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Mortalidad Materna en el Hospital Regional Primero de Octubre 

(Revisión de Siete Años 1995-2001) 

Resúmen. 

El embarazo y el parto son procesos fisiológicos que deben desarrollarse sin 

complicaciones. Sin embargo. se pueden presentar y conducir a la muerte mtcrna. La 

Organi7..ación Mundial de la Salud. reporta 585000 decesos anuales por causas relacionadas 

con el embarazo. el parto. y el aborto. Objetivo: Conocer las causas de muerte materna 

reportadas de 1995 al 200 1 por el servicio de Ginecología y Obstetricia del Hospital 

Regional I" de Octubre. Material y Métodos: Se realizó una investigación retrospectiva., 

abierta. observacional y comparativa. La información se obtuvo de las hojas de registro de 

mujeres embarazadas. nacimientos y muertes del servicio de Ginecología y Obstetricia. El 

análisis matemático de los datos se realizó con medidas de tendencia central. porcentaje 

simple y de distribución de frecuencia. Resultados: La frecuencia de muertes maternas 

registradas fue de 1: 1 100 pacientes gestantes por complicaciones relacionadas con el 

embarazo. con edades entre 1 7 y 44 años. Los grupos ctáreos de mayor aíección fueron 

de 26-35 años ( 66%). Observando una mayor frecuencia 1 :700 y 1 :500 entre 1 997 y 

1998. El 40% de las pacientes que fallecieron fueron primigcstas y el 47% secundigcstas. 

40% de las muertes se presentaron en embarazos entre las semanas 31 a 35 de gestación. 

33% de muertes maternas ti.le por choque hipovolémico; 27% por preeclampsia:eclampsia; 

33% por choque séptico y 7% por trombocmbolia pulmonar. 93% fueron causas directas y 

7% indirectas. Conclusiones: Las mujeres económicamente activas son afectadas por la 

muerte materna principalmente por causas directas relacionadas con el embarazo. 

TESIS c:crr··,---~I 
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Maternal Mortality in et Hospital Regional lft de Octubre 
(Rcvicw of scvcn ycars) 

AbstracL 

Pregnancy and labour are physiological proccsses that havc to be dcvcloped without 

problems. Evcn though. can be prcscntcd and to wear the paticnt to death. OMS rcport that 

about 585000 womcn die cach ycar f"or the reason that of causes related with pregnancy. 

labor and abortion. Objcctivc: To know the causes ofmaternal discase rcportcd from 1995 

until 200 1 by the scrvicc of Gynaccology and Obstetricy of the Hospital Regional I" de 

Octubre. Material and Mcthods: A rctrospcctivc. open, comparative and observational 

rcscarch was done. The search for in fonnation was madc through the data gathering from 

rcgistcr documcnts of prcgnancy womcn. dclivcrics and diseases of scrvicc ot" 

Gynaccology and Obstctricy. Data analysis was realizcd with central tcndency 

mcasurcmcnts. simple pcrccntage and frcquency distribution. Rcsults: Maternal mortality 

frcqucncy rcgistcrcd was 1: 1 1 00 pregnant patients by cornplications relatcd with 

prcgnancy, with agcs bctwccn 17 and 44 years old. Thc age group more affoctcd by diseasc 

was 26 to 35 ycars (66%). detcct a mayor frccuency 1 :700 and 1 :500 bctwccn 1997 and 

1998 years. 40% or dcath paticnts wcre first prcgnany and 4 7% wcre of the sccond one. 

40% of discases was prcsented bctwecn 31 and 35 pregnancy wecks. Maternal mortality 

was produccd in a ratc of 33% for hypovolemic shock; 27% for preeclampsia:cclampsia; 

33% for scpsis and a 7% for pulmonary thromboembolism. 93% was by of dircct causes 

and 7% for indirect causes. Conclusions: maternal mortality is affecting womcn who are 

financially productive. being first ot"all thc direct causes relatcd with prcgnancy. 

Kcywords "Maternal mortality, Prcgnancy, Preeclampsia-cclampsia'" 
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Problema. 

