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INTRODUCCION

La muerte materna es un asunto que rebasa eladwitn atencion de la salud en
las mujeres embarazadas, alcanza el de los derbahwmnos y es un problema indirecto
de injusticia social; tiene repercusiones negatida orden econdémico y social para la
familia, la comunidad y la nacién. De hecho coogétuno de los indicadores de la calidad

de la atencién médica y del desarrollo social depoblacior.

Las altas tasas de muerte materna estan relaa®mad factores inherentes a los

paises en desarrollo o subdesarrbllo.

La mortalidad materna es un topico que asumegmifisado casi mistico para los
profesionales y el publico, dada la cultura e idiossia tanto del pueblo como del
profesional de la salud. Cada muerte materna es tiaggedia que simplemente es
inexplicable en esta era de avances en la tecreologdica,donde México es firmante y

participante, y donde no esperariamos que estoi@eLir

A pesar de la magnitud y trascendencia social audieva una muerte materna,
constituye un tema dificil de abordar ya que s@ eshvencido de que sus resultados
representan un indicador de impacto, muy fidedigelbestado de salud de la poblacion
femenina en edad fértil (de acuerdo a la OMS -Qlrgaion Mundial de la Salud-, se
considera a la poblacion de 15 a 49 afios de edasi),como del grado y la calidad de

atencién médica que se le brinda en su periodaién

El panorama epidemiolégico mundial de la mortalidsaterna muestra contrastes
importantes, en todas las regiones del mundo, rtdaigresente: regiones geogréficas,
economia, acceso a los servicios de salud y edurcaai salud de la poblacion. A pesar de
la tendencia descendente, las diferencias entreefisnes y paises son importantes. En
paises en vias de desarrollo, la razén estadidécaortalidad materna (RMM) es 480

muertes maternas (MM) por 100 000 nacidos vivos )(NV diferencia de los paises



desarrollados, como Inglaterra, Canada, Franciamgmcionar algunos donde la razén de

muerte materna es muy béja.

Diferentes estudios destacan la influencia qu@efdmtores sociodemogréficos y
obstétricos ejercen sobre la ocurrencia de la mumdterna, como son la edad, etnia,
estado civil, escolaridad, nUmero de gestaciorexpgo del embarazo, lugar de la atencion
del parto y persona que lo asiste, accesibilidagraicios de salud y utilizacién de los

mismos?

La organizacién Panamericana de la Salud (OP8hasiue cada cinco minutos
muere una mujer por complicaciones del embarazto papuerperio y que muchas que
sobreviven pueden padecer secuelas ginecoobstétricaor el resto de su vida,
particularmente en paises pobres, donde lo querimps que el parto termine “bien” y se

olvida la anatomia y fisiologia materna.

Es importante mencionar que la muerte materna repesenta una verdadera
tragedia familiar, social, y para el Estado, puesnmiplica que por cada mujer que
muere, muchos mas sufriran una serie de consecueagique tendran repercusiones en
el resto de su vida, entre otras, la pérdida de un@aujer joven por causas que, en una
enorme mayoria de los casos pueden prevenirse; cami a la orfandad a nifos

pequefios y destruye a una familia’

Las muertes maternas indican la necesidad dearey@sesorar las interacciones de
los cuidados médicos, acciones de pacientes ydtmssas de salud, lo cual puede ayudar a
demostrar como reducir su numetn. el Estado de Michoacan, se han disefiado prayecto
para mejorar el funcionamiento de la unidades deeprnivel de atencion del Embarazo
Saludable por medio de un Plan de Seguridad, gimase del conocimiento de la mujer
embarazada durante su control prenatal y asimismdospitales con atencion obstétrica,
se establecen protocolos para el manejo adecuzdo,el objetivo de disminuir la

morbimortalidad materna y perinatil.



RESUMEN

OBJETIVO GENERAL:

Identificar el panorama clinico descriptivo derlartalidad materna por ocurrencia
en el Hospital General Dr. Miguel Silva en el pdd@005-2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar las causas previsibles y preveniblela deuerte materna para adoptar
las medidas preventivas especificas, en el Hos@taleral “Dr. Miguel Silva”, en la

ciudad de Morelia, Michoacan.

