UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE POSGRADO

HOSPITAL DE LA MUJER
SECRETARIA DE SALUD

LA MORTALIDAD MATERNA EN EL HOSPITAL DE LA MUJER:

UN ENFOQUE CUANTITATIVO Y CUALITATIVO

QUE PRESENTA

DR. RUBEN RAMIREZ TRUJILLO

PARA OBTENER EL DIPLOMA DE LA

ESPECIALIDAD EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Asesor de Tesis
Dr. Luis Alberto Villanueva Egan

Agosto, 2007



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A Dios, por la vida, salud y la oportunidad de realizar mi especialidad.

A mis Padres, por el apoyo brindado durante toda mi carrera.

A mi hija Andy, por ser el motor principal de mi vida.

A mi esposa Fatima, por el amor y paciencia brindada durante todo este

tiempo.

A mi tia Josefina, por los consejos brindados en cada momento de mi vida.

Al Dr. Villanueva, por la paciencia y dedicacion en el asesoramiento de mi tesis.

A la mejor sede que pude haber elegido para realizar mi especialidad: El
Hospital de la Mujer.

A las pacientes que acuden al Hospital, ya que cada una de ellas es una

ensefianza mas en mi especialidad.

A los Maestros, que nos transmitieron sus conocimientos, destrezas y

experiencias.

A la guardia “A”, la mejor del Hospital, por el apoyo brindado durante mi

estancia en la residencia médica.

Al mejor grupo de amigos que he encontrado en mi vida.



INDICE

INAICE et e e e 4
AQradeCimIBNTOS ...ttt ittt e e e e e e e e e 5
[ [T o Yo [0 o ox o ] o P 6
.1 DEfINICIONES ..ttt e e e e e e e e e 6
L2 LaS ClraS et e e e e 9
[.3L0OS rieSgOoS Y 18S CAUSAS ....cuuiiie ittt et e e 11
[L3Marco de referenCia .......oevee i 13
[I. Preguntas de investigacCion .........cccuviieiieie e e e e e 17
R 1T oY ] (== PN I 4
V. OB JBLIVOS .ot e e e e e e e e e 18
V.1 ODJetivo general .......coooiiii i e 18
V.2 Objetivos eSPECITICOS ...uivuieie it e 18
V. JUSHITICACION L. e e 19
VI. Metodologia ....ovvvvviiiie i e e e 20
Y 0 5 == o 24 0
V.2 ProCedimiEnios ...iuiie it e e e e e e e e 20
VI.3 Criterios de selecCion .........coviiviiiiiiii i e 21
VEAVAriables ... e 22
VI RESUITAOS ... e e e e e e e e eae e 23
VII.1 Enfoque cuantitativo .........ccoieiiiiiii e e e e 23
VII.2 Enfoque cualitativo .......cooviii i 30
RV R =Y o1 U= T o 38
IX. Bibliografia .......ooouii i 40



|. INTRODUCCION

A. Definiciones

Al comenzar el siglo XXI, la mortalidad materna sigue siendo
considerada como uno de los principales problemas de salud publica a nivel
mundial, se le considera un indicador de desarrollo y también como un
indicador de la persistencia de la inequidad entre los géneros y de desigualdad
economica y social entre sus poblaciones. Las muertes maternas dan cuenta
de una serie de relaciones economicas, sociales y culturales caracterizadas por
una situacion de atraso, marginacion y rezago, que ubica a las mujeres en una

posicion de franca desventaja.’

En 1992, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé que
aproximadamente mas de 500,000 mujeres fallecian cada afio por causas
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio y de éstas defunciones el 98
% tenia lugar en paises en vias de desarrollo, en donde las tasas de mortalidad
materna llegan a ser hasta 100 veces superiores a las que se observan en

naciones industrializadas, donde sélo ocurre el 1% de éstas muertes.?

Ademas de la muerte, es preocupante que la OMS estima que por cada
muerte materna, hay de 30 a 100 mujeres con una discapacidad en menor o
mayor grado, de las cuales ninguna recibe algun tipo de atencion. Esta
morbilidad es prolongada y debilitante cuando menos para 15 millones de

ellas.

En 1999, al valorar la aplicacion del Programa de Accién de El Cairo, se
reiter6 que la reduccién de la mortalidad materna era prioritaria, lo que fue
adoptado como un compromiso en la Meta Internacional de Desarrollo por las
Naciones Unidas, la Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econdémicos, el
Fondo Monetario Internacional y el Banco Mundial, y fue refrendado por 149

jefes de Estado en la Cumbre del Milenio celebrado en el afio 2000.3



No obstante, los avances para reducir la mortalidad materna en los
paises en desarrollo han sido lentos e inciertos. La gran mayoria de las
muertes maternas continlan siendo por complicaciones obstétricas directas
que incluyen preeclampsia, hemorragia, infeccion y aborto en condiciones de

riesgo.?

En general, las defunciones maternas no son un suceso fortuito aislado,
sino el producto de la multicausalidad que involucra diversas determinantes
como: el nivel socioeconomico, la edad, el estado civil, las caracteristicas de la
poblacion, las condiciones sanitarias, los habitos y costumbres, la alimentacion,
el acceso a servicios de salud y la capacidad de éstos centros para reconocer
los signos y sintomas de una enfermedad grave, entre otros muchos factores

sociales y biolégicos.*

Con la participacion de la Division de Salud Reproductiva del Centro de
Prevencion y Control de las Enfermedades (CDC), el Colegio Americano de
Ginecologia y Obstetricia y la Organizacion Mundial de la Salud se integro
desde 1992 un grupo sistematico de informacion en relacién al sistema de
mortalidad y supervivencia relacionada con el embarazo® y acordaron las

siguientes definiciones:

o Muerte materna es la defuncion de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a terminar el embarazo,
independientemente de la duracion o el sitio del embarazo, debida a
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o

su atencién, pero no por causas accidentales o incidentales.”

o La muerte obstétrica directa es la que resulta de complicaciones

obstétricas del embarazo, parto o puerperio, de intervenciones,
omisiones, tratamiento incorrecto o de una cadena de
acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias

mencionadas.®



La muerte obstétrica indirecta es la que resulta de una

enfermedad previa al embarazo o de una enfermedad que
evoluciond durante el mismo, no debida a causas obstétricas
directas, pero si agravada por los efectos fisiolégicos del
embarazo. (Ejemplo: diabetes, tuberculosis, paludismo vy

trastornos cerebro vasculares).”