¿Cuáles son las causas de mortalidad materna en el Hospital Regional Primero de 

Octubre? 

Hipótesis. 

Las causas de mortalidad materna son diferentes en nuestro medio hospitalario 

de las que se dan en Ja población general. por contar con un estrato socioeconómico mayor. 

Mejorando esto último. es factible modificar estas causas. 



Antecedentes. 

El embarazo y el parto son procesos naturales. fisiológicos, que deben 

desarrollarse sin complicaciones para la madre. Sin embargo. es bien sabido que tanto en el 

Feto como en Ja madre pueden condicionar complicaciones serias que conducen a la 

muerte, con frecuencias variables según muy diversos factores, entre los cuales destacan la 

disponibilidad y la calidad de la atención obstétrica, así como las relacionadas con la 

idiosincracia de la población. habiendo un grupo importante el comprendido en la llamada 

población abierta, que son la mayoría. los cuales no son derechohabientcs de instituciones 

de seguridad social. que no cuentan con recursos para acudir a la medicina privada o bien 

que por el bajo nivel socioeconómico cultural. costumbres familiares o propias de su 

etnia. trae como consecuencia que las pacientes no asistan a control prenatal. Por ello 

puede afirmarse que el índice de mortalidad materna. es un indicador del desarrollo de un 

país. Cada mujer puede experimentar complicaciones durante el embarazo o después de él. 

Aunque el control prenatal adecuado y la accesibilidad a los servicios de salud han hecho 

de la muerte materna un raro evento en los países desarrollados. esto no sucede en los 

países subdesarrollados. ya que estas complicaciones pueden ser fatales. [12] [13]. La 

Organización Mundial de la Salud. calculó que aproximadamente unas 585 000 mujeres, 

mueren cada año por causas relacionadas con el embarazo, el parto, el puerperio y el 

aborto. Lo que equivale a una muerte materna cada minuto. 99% de estas muertes ocurren 

en países subdesarrollados [ 1 ]. Así como más de 31 000 niños menores de cinco años 

mueren cada día en los países subdesarrollados. por otro lado por cada mujer que muere 

durante el embarazo. 30 mujeres sufren complicaciones. [4] [5] [l 2J. 60-80% de las 

muertes maternas son debido a hemorragia obstétrica. sepsis. preeclampsia, aborto y parto 



obstruido.[14]. La distribución por causa se ha estimado en: 24.8% hemorragia obstétrica. 

14.9% scpsis. 12.9o/o precclampsia. 12.9% aborto. 6.9% parto obstruido. 7.9% otras 

causas d ircctas y 19.8% causas indirectas. L2] [ 1 O]. En los países desarrollados se registra 

el 11 % de los nacimientos anuales a nivel mundial y sólo contribuyen con el 1 % de las 

m ucrtcs maternas. [ 4 j [ 5 j. Los servicios de salud materna no cstan disponibles ni 

accesibles de forma universal. ya que más del 35% de la población mundial no recibe 

atención prenatal. El 50% de los nacimientos no son atendidos por un profüsionista de la 

salud y 70% no reciben atención durante la primera y sexta semana del posparto. [7] [8) 

[ l 2j. Por regiones se ha encontrado que en A frica. en el desierto del Sub Sahara muere 

mujer por cada 13 embarazadas. En el Sur de Asia, en el Este y Norte de Africa muere 

mujer por cada 55 embarazadas. En Lationoamcrica y el Caribe muere 1 mujer por cada 

160 cmbara?.adas. En el Este de Asia y el Pacífico muere 1 mujer por cada 280 

embarazadas y en la República Soviética 1 en 800. [12] [13]. En México, entre los años 

1 990 a 1 994 las tasas oscilaron entre 1: 1 000 y 1 :2000 por 1 00 000 nacidos vivos. altas en 

relación con los países desarrollados que oscilaron entre 1 :4000 por J 00 000 nacidos vivos. 

