 
ron. Se tiene como promedio de 2 a 4 gestaciones 
(Cuadro No. 2). 
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T o X E M A 
G E s T A s 

1983 1984 1985 TOTAL 

1 3 1 1 5 
2 - 4 2 5 7 14 
5 6 MÁS 3 4 2 9 

TO TA L 8 10 10 28 

CUADRO NO. 2 H.G.O. 3 C~ "LA RAZA" 

Sin embargo se reporta que las primigcstas y 

las grandes multiparns tienen un factor de riesgo 
elevndo y son las mSs expuestas a morir del sfndro 
me. 

La vio de lntcrrupci6n del cmbara:o fue la ce 
sárca (CuaJro ~o. 3) 

T O X E M A 
VIA DE TERMINACIO~ DEL EMBARAZO 

rns; 1984 1985 TOTAL 

CESÁREA 6 7 9 22 
PARTO 2 3 1 6 -- --
T O T A L 8 10 10 28 

CUADRO :10. 3 H.G. o. 3 cr~ "LA RAZA" 
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· En relaci6n a la edad gestacional y dado que 
este problema se considera de riesgo alto, la int~ 
rrupci6n del embarazo conlleva a obtener productos 
prematuros, acarreando la morbi-mortalidad del re 
ci6n nacido (Cuadro No. 4). 

T o X E M A 
SEMANAS DE GESTACION 

1983 1984 198 5 TOTAL 

¿q o o o o 
20 27 o 1 o 1 
28 37 6 4 6 16 
38 41 2 5 4 11 
42 ó MÁS o o o o 
T O T A L 8 10 10 28 
+ GEMELAR 

CUADRO NO. 4 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

Coincidiendo en las muertes por eclampsia, la 
via de interrupci6n del embarazo que fu6 la cesá -
rea, efectuada en ~uchas ocasiones muy precozmente 
después del ingreso de la paciente y antes de lo­
grar un control m6dico satisfactorio (Cuadro No. 5). 
Es sabido que en estas condiciones el trauma obst6 
trice y quir6rgico pueden actuar como factor prec! 
pitante de la muerte. 
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T O X E M A 
nro DE CIRUGI,\ 

1983 198-1 1985 TOTAL 

CESÁREA 7 7 7 21 
PARTO 1 3 l 5 
H,T,A. POSTP, o o o o 
H.T.A. POSTC o o 2 2 

TO TA L 8 10 10 28 

CUADRO NO. 5 H.G.O, 3 CM "LA RAZA" 

La prcvisibili<laJ por <llugn6stico y ntcnci6n 
prcnatnl mustr6 yuc se hnb1n tenido un mlnlmo de 

atcnci6n satisfactoria prenatal. Este hecho indu­
ce a In reflcxi6n de que es fnctlblc que un buen -
n6mcro de toles consultas no cubrieren los requis! 
tos mínir.10s de calidad (Cuacro t\o. 6). 

T o X E M A 
e o ¡.; s U L T A s 

1983 198~ 19S5 TOTAL 

o 4 4 8 
o - 1 3 4 7 
2 - 4 4 4 8 
5 ó MÁS 3 2 5 

T O TA L o 14 14 28 

CUADRO NO. 6 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 
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. Por otro parte el <liferimiento de conducto y 
tratamiento en pacientes toxemicas ya clasif icoJas 

hi:o que se conte1~pori:aran procedimientos )' se r.~ 

clasificaran las pacientes llevando a falsas apre­
ciaciones m6dicas que redundaren en perjuicio de 
las pacientes .. 

Lo m(1s notcrio en cuánto a manejo de este pr~ 
blema es que la responsabilidad de muerte se Ji6 -
en mayor proporci6n a responsabilidad profesional 
(Cuadro ).;o. 7). 

