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INTRODUCCION

Tradicionaimente se ha considerado que el embarazo y el parto son
procesos fisiologicos que deberian desarrollarse sin problemas para la madre.
Sin embargo, tanto uno como el otro pueden ser motivo de complicaciones
graves y producir la muerte en la mujer con frecuencia variable, segin diversos
factores tales como la disponibilidad y calidad de la atencidn obstétrica asi
como fas caracteristicas de la poblacion que en México la mayoria corresponde
a tla llamada poblacién abierta por no disponer de los servicios médicos-
asistenciales de instituciones de seguridad social y de la medicina privada que
es por lo tanto la de més baja condicion socio-econémica la tasa de mortalidad
es alta, comprendida entre 90.30 y 57.15 por 100,000 nacidos vivDs, que
difieren bastante de los paises desarrollados que varian entre 7 y 30 por
100,000 recién nacidos vivos, se afirma que las tasas de mortalidad materna

de un pais demuestran su grado de desarrollo y son un indicador confiable de
safud. { 1,2)

Los comités de mortalidad materna, (MM} a nivel internacional han
probado ser instrumentos adecuados para disminuir 1a mortalidad materna. E!
1° de Junio del afio de 1971, en lo que fue el Hospital de Gineco-Obstetricia
numero 1 del Institute Mexicano del Seguro Social (IMSS), se formd el primer
comité especificamente para el estudio sistematico de la muerte materna
intrahospitalaria en nuestro pats. ( 3, 4)

En el ano de 1983, la Subdireccion Géneral Médica del IMSS decide la
reorganizacion y operacion de los comités de estudio de la mortalidad materna
en todos los hospitales con atencion obstétrica de dicho (nstituto, pero fue
hasta 1984 que se inicid el registro y dictamen de los casos de muerte materna
ocurridos en las unidades hospitalarias En el D.F. no existe un comité central
de Mortalidad materna. (5, 6)

Para el presente trabajo se usan las siguientes definiciones y conceptos
basicos para el estudio de la mortalidad materna;

Muerte Materna. Es la muerte de una mujer, debida a cualquier causa,
mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias que siguen a la terminacion
del embarazo, independientemente de la duracion y del sitio del mismo. ( 7 )

Clasificacion de las muertes maternas.

Clasificacion general Las muertes maternas se clasifican como siguen
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1. Muerte materna obstétrica. Es la resultante de causas obstétricas directas o
in directas, seguin se definen a continuacion:

a)Muerte obstétrica directa: Es |la debida a complicaciones obstétricas del
estado gravido puerperal (embarazo, parto y puerperio), por intervenciones,
omisiones, tratamientos incorrectos o una serie de eventos resultantes de

cualquiera de las anteriores. Las causas son: toxemia, hemorragia,
infeccidn, anestesia.

b} Muerte obstétrica indirecta: es la resultante de una enfermedad
preexistente que se desarrolla durante el embarazo y no se debe a causas
obstétricas directas, pero que fue agravada por los efectos fisiologicos del
embarazo Las causas: cardiopatia, enfermedades vasculares, del aparato
reproductor, hepdticas, pulmonares, metabdlicas, neoplasicas, otras,

2. Muerte no obstétrica. Es la que resulta de causas accidentales o
Incidentales no relacionadas con el embarazo y su manejo.

Las causas: suicidio, homicidio, causas accidentales: atropellamiento por
vehiculo, incendio, terremoto, etc e indeterminadas {(7)

Tasa de mortalidad materna.

1 Tasa de mortalidad total, es el nimero de muertes maternas {(directas,
indirectas y no obstétricas), calculadas por 100,000 nacidos VIvOS,
considerando este Ultimo término como el nacimiento de un feto vivo que
pese 1,000 g o mas. En ausencia de peso conocido puede tomarse como
base una edad calculada del embarazo de 28 semanas o mas, a partir del
primer dia del dltimo periodo menstrual normal. Las cifras que contribuyan
al numerador y al denominador deben corresponder al mismo penodo {1,7)

2 Tasa de mortalidad obstétrica, que se define de la misma manera que el
anterior, pero incluyendo solamente el nimero de muertes obstétricas
directas e indirectas. Para el calculo de |a tasa de mortalidad obstétrica
indirecta, debe tomarse en cuenta repectivamente, el numero de muertes

correspondientes, de acuerdo con la definicion de estos tipos de mortalidad
(1.7)



3 Muerte previsible. Todo aquel deceso ocasionado por atencion defectuosa
en la unidad obstétrica, atencidn defectuosa en ofros servicios de
maternidad antes de su admision a la unidad, tales como: transportacién
inadecuada, falta de confianza en los servicios ¢ debidas a no haber
buscado o aceptado consejo o tratamiento y otras. (1,7 )