Esto en parte porque menos de la mitad de Jos nacimientos son atendidos por un 

profosional y en promedio hay un sólo médico por cada 885 personas. [8). Desde hace 50 

años la tasa de mortalidad materna se considera uno de los indicadores de salud. que se ha 

aceptado como expresión confiable del grado de desarrollo socioeconómico alcanzado por 
- -··-e _: --;-- --,--"·--.-;--·- ---

Un país o grupo poblacional en estudio. Se considera que .un pafa ti<c~C un ri.;s~o b~jo de 

mortalidad materna cuando mucre una de cada 3.000 embarazadas y se considera un riesgo 

alto cuando mucre una de cada 100 cmbarazádas. [1 1) · [12] [l 3]. La condición social de 

la mujer, las desigualdades de género y las relaciones de poder entre los mismos aparecen 

como Jos determinantes sociales que inciden sobre las variables intermedias en 
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morbimortalidad infantil y materna, en la salud de la mujer. la anticoncepción y el aborto y 

en el uso de medidas preventivas contra el sida y otras enfonncdades de transmisión 

sexual. L 14 j. En la actualidad se cuenta con hcrram ientas técnico científicas de bajo costo 

para prevenir. detectar y resolver la mayor parte de los problemas de salud de la mujer y de 

los infantes. Sin embargo. las oportunidades de las mujeres mexicanas de acceder a la 

educación, a la alimentación y a los servicios de salud. así como sus condiciones 

materiales de vida. su acceso al mercado de trabajo y al ingreso familiar. su carga y 

condiciones de trabajo. el poder de decisión sobre su cuerpo en su familia y en la sociedad 

al igual que los factores biológicos. definen en conjunto su perfil de salud y el de sus hijos. 

Entre las desigualdades sociales de género estan: la menor formación escolar para las 

mujeres. desventajas en el acceso y calidad de la atención a la salud. discriminación en el 

acceso al empico, los ingresos. las condiciones de trabajo y la seguridad social. escasa 

participación en la definición de politicas. programas y nonnas que las afectan y la mayor 

sobrecarga de trabajo incluyendo las tareas domésticas. [7]. La baja escolaridad de las 

mujeres se asocia con sobremortalidad y morbilidad materna e infantil. por lo que la 

discriminación escolar que experimentan las niñas y mujeres contribuye de fonna negativa 

en su salud. [3j. La superación de esto puede contribuir a mejorar estos indicadores, 

puesto que define en gran medida las posibilidades de descenso de la mortalidad infantil y 

de la fecundidad. En la actualidad. cada vez más mujeres van a la escuela y el porcentaje 

de mujeres analfabetas ha disminuido 55% en los ultimos 30 años. En 1995, 87.4% de 

mujeres fueron alfabetas. comparado con 91 .8% de hombres. así como el 54% de los 

estudiantes que asisten a las universidades son mujeres. [ 15]. Una mayor valoración social 

y personal de la femineidad, así como mayor autonomía de las mujeres, contribuyen a 

mejorar tanto su salud como la de sus hijos, puesto que por normas de género las mujeres 
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posponen su alimentación y el cuidado de si mismas y su mala nutrición y enfermedad se 

traducen en crecimiento fetal lento. desnutrición e inmadurez fetal. El bajo ingreso de las 

mujeres que trabajan. el escaso acceso a recursos de las que no trabajan. la sobrecarga de 

trabajo y las deficiencias alimenticias. constityen otros elementos que afectan las 

condiciones de salud de las mujeres mexicanas y sus hijos. La deficiencia de nutrientes se 

acentúa en presencia de patrones reproductivos que expresan estereotipos de género 

presentes en los sectores populares de la sociedad mexicana. tales corno el embarazo 

temprano, la multiparidad y los intervalos intergcnésicos breves. vinculados con el escaso 

control que tienen las mujeres y su sexualidad. con la elevada valoración de la maternidad 

y con la discriminación social contra las madres solteras. Estos elementos determinan una 

sobremortalidad por anemia entre las mujeres en edad reproductiva. que es más marcada en 

zonas rurales, así como sobremortalidad y carencias en el desarrollo infantil entre hijos de 

madres muy jovenes o con intervalo intcrgenésico breve y alta prevalencia de anemia entre 

las mexicanas embarazadas. Los problemas relacionados con el embarazo, parto y 

puerperio. cuarta causa de mortalidad de mujeres en edad reproductiva. estan altamente 

determinados por las condiciones socioeconómicas y las normas de género. antes 

mencionadas. que resultan en paridad temprana. embarazos frecuentes y_pbortos mal 

atendidos. [7] [15J. Dentro de las normas y procedimientos que se elaboran para el 

funcionamiento de los comités para el estudio de la morbilidad y mortalidad materna y 

pcrinatal, es importante conocer las definiciones y conceptos básicos ·establecidos por la 

f-'IGO. por lo que a continuación se mencionan los siguientes: 