JUSTIFICACION:

En el Hospital General Dr. Miguel Silva de la S$#Agifra de mortalidad materna
en los ultimos afios ha sido de las mas elevadesnzando un global de 15.41% en la
estadistica recopilada en los ultimos 6 afos. ersmnos que el enunciado de esta cifra
global es motivo suficiente para un analisis deterde cuales fueron las causas de la
mortalidad materna y de las medidas que estamogadbs a implementar para

prevenirlas o evitarlas, lo cual justifica una sém del problema.
MATERIAL Y METODOS:

El presenteestudio es retrospectivo, observacional, longitalditse incluyeron
todas las muertes maternas ocurridas en el Hospatiaeral Dr. Miguel Silva en el periodo
comprendido del 2005-2010, realizando una revisiétallada de los expedientes de las
enfermas fallecidas y analizando el dictamen dehigo de mortalidad materna del
Hospital.



Las variables incluidas fueron: edad, escolarigedado civil, religion, lugar de
origen, ocupacion, numero de embarazos, resolesiobstétricas, nivel socioeconomico,
situacion obstétrica en el momento de la defun@dnbarazo, parto o puerperio), causas
de muerte, tiempo de estancia intrahospitalai@g de muerte materna (directa, indirecta,
no obstétrica) y derechohabiencia.

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivpporg&ndose medidas de tendencia

central y de dispersion (promedio, desviacion estgmmango y porcentaje).

RESULTADOS:

Hubo 43 casos de muerte maternas ocurridas en sgitdbGeneral “Dr. Miguel
Silva” en el periodo comprendido del 2005-2010. Ipascipales causas fueron las
hemorragias obstétricas y las complicaciones dalesthipertensivos del embarazo con un
25.5% cada una. El rango de edad fue de 14-44cfimana media 29 afios +- 15 afos; el
porcentaje mas alto de ocurrencia, se presentbrebre de 20 a 24 afios con un 32 %; la
mayoria de las pacientes eran casadas, con una estwlaridad (primaria y secundaria),
bajo nivel socio-econdmico, afiliadas a alguna cleobabiencia, de ocupacién al hogar,
religién catdlica, y solamente una de ellas proael@ una etnia indigena; 24 pacientes eran
referidas del interior del estado de Michoacanresdabdo del municipio de Apatzingan
(20%), 19 pacientes no eran referidas, siendo eb%?2provenientes de la capital
michoacana; el 53.4% de las muertes maternas 6éamria Unidad de Terapia Intensiva,
dentro de las primeras 6 hrs de estancia intratedapa un 30.2% (lo cual indica que se
tratd de casos inevitables para el hospital) y 2# &n el periodo de puerperio; un 32.5%
de las pacientes presentaban una enfermedad cdantemgue pudo precipitar o no el
evento funesto; el 53.4% habia recibido atenci@matal; y finalmente de acuerdo a la
clasificacion de la muerte materna, en relacion ebembarazo, el 67% se considero

muerte materna directa, 25.5% indirecta y un 6.8%bstétrica.



CONCLUSIONES:

La mayoria de muertes maternas ocurridas en elitdbspeneral “Dr. Miguel
Silva”, son de pacientes referidas, no controladédicamente y con pobre prondstico a su
ingreso, siendo por lo tanto muertes inevitablea pahospital. En este estudio, se observo
gue las principales causas de muerte maternanfweroplicaciones de preeclampsia y las
hemorragias obstétricas, y que el mayor nUmeradescse presentd en pacientes jovenes,
con nivel socio-econdmico bajo, poca escolarigetiado civil casado, y ocupacion al
hogar. Es necesario, en primer lugar implementaedacacion en las pacientes y sus
familias para acudir puntualmente al control prahaturante el embarazo, ademas
implementar protocolos de manejo en la emergerzséetiica y la capacitacion continua
del personal de salud, con la finalidad de dismitas casos de muerte materna evitables
para cualquier institucion.