La muerte materna tardia es la que sucede por causa obstétrica

directa o indirecta después de 42 dias pero antes de un afio de la

terminaciéon del embarazo.

La muerte no obstétrica es la que resulta de causas accidentales

o incidentales no relacionadas con el embarazo o con su manejo.

(Ejemplo: SIDA, accidentes, violencia familiar).’

La muerte previsible es la que ocurri6 por un tratamiento

defectuoso en la unidad obstétrica u otros servicios antes de la
admisién o por condiciones adversas a la comunidad tales como:
transporte inadecuado, desconfianza en los servicios, omision de
la paciente en buscar consejo o recomendaciones terapéuticas y

otras condiciones similares.®

La muerte no previsible incluye todos los casos en que no pudo
alterarse la historia general de la enfermedad, a pesar de haberse
llevado acabo las acciones correctas y oportunas.®

La muerte materna evitable por responsabilidad de la paciente es

la muerte materna que se hubiera evitado de haber acudido la
mujer en forma oportuna a recibir atencién prenatal y cuyo retraso

haya sido causa de la paciente misma o de su familia.’

La muerte materna evitable con responsabilidad profesional es

aguella muerte que se hubiera evitado si no hubiera ocurrido un

error de juicio, de manejo o de técnica, incluyendo fallas para



reconocer la complicacion o evolucion apropiada, precipitaciones
o demoras en las intervenciones o no realizar procedimientos

actualizados.®

o0 La muerte materna evitable con responsabilidad hospitalaria es la

muerte que se hubiera podido evitar si la mujer hubiera recibido
en forma oportuna los servicios que debe prestar el hospital o la
institucion (Ejemplo: banco de sangre, medicamentos, etcétera)
para el tratamiento adecuado del accidente o complicacion.
También incluye no contar con personal capacitado en las
unidades de atencion obstétrica, carecer de normas para el
manejo adecuado o las restricciones al acceso de mujeres

embarazadas a los servicios de obstetricia.®

e El indicador para medirla es la razén de mortalidad materna (RMM) que
se calcula como el nimero de muertes maternas entre los recién
nacidos vivos (RNV) registrados en un afio determinado y el resultado
del cociente se multiplica por 100,000. Lo anterior se interpreta como el
ndmero de muertes maternas por 100,000 RNV en un afio.°

B. Las Cifras

A nivel mundial, el nimero estimado de muertes maternas durante el afio 2000
fue de 529,000 que se dividieron casi equitativamente entre Africa (251,000) y
Asia (253,000); cerca de 4% (22,000) ocurrié en la region de Latinoamérica y

el Caribe y menos de 1% (2500) en los paises mas desarrollados.’

El pais con mayor nUmero de muertes maternas fue India (136,000), seguido
por Nigeria (37,000) y Pakistan (26,000). Sin embargo, en términos de RMM,
fueron en orden de magnitud, Sierra Leona (2000), Afganistan (1900) y Malawi
(1800).’

Al agrupar por regiones, el riesgo de morir durante el embarazo es de 1 en
2800 en los paises desarrollados (RMM=20); de 1 en 160 en Latinoamérica y el



Caribe (RMM=190); 1 en 94 en Asia (RMM=330); 1 en 83 en Oceania
(RMM=240); y 1 en 20 en Africa (RMM=830).”

En la Region de Las Américas durante las Ultimas dos décadas se ha
registrado un descenso de la mortalidad materna en los Estado Unidos de
América, con un reporte actual de una RMM de 7.7 por 100, 000 RNV (5.3 para

mujeres blancas y 19.6 para mujeres afro-americanas).’

Ameérica Latina constituye una region plena de contrastes: paises como
Cuba y Costa Rica informan RMM menores de 50 por cada 100 000 RNV, en
tanto que Bolivia y Peru las registran arriba de 400, y en el caso de Haiti la
RMM estimada en el 2000 fue de 680, con un riesgo de morir durante el

embarazo de 1 en 29.7

La tendencia de la mortalidad materna en México se observa en la siguiente

figura.
Tendencia en México de la RMM y compromiso de las Metas del Milenio
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C. Losriesgosy las causas

En México, las causas mas frecuentes de muerte materna corres.,2nden a
los trastornos hipertensivos del embarazo, la hemorragia obstétrica, el abo.to
en condiciones de riesgo y la sepsis u otras infecciones puerperales. También
contribuyen los procesos embdlicos pulmonares y otras complicaciones del

embarazo y del parto.®

La edad materna avanzada se reconoce como un factor de riesgo para
la muerte materna. Este fendmeno parece ser el resultado del incremento de la
edad, asociada con la incidencia de enfermedades cronicas tales como
hipertension, diabetes y obesidad asi como el efecto de la edad en si misma.
Ademas, la edad materna avanzada, usualmente se acompafia de un aumento
en la paridad que se relaciona con un incremento en la incidencia de
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta, placenta previa y ruptura

uterina.®

Las circunstancias que acompafan a las muertes maternas tanto en
México, como en otros paises, corroboran lo sefialado por la OMS de que estas
muertes no son accidentales, sino el resultado de un conjunto de factores que
al enlazarse forman una cadena fatal de demoras que impiden prevenir riesgos
durante los embarazos y que las mujeres accedan a servicios de salud de
calidad. Cada demora incide en que transcurran horas, dias y hasta semanas
entre el inicio de los primeros sintomas y el momento de la atencién, lo que
ocasiona que las complicaciones se agraven y se reduzcan las posibilidades de

que las mujeres salven sus vidas.’