- Muerte materna: es la muerte de una mujer, debida a cualquier causa. mientras esta 

embarazada o dentro de los 42 días que siguen a la terminación del embarazo. 

independientemente de la duración y el sitio del mismo. [6] [8] [9]. 
11 



- Mortalidad materna: a la colectividad de ésta. ocurrida en una población específica. 

1 .- Muerte materna obstétrica: es la resultante de causas obstétricas directas o indirectas. 

- Muerte obstétrica directa: debida a complicaciones obstétricas del estado gravido 

puerperal., por intervenciones .. omisiones., tratamientos incorrectos o una serie de eventos 

resultantes de cualquiera de los anteriores. Las causas son toxemia. hemorragia., inf"ección. 

anestesia. [6J [SJ [9]. 

- Muerte obstétrica indirecta: 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 erectos fisiológicos del embarazo. Las causas: cardiopatías., 

enfermedades vasculares, del aparato reproductor. hepáticas. pulmonares, metabólicas, 

neoplásicas. [6] [8] [9] .. 

2.- Muerte no obstétrica: es la que resulta de causas accidentales o incidentales no 

relacionadas con el embarazo y su manejo. (6] [8] (9]. 

- Tasa: es la resultante del número de f"allecimientos por cada 100 000 nacimientos de 

productos vivos. 

-Indices de mortalidad materna. 
1.- Indice de mortalidad total: número de muertes maternas (directas, indirectas, y no 

obstétricas). por 1 00 000 nacidos vivos. (producto vivo que pese 1 OOOg ). 

2.- Indice de mortalidad obstétrica: se define de la misma manera que el anterior, pero 

incluye solamente el número de muertes obstétricas directas e indirectas. 

Para el cálculo del índice de mortalidad obstétrica indirecta. debe tomarse en cuenta 

respectivamente. el número de muertes correspondientes. de acuerdo con la definición de 

estos tipos de mortalidad. 
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3.- Indice de mortalidad materna: número total de muertes por causas directa. indirecta 

y no obstétrica. 

4.- Muerte previsible: todo aquel deceso ocasionado por atención defectuosa en la unidad 

obstétrica. atención defectuosa en otros servicios de maternidad antes de su admisión a la 

unidad. 

5.- Muerte no previsible: casos en que no se puede establecer ningun tratamiento. por lo 

avanzado de la enfermedad a su ingreso en la unidad. cardiopatía severa, colagenopatía 

avanzada.. etcétera .. 

- Mortalidad neonatal: número de fallecimientos ocurridos en una población dada en 

relación a 1000 nacidos vivos. forma parte de la mortalidad perinatal, que incluye muertes 

fetales y neonatales. 

a) temprana: ocurrida ántcs del nacimiento y hasta el 7 día. 

b) tardía: del 8 al 28 día. 

También conocida corno tipo 1 cuando evalúa· la mortalidad neonataltemprana y tipo 2 

cuando incluye la tardía. 

13 



Tabla 1: Clasificación de muerte materna de acuerdo a la causa. 

Obstétrica 

Directa Indirecta 

--En-ferm-cclacl iii¡)crtcnsiva aguda. card iopaliá. 

1-lemorragia ncfropatía 

Infección 

Aborto 

Parto obstruido. 

Ccomplicaciones anestésicas 

neumopatía. 

neoplasia maligna 

No Obstétrica 

A.ccic:teílte-

cntermcdades no relacionadas 

Tomado de: Victoriano Llaca Rodrigucz.Obstetricia Clinica:2000:4 77-4 781 '01 

Objetivo. 