PROFESIONAL 

INSTITUCICtlAL 
(HOSP 1 TAi.ARIA) 

DE LA PACIENTE 

NO DETERMINADA 

CUADRO NO. 7 

T O X E M A 
RESPO:;S.\B IL l DAD 

1983 1984 1985 

8 7 8 

2 2 1 

2 2 6 
3 o o 

H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

Lo toxemia se presenta particularmente ol fi­

nal de la gestnci6n, por lo que es necesario una -
vigilancia prenatal m6s incisiva sobre los casos -
de riesgo alto. La previsibilidad fu6 posible en 
2 casos y 5 no previsibles (Cuadro No. 8). 
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T O X E M A 
PREVISIBILID,\D 

PREVISIBLE AL INGRESO 
DE LA UNIDAD 

NO PREVISIBLE AL IN­
GRESO DE LA UNIDAD 

1983 

1 

4 

1984 1985 

o 1 

o 1 

CUADRO NO. 8 H.G,0. 3 CM "LA P.AZA" 

La hemorragia ocupa el segundo lugar de causa 
de muerte materna en el H.G.O. 3. 

Podemos decir que las cifras estadlsticas son 
similares entre la hemorragia y la toxemia en lo 
qUL' se refiere a edad, gestaciones r edad gestaci.!?_ 
nal (Cuadros No. 9, 10, 11). 

H E M O R R A G 1 A 
E D A D E s 

1983 1984 1985 TOTAL 

- 20 1 o o 1 
20 - 35 9 2 3 14 

+ 35 1 o o 1 --
T O T A L 11 2 3 16 

CUADRO NO. 9 H.G,Q, 3 CM "LA RAZA" 
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H E M O R R A G 1 A 
G E s T A s 

1983 19S4 1985 TOTAL 

1 4 o o 4 
2 - 4 5 1 2 8 
5 ó MÁS 2 1 1 4 --
T O T A L 11 2 3 16 

CUADRO NO. 10 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

H E M O R R A G 1 A 
SEMANAS DE GESTACION 

1983 1984 1985 TOTAL 

- 20 1 o o 1 
20 - 27 o o o o 
28 - 37 4 o 2 6 
38 - 41 6 2 o 8 
42 ó MÁS o o 1 1 

-- -- --
T O T A L 11 2 3 16 

CUADRO NO, 11 H.G,O, 3 CM "LA RAZA" 

Sin embargo hay variante en cuanto a la termi 
naci6n del embarazo, siendo en este grupo el parto 
la via de elecci6n (Cuadro No. 12). 
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H E M O R R A G 1 ~ 
YIA DE TERMJJ';,\CION DEL EMBARAZO 

1983 19 B·l 1985 TOTAL 

CESÁREA 5 o 1 6 
PARTO 5 2 2 9 
ABORTO o o o o 
ECTOP ICO 1 o o 1 

--
T O T A L 11 2 3 16 

CUADRO NO. 12 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

El n6mcro de consultas es mlnimo, traduciendo 

por lo tanto una atenci6n prenatal inadecuada (CuE_ 

drol\o, 13). 

o - 1 
2 - 4 
5 ó MÁS 

T O T A L 

CUADRO tlO. 13 

H E M O R R A G 1 A 
C O N S U l. T A S 

1983 1984 

o 1 
o o 
o 1 

o 2 

H. G.O. 

1985 TOTAL 

1 2 
2 2 
o 1 

3 5 

3 CM "LA RAZA" 
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La histcrcctomia post parto es dominante en 
este grupo como solución al problema de sangrado, 
ocupando la histcrcctomía post cesárea el siguicn-
te lugar (Cuadro No. ¡,1) • 

H E M O R R A G l A 
T!PO DE CIRUGIA 

1983 1984 1985 TOTAL 

LEGRADO o o o o 
PARTO 1 o o 1 
CESÁREA 1 o o 1 
CESÁREA 1 o o 1 HISTERECTOM!A 
HISTERECTOMÍA 1 o o 1 POST LEGRADO 
HISTERECTOM!A 3 2 2 7 POST PARTO 
H 1 STERECTOM l A 4 o 1 5 POST CESÁREA 
ECTOP!CO 1 o o 1 
LIGADURA DE o o o o HIPOGÁSTRICA --
T O T A L 11 2 3 16 

1 

CUADRO NO. 14 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

La primera intervención quirúrgica es clave 
para la resolución del problema. Esta debió praE 
ticnrsc por personal t6cnicamentc preparado y con 
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fiable, ya que de otra forma la cirugía múltiple no 
es rara. La previsibilidad se demuestra en el Cua 
dro ~o. 15. 