4. Muerte no previsibie Casos en que no se puede establecer ningin
tratamiento por lo avanzado de la enfermedad a su ingreso en la unidad,
cardiopatia severa, colagenopatia avanzada, etc (1,7)

Factores de responsabilidad profesional. Todos aquéllos casos que parecen
ser errores de diagnostico, de juicio, de tratamiento o de técnicas e incluye
fallas para reconocer oportunamente la complicacién o su evaluacién
apropiada. También incluye participaciones imprudentes, demoras en la
imtervencion quirdrgica, defecto en la utilizacidn de métodos actualizades de
diagnéstico y tratamiento, servicios técnicamente ineptos vy aquéllas
deficiencias que pudieran haberse advertido con una apropiada y oportuna
consulta. (8, 9)

Factores de responsabilidad del hospital. Cuando en las unidades
hospitalarias no existan facilidades, equipo necesaro y personal adecuado En
términos de obstetricia moderna los riesgos del parto no pueden afrontarse con
éxito a menos que la unidad hospitalaria cuente entre otras cosas con: Una
seccion de obstetricia bien dirigida y planeada, un banco de sangre, un servicio
competente de anestesia las 24 horas, facilidades adecuadas de
ultrasonografia y otros métodos de gabinete, facilidades adecuadas de
taboratorio durante las 24 heras, unidad de cuidados intensivos. {8, 9)

Factores de responsabilidad de fa paciente. Se refiere a las muertes que
resulten de una complicacidn, en la que el tratamiento meédico habitualmente
tiene éxito, pero para el cual la paciente retrasd su visita inicial por falla en
obtener el cuidado médico cuando los sintomas fueron evidentes, por no seguir
los consejos o las instrucciones del médico y aquellas circunstancias en gue la
paciente contribuy6 directa o indirectamente a una situacion que determind el
padecimiento. El no haber asistido a control prenatal o acudir tardiamente al

hospital al presentarse complicacion inicial durante el embarazo o trabajo de
parto. (8,9)

Factores de responsabilidad no determinadas. S por una evidencia
inadecuada no puede tomarse una decision, asi la negligencia en el cuidado de
la paciente sea aparente, es preferible indicar que los factores de
responsabilidad no son determinables pero siempre se debe hacer un intento
para determinar previsibilidad y localizar Ios factores de responsabilidad { 8, 9)



Muerte previsible para el hospital. Si la paciente ingresa al hospital y poco
tiempo después fallece sin haber dado tiempo a proporcionarle la atencién y
tratamiento adecuado, se considera que la muerte no fue previsible para el
hospital; si por el contrario, el caso dio suficiente tiempo para adecuado estudio
y tratamiento y éstos no se establecieron, se considerarda como una muerte
previsible para el hospital (8, 9)

En el estudio de las causas bésicas de la mortalidad materna, |a clasificacion
de muertes maternas por su tipo muestran que la mayor proporcion fue la
causa obstétrica directa io cual se explica porque la mayoria de las
disfunciones son causadas por complicaciones del embarazo o por la atencion
medica inadecuada ( 10, 11)

El analisis de causas de la mortalidad obstétrica directa, muestra que la
proporcion mas importante es la representada por la toxemia gravidica en
orden descendente de frecuencia se encuentran la hemorragia y las
infecciones (12)

También es bien sabido que la edad materna avanzada produce un incremento
en las tasas de mortalidad materna, asi como enfermedades cuadyuvantes
como diabetes mellitus y enfermedad renal. { 13, 14, 15)

2.2, Definicion del problema

¢.Cual es la mortalidad materna en los 4 Hospitales de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal (Inguaran, Ticoman, Milpa Alta e Iztapalapa) en los ltimos
10 afios?

1.3 Jdustificacion

La incidencia de mortalidad materna en nuestro pais es alta teniendose
tasas comprendidas entre 90 y 57 por 100,000 nacidos vivos que difieren
bastante de los paises desarrollados que varian entre 30 y 9 por 106, 000
nacidos vivos, pudiendose por lo tanto afirmar que las tasas de mortalidad
materna de un pais demuestran su grado de desarrollo

El analisis de las principales caracteristicas que tuvieron los casos de muerte
materna ocurridos en los Hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal (Inguaran, Ticoman, Milpa Alta e Iztapalapa) durante un lapso de 10
afos permiten conocer la realidad para refiexionar sobre el esfuerzo y
compromiso que se debe adguirir como equipo de salud con el fin de reducrr
sustantivamente la muerte materna, centribuyendo asi en la adgquisicadn de un
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mayor grado de desarrollo de una sociedad que resiente fuertemente el
fendmeno mas negativo de la obstétricia

En la Secretaria de Salud del Distritc Federal no existe un comité central de
mortalidad materna, motivo por el cual no se tienen datos fidedignos y
actualizados acerca de este problema; con este trabajo se pretende tener un
enfoque actual y ser la pauta para posteriores trabajos de investigacion.