Conocer las causas de muerte materna reportadas durante el periódo comprendido 

entre 1995 a 2001 por el servicio de Ginecología y Obstetricia-del Hospital Regional 

Primero de Octubre; comparándolas con los índices globales- de muerte materna. 

Justificación. 

El índice de mortalidad materna es un indicador del desarrollo de un país por lo que 

mientras se presenten muertes maternas previsibles. el desarrollo global del país habra de 

mejorar. 
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Dado que la población del ISSSTE tiene un nivel socioeconómico distinto al de 

otros grupos de población. la tasa de mortalidad es m"nor, sin embargo se deben conocer 

las causas que originan los decesos a fin de mejorar la calidad de la atención a las pacientes 

y con ello llevar estas cifras a los estándares de los países desarrollados. 

Material y Métodos. 

En el Hospital Regional Primero de Octubre. servicio de Ginecología y Obstetricia, 

se llevo a cabo un estudio sobre mortalidad materna durante el periódo comprendido entre 

los años 1995 a 200 1. 

La busqueda de la in1brmación se realizó a través de la recolección de los datos 

encontrados en las hojas de registro de mujeres embarazadas. nacimientos y muertes del 

servicio de Ginecología y Obstetricia. 

El número de pacientes embarazadas y atendidas por aborto, parto o cesárea 

durante este periódo ti.Je de 16777, de las cuales 1 5 f"allecieron por complicaCiones graves 

relacionadas con el embarazo. El número de pacientes embarazadas y muertes por año fue: 

1995: 3564: 3; 1996:2537:1; 1997: 2770: 4; 1998: 2347: 5; e 1999: 205 1: O; 

2000: 1795: 1: 2001: 1713: l. 

Las pacientes que fallecieron fueron de nivel sociocconómico medio, con edades 

comprendidas entre los 17 y 44 años. 

El tipo de investigación realizada fue retrospectiva, abierta, observacional y 

comparativa. 

El método matemático para el análisis de datos se realizó a través de medidas de 

tendencia central y porcentaje simple para evaluar la frecuencia de aparición de las causas, 
15 



así mismo. se utilizó ~ =frecuencia x :¡ casos atendidos y f para la Tasa Hospitalaria. 

el análisis gráfico se realizó en el Software GraphPat de Prisma. lnc. 

Criterios de Inclusión. 

Todas las pacientes que fallecieron durante el embarazo y que se presentaron en el 

Hospital Regional Primero de Octubre a través del servicio de Ginecología y Obstetricia 

para ser atcnd idas durante el periódo de 1 995 al 2001 

Recursos Humanos. 

El médico residente realizará la recolección de datos. así como el análisis de los 

mismos. 

Resultados. 

La incidencia global de muertes maternas registradas en el 1-IR l 0 de Octubre en el 

periódo éonipren'didO entre 1995-2001 fue de 1 :1100,:'el.46 % de los decesos arectó al 

grupo etárco de 26~30·años, siguiéndolo con un20 % correspondiente al grupo de 31-35 

años. el resto de muertes materna reprcsen_tado por el 33 % fue el correspondiente a los 

grupos 15-:25 años y de 36 o más años de edad (fig. 1 ), La frecuencia de mortalidad 

materna a mediados de la década de los 90ºs presentó un incremento sustancial alcanzando 
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su mínima expresión en el año de 1996 con una muerte por cada 2500 pacientes atendidas 

y registrándose una mayor frecuencia de muerte materna durante los años de 1997 y 1998 

con una frecuencia de 1 :700 y 1 :500 respectivamente, posterior a 1999 en donde no se 

registraron muertes maternas se ha mantenido una baja frecuencia equivalente a 1: 1800 en 

el año 2000 y de 1: 1 700 para el año 2001 (fig. 2), 
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Grupos etarios 