Entre los multiples factores que influyen en la ocurrencia de las
muertes maternas, participan aspectos relacionados con la atencién
hospitalaria y la organizacion del sistema de salud. Ademas, en la prevencién
de las muertes maternas juega un papel definitivo, el tiempo transcurrido desde

la aparicion de los primeros sintomas de alarma y su debida atencion.



Los eslabones de esta cadena fatal se pueden desglosar en la siguiente

lista: ©

o El tiempo en que las mujeres tardan en identificar los sintomas o
signos de alarma que se presentan durante el embarazo.

o En darle la importancia debida a los primeros avisos que tienen
de que algo no esta bien.

o En acudir con la partera o utilizar los remedios tradicionales a su
alcance,

o En tomar una decision sobre que hacer, cuando estos no
resuelven las molestias sentidas.

o En comunicar a su pareja o familiares los malestares sentidos.

o Tardanza de éstos en identificar la necesidad de acudir a la
brevedad posible con el personal de salud capacitado o a un
hospital.

o En el tiempo para tomar la decision de hacerlo.
0 En conseguir los recursos econémicos necesarios;
o En obtener un medio de transporte

o En encontrar un centro de salud abierto y que cuente con el
personal y los recursos necesarios para resolver los problemas
que se presenten.

o En decidir la necesidad de referir a la paciente a una unidad que
cuente con dichos recursos.

o En obtener una ambulancia u otro vehiculo para efectuar el
traslado.

o En ser bien diagnosticado el problema, obtener los donadores de
sangre y medicamentos solicitados por el establecimiento de
salud.

o En ser atendida adecuadamente.

En todos éstos puntos estan presentes las carencias estructurales que
impone la pobreza y las enormes limitaciones que padece el sistema de salud
publica respecto a la cobertura de sus servicios y la disponibilidad de recursos

humanos y materiales que garanticen su capacidad resolutiva, principalmente



en paises en vias de desarrollo como el nuestro. Las mujeres que han fallecen
en las instituciones de salud han tenido que recorrer entre dos o tres unidades

antes de ser atendidas, por desgracia cuando ya no hay nada que hacer.’

Sin restar importancia a lo anterior, la subestimacion del género femenino
frente al masculino, la falta de autoestima de las mujeres, asi como su
ausencia de poder y la dependencia de los hombres, el maltrato durante el
embarazo y la orientacién al servicio de los demas, son una verdadera
influencia social sobre la muerte materna y en ocasiones es donde las acciones
a implementarse para lograr un cambio no son aceptadas, por consiguiente
dificilmente se pueden eliminar, o cuando menos, disminuir las muertes

maternas.’

D. Marco de Referencia

El analisis de la mortalidad materna en el Distrito Federal, muestra una
tendencia descendente que va de 95 en 1980 hasta 58 por 100, 000 RNV en
2001. No obstante, no es la mas alta a nivel nacional, es extremadamente alta
considerando la densidad de recursos sanitarios por habitante en comparacion

con otras regiones del pais.*

En lo que se refiere al Estado de México, la mortalidad materna muestra
durante los ultimos once afios una tasa de 67.3 por cada 100 000 RNV, que
esta por arriba del resto del pais, sus municipios como Toluca, Naucalpan de
Juéarez, Ecatepec, Nezahualcoyotl y San Bartola Morelos, son los que en forma
principal aportan defunciones maternas. El grupo de edad principalmente
afectado es de 20 a 29 afios (50 %), la causa principal de muerte materna es la
relacionada con la preeclampsia-eclampsia, seguida de la hemorragia
obstétrica. El Estado de México se encuentra entre las principales entidades

de nuestro pais con las razones de mortalidad materna mas elevadas.™*

En el estado de Veracruz la mortalidad materna ha presentado un

comportamiento historico similar a las referencias nacionales, con una



reduccion acelerada en los ultimos setenta afios. La RMM en los afos
noventas era de 75 por 100 000 RNV, y en el 2001 fue de 41 por 100 000 RNV,
lo que representa una reduccion del 45%, ubicando al estado por debajo de la
media nacional. El grupo de edad principalmente afectado es el de 20 a 39
afnos. El 42 % de las mujeres fueron casadas y otro 42% permanecia en union
libre, siendo el hogar su ocupacion principal en el 86.6% de los casos. La
principal causa de muerte fue la hemorragia obstétrica (35.5%), seguida por los
trastornos hipertensivos durante el embarazo, parto y puerperio (32.3%). Hasta
un 90 % de las defunciones por causa obstétrica directa se pudieron haber

prevenido, detectado o tratado en forma satisfactoria.*?