PREVISIBLE AL 
INGRESO DE LA 
UNIDAD 

NO PREVISIBLE 
AL INGRESO DE 
LA UNIDAD 

CUADRO NO. 16 

H E M O R R A G l A 
PREVISIBILIDAD 

1983 1984 

9 2 

2 o 

1985 TOTAL 

2 13 

1 3 

16 

H.G.O. 3 CM '.'LA RAZA" 

Las muertes maternas por hemorragia surgen a 
partir de complicaciones que en ln mayoría de los 
casos son susceptibles de prevenirse y resolverse. 
Por lo que, el análisis de los altos porcentajes -
de previsibilidad aumentan directamente la respon­
sabilidad profesional (Cuadro No. 16). 



PROFESIONAL 
INSTITUCIONAL 
(HOSPITALARIA) 
DE LA PACIENTE 
NO DETERMINADA 

CUADRO NO. 16 
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H E M O R R A G I A 
RESPONSABILIDAD 

1983 1984 1986 

10 2 2 

6 2 1 
2 2 o 
o o o 

H.G.0, 3 CM "LA RAZA" 

Con la aparici6n de los antibi6ticos y las -
técnicas de asepsia y antisepsia, la mortalidad m~ 
terna por infecciones ha disminuido considerableme~ 
te y actualmente ocupa el tercer lugar como causa 
de muerte materna en el H.G.O. 3. Scg6n esta revi, 
si6n, los resultados por grupos de edad y gestas -
son similares a los grupos anteriores (Cuadro No. 
17 y 18). 

- 20 
20 - 35 

+ 35 

TOTAL 

CUADRO NO. 17 

1 N F E c c I o N E s 
E D A D E S 

1983 1984 1985 

o o 1 
4 o 1 
l o o -- --
5 o 2 

TOTAL 
1 
5 
l 

7 

H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 



l 
2 - 4 
5 o MÁS 

TO TA L 

CUADRO NO. 18 
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I N F E c c l o N E s 
G E S T A S 

1983 1984 1985 

o o o 
4 o 1 
1 o 1 --
5 o 2 

TOTAL 

o 
5 
2 

7 

H.G.O. 3 CM "LA R/IJ.A" 

Este grupo varia en relaci6n a los anteriores, 
que es en los dos primeros trimestres de la gesta­
ci6n, cuando aumenta en el H.G.O. 3 la mortalidad 
materna secundaria a infecciones (Cuadro No. 19). 

- 20 
20 - ¿7 
28 - 37 
38 - 41 
42 o MAS 

TO TA L 

CUADRO NO, 19 

I N F E c c I o N E s 
SEMANAS DE GESTACION 

1983 1984 1985 

2 o o 
1 o 2 
1 o o 
1 o o 
o o o --
5 o 2 

TOTAL 

2 
3 
1 
l 
o 

--
7 

H.G,0, 3 CM "LA RAZA". 
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Por lo que respecta a la atcnci6n prenatal, -
también fue minimo el número de pacientes que acu­
dieron a este servicio y los resultados lo demues­
tran {Cuadro No. 20). 

1 N F E e e 1 o N E s 
CON SULTAS 

1983 1984 1985 TOTAL 

o - 1 o o 2 2 
2 - 4 o o l 1 
!'> 6 M~S o o o o -- -- -- --
T O T A L o o 3 3 

CUADRO NO. 20 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

La via de la terrninaci6n del embarazo en este 
caso predomino el abroto debido a que el mayor n<i­
mero de muertes se prescnt6 en los primeros meses 
de la gestaci6n (Cuadro No. 21). 

I N F E e e 1 o N E s 
VIA DE TERMINACION DEL EMBARAZO 

1983 1984 1985 TOTAL 

CESÁREA 1 o o l 
PARTO l o 1 2 
ABORTO 3 o 1 4 --
TOTAL 5 o 2 7 

CUADRO NO. 21 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 
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~o hubo predominio en relaci6n al tipo <le ci­
rugla, siendo variable su prescntaci6n (Cuadro No. 
22) 

l N F E e e l o N E s 
TIPO DE CIRUGIA 

1983 1984 1985 

LEGRADO+H,T.A, 1 o 1 
CESÁREA+H,T.A, 1 o o 
LEGRADO 2 o o 
POST PARTO 1 o 1 
POST CESÁREA o o o -- --
T O T A L 5 o 2 

CUADRO NO. 22 H.G.O. 3 CM 
H.T.A, HISTERECTGl1A 

TOTAL ABDGllNAL 

TOTAL 

2 
1 
2 
2 
o --
7 

"LA RAZA" 

La mortalidad materna por procesos infecciosos 
es en nuestro medio muy frecuente, debido a los 
abortos inducidos en forma inadecuada, y sin medi­
das de asepsia y antisepsia, por lo cual se aumen­
ta considerablemente la responsabilidad materna y 
asl mismo disminuy~ la previsibilidad de esta com­
plicaci6n. Aunado a la poca cooperaci6n, negando 
desde el ingreso que se trata <le un neto inducido 
(Cuadro No. 23 y 24). 