Fig. 1 Distribución de muertes maternas por grupos etarios. Todas las pacientes que fallecieron fueron 
reportadas en el pc..'t'iodo comprendido entre 1995y2001 ~por el servicio de GO del HR 1° de Octubre. 
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Fig. 2 Curso temporal de la f'recuencia de muerte materna. La ttx) fue interpolada en la grafica al total 
anual de pacientes gestantes atendidas por el servicio de GO del HR 1º de Octubre .. representando un global 
acumulado <le 16777 pacientes atendidas. 
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El número de muertes maternas a mediados de la década de los noventas. presentó 

un descenso considerable hasta alcanzar un 0.03% en 1 996 con respecto al 0.08 % de 1 995, 

registrándose un incremento durante los años 1997 y 1998 hasta O. 14% y 0.21 % para 

posteriormente descender con 0% de muertes registradas durante 1999 y manteniéndose 

constante con un 0.05% en el año 2000y2001. (fig.3). 
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Fig. 3.- Curso temporal de muertes maternas durante el periodo comprendido entre 1995 y 2001. Las 
pacientes fueron atendidas por el scrviciO de GO y los dL~~s fueron registrados por el servicio de UCI del 
1-IR 1 ... de Octubre. 

Respecto al método de planificación familiar utilizado por las pacientes embarazadas que 

fallecieron, solamente el 7% utilizo dispositivo intrauterino; el 7% utilizó control hormonal 

del embarazo a base de la administración de anticonceptivos orales; el 13.o/o utilizo 

métodos de barrera (preservativo) y el 73% nunca llevo control de la fertilidad (fig. 4). 
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·.Método de P. F. 

Fig. 4.- Distribución de muertes maternas de acuerdo al método de planificación familiar utilizado. Los 
métodos de control Uc la fCrtilidad fi.Jcron suministr .. u.lus "-"11 funnu institucional por el ISSSTE (HR 1° de Ocl) 

El 73% de las pacientes que sufrieron de muerte materna estuvieron bajo control prenatal 

en contraste con el 27% no contaron con atención prenatal (fig. 5). Respecto al número de 

gestaciones el 40% f"ue de pacientes primigcstas. el 47% f"uc de pacientes secundigestas 

con una cesárea previa y el 13% fue de pacientes tercigcstas (fig. 6). 
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Fig. 5.- Distribución de pacientes con control prenatal. Menos de la mitad del número de pacientes no 
tuvieron vigilancia médica dur..mtc su cmbard.:i'..o .. 
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D 
2 3 

Gestaciones 

Fig. 6.- Distribución de pacientes que fallecieron por causas relacionadas al embara7.0 de acuerdo 
alnurnero de gestaciones. El total de pacientes que fallecieron fueron atendidas J.Xlr el servicio de GO 
duranlc el periodo comrcndido cnlrc 1995 y 2001 en el HR 1" de Oct. 

El 40% de las muertes maternas se presentó entre las semanas 3 1-35 de gestación; seguido 

por un 20% entre las semanas 26-30 de gestación. al igual que las pacientes con 36 

semanas gestación o más así mismo el 20 o/o de las pacientes fallecidas estuvieron 

com prcnd idas entre las semanas 1 0-25 de gestación (í'ig. 7) 
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Fig. 7.- Distribución de muertes maternas- dC acuerdo- a· 1a:· ~~'~.:.~estacional en la cual se registro el 
deceso. Todas las pacientes que fallecieron fueron rcport.adas'durantc el pcriódo comprendido entre 1995 y 
2001 por el servicio <le GO del f-IR 1° de Odubrc. 
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33% del total de muertes maternas registradas fue causada por choque hipovolémico como 

padecimiento base; 27% rue desencadenado por preeclampsia-eclampsia; 33% fue 

condicionado por choque séptico y 7% füe secundario a tromboembolia pulmonar (fig. 8). 
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Fig. 8.- Distribución de muertes maternas de acuerdo a las causas que la· originaron. Todas tus pacientes 
que fallecieron fücron reportadas durante el periodo comprendido entre 1995 ·y 2001 por el servicio de GO 
del 1-1 R 1 ° de Octubre 

El 93% de las muertes maternas registradas fueron por causas directas y solamente un 7% 

por causas indirectas el total de las muertes f"ueron consideradas muertes previsibles (fig. 9) 
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Fig. 9.- Distribución de las muertes maternas de acuerdo al tipo de causas que las originaron. Tcxla..o;; la.o; 
pacicntc..."S que fallecieron fueron reportadas durante el pcricx:io compn ... -ndido entre 1995 y 2001 por el servicio 
de GO del HR 1 ° de Octubre. 
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Discusión. 