Uno de los factores que influyen en gran medida en la mortalidad
materna es la marginalidad, y es este el contexto de las comunidades
indigenas. Se ha calculado que la probabilidad de morir en los municipios de
muy alta marginacién es casi seis veces mas elevada que en los de baja

marginacion.*®

En Yucatan, la comunidad maya de Chemax fue objeto de estudio para
investigar las caracteristicas médico sociales de las muertes maternas
ocurridas durante los 5 afios comprendidos de 1997 a 2001, encontrandose 9
muertes maternas en este periodo, de las cuales 7 (77.7 %) correspondieron a
muertes obstétricas directas, 2 (22.2 %) a obstétricas indirectas. La principal
causa de muerte fue la hemorragia obstétrica (44 %), y la sepsis puerperal en
el 22.2 %. El grupo de edad mayor afectado fue de 20-39 afios, el 87.5 % de
las finadas eran casadas y solo el 12.5 % vivian en union libre. En su totalidad
se dedicaban al hogar. En cuanto a escolaridad, el 22.2 % eran analfabetas, el
resto no rebasaban la primaria completa. De las defunciones, el 44.4 % ocurrio
en un hospital de tercer nivel, el 22.2 % en uno de segundo nivel, otro 22.2 %
ocurri6 durante el traslado y el 11.1 % en el hogar.*

En este mismo sentido, una de las regiones con los valores mas
elevados de mortalidad materna en el pais, es la comunidad de Los Altos en el
estado de Chiapas. Se trata de una region constituida por 18 municipios, de los

que en 15 la inmensa mayoria de su poblacién es hablante de tzotzil y tseltal



(98%). Asi mismo, el 50 % de esta poblacion es monolingiie y la mayoria de la

poblacién muere sin atencién médica.

Dentro de la atencion a la salud materna en México, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) desempefia un papel fundamental, ya que en sus
instalaciones meédicas se atiende cerca del 50% de los nacimientos
hospitalarios totales. Por lo tanto, el comportamiento de la mortalidad materna
en esta institucion influye de manera considerable en los resultados nacionales
y su estudio adquiere importancia en el diagnostico de la situacion general del

pais en esta materia.™®

La mortalidad materna en el IMSS ha presentado una disminucién
cercana al 40% desde 1991 a 2005. En la primera mitad de este periodo el
descenso fue del 25.4%, en tanto que en el segundo resulté del 30.2%. La
comparacion de los periodos de andlisis en relacion con la causalidad de las
muertes maternas no mostr6 cambios porcentuales de consideracion. Las
causas principales de muerte en ambos periodos fueron la preeclampsia-
eclampsia y la hemorragia obstétrica. La tasa de la primera, descendio de 14.8
a 12.3 por 100, 000 RNV vy la segunda de 6.5 a 5.2. Ambas causas
representaron mas de la mitad del total de muertes en ambos periodos.*®

El Centro Médico La Raza del IMSS durante la década 1993-2002 reporto
un promedio de 24.4 muertes por afio. Las principales causas de muerte
materna fueron preeclampsia-eclampsia (n=124), hemorragia (n=28) y sepsis
(n=23).""

En un estudio realizado en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
Centro Médico Nacional de Occidente del IMSS y que comprendi6 el periodo
de 21 afios comprendido entre 1985 y 2005, se identificaron 222 muertes
maternas con una RMM de 73 por 100,000 RNV. La mortalidad materna
aumento6 con la edad materna, y sus principales causas fueron preeclampsia-
eclampsia y hemorragia obstétrica, explicando cerca del 50% del total de

muertes. Los autores sefialaron que alrededor de un tercio de los fallecimientos



fueron evitables. El 98% de las muertes ocurrieron en unidades de terapia

intensiva.'®

En un estudio de las muertes maternas ocurridas en el Hospital General
Regional 36 de Puebla del IMSS, el cual es un Centro Médico de tercer nivel
con referencia de los estados de Puebla, Veracruz, Tabasco, Oaxaca y
Tlaxcala, se revisaron los expedientes de muertes maternas de una década
(1996-2005), periodo en el que se reportaron 75 muertes maternas, lo que
representd una RMM de 63.46 por cada 100 000 RNV. El 82.5 % correspondio
a muertes obstétricas directas, y el 17.5 % a causas obstétricas indirectas. El
73% fue previsible y el 27 % no previsible. El grupo de edad mas afectado fue
el de 21 a 34 afios (48 casos). El nivel de escolaridad de las mujeres varié
entre primaria y secundaria en mas de la mitad de los casos. La preeclampsia-
eclampsia fue la principal causa de muerte, dejando en segundo lugar a la

hemorragia obstétrica.®



|. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

1. ¢Cudl es la razén de mortalidad materna, sus principales causas, asi
como las caracteristicas clinicas y socio-demograficas de las muertes
maternas ocurridas en el Hospital de la Mujer en el periodo comprendido
del 1° de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2006?

2. ¢Cual es la version del familiar cercano sobre el contexto alrededor de la

muerte materna?

Il. HIPOTESIS

Por tratarse de un estudio descriptivo no requiere la construccion de
hipotesis.



|. OBJETIVOS

A. OBJETIVO GENERAL

Establecer el perfil epidemiolégico de la muerte materna en el Hospital de la
Mujer de la Secretaria de Salud en el periodo comprendido de los afios 2002 a
2006.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la razén de mortalidad materna en el Hospital de la Mujer en

el periodo comprendido de los afios 2002 a 2006.

2. ldentificar las principales causas de muerte materna.

3. Describir las principales caracteristicas clinicas y socio-demograficas de
las mujeres que murieron en el Hospital de la Mujer durante el

embarazo, parto o puerperio.

4. Conocer la version del familiar cercano sobre el contexto alrededor de la

muerte materna.



l. JUSTIFICACION

La muerte de una mujer por complicaciones derivadas del embarazo, del
parto y del puerperio debe entenderse como expresion de limitaciones en la
cobertura y calidad de los servicios de salud materna.

En México anualmente fallecen mil 300 mujeres por causas relacionadas
con la maternidad, mientras que, a nivel mundial, cada minuto muere una mujer
por complicaciones durante el embarazo y parto, es decir alrededor de mil 400
cada dia, de acuerdo con el Informe de Avance 2005 de los Objetivos de

Desarrollo del Milenio en México.