PROFESIONAL 

INSTITUCIONAL 
(HOSPITALARIA) 

DE LA PACIENTE 

NO DETERMINADA 

24 

INFECCIONES 
RESPONSABILIDAD 

1983 1984 

4 o. 
1 o 
2 o 
o o 

1985 

2 

o 
o 
o 

CUADRO tlO. 23 H.G,0. 3 CM "LA RAZA" 

¡ N F E e e 1 o N E s 
PREVISIBILIDAD 

PREVISIBLE AL INGRESO 
DE LA UNIDAD 

PREVIS!BLE AL INGRESO 
DE LA UN !DAD NO 

1983 

1 

4 

1984 

o 

o 

1985 

o 

l 

CUADRO NO. 2q H.G.O, 3 CM "LA RAZA" 

Se analizaron con el rubro de "Otras Causas", 
a las muertes maternas ocurridas secundariamente 
por: Cardiopatías, aplicaci6n de medicamentos en 
forma inadecuada, hcpatopatias, etc. (Cuadro No.25) 
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OTRAS CAUSAS 

1983 1984 1985 TOTAL 

CARDIOPATIA 3 1 1 5 
KCL 1 o o 1 
GUI LLIAN BARRE 1 o o 1 
HEPATOPATIAS o 1 1 2 
NO DETERMINADA 
(CHOQUE CARDIQ 
GÉNICO POST - o 1 o 1 
PARTO) 
T O T A L 5 3 2 10 

CUADRO NO, 25 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

Como en los casos anteriores fue más frecuen­
te su presentaci6n en pacientes con 2 6 más gesta­
ciones. Posteriormente en primigestas y practica­
mente nulo en más de 5 gestas (Cuadro No. 26). 

1 
2 - 4 
5 ó MÁS 

T O T A L 

CUADRO NO. 26 

1983 

1 
4 
o 

OTRAS CAUSAS 
G E S T A S 

1984 

1 
2 
o 

--
5 3 

H.G.O, 

1985 TOTAL 
o 2 
2 8 
o o 

--
2 10 

3 CM "LA R/lJ.A" 



26 

Practicamentc se prcsent6 en la tercera déca­
da de la vida, ésto llama la atenci6n, ya que era 
de esperarse en mujeres j6venes, aunque es igual al 
análisis de las entidades previas (Cuadro No. 27). 

OTRAS CAUSAS 
E D A O E s 

1983 1984 1985 TOTAL 
.- 20 o o o o 

20 - 35 5 3 2 10 
+ 35 o o o o 

T O T A L 5 3 2 10 

CUADRO NO. 27 H.G.O. 3 CM "LA Rf\l.A" 

En estas pacientes, en las cuales se pueden -
detectar en la consulta prenatal algunas complica­
ciones, y llevar a cabo un manejo adecuado, no fue 
así, ya que tan solo asistieron en unas cuantas 
ocasiones (Cuadro No. 28). 

OTRAS CAUSAS 
CONSULTAS 

1983 1984 1985 TOTAL 
o - l o l 2 3 
2 . - 4 o l o 1 
5 6 MÁS o l o 1 

TO TA L o 3 2 5 

CUADRO NO. 28 H.G.O. 3 CM "LA Rf\l.A" 



En relaci6n a las semanas de gestaci6n, la co~ 
plicaci6n se present6 mAs frecuente en el segundo 
trimestre, probablemente por que es en esta edad -

del embarazo cuando mSs se descompensan (Cuadro No. 
29). 