ANTECEDENTES

La muerte materna es la defuncién de una mujercposas directas o indirectas
relacionadas con el embarazo, parto o puerpenngpdo sefala la CIE-10. Los estudios de
mortalidad materna son relativamente recientesgya fueron las organizaciones no
gubernamentales, las que a través del llamado nevimmfeminista iniciado en los afios
setenta, comenzaron a ventilar la importancia dadarte en el grupo de mujeres. En el
caso de México, de 1980 a 1997, se encontr0 quedkaplicaciones del embarazo y parto
eran las principales causas de defuncion y disagmh@en mujeres de 15 a 49 afios de
edad. De esas muertes, mas de la mitad (65%) skiglam entra las mujeres que no

contaban con algun tipo de seguridad sdcial.

La creacion de programas de salud publica pararareja salud de mujeres,
incluyendo la de los nifios, se da en Europa aefindél siglo XIX. Aungque su vision era
basicamente desde una problematica econdmica, mésdg salud, puesto que los
gobiernos percibian a las mujeres y a los nifiosocona fuente para alcanzar sus metas
econdmicas, ya que asumian la mala salud de los Bidimo una amenaza para lograr sus
aspiraciones militares y culturalesen particular en Francia y Gran Bretafia, paises q
tuvieron dificultades para reclutar soldados parguerra. No obstante, mas adelante, la
preocupacion por la salud de las madres y niflogdnando terreno, mas alla de lo politico
o militar y se contd con la participacion de insias médicas, no médicas y de

beneficencia, con lo cual fue creciendo el activista la sociedad civil.

En 1948, dentro de la Declaracion Universal delesechos Humanos, se dispuso
gue las etapas de maternidad e infancia debiersr tierecho a cuidados y asistencias
especiales (articulo 25 fraccién>2§. En ese mismo afio, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), en su Constitucién establecio el oljetde promover la salud y asistencia

materna e infantif.
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Sin embargo, tuvieron que pasar trece afios padoguorganismos internacionales
retomaran el tema de la vulnerabilidad de la mupemo dentro de un contexto de
discriminacion. Asi, el 18 de diciembre de 1979ekmarco de la Asamblea General de las
Naciones Unidas, se aprobo la Convencion sobrdigirtacion de Todas las Formas de
Discriminacion Contra la Mujer, que entré en vigmmo tratado internacional el 3 de
septiembre de 1981, tras su ratificacién por 26qsaf

Desde 1974, en Bucarest, luego en México en 18&8dipnaron para establecer
como punto prioritario la reduccién de la muertatemo-infantil. En 1987 surgio la
iniciativa por una maternidad sin riesgos como ymeocupacién de la ONU y de
organismos no gubernamentales que evidenciaroraehdo de los programas materno-
infantiles en la reduccion de la muerte materna. rasta el afio de 1994 en que se acordd
realizar una conferencia con financiamiento deNasiones Unidas, organizada por una
Secretaria compuesta por la Division de Poblaciéh Repartamento de Politicas e
Informacion, Economica y Social, en conjuncion cginFondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (UNFPA, por sus siglas en ingléspocida como la Conferencia
Internacional sobre Poblacion y Desarrollo (CIPIZyada a cabo en la ciudad del Cairo
del 5 al 13 de septiembfeEs en esta conferencia donde se amplia la visida salud de

la mujer y se denomina a partir de entonces Sémoductiva.

En términos generales, se especificaron metastayies los paises firmantes se
comprometieron a cumplir en un plazo de 20 afios, rdtacionadas con la salud de la
mujer: 1) permitir que antes del afio 2015 se temgacceso universal a los servicios de
salud reproductiva, incluyendo la planificacion fieemn y la salud sexual y reproductiva 2)
disminuir la tasa de mortalidad materna del afic0189a mitad, antes del afio 2000, y

disminuirla, otra vez, a la mitad antes del anos201

En septiembre del 2000, 189 paises de la ONU ammmdlos “Objetivos del
Desarrollo del Milenio”, que incluyen a ocho, paliaminuir la pobreza, el hambre, las
enfermedades y la discriminacion contra la mujetreeotros. En la Cumbre del Milenio,
realizada en septiembre de 2005, se reafirmé epmumiso para lograr el acceso universal
a la salud reproductiva en el 218,
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El primero de noviembre de 2004, suejeacuerdo en el Diario Oficial de la
Federacion el cual obliga a la vigilancia epidedgida de la muerte materna, lo que obliga
al prestador de servicios de realizar multiplesicens de prevencion, estudio y
seguimiento de los casos de la morbilidad y maidalimaterna y perinatal, y en el caso de
fallecimiento de algun integrante del binomio, ddificacion inmediata, la cual entra en un