Determinar la magnitud del fenébmeno y las caracteristicas de su perfil
epidemiolégico es la primera accion que se debe tomar a fin de disefar

estrategias orientadas a la deteccidn e intervencion oportuna.



. METODOLOGIA

A. DISENO

e Cuantitativo: Se trata de un estudio descriptivo, observacional,

transversal y retrospectivo.

e Cualitativo: Se realizaron entrevistas basadas en cuestionarios sencillos
para conocer la version del familiar cercano en relacion a los procesos
de atencion durante el embarazo, parto o puerperio y que culminaron

con la muerte materna, mediante la técnica de autopsia verbal.

B. PROCEDIMIENTOS

Con la finalidad de obtener informacion sobre las variables incluidas en este
estudio, se revisaron los expedientes clinicos, certificados de defuncion, bases
de datos hospitalarias y certificados del comité hospitalario de mortalidad
materna de los fallecimientos de mujeres acontecidos durante el embarazo,
parto o puerperio, en el Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud y en el
periodo comprendido del 1° de enero de 2002 al 31 de diciembre de 2006.

La informacion obtenida a través de la técnica de autopsia verbal de algunos de
los casos de muerte materna ocurridos en la institucion forma parte de una
linea de investigacion multiinstitucional de la Dra. Patricia Tomé Sandoval. A
continuacion se expone en forma resumida el procedimiento general para la
realizacion de la autopsia verbal: dos enfermeras previamente capacitadas en
ésta técnica, acudieron a los domicilios en un tiempo, no menor de tres meses,

ni mayor de 6 de acuerdo a la fecha en que ocurri6 la defuncién. Se identificé a



una o dos personas cercanas a la mujer durante su embarazo parto y/o
puerperio y durante la ocurrencia de la muerte. Previo consentimiento verbal
se realiz0 una entrevista que incluyé preguntas sobre variables biologicas,
sociodemograficas, de accesibilidad y del proceso de atencién prenatal. Se
incorporé ademas una pregunta abierta con el fin de que el informante pudiera
expresar libremente lo que ocurrié alrededor del proceso de busqueda y

atencion de la mujer que fallecio.

C. CRITERIOS DE SELECCION

1. Universo: Pacientes que egresaron del Hospital de la Mujer
por defuncidén relacionada con el embarazo, parto o puerperio
durante el periodo comprendido del afio 2002 al 2006.

2. Criterios de Inclusion:

a) Expedientes de las pacientes que egresaron del
Hospital de la Mujer por defuncion relacionada con el
embarazo, parto o puerperio con informacion clinica
completa.

3. Criterios de Exclusion:

a) Ausencia de expediente o informacion clinica.

D. VARIABLES



1. Clinicas:

Numero de embarazos, abortos, cesareas, control prenatal,
exposicion a drogas, complicaciones del embarazo, parto y
puerperio.

2. Sociodemogréficas:

Edad, lugar de origen, residencia habitual, estado civil,
escolaridad, ocupacion y la percepcion de los familiares
acerca del proceso de atencion (autopsia verbal).



|. RESULTADOS

A. Enfoque Cuantitativo

Durante el periodo comprendido de los afios 2002 a 2006 ocurrieron en
el Hospital de la Mujer un total de 37 muertes maternas, que se distribuyeron

como se aprecia en el Cuadro 1.

Cuadro 1. Muertes maternas y Razén de mortalidad materna

2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | TOTAL

MUERTES MATERNAS 14 6 7 4 6 37

RECIEN NACIDOS VIVOS | 10,756 | 10,539 | 7,400 | 7,567 | 3,749 | 40,011

RAZON DE MORTALIDAD | 130.15 | 56.93 | 94.59 | 52.86 | 160.04 | 92.47
MATERNA (x 100,000
RNV)




Fig. 1. Distribucién por nivel de escolaridad

EE Primaria incompleta
T Primaria completa

EN Secundaria incompleta
[ Secundaria completa
I Bachillerato incompleto
B Bachillerato completo

En lo que se refiere a su nivel de escolaridad, el 35.1% de las pacientes
contaba con estudios primarios, completos el 16.2 % o incompletos en el 18.9
%. El 48.6 % de las pacientes contaba con secundaria, siendo incompleta solo
en el 5.4 % y 16 pacientes (43.2%) tenian secundaria completa. Solo seis

pacientes tenian bachillerato (16.2 %).



Fig. 2 Estado civil
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Respecto al estado civil de las pacientes, el 8.1 % era soltera, 62.1 %

vivia en unién libre, 27.02% estaba casada y el 2.7 % era separada.



Fig. 3 Distribucidén por niumero de embarazos
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Sobre el nimero de gestaciones, el 18.9% eran primigestas; secundigestas el
32.4 %; trigestas el 29.7 %; cuatrigestas el 8.1 %; con cinco o seis embarazos

el 5.4 %, respectivamente.

Cuadro 2. Distribucion de acuerdo a edad gestacional

EDAD GESTACIONAL (SEMANAS) N %
<22 3 8.10
22 -27 2 5.40
28 -31 3 8.10
32 -36 16 43.24
37-41 11 29.72
242 2 5.40




Fig. 4 Lugar de Residencia
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En orden decreciente de frecuencia, casi el 19% de las mujeres residian en

la delegacion lIztapalapa, seguida por el municipio de Chimalhuacan en el

Estado de México en donde tenian su domicilio el 16.21% del total de mujeres

fallecidas.



Fig. 5 Numero de consultas prenatales
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El nUmero de consultas del control prenatal varié desde 1 consulta (2.7 %)
hasta 12 consultas (5.4 %). Un poco mas de una cuarta parte de las mujeres

tuvieron 4 consultas prenatales.