- 20 
zo - 27 
28 - 37 
38 - 41 
42 ó MÁS 

T O T A L 

CUADRO NO. 29 

La vía de 

OTRAS CAUSAS 
SEMANAS DE GESTACION 

1983 1984 1985 

o o o 
1 o o 
2 2 1 
2 1 1 
o o o -- --
5 3 2 

H.G.O. 3 CM 

TOTAL 
o 
1 
5 
4 
o 

10 

"LA RAZA" 

terminaci6n del embara~o fue pred~ 

minante en esta serie del parto, y quedando en se-

gundo la cesárea como se puede ap rcc i ar (Cuadro -

No. 30). 

OTRAS CAUSAS 
V!A DE TERMINACIO~ DEL EMBARAZO 

1983 1984 1985 TOTAL 
CESÁREA 2 o 1 3 
PARTO 2 3 1 6 

TOTAL 4 3 2 9 

CUADRO NO. 30 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 
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· En otros casos, la responsabilidad profesional 
y hospitalaria van a disminuir y, por lo tanto, la 
responsabilidad de la paciente aumenta, debido a 
que eran pacientes no bien controladas y su embar~ 
zo se debi6 posponer hasta encontrarse en mejores 
condiciones, lo que hizo que no fueran ~revisibles 
las complicaciones al ingreso al hospital (Cuadros 
No. 31 )' 32). 

OTRAS CAUSAS 
RESPONSABILIDAD 

1983 1984 

PROFESIONAL 3 2 
INSTITUCIONAL 1 o 
(HOSP IT ALAR 1 A) 
DE LA PACIENTE 2 4 
NO DETERMINADA 2 o 
CUADRO NO. 31 H.G.O. 3 CM 

OTRAS CAUSAS 
PREVISIBILIDAD 

PREVISIBLE AL INGRESO 
DE LA UNIDAD 
NO PREVISIBLE AL INGRs 
SO DE LA UN !DAD 

1983 

2 

3 

19 84 

1 

"LA 

1985 

.2 
o 
2 
o 

Rf:il.A" 

1985 

o 
2 

CUADRO NO. 32 H.G.D. 3 CM "LA RAZA" 
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Finalmente se anali:an en forma global los c~ 
sos de mortalidad materna, llegan en 1983 a un ín­
dice de 30 casos por 10,000 nncidos riros; en 1984 
a 15 por 10,000 y en 1985 a 27 por 10,000 nacidos 
vivos (Cuadro Ko. 33). 

MORTALIDAD GLOBAL 
AÑO CASOS NACIDOS V 1 VOS % 
1983 29 8818 3.28 
1984 15 9810 1.52 
1985 17 6295 O Insta el 31 2.57 

de Agosto) 

T O T A L 61 24 923 2.4 

CUADRO NO. 33 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

CAUSAS DE MORTALIDAD 

1983 1984 1985 TOTAL % 

TOXEMIA 8 10 10 28 45.9 
HEMORRAGIA 11 2 3 16 26.2 
INFECCIÓN 5 o 2 7 11.4 
OTRAS CAUSAS 5 3 2 10 16.3 --
TO TA L 29 15 17 61 99.8 

CUADRO NO. 34 ll. G, O, 3 CM "LA RAZP/' 

En el Cuadro No. 34 se analizan en forma glo-
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bal las causas de muerte materna ocurridas en el -
fl. G. O. 3 CM "LA RAZA". Y como era de esperarse, el 

primer lugar lo ocupa la toxemia, con un porcenta­
je de 45.9; siguiendo 26.2 ~para la hemorragia y 
finalmente la infecci6n con un 11 .4 :. 

En lo que se refiere a las gc~tas, lo que con 

anterioridad sé presumía, que las multigcstas pr~ 

sentaban mayor mortalidad, en este caso fué más 
frecuente la mortalidad en las pacientes con 2 a 

gestas y posteiormente las pacientes con más de 
embarazos (Cuadro No. 35). 

G E s T A s 
1983 1984 1985 TOTAL % 

J 8 2 1 11 18.0 
2 4 15 8 12 35 57.3 
5 ó MÁS 6 5 4 15 24.5 -- --
TO TA L 29 15 17 61 99.8 

CUADRO NO. 35 

Igualmente antes la mortalidad se presentaba 

con mayor frecuencia en mujeres j6venes o en pa -
cientes añosas. En este registro se present6 con 

mayor frecuencia a pacientes en edades de 20 - 35 

años (Cuadro No. 36). 
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E D A D 

1983 1984 1985 TOTAL % 

- 20 1 1 2 4 6.5 
20 - 35 25 9 13 47 77.0 

+ 35 3 5 2 10 16.3 

T O T AL 29 15 17 61 99.8 

CUADRO NO. 36 

La vía de terminaci6n del embarazo fue prefe­
rente para la operaci6n cesárea, seguido del parto, 
aborto y embarazo ectopico (Cuadro No. 37). 