sistema de informacion en linea hasta el nivelamadf°

En el momento actual a partir del 2008 se firmag@residente de la republica y
los representantes de la SSA, IMSS E ISSSTE unetoovinterinstitucional para la
atencion de la emergencia obstétrica, una vez lizada el problema de la muerte
materna, que sefiala 3 demoras importantes: demahproceso de atencidn hospitalaria
(85%), demora en el traslado del lugar de origefadeaciente al centro hospitalario de
mayor capacidad resolutiva (10%) y demora que t@epte tiene para decidirse a que
unidad va (5%), o en algunas ocasiones esta detiro que ver con la intervencion de

alguna partera.

En el 2009, aun mueren mas de 500 mil mujeresvel mundial, lo cual se ha

asociado en Africa Subsahariana con la epidemidideSIDA.°

En México, se ha intentado varias estrategias giarmainuir la muerte materna con
programas como Arranque Parejo en la Vida en eR800 en el cual surgen lineamientos
y apego a la normatividad vigente para la atend@fa Salud Materna y Perinatal. Surgen
también programas de beneficio social como Opattades, Caravanas de la Salud y Salud
Comunitaria, por mencionar algunos, que vienenrtlfcer las acciones de prevencion,
control y tratamiento durante el embarazo, part& puerperio y la atencién del recién
nacido. Sin embargo, dichos programas les hata faayor personal capacitado y un
mejor manejo administrativo para lograr con efigalti esperado. Asi, se dice que en
México la mortalidad materna registra sélo una cegiin del 8% en los ultimos 3 afioy;
en el Estado de Michoacan, la mortalidad ha pernidodineal de forma global, sin

embargo, han disminuido las muertes maternas dg@oin un incremento en las indirectas.

12



El analisis de la mortalidad, ademas de un ejerbistorico, se ha convertido en un
instrumento de vigilancia epidemiologica y de esaln oportuna de los programas de

salud®

La maternidad es uno de los acontecimientos m@®riantes en la vida de la
mujer, pero también uno de los mas peligrosos, iemlp con lo anterior el paradigma en
obstetricia de que todo parto es “fisiolégico”, uage debe tener presente que las
condiciones sociales y sanitarias de apoyo, m@tacias con el proceso de la gestacion, el
parto y el puerperio no son las apropiadas. ENdrf@36 de las muertes maternas son
evitables, con un adecuado conocimiento y usoietede las tecnologias existentéor
lo que es relevante involucrar a las autoridadeslés, quienes tienen el compromiso y el
recurso economico para facilitar las condicionescaddas, de traslado de pacientes de
regiones lejanas a hospitales resolutivos, lo ggeifea para todos los actores un

compromiso de disminuir la muerte materna en usejoaconjunto y de equipd.*°

El hecho de que el tema de la mortalidad mateonéircie en la agenda mundial,
nacional y estatal, denota que el fallecimientdademujeres durante el embarazo, parto y
puerperio es un problema no resuelto, donde nagagmeicho por hacePor lo menos tres
son los aspectos reconocidos internacionalment® ¢aotores que contribuyen a reducir
la mortalidad materna: 1) acceso a la atencion cag@) calidad de la atencion médica vy,
3) traslado efectivo en situaciones de emergenbstétrica a centros de salud con
capacidad resolutivd. sin olvidar que la planificacién familiar en elgpevento obstétrico
disminuiria en un 25% la muerte materna, situaadnla cual no hemos logrado

sensibilizar al 100% de los profesionales de lads&l

En el mundo, el 72% de las defunciones maternaslebe a cinco factores:
hemorragias (24%), infecciones (15%), abortos (13%pertension (12%) y distocias de
parto (8%); asi mismo, la pobreza, la exclusionaoa inequidad de género, el nivel bajo
de educacion y la violencia contra la mujer sonsaauimportantes de muerte y
discapacidad materna. Las mujeres con mayor ridegnuerte son las que se embarazan
muy jévenes, con numerosos partos, que padecemmtfades infecciosas (paludismo,

tuberculosis, VIH/SIDA) y quienes sufren desnufiicb anemid® Las causas directas de
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muerte materna son predominantes en la adolesceatgribuyendo con un 70%, como
primera causa, el aborto séptico, quizas como sikpradel embarazo no deseado, que

caracteriza a este grupo etar€o.