Durante el periodo de 1995 al 2001 se estudio la incidencia de mortalidad materna 

en el servicio de GO del l IR 1 ºde Octubre. la edad media de las pacientes ti.Je de 30.5 años 

con una desviación estándar de 13.3 años. El grupo etario comprendido entre los 26 a 35 

años fue el más atectado. con una incidencia de 66 x 100 000 gestantes atendidas. es de 

recalcar que este grupo etario es considerado como población económicamente activa lo 

cual le brinda acceso a los servicios de salud tanto institucionales como privados. por otro 

lado este grupo etario es considerado como el periodo de desarrollo fisiológico y 

psicológico ideal para la procreación. [4] [5]. Nuestros datos mostraron que los grupos 

comprendidos entre los 15-20 años y 36 años o más. presentan una incidencia baja, 

comparado con el grupo etáreo de 26 a 35 años, sin embargo su incidencia es alta en 

comparación con los paises desarrollados [ 1 1 ]. El primer grupo contormado por 

adolescentes y jóvenes. en su mayoría estudiantes. que no acuden a control prenatal; siendo 

este grupo en donde se ha observado una mayor frecuencia de preeclampsia, enfermedad 

que ocupa un lugar importante como causa de muerte y en el segundo grupo. mujeres 

consideradas como embarazadas añosas en las cuales la edad por si misma es un. factor 

condicionante de patologías que pueden desencadenar muerte materna [4] [5]. 

Durante el periodo de depresión económica registrado en la segunda mitad de la 

década de los 90's, el índice de mortalidad materna se mantuvó en niveles de estándares 

internacionales en comparación con los paises desarrollados. sin embargo, durante el 

periodo de recuperación económica a finales de la década de los 90's el indice de 

mortalidad materna registrada en el l lR 1 ° de Oct presento un ascenso llegando a niveles 

comparables con los índices reportados por países subdesarrollados. debido a esto la 
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incidencia de mortalidad materna es alta comparada con el Hospital Luis Castelazo Ayala 

del lMSS el cual reporta una frecuencia de 1 :4000 pacientes gestantes atendidas, incluso 

con el l lospital de la Mujer dependiente de la secretaria de salubridad. 

Sin embargo, al ser un hospital de concentración recibe pacientes trasladadas de 

otras unidades con complicaciones que ponen en riesgo su vida, llegando a fallecer a 

posteriori, lo cual se ve reflejado en los indices de mortalidad materna del hospital. 

Se considera que un país tiene un riesgo bajo de mortalidad materna cuando muere 

una de cada 3000 embarazadas y se considera un riesgo alto cuado muere una de cada 100 

embarazadas. A nivel mundial el riesgo de que una mujer muera por causas relacionadas 

con el embarazo es: Afganistán 1 :7, Argentina 1 :290, Australia 1 :4900, Brasil 1 :130, 

Canadá 1 :7700, Colombia 1 :300, Francia 1 :31 OO. l londuras 1 :75, India 1 :37, Japón 

1 :2900, Zaire 1 :14. USA 1 :3500, Reino Unido 1 :5100 y en México 1 :200 [11) [12) [13). 

En nuestro hospital se encontró un gran porcentaje de pacientes fallecidadas que no 

utilizaban métodos de planificación familiar, siendo en su mayoría primigestas y 

secundigcstas. lo cual justificaría la ausencia de un método de control del embarazo, al 

comparar esta condición con hospitales del IMSS y de Salubridad no hubo diferencia a 

pesar de que existe una campaña a nivel nacional sobre planificación familiar y al 

comparar la utilización de métodos de Pf con respecto a países desarrollados se observó 

una gran diferencia en la utilización de métodos contraceptivos [5). Más de dos terceras 

partes de las pacientes fallecidas llevaban un control prenatal, siendo una frecuecnia alta 

pero que se puede esperar, ya que al ser un hospital de concentración, son pacientes la 

mayoría de las veces con un embarazo de alto riesgo. 