VIA DE TERrtINACIOfl DEL EMBARAZO 

1983 1984 1985 TOTAL % 

CESÁREA 14 7 11 32 53.3 
PARTO 10 8 5 23 38.3 
ABORTO 3 o 1 4 6.6 
ECTOPICO 1 o o 1 1.6 -- --
TO TA L 28 15 17 60 99.8 

CUADRO NO, 37 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

Es de esperarse ·que por el tipo de hospital -
en el cual se atiende embarazo de alto riesgo, la 
frecuencia de la Ces6rea sea mayor, y por lo mismo, 
las complicaciones mús frecuentes deriven de la 
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cesárea (Cuadro l\o. 38). 

TIPO DE CIRUGIA 

1983 1984 1985 ~OTAL % 

LEGRADO 1 o o 1 1.6 
PARTO 5 6 3 14 23.3 
CESÁREA 9 7 8 24 l!O.O 
CESÁREA 3 o o 3 5.0 HISTERECTOMIA 
HISTERECTCMIA 2 o 1 3 5.0 POST LEGRADO 
HISTERECTOMIA 3 2 2 7 11.6 POST PARTO 
HISTERECTOMIA 4 o 3 7 11.6 POST CESÁREA 
ECTOPICO 1 o o 1 1.6 
LIGADURA DE o o o o HIPOGASTRICAS 

99.7 

CUADRO rm' 38 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

Se analizan en el Cuadro No. 39 el número to­
tal de consultas que se brindaron en los casos de 
mortalidad, Del total de las pacientes, 18 (29.5%) 
no asistieron a ninguna consulta, 16 asistieron de 
1 a 2 consultas (26.2\), 17 asistieron de 3 a 5 -
consultas (27.8%) y tnn solo 10 asistieron a más -
de 5 consultas (16.4%). 
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llUMERO DE CONSULTAS 

1983 1984 1985 TOTAL % 

o 5 4 9 18 29.5 
1 - 2 3 6 7 16 26.2 
3 - 5 12 4 1 17 27.8 

+ 5 9 1 o 10 16.4 
T O T A L 29 15 17 61 99.9 

CUADRO NO. 39 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

Asimismo, se analizan por años y globalmente 
la prcvisiblidad del total de los 61 casos (Cuadro 
No. 40). 

MUERTE PREVISIBLE 
NO, DE AÑO PREVISIBLE NO PREVISIBLE 
CASOS GENERAL AL INGRESO GENERAL AL INGRESO 

29 1983 28 14 1 15 
15 1984 14 10 1 5 
17 1985 16 7 1 10 --

T O TAL 58 31 3 30 

CUADRO NO. 40 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

Finalmente se analizan la responsabilidad Pr2 
fesional, Institucional y de la Paciente en los -
Cuadros No. 41, 42 y 43. 
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1984 
1985 
T O T A L 

CUADRO NO. 41 
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RESPONSABILIDAD 
PROFESIONAL 

,_ 

25 DE 29 CASOS 110.9 
10 DE 15 CASOS 16.3 
111 DE 17 CASOS 22.9 
49 DE 61 CASOS 80.1 

H,G,0, 3 CM "LA RAZA" 

RESPONSABILIDAD 
INSTITUCIONAL 

1983 10 DE 29 CASOS 16.3 
19811 4 DE 15 CASOS 6.5 
1985 3 DE 17 CASOS 4,9 

T O T A L 17 DE 61 CASOS 27.7 

CUADRO tlO, 42 H.G,O. 3 CM "LA RAZA" 

RESPONSABILIDAD 
DE LA PACIENTE 

1983 8 DE 29 CASOS 13.1 
1984 12 DE 15 CASOS 19.6 
1985 10 DE 17 CASOS 16.3 

T O T A L 30 DE 61 CASOS 49.0 

CUADRO NO. 43 H.G.O. 3 CM "LA RAZA" 

% 
% 
% 

% 

., 
IO 
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• La tasa de mortalidad del lo. de Enero de 1983 
al 31 de Agosto de 1985 fué de 2.4 % calculada (~Q 

mero de defunciones por 1000 entre el número de na 
cides vivos), los nacidos vivos fueron 24,923. 