El incremento de la actividad sexual en persofasnes sin aumento en el acceso
al control prenatal, ha ocasionado un incrementembarazos en adolescentes, y los
avances en la terapia de fertilidad ha hecho pmsijle mujeres cada vez mas grandes con
problemas médicos cronicos pueden llegar a embamzaestos dos grupos de mujeres,
constituyen un aumento significativo en el riesganbrbi-mortalidad materna. Otro grupo,
gue incrementa el riesgo de morbi-mortalidad mateshla desventaja de ciertos pacientes
que no tienen acceso a los cuidados médteos.

La muerte materna asociada al sindrome hiperierd®l embarazo en muchos
paises es la principal causa de muerte. En AmEsdtina y El Caribe es la primera causa
de muerte materna con una frecuencia promedio d&®%n el embarazo, el 10% de las
mujeres presentaran hipertension arterial y leepl@mpsia complicara entre el 2-8% de los
embarazos, ésta ultima es una enfermedad multiscs¢é siendo su expresion maxima el
sindrome de HELLP (del inglés Hemolysis, Elevatécet enzimes, Low Platelets count
-hemodlisis, elevacién de enzimas hepaticas y cudmtplaquetas bajas-) y la eclampsia;

entidades no faciles de detectar por no pensapuggen ocurrit®?+?

Existe una tendencia franca de disminucién de dmdiragia obstétrica y un
aumento de la eclampsia como causa de muerte rmaatrnalgunos Estados de la
Republica Mexicana tiene que ver, entre otras causen la diversidad del genoma
humano, ya que se conjuntan 25 diferentes razamias y en Estados predominantes
existe un polimorfismo en el DNA que favorece laresion de dicho padecimientc’?

La muerte materna, es la defuncién de una mujeantieirla gestacion, el parto o
durante los siguientes 42 dias siguientes a lanamdn del embarazo, independiente de su
localizaciéon anatomofisioldgica, relacionada o agda por el proceso de embarazo
mismo, del parto, el puerperio, o alguna patolqgieexistente y su atenciéh® Hay
factores asociados a la muerte materna que nocamplin buen o mal estado de salud
general, como lo son las muertes relacionadas w@olancia contra la mujer. Se ha
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reportado ademas que cerca del 10% de las muedtesnas ocurren mas alla de los 42
dias del puerperio, por lo que algunas definiciogesxtienden mas alla del puerperio
tardio e incluyen hasta un afo post-parto, relaclas las anteriores con algun
padecimiento no tratado. Se reconoce que los datilsidos de mortalidad materna son
una importante minoria de los eventos reales, sieud menos del 40% de los paises
miembros de la OMS reportan de manera correct@nséica y en forma verificable sus

niveles de mortalidad material*

En México, de acuerdo con el Consejo Nacional dblaion, mueren 1300
mujeres en edad reproductiva al afio por causagmaateEl INEGI (Instituto Nacional de
Estadistica Geografia e Informatica) reporté de91®8997 como primera causa de muerte
la eclampsia, seguida por hemorragia, procesosdiafgs y complicaciones por aborto
espontaneo; sin embargo, la OMS (Organizacion Mk la Salud) para el afio 2001

consideré a la hemorragia como primera causa detenmaterna en este pais con 25%.