Cuadro 3. Causas de muerte materna en el Hospital de la Mujer

CAUSA DE MUERTE NUMERO DE %
CASOS

Preeclampsia-Eclampsia 21 56.75
Hemorragia obstétrica 8 21.62
Embolismo pulmonar 3 8.10
Higado graso agudo del embarazo 1 2.70
Choque hipovolémico por sangrado de tubo 1 2.70
digestivo alto
Cor pulmonale agudo 1 2.70
Diabetes insipida-Desequilibrio 1 2.70
hidroelectrolitico
Lupus eritematoso sistémico 1 2.70

TOTAL 37 100




B. Enfoque Cualitativo (Autopsias Verbales)

A continuacién se presentan los resultados obtenidos con la técnica de
autopsia verbal en tres muertes maternas ocurridas en el Hospital de la Mujer
durante el periodo de estudio. Por respeto a la confidencialidad, los nombres

de las pacientes fueron sustituidos por sus siglas.

Autopsia verbal # 1

MRMM

Informante: Padre de la paciente

Pregunta: ¢ Me podria explicar como empez6 su problema y como falleci6 MR?
Respuesta: El dia 17 de marzo del 2005 como a las 23:30 hrs., mi hija
cursando su noveno mes de embarazo, le dice a su esposo que la lleve con un
médico porque ya sentia los dolores de parto, entre los dos (esposo y papa) la
llevamos al hospital de Inguaran, llegando como a las 23:50 hrs. El médico la
revisa y le dijo que todavia faltaba tiempo para dar a luz ( su esposo comenta
que el médico nunca le checo la presion ). Salen del hospital pero no conforme
con el diagnéstico que le dio el médico y por mi iniciativa, la llevamos al
hospital del Bordo en Nezahualcéyotl, llegando como a la 01:00 hrs del dia 18
de Marzo en donde de igual forma el médico la revisé sin tomar la presion y le
dijo que todavia le faltaba. Como 20 minutos después de salir del hospital, mi
hija le dijo a su esposo que le dolia la cabeza y empezé a tener vomito, por lo
cual regresamos a casa, llegando como a las 02:30 hrs. Su esposo la recosté
en un sillon y seguia sintiendo dolor de cabeza y vémito. Como a las 05:00 hrs
le dijo a su esposo que la llevara nuevamente al hospital de Inguaran por que

se seguia sintiendo mal, saliendo como a las 05:30 hrs. Durante el camino en



el automovil empez6 a tener una convulsion, su esposo sin saber que hacer
pide ayuda a unos oficiales, quienes amablemente por medio de su radio
pidieron una ambulancia, la cual se presento rapidamente y su esposo les pidio
que la llevaran al hospital mas cercano ya que su esposa se encontraba muy
enferma, los de la ambulancia le dicen que en un hospital de gobierno no la
atenderian rapido por tener mucha gente, pero que ellos conocian un hospital
particular que no cobraban mucho y que la iban a atender rapido, su esposo les
dice que a cualquiera pero que se dieran prisa, llevandolos al hospital particular
Vértiz Narvarte llegando aproximadamente a las 07:00 hrs., donde la recibieron
unas enfermeras, quienes le dijeron a su esposo que la estabilizarian y
esperara informes en la sala de espera. Entre las 13:00 y 14:00 hrs., su esposo
ve llegar al doctor corriendo el cual sube a ver a su esposa, durante estas cinco
horas no le dan informes, saliendo de nueva cuenta el médico, le dice que
trasladarian a su esposa a otro hospital, ya que ellos no contaban con terapia
intensiva, pidiendo el médico una ambulancia la cual llegé aproximadamente
en 20 minutos. Salié nuevamente el médico y les dijo a los de la ambulancia
que ya no era necesaria. El médico informa a su esposo que ya no era
necesario trasladar a su esposa a otro hospital por que ya le habian realizado
una cesarea (no especific6 hora) pero que la sefiora se encontraba
inconsciente y que el bebé habia muerto y sin darle alguna otra explicacion le
dijo que consiguiera la cantidad de $ 3, 000.00 para pagar una ambulancia por
que ahora si era necesario trasladarla a otro hospital que tuviera terapia
intensiva, pero que para poder trasladarla tenia que pagar la cantidad de $ 20,
224.00 dejando a cuenta la mitad. Durante el traslado no fue acompafada por

ningun meédico, llegando al Hospital de la Mujer a las 16:00 hrs., al servicio de



urgencias, en donde los médicos la revisaron e inmediatamente la pasaron al
area de terapia intensiva. Como a las 16:30 hrs., salio el médico y les informé
(esposo y papa) que a su hija la habian mandado muy mal y muy lastimada y
que iban a hacer los posible por salvarla quedandose hospitalizada los dias 19
hasta 29 de Marzo, reportandola como grave, durante estos dias su papay su
esposo pasaban a visitarla y comentan que estaba con muchos aparatos por
todo el cuerpo y que cuando le hablaban ella ya no respondia a ningun
estimulo , hasta el dia 30 de Marzo como a las 12:00 hrs que el médico les
inform6 que Rosario habia fallecido como a las 06:00 hrs a causa de un paro

cardiaco.