El predominio por edad, corresponde a la ter­
cera década de la vida, tratándose en la mayoría -
con edad de 21 a 35 años, misma que se correlacio­
na con el período más fértil de la mujer. 

En relaci6n a los antecedentes obstétricos, 
el mayor porcentaje correspondi6 a pacientes con 
2 a 4 embarazos, con un total de 35 y que corres -
pende al 57.3 %, el segundo grupo fue grandes mul­
típaras (15) con 24.5%. El tercero para primiges­
tas (11) con 18 %. Como se ve, en contra de lo tra 
dicionalmente conocido, el grupo de grandes multí­
paras no fue el de mayor mortalidad. 

La intervenci6n quirúrgica predominante fue 
la Cesárea Kerr (32) en el 53.3 % la reintervenci6n 
más común fue la histerectomia total abdominal (17) 
27.8 %. 

Por tratarse de un hospital de concentrnci6n, 
el estado de las pacientes a su ingreso fué grave, 
ya que todas las pacientes en estado crítico son 
manejadas en terapia intensiva, la mayoría de ellas 
fallecieron en ese servicio .. 
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Las necropsias se solicitaron en todos los ca­
sos, reali:án<lose 13 para dar un porcentaje de 21.3 
%. Se obtuvo un porcentaje m!nimo respecto a este 
estudio. En relaci6n a lo anterior, se insiste en 
que el procedimiento es importante para completar 
el estudio de la paciente, teniendo en muy pocos -
casos el conocimiento verdadero de la causa de 
muerte. 

En unos casos, no hubo la suficiente motiva -
ci6n y en otros, 5e careci6 de personal durante 
las guardias para que efectuaran dichas autopsias. 

La mayoría de las muertes obstétricas fueron 
previsibles y, teniendo atenci6n defectuosa en las 
Unidades de envio, ad5cripci6n u hospitales priva­
dos o en nuestra Unidad, condiciones adversas en 
la comunidad o, por no haber buscado o aceptado 
consejo o tratamiento. 

En relaci6n a los factores de responsabilidad, 
éstos son de tipo profesional, del Hospital, de las 
pacientes, de factores no determinados y, en la m~ 
yorla se encontr6 participaci6n de varios de ellos, 
predominando la responsabilidad profesional (49) 
80.1 %. 

Los factores de responsabilidad fueron anali­
zados tambi6n, de acuerdo a la participaci6n de 
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los diferentes niveles de atcncí6n médica. Lo an­
terior permiti6 emitir sugerencias tendientes a me 
jorar la calidad de la atenci6n, a corregir desvi! 
ciones encontradas, contribuir a disminuir la tasa 
de mortalidad ~aterna, etc. 



SUGEREllCIAS PARA tl!VELES DE ATENCION 11EDICA 



40 

P R 1 M E R N 1 V E L 

l. Mejor control médico prenatal, apegándose a lo 
establecido en las normas al respecto. 

2. Asesoramiento por el M6dico Gineco Obstetra en 
los casos que lo ameriten. 

3. Cursos de capacitaci6n que permitan la detec -
ci6n exacta y más oportuna de las complicacio­
nes del embarazo. 

4. Detectadas las complicaciones, envío oportuno 
a Unidades de Segundo o Tercer Nivel. 

s. Mayor difusi6n de las campanas de Planifica­
. ci6n Familiar. 

6. Mejor integraci6n de las notas médicas dura~ 
te el control prenatal. 

1. Valoraci6n completa de los antecedentes obstf 
tricos. 

8. Concientízar a las pacientes sobre la convc -
niencia de asistir puntualmente a todas sus 
citas. 
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S E G U N D O N 1 V E L 

l. Mejor supervisi6n de las actividades que rea· 
lice el Personal Médico Becario. 

2. Solicitar asesoramiento oportuno en pacientes 
que asistan a "Urgencias" y, que requieran V! 
loraci6n Gineco Obstétrica. 

3. Que se cuente con reservas suficientes de sa~ 

gre en sus Bancos, que se agilice su obtenci6n 
y que se tenga mayor participaci6n en la camp! 
fta de donaci6n. 