La Organizacion Mundial de la Salud, -OMS- estiraa gproximadamente 585 mil
mujeres mueren cada afio en el mundo por complivegidel embarazo y el parto. De
estas muertes, 99% ocurre en los paises en désatrBn América latina, la razén de
mortalidad materna promedio es de 270 por 100 auiidos vivos:* En 2000, las Naciones
Unidas estim6é que la mortalidad materna global de 529.000—representando
aproximadamente 1 defuncion materna cada minuto dedecuales menos del 1%
ocurrieron en paises desarrollados. Sin embargestudio de Lancet sefiala que la cifra
ha descendido continuamente desde 526.300 en H3& 342.900 en 2008; y que, en este
ultimo afio, habrian sido 281.500 en ausencia de MdHnayoria de estas muertes han sido
médicamente prevenibles desde hace décadas, gordazgque los tratamientos y terapias
para prevenir dichas muertes se conocen y mangaodo el mundo desde los afios
1950131

Cada afio mueren en el mundo alrededor de 500.0{rewuwdurante el embarazo,
el parto o el puerperi@. El 99% de las muertes maternas ocurren en paiséssarrollo y
el 1% restante en los paises desarrollados. ldisakores sobre mortalidad materna en el

ambito mundial se distribuyen de manera tal que,adeerdo con las caracteristicas
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econdémicas, las regiones con las cifras mas alaesmason Africa, el sur de Asia, y
América Latina y el Caribe como la region con magocontrastes en salud. En América
Latina y el Caribe, cada afio mueren alrededor g@g0R3mujeres y la mayoria se presenta
en los paises con mayores limitaciones economicas ya mayor dependencia econémica
como son Haiti, Guatemala, Nicaragua, entre otr@$azon de mortalidad materna para la
region de América Latina es de 190 por 100.000do=cvivos. En general se tiene una
reduccién del 1.4% anual, cuando lo requerido es4.880 de reduccién. Los paises
desarrollados son los que tienen la tendencia rieque@ara lograr el objetivls. En el
ambito mundial, nuestro pais ocupa el lugar 70 efartiones por muerte materna, pero
aun asi, estas cifras promedio “ocultan las dekigdas regionales”, ya que los Estados de
la Republica mas pobres tienen las tasas masdaltamrtalidad por esta causa, destacando
desde hace muchos afios Oaxaca, Guerrero y Cheapas o han sostenido representantes

de organismos no gubernamentafe$’

Lamentablemente, la poca inversion que el Estaglizaeen las mujeres se refleja
en que son éstas, las méas pobres, las que tien@oicentajes mas altos de analfabetismo,
y que por su condicion de pobreza, estan mal atades, no tienen acceso a revisiones
ginecoldgicas periodicas, no utilizan métodos anteptivos y sus embarazos son
continuos, lo que las debilita fisicamente paraepteher embarazos saludables; y también,
es conveniente sefialar que en nuestro pais seecadeecinstituciones hospitalarias
estratégicamente situados para prestar atenciémtuopo y eficaz a las mujeres
embarazadas en el momento de la resolucién olstétodo lo anterior, unido a que pocas

veces pueden acceder a eft&’

En el caso de México, con 1100 defunciones promeditos afios recientes, tiene
una razén de 57 por 100.000 nacidos vi¥d8etomando el compromiso de reducir en tres
cuartas partes la mortalidad materna de 1990 a, 2081B51éxico esto significa tener una
razon de muerte materna de 22, lo cual, a su wpza® que en el afilo 2015 ocurran
aproximadamente 415 defunciones maternas. Al igual otros paises en desarrollo, la

reduccion ha sido de alrededor de 15%.
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Se ha descrito que el 70% de todas las defuncioagsrnas se deben a hemorragias
obstétricas, infecciones, abortos e hipertensiféerial. Ademas, la pobreza, la exclusion
social, el nivel bajo de educacion y la violencen sausas importantes de mortalidad

maternal>*®

La seguridad en la atencion del paciente es euotmjde actividades destinadas a
identificar, evaluar y tratar el riesgo de que sedpzca un efecto adverso durante la
asistencia con el objetivo de prevenir, evitar, imipar 0 corregir sSus consecuencias
negativas. El andlisis sistematico, regular y mimaa de los eventos adversos asi como de

sus potenciales causas constituye el primer pasospaprevenciof’

OBJETIVO GENERAL

Identificar el panorama clinico descriptivo derlartalidad materna por ocurrencia
en el Hospital General “Dr. Miguel Silva” en el jwelto 2005-2010.