Autopsia verbal # 2

CSM

Informante: Esposo de la paciente

El dia 23 de Junio como a las 11:00 hrs su esposa empez6 con un sangrado
vaginal, llevandola inmediatamente al hospital de Perinatologia, llegando como
a las 12:30 hrs., deteniéndola y teniéndola en observacion por dos horas
informandole al esposo que no la podian atender por que no llevaban estudios
para saber por que estaba sangrando y no sabian si su embarazo era de alto
riesgo, que si llevaban los estudios donde comprobaban que su embarazo era
de alto riesgo la dejaban hospitalizada. Regresando a su domicilio como a las
15:30 hrs., acostandose la sefiora Consuelo. El dia 24 de Junio como a las
10:00 hrs., la sefiora Consuelo arroj6 como un “cachito de placenta “
guardandola en una bolsa, espantandose tanto ella como su esposo, llevandola

inmediatamente al Hospital de la Mujer llegando como a las 11:15 hrs., donde



la recibieron como en 15 minutos. Después sali6 una trabajadora social
informandole al esposo que se va a quedar internada por el sangrado que lleva,
aplicandole medicamentos que le pidieron que comprara por fuera ( effortil ). El
dia 25 de Junio la bajaron a quir6fano para realizarle la ceséarea, pero llegd un
doctor en ese momento y les pregunto a los demas meédicos que si ya le habian
realizado estudios para ver si el producto estaba vivo o muerto y no habiendo
realizado ningun estudio la vuelven a subir a piso dandole de alta el 1 de Julio
por haber controlado el sangrado, indicandole reposo absoluto. Para el dia 8 de
Julio volvi6 a presentar sangrado llevandola inmediatamente al Hospital,
quedandose otra vez internada, volviendo a aplicar effortil, realizando estudios
para ver si el producto ya estaba bien desarrollado ( introdujeron dos veces
una aguja en el estbmago de la sefiora Consuelo ), no estando desarrollados
los pulmones del producto deciden esperar para realizar la cesarea. Comenta
el esposo que el domingo 25 de Julio durante la visita, le dijo su esposa que
tenia contracciones desde el sadbado en la madrugada, aplicandole un
supositorio para calmarle los dolores y que también le hicieron unos estudios
para ver si le quitaban su matriz. El dia 26 de Julio hablaron del Hospital a su
casa para pedir un familiar urgente, el esposo acudio de inmediato llegando a
las 10:00 hrs., informandole trabajo social que su esposa estaba en labor.
Como a las 11:00 hrs sali6 un Doctor para informarle al esposo que habian
realizado una cesarea naciendo una bebé, que su esposa se encontraba grave,
que tenia varios tubos, que tenia que esperar todo el dia. A las 14:30 hrs sali6
una enfermera y le informd que habia fallecido su esposa por haberle dado dos
paros cardiacos, saliendo del primero, pero no del segundo, pasandola a ver

todavia con muchos tubos, lo mandan con un doctor que le iba a hacer muchas



preguntas y lo sacaron del servicio porgue no queria irse. Cuando pidio

informes posteriores ya no se encontraba el médico que habia hablado con el.

Autopsia verbal # 3

VRM

Informante: Esposa de su cufiado

Refiere su concufia que ella era muy delgada, alta y desde que la conocio,
cuando tenia 16 afios, tenia como salpullido sobre todo en el estbmago, su
menstruacion era muy dolorosa, por lo que se tomaba té de canela con
orégano muy concentrado y le duraba 15 a 20 dias, pero nunca queria ir al
meédico, aunque su esposo la quisiera llevar, ella se enojaba. También se
decia que ya habia tenido dos abortos antes de juntarse con su esposo.
Tratdndose de embarazar por seis afios no lograndolo hasta el mes de febrero
del 2004, no diciéndole a nadie por que no pensaba que estuviera embarazada,
porque en el transcurso de los dos primeros meses como que le bajaban hilos
con sangre y ella pensaba que ya iba a menstruar, hasta el tercer mes que le
comentd a su esposo y fueron a un médico de similares quien le confirmd su
embarazo, mandandole hacer unos estudios de orina y un ultrasonido, que no
sabe si se los realizo: Se fueron a vivir (concufia con su esposo) con ella para
hacerle compafia, porque estaba sola en su casa todo el dia, porque su marido
trabajaba todo el dia. Se levantaba como a la una o dos de la tarde y comia
muchas cosas enlatadas y sopas maruchan. Ahora su concufia se encargaba
de la comida y la sefiora del aseo y asi se empez6 a alimentar sanamente.
Como a los tres meses veia lucecitas, tuvo zumbido de oidos como eco, no

haciendo nada, también dolores de cabeza muy constantes y siempre se auto



recetaba aspirinas. A los tres meses y medio de embarazo, fue al dentista,
quien le recetd inyecciones de penicilina y un jarabe del que no se acuerda, por
qgue probablemente tenia una fuerte infeccion en la boca del estbmago. En los
altimos dos meses también tenia los pies muy hinchados y ya no hacia nada,
también tenia muchos bochornos todas las noches. A los 5 meses le dio una
diarrea como pura agua y temperatura de 40 grados, auto recetandose
naproxeno, paracetamol y aspirinas, Un mes antes de fallecer en Junio, le dijo
a su concufia me siento mal, desesperada siento que todo me late, la concufia
le toma sus pulsaciones y las tenia arriba de 90 y le puso fomentos con agua
fria. Dos semanas antes de morir le dijo a su concufia que le salia un liquido
por el ombligo y que olia muy feo, es como pus muy aguada y la concufa le
dijo que fueran al médico, pero no quiso ir. Una semana antes de fallecer su
concufa la notdé muy hinchada de cara, manos y pies, y le dijo que acudieran al
médico, pero le contestd que es normal por el mismo embarazo. El dia 8 de
Julio se la pasé6 toda la noche vomitando sangre en una cubeta y bajandole
muchas veces al bafo. El dia 9 de Julio la estaban esperando que bajara para
desayunar, pero como vieron que se tardaba mucho decidieron ir a su casa por
ella como a las 14:00 hrs., en donde la concuiia la encontré6 muy mal, no podia
pararse y tardd mucho en abrir la puerta, y la sefiora Veronica le dijo que se
sentia muy mal, que toda la noche estuvo vomitando, que no soportaba nada
en el estbmago y que de seguro la habia mandado Pablo porque €l la queria
llevar al doctor a fuerza y pelearon, jllévenme a una clinica particular! -dijo, la
concufa la queria llevar el taxi, pero ella no quiso y se fueron en camién desde
Tultitlan hasta la base. Bajando del camion le dijo a su concuiia tengo ganas de