4. Dar difusi6n a las complicaciones derivadas de 
los abortos provocados. 

s. Mejorar las condiciones preoperatorias de la 
paciente, incluyendo rutinariamente la valora· 
ci6n por anestesiolog1a o de otras especialid! 
des cuando se requiera. 

6. Depuraci6n de la técnica quirúrgica. 
i. Elecci6n mejor de los casos que requieran cir~ 

gía radical, evitando con ello la necesidad de 
re intervenciones. 

B. Asesorarse de otras especialidades, en todos 
los casos que lo ameriten. 

9. Que se cuente con todos los recursos para la 
soluci6n de problemas Gineco Obstétricos. 

10. Mejor vigilancia en Hospitalizaci6n y Recupe· 
raci6n. 

11. Control adecuado de líquidos y sangre. 
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12. Envio oportuno a Unidades de Tercer Nivel, an2 
tando en forma completa lo realizado. 

13. No traslado de pacientes ag6nicas. 
14. Llenado ~ompleto de la hoja de registro de 

anestesia y recuperaci6n. 
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T E R C E R N l V E L 

l. Que todas la pacientes en estado crítico se ma 

nejen en Terapia Intensi\·a. 
Z. Rcvisi6n rutinaria y completa de todos los ca 

sos de cirugta programada. 
3. En cirugia programada en Consulta Externa, va 

lornci6n preoperatoria por Anestesiología. 
4. ~o traslado de pacientes de Terapia Intensiva 

a pisos, durante los turnos vespertino y noc­
turno. 

S. Trnbajo en equipo en el manejo de los casos -

en estado crítico, inclu)·cnllo ascsornmic11to -

por otros especialidade• <lcl Centro M6Jico de 
"LA RAZA", cuandc sea ncccsaric. 

6. Uniformidad en el criterio de manejo diagn6s­
tico-terap6utico entre los diferentes Scrvi -
cios del Hospital. 

, . ;\pegarse a lo establecido en el Manual de Nor 

mas y Procedimientos. 
8. Enlistnr en sitios cstrat6gicos, en forma con 

creta los posos o seguir en la Metodología 
diagn6stico-terap6utica, de las pacientes en 
estado crítico. 

9. Pnrticipnci6n en los Cursos de Copncitaci6n 

Continua. 
10. Mejor supervisi6n y asesoramiento al Personal 

N&dico Residente. 



11. Nnior vigilancia de las pacientes en las dis­
tintas secciones del Hospital. 

12. Instruir al personal de Enfermería que no apl_! 

que soluciones t¡ue previamente no hayan sido 
indicada, por el N6dico. 

13. Que exista permanentemente personal circulan­
te en quir6fnno y pasillos. 

14. Verificar siempre el nombre del ~cdicamcnte -
al tomarlo, prepararlo y aplicarlo. 

15. Registro de notas de evoluci6n en Terapia In­
tensiva, Labor y Recupcraci6n con intervalos 
de ticm~o no tnn prolongados. 

16. Valoraci6n Obstétrica oportuna con la colabo­
racién de )fcdicina Interna, Anestesiología y 

Pediatría, para el momento mSs oportuno de la 
intervcnc16n o reintervenci6n quir6rgica. 

17. Pnrticipaci6n de los N6dicos de Base o Perso­
nal de Nnyor Jerarquía o experiencia en ciru­
gía complicada. 

18. Asesoramiento de otras especialidades del Ce_!! 

tro Médico "LA RAZA" durante la cirugía que lo 

requiere. 
19. Realizar cirugía radical en los casos que lo 

ameriten para evitar reintervenciones. 

20. Describir la técnica quir6rgica en la hoja co 
rrespondiente en forma completa. 

21. Valoraci6n del riesgo anest6sico quir6rgico y 

del método por emplear. · 
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22. Tomar en cuenta las sugerencias dadas por el 

Servicio de Anestesiología. 
23. Contar con el Banco de Sangre del Hospital y 

tener reservas suficiente! o que se agilice -
su obtcnci6n y, tener mayor participuci6n en 
la Campana de Donaci6n de Sangre. 

24. Mejor sclecci6n e inJicaci6n <le determinados 

fármacos. 
25. Propugnar por la reali:aci6n de ~ccropsias en 

todos los casos. 



B 1 B L 1 O G R A F 1 A 
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