OBJETIVO ESPECIFICO

Determinar las causas previsibles y preveniblels aeuerte materna para adoptar
las medidas preventivas especificas, en el Hos@tleral “Dr. Miguel Silva”, en la
ciudad de Morelia, Michoacan.
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JUSTIFICACION

Las condiciones de atencion a las mujeres embaszsal otorgan a través de las
instituciones como la SSA, IMSS e ISSSTE, sin namai la atencion que brindan los
hospitales privados.

La poblacion mas numerosa que solicita la atenodica para las mujeres
embarazadas recae en las instituciones oficial®a,(8VISS e ISSSTE), pero de acuerdo
con la demanda creciente por el aumento de poblacitas revisiones periddicas para
incrementar los recursos, aceptamos que en nyege@xiste un déficit muy considerable

en este rubro de la atencién en salud.

En el Hospital General Dr. Miguel Silva de la SSdstitucion mas antigua y de
gran prestigio, que representa el centro hospibadi mayor concentracion y de referencia
de casos complicados en Michoacan, la cifra dealdad materna en los Gltimos afios ha
sido de las mas elevadas, alcanzando un globabdd% en la estadistica recopilada en
los Ultimos 6 afos. Esta cifra como se vera mataaide solamente es superada por la

acumulativa global de las muertes maternas ocusreddos demas hospitales del Estado.

Consideramos que el enunciado de esta cifra gledahotivo suficiente para un
analisis detenido de cuales fueron las causas mer@lidad materna y de las medidas que

pudieran implementarse para prevenirlas o evitarlas

Por lo tanto, en el registro de la mortalidad nmeegque se tiene en la Secretaria de
Salud, existe una cifra importante de muertes maseen el Hospital General Dr. Miguel
Silva, lo cual justifica una revision del problema.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se llevo a cabo en el serdei&Ginecologia y Obstetricia del
Hospital General “Dr. Miguel Silva”, previa aproli@e del protocolo, por los Comités de
Investigacion y de Etica del hospital, apegandoséosa lineamientos que rige la

investigacion clinica en México y a la Ley Gen@alSalud

POBLACION

Todas las muertes maternas ocurridas en el Hospatia¢ral “Dr. Miguel Silva” en
el periodo comprendido del 2005-2010.

DISENO DEL ESTUDIO

Retrospectivo, observacional y longitudinal

Criterios de inclusion

Todas las muertes maternas ocurridas en el Ho§staeral “Dr. Miguel Silva” en
el periodo comprendido del 2005-2010.

Procedimiento

Se realiz6 una revision detallada de los expeekede las enfermas fallecidas,
analizando el dictamen del comité de mortalidadema del Hospital, certificados de
defuncion, asi como hoja de egreso hospitalarentificando las variables disefiadas para
este estudio. Se vaciaron los datos a hojas Excsé yprocedié a realizar graficas

representativas.
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VARIABLES DE ESTUDIO

 Edad

» Estado civil

» Ocupacion

» Escolaridad

* Religion

» Origen indigena

* Lugar de procedencia

* Referidas y lugar de referencia

» Servicio hospitalario de ocurrencia

» Periodo obstétrico de ocurrencia

» Tiempo de estancia intrahospitalaria

* Numero de gestas y resoluciones obstétricas
» Aceptacion de estudio postmorten

» Control prenatal

» Derechohabiencia

* Nivel socioeconémico

» Tipo de muerte materna (directa, indirecta, noéilist)

« Enfermedades concomitantes

ANALISIS ESTADISTICO

Mediante estadistica descriptiva, reportandoseidasdde tendencia central y de

dispersion (promedio, desviacion estandar, rangorgentaje).
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RESULTADOS

Figura 1

Casos MM

2010

2009

2008

2007

2006

2005

10

Figura 1 Casos de muerte materna por afo.