vomitar y empez0 a temblar, luego se desvanecio y la concuiia la sentd y le



compré una manzanita con agua mineral se los di6é a tomar, la subid en un taxi
y la llevé al Hospital de la Mujer, en el transcurso del viaje del taxi le dijo ya me
siento bien, llegando al Hospital a las 06:00 hrs., pero no queria entrar, al fin
paso y la atendieron inmediatamente como a las 07:00 hrs. Salié un doctor y le
dijo a la concufia que la sefiora estaba vomitando pedazos de higado y que el
feto estaba muerta de varias semanas y que el higado estaba graso, y que
tenia presion alta y temperatura ( no especificando ). La concufia la pasa a ver
y ella le dijo que la disculpara por no querer ir al hospital ( la concufia siente
gue ya sabia que probablemente tenia algo grave y nunca le quiso decir ). Le
preguntan a la concufa por el esposo de la sefiora Veronica y lo localizaron por
teléfono celular y le platicaron lo que estaba pasando y él autoriza que la
concufia firme todo lo necesarios en lo que él llegaba. Le realizan varios
estudios entre ellos un USG, y la sefiora decia que se sentia muy mal que le
hicieran algo. Como a las 19:30 hrs., volvié a salir otro doctor y le dijo a la
concufia que el problema es del higado y que trae fuertes hemorragias
intestinales, que hasta que controlaran la hemorragia le iban a poder hacer
algo. El esposo llegé como a las 20:00 hrs.

Como a las 23:00 hrs., les llamaron a todos los familiares y un doctor les
informO que la sefora estaba muy mal, que tenia cirrosis hepatica y muchas
hemorragias internas, que la sangre que le estaban administrando la estaba
rechazando, que le estaban poniendo plaquetas, que asi como se le ponian
estaba desechando la sangre y que ya nada mas le quedaba en el cuerpo
medio litro y su problema era gastrointestinal y que era hereditario, regafiando

a la mama que como era posible que no se diera cuenta, que eso lo tenia



desde nifia, y que el producto ya tenia semanas de muerto, expulsando el

producto como parto normal a las 06:30 6 07:00 hrs y falleciendo.

Refiere también la concufia que cuando fue por ella encontré una cubeta como
de 8 litros con sangre como negra a una altura de 4 litros y que sus abuelos por
parte de su mama habian fallecido de Cirrosis hepatica y su papa también

habia fallecido de lo mismo.



|. DISCUSION

Un concepto universalmente aceptado, es que las tasas de mortalidad
materna e infantil son indicadores basicos que reflejan el estado de salud de
una comunidad, y ademas son indicadores de su desarrollo. No obstante se
han realizado reuniones mundiales en los que se ha enfatizado como prioridad
la reduccién de la mortalidad materna, ésta se ha mantenido sin cambios
importantes.

En la Ciudad de México, la mortalidad materna es alarmante si se considera
que se trata de la region con mayor densidad de recursos sanitarios para la

atencion obstétrica y perinatal del pais.

Durante el afio 2006 la RMM se elevo debido a la reduccion sustancial en el
namero de recién nacidos vivos derivado de un proceso de remodelacion
hospitalaria, no obstante el numero absoluto de muertes maternas es
semejante al de los afios previos.

En un hospital de referencia como el Hospital de la Mujer, las cifras
corresponden con el nivel de gravedad con el que acuden las pacientes, como
puede constatarse en las autopsias verbales. Generalmente son pacientes que
acudieron a la consulta de atenciébn primaria en donde fueron mal
diagnosticadas o tratadas, a lo que se suman los aspectos de orden cultural

que retrasan la atencion meédica en una unidad de mayor complejidad.

De manera semejante a lo observado en otros Hospitales dedicados a la
atencion de poblacion abierta, la mayoria de las pacientes que acuden para ser
atendidas pertenecen a un medio socioeconomico de pobreza con baja

escolaridad y dedicadas a las actividades domésticas en forma predominante.

Al tratarse de una unidad federal el Hospital de la Mujer recibe pacientes de
otras entidades federativas particularmente del Estado de México. En relacién a
la delegacion Iztapalapa, no obstante los esfuerzos realizados para dotarla de
infraestructura hospitalaria, se trata de la region mas densamente poblada del



Distrito Federal con grandes problemas en el suministro de servicios,

incluyendo médicos, que resultan a todas luces insuficientes.

Las causas de muerte materna en el Hospital de la Mujer corresponden con el
perfil nacional descrito en varias regiones del pais. Si bien, la preeclampsia
carece de predictores o0 medidas preventivas universales, es posible
identificarla oportunamente durante la atencion prenatal antes de que se
desarrollen las complicaciones con mayor probabilidad de letalidad o de

morbilidad discapacitante.

La mayoria de las recomendaciones o de las experiencias exitosas para
reducir la mortalidad materna en dmbitos especificos de paises o regiones, se
han centrado en mejorar dos elementos: el nivel de competencia técnica de los
prestadores de servicios para la atencion prenatal, del parto y de las
emergencias obstétricas, y la organizacion de los servicios de atencion a la
salud materna para mejorar la oportunidad del envio de las pacientes con
complicaciones obstétricas a unidades hospitalarias con alta capacidad

resolutiva.
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