1.4 Objetivos

1.4.1 Objetivo General

Determinar la mortalidad materna en los 4 Hospitales de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal (Inguaran, Ticoman, Milpa Alta e Iztapalapa) en un periodo
comprendido del 1° de Enero de 1991 al 31 de Diciembre del 2000

1.4.2 Obijetivos Especificos

- Conocer la distribucion de la mortalidad materna por grupos de edad
- Evaluar causas principales de mortalidad materna

- Conocer origen obstétrico de las muertes maternas.

- Numero de Gestaciones.

- Conocer el nimero de atenciones prenatales.

- Conocer via de resolucién del embarazo,

- Conocer el servicio hospitalario donde ocurrid la muerte materrna.



MATERIAL Y METODOS

Fueron revisados {os expedientes e informes de ios comites de
mortalidad materna de 69 mujeres que ingresaron y fallecieron en los 4
hospitales estudiados (Ticoman, lztapalapa, Miipa Aita e Inguaran) del 1° de
Enero de 1991 al 31 de Diciembre del 2000.

Los datos andlisados fueron los siguientes: Hospital, edad, ntmero de
atenciones prenatales, causa de muerte materna, origen obstétrico, via de
resolucion def embarazo y el servicio hospitalario donde ocurrio ef faffecimiento.

Se utifizd la computadora para la recopilacion y orden de los datos
obtenidos, empleando el programa Epi6 y Word.

El andlisis estadistico de los resultados obtenidos se realizé con
medidas de tendencia central y de dispersion como son promedia y desviacion
estandar,




RESULTADOS

Durante el pericdo que se informa en los 4 hospitales de la Secretaria de
Salud de! D.F. se tuvieron un total de 175 nacidos vivos y 69 defunciones
maternas obteniéndose una tasa de 39.425 por 100 000 nacidos vivos.

El 20.3% de las defunciones ocurrieron en madres que tenian como
antecedente obstétrico 1 embarazo (26.1%), 2 embarazos (34.8%), 3 embarazos
(8.7%), 4 embarazos (2.9%). TABLA1

En cuanto a la edad por grupos de 16 a 21 afios (15.8%}, de 22 a 27 afios
(24.5%), de 28 a 33 afios (33.1%), de 34 a 39 afios (18 7%) y de 41 a 48 afiocs
(7.2%).

En las atenciones prenatales el 29% no recibid consultas, el 15.8% recibio
1 consulta prenatal, el 30.4% recibid Z consuitas, el 14.5% recibio 3 consultas, el
4.3% recibio 4 consultas, el 1.4% recibit 5 consultas, el 2.9% recibid 6§ consultas
v el 1.4% recibio 8 consultas. FIGURA 1

Las causas mas frecuentes de muerte fueron shock hipovolémico
(23.2%;), edema agudo pulmonar (18.8%), coagulacion intravascular (17.4%),
shock septico (11 6%), sindrome de Hellp (10.1%), insuficiencia renal aguda
{7.2%), hemorragia cerebral (4.3%), tromboembolia pulmonar (4.3%) y ruptura
hepatica (2.9%). TABLA 2

En cuanto at origen obstétrico directo de las muertes maternas son las
siguientes preclampsia (55.1%), endometritis (13%), eclampsia (7.2%), placenta
previa (4.3%), desprendimiento prematuro de placenta (2.9%), ruptura uterina
(2.9%), acretismo placentario (2.9%), atonia uterina (2.9%), hipotonia uterina
(2 9%}, aborto incompleto (1.4%), corioamnioitis (1.4%), embarazo ectopico
(1 4%) y placenta acreta (1.4%). TABLA 3

En lo referente a la via de resolucion del embarazo, 56 casos se
resolvieron por operacion cesarea (81.2%), 12 casos por parto (17.4%), 1 caso
de salpingectomia (1.4%) FIGURA 2

El 942% (65 casos) la defuncion ocurrid en el servicio de Gineco-
Obstétricia y el 5 8% (4 casos) ocurnd en el servicio de urgencias. FIGURA 3




DISCUSION

En los 10 afos analisados en los 4 Hospitales de la Secretaria de Salud
del D.F. las causas de mortalidad obstétrica directa; muestra gue 1a proporcion
mas impartante continua siendo la toxemia gravidica que constituye (55.1%) en
orden descendente de frecuencia el shock hipovolémico (23.2%) y ef shock
séptico (11.6%).