Un alto porcentaje de las decesos fueron secundarios a preeclampsia ya que ha 

nivel mundial es causa importante de mortalidad durante el embarazo siendo de 
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predominio en la paciente primigrávida y cuando se asocia con edad avanzada se 

incrementa el riesgo de mortalidad materna [ 1 8]; En tanto que en las pacientes 

secundigestas que presentaron una cesárea previa se incremento el riesgo de 

complicaciones durante el embarazo. como la hemorragia en la placenta previa. causa 

importante de choque hipovolémico. otra de las principales causas de muerte materna. 

[ 17]. El mayor número de muertes maternas se presentó en los embarazos durante las 

semanas 3 1 a 35 de gestación causado por preeclampsia eclampsia y choque hipovolémico 

siendo similar en los hospitales del IMMS y de Salubridad. 

Finalmente no hubo gran diferencia entre las causas de mortalidad materna. 

presentandose cifras similares entre choque hipovolémico (33%). choque séptico (33%) y 

la preeclampsia eclampsia (27%). Ya que todas pueden estar relacionadas y presentarse en 

una paciente que curse con preeclampsia eclampsia que se complique con una hipotonía o 

atonía uterina y finalice con choque hipovolemico y choque séptico. [17]. Siendo a nivel 

mundial el choque hipovolémico la primera causa de muerte materna. lo que coincide con 

los datos reportados por el presente estudio [ 1 7]. 

Conclusiones 

En los países subdesarrollados la baja escolaridad de las mujeres se ha visto 

asociada con sobrcmortalidad y morbilidad materna e infantil. por lo que la discriminación 

que existe en algunos grupos poblacionales, sobre todo los de más bajos recursos 

contribuye de torma negativa en su salud. 

Lamentablemente los servicios de salud materna no están disponibles ni accesibles 

de forma universal. en promedio un 35% de la población mundial no recibe atención 
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prenatal; un 50% de los nacimientos no son atendidos por un profesionista de Ja salud y un 

70% no reciben atención prenatal durante el primer trimestre del embarazo. 

En nuestro país. existe un grupo importante de mujeres que no son 

derechohabientes de instituciones de seguridad social y que no cuentan con recursos para 

acudir a la medicina privada o que por su bajo nivel socioeconórnico y cultural no asisten a 

control prenatal. este grupo de mujeres se encuentra entre edades comprendidas de los 1 7 a 

44 años. siendo de los 26 a 35 años. (66%). mujeres económicamente activas. el grupo 

más afectado. 

A pesar de las campañas sobre Planificación Familiar. aún se observa un elevado 

número de pacientes que no utilizan métodos de planificación familiar. siendo en nuestro 

hospital hasta el 73%. por lo que la rnayoria se trata de embarazos no planeados y hasta el 

27% de las pacientes no llevan control prenatal, con los riesgos que ello implica corno son 

enfermedades maternas y nacimientos de productos pretérmino. que pueden finalizar en 

la muerte. 

Las causas principales de muerte materna diagnosticadas en nuestro hospital 

fueron el choque hipovolémico. el choque séptico y la preeclarnpsia eclampsia. no 

encontrando diferencia con istituciones de salubridad; así corno. a niv.el. mundial las 

hemorragias continuan siendo la primera causa. de mortalidad. 

Aunque en los últimos años. se ha mantenido constante la frecuencia.de mortalidad 

materna en nuestro hospital. 1 : 1 1 00 y a nivel nacional 1 :200, aún se considera alta. ya que 

se habla de un bajo riesgo cuando muere una de cada 3000 pacientes. 

Por lo que se deberá dar oportunidad a estos grupos de tener acceso a una mejor 

educación. así corno acceso a mejores servicios de salud. diagnosticando tempranamente y 
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tratando las enfermedades y complicaciones que pueden llevarlas a la muerte 

La superación de esto contribuirá a disminuir e incluso desaparecer todos estos 

problemas. 
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