Los mas importante a destacar de esta distribucion porcentual consiste
en que el 80% de todas las defunciones maternas obedecieron a tres causas
basicas, que ademas tienen las caracteristica de un alto grado de
previsibilidad; tanto através de una vigilancia prenatal temprana y sistematica;
como de una buena capacidad resolutiva en atencion hospitalaria de los
eventos obstétricos.

En cuanto al nimero de gestaciones la proporcién mas impartante fue
de 34.8% que correspondid a las pacientes que tuvieron su tercer hijo, en
orden descendente las primigestas con un 20.3% y las grandes multigestas con
un 4.3%.

El nimero de atenciones prenatales fue del 30.4% en fas pacientes que
tuvieron dos atenciones prenatales durante su contral; v el 29% en las
pacientes que no recibieron ninguna consulta prenatal; enfatizando que esta
situacion fue una gran mayoria v que esto repercute directamente en el
resulitado fina! del embarazo.

La distribucion por edad, fue del 33.1% en las pacientes de 28 a 33
anos, del 18.7% en las pacientes de 34 a 39 afos y de! 15.8% en las pacientes

de 16 a 21 afios; considerando que los extremos de la vida siempre son los
grupos mas afectados.

Las causas principales de muerte materna la ocuparon las
preocupaciones propias de la preclampsia como' edema agudo pulmonar con
un 18 8%, coagulacidn intravascular diseminada con un 17.4%, sidrome de
Hellp 10.1%, insuficiencia renal aguda 7 2%, hemorragia cerebral con un 4.3%,
cabe mencionar que sumando todos estos porcentaes nos dana el total de la
causa principal de muerte materna que es la preclampsia.

En cuante a la via de resolucion del embarazo ccupa el primer lugar la
operacion cesarea con un 81 2% y el parto con un 15.9% pudiendo concluir
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que la operacidn cesarea es el medic mas utilizado en la resolucion de
embarazos complicados.

El servicio hospitatario donde ocurrid el fallecimiento el 94.2% fue en el
servicio de Gineco- Obstétricia y el 5.8% ocurrid en el servicio de urgencias.

Cabe mencionar que se encontro una c©osa muy interesante en el
momento de realizar este estudio; me pude percatar que algunas de las
muertes matemnas ccurnidas en los hospitales fueron debidas a la carenhcia de
banco de sangre o una unidad de ciudados intensivos, que si se hubiera
contado con ellos el pronostico de la paciente hubiera sido diferente.

Asi mismo la fasa de mortalidad puede diferir por derivacion de algunas
pacientes en busqueda del refuerzo de cierlas subespeciaiidades requeridas
en el tratamiento de la paciente obstétrica y ocurrir ahi su desceso.
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CAUSAS DE MUERTE MATERNA

CAUSA NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
SHOCK 16 232%

HIPOVOLEMICO

EDEMA AGUDOC 13 18 8%
PULMONAR
COAGULACION 12 17 4%
INTRAVASCULAR
SHOGK SEPTICO 8 11 6%
SINDROME DE 7 10 1%
HELLP
INSUFICIENCIA 5 7 2%

RENAL AGUDA

HEMORRAGIA 3 4 3%
CEREBRAL

TROMBOEMBOLIA 3 4 3%
PULMONAR

RUPTURA 2 29%
MEPATICA

TABLA 2
ARCHIVO CLINICO HOSPITALES (2 TAPALAPA TCORMAN MILPAALTA L

INGUAR AN



ORIGEN OBSTETRICO

CAUSAS NUMERO DE PORCENTAJE

PACIENTES

PRECLAMPSIA 38 55 1%

ENDOMETRITIS 9 13%

ECLAMPSIA 5 7 2%

PLACENTA PREVIA 3 4 3%

DESPRENDIMIENTO

PREMATURO DE 2 2 9%

PLACENTA

RUPTURA UTERINA 2 2 9%

ACRETISMO 2 2 9%

PLACENTARIO

ATONIA UTERINA 2 2 9%

HIPOTONIA 2 2 9%

UTERINA

ABORTO 1 1 4%

INCOMPLETO

CORIOAMNIOITIS 1 1 4%

EMBARAZO 1 1 4%

ECTOPICO

PLACENTA ACRETA 1 1 4%
TABLA 3

ARCHIVO CLINICO HOSPITALES (IZTAPALAPA TICOMAN, MILPAALTA F
INGLIATTAN,



VIAS DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

O SALPINGECTOMIA
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FIGURA 2

ARCHIVO CLINICO HOSPITALES {(IZTAPALAPA, TICOMAN, MILPA ALTA E INGUARAN)



SERVICIO HOSPITALARIO

PORCENTAJE

FIGURA 3

i%GINECO CBSTETRICIA BURGENCIAS II

ARCHIVO CLINICO HOSPITALES (IZTAPALAPA, TICOMAN, MILPA ALTA E INGUARAN)
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