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. de Salud Reproductiva 2005-2010

Figura 2

Causas

Otros
Sepsis pucrperal

enf especificadas que...

hemorragia obstétrica

EHIE y complicaciones

Figura 2 Causas de muerte materna HG Dr. Miguel Silva

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva. Certificados de defuncién 2005-
2010
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En el grupo de enfermedades especificadas y afexique complican el
embarazo, parto y puerperio comprenden enfermedadies como del tubo digestivo,

endocrinopatias, nefropatias, del sistema ciratidatde la nutricién y del metabolismo.

En el grupo de otros trastornos incluyen con wo ger causa los siguientes:

Figura 3
Otros trastornos
1.2
1
0.8
0.6
0.4
0.2
0
parto infecciones placenta parvovirus  atresias
obstruido renales  previa con agujeros obstetrlca
hemorragia Magendie

Figura 3 Otros trastornos como causa de muerte materna.

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010
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Figura 4
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Figura 4. Edad de presentacidon de muerte materna.

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010

Figura 5
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Figura 5 Estado civil de las pacientes

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010
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Figura 6

Ocupacion

-

Figura 7

24



Desde el puto de vista dogmético, todas las paseatan pertenecientes a la
religion catolica.

Solamente una de ellas provenia de una etniagndig

Figura 8
Lugar de referencia
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Figura 8 Lugares de procedencia de las 24 pacientes referidas

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010

Figura 9

Lugar de procedencia

Jacona

Alvaro Obregén
Erongaricuaro
Tiripetio
Patzcuaro
Zacapu
Copdndaro
Tarimbaro

villa Madero
Morelia 10

0 2 4 6] 8 10 12

e e

Figura 9 Lugares de procedencia de las 19 pacientes no referidas

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010
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Figura 10

Servicio de ocurrencia
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Figura 10 Servicio hospitalario de ocurrencia de muertes maternas
Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010
Figura 11
Periodo obstétrico
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Embarazo Parto Puerperio MM tardia

Figura 11 Periodo obstétrico de ocurrencia de muerte materna

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010
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Figura 12
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Figura 12 Tiempo de estancia intrahospitalaria, desde el ingreso a la institucion hasta su

fallecimiento.

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010

Figura 13

Numero de Embarazos

B Primigestas
B Secundigestas
H Trigestas

B Multigestas

Figura 13 Antecedente de gestaciones previas.

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010
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Figura 14

Control prenatal

|
B No

¥ Se desconoce

Figura 14 Pacientes que contaban con control prenatal.

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010

Del total de casos encontramos que respecto al sdgo-econémico (NSE), 40
pacientes correspondieron a un NSE bajo (segurniauaso aplicado por Trabajo Social),
y 3 pacientes a un NSE medio; y que ademas, eraclibhabientes a alguna afiliacion 32
pacientes, 7 no tenian ninguna afiliacibn y en dosase desconocia su situacion de

derechohabiencia.

Figura 15
Relacién con el embarazo
No obstétrica 3
Indirecta 11
Directa 29
(I] 5I 1I0 1I5 2I0 2I5 30 35

Figura 15. Clasificacion de muerte materna en relacion con el embarazo
Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010
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Figura 16

Enf Concomitantes

Figura 16. Relacién de enfermedades concomitantes que pudieron precipitar o no la muerte
materna de algunas pacientes-

Fuente: Expedientes de pacientes Depto. Salud Reproductiva 2005-2010

Unicamente aceptaron estudio postmorten los famdlide 11 pacientes.
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DISCUSION

El presente estudio fue disefiado para realizadasaripcion clinica de los casos de
muerte materna por ocurrencia en el Hospital GéiaraMiguel Silva, identificando las

causas Y estableciendo posibles medidas preventiva

Ocurrieron 43 muertes maternas en el periodo cordjte de 2005-2010 en el
Hospital General Dr. Miguel Silva, con una mediapdesentacion de 7 casos por afio. A
pesar que cada afo y en cada caso de muerte mateisia una reunién con el comité de
muerte materna del hospital y las personas invatlas en el evento, con el objeto de
establecer eslabones criticos que nos permitaizae@rotocolos de manejo y mejorar la
calidad de la atencién, a fin de disminuir la tdeamortalidad materna en la institucion,

aun no se ve reflejado.

Las causas mas frecuentes encontradas no distamonagclas reportadas en la
literatura (estados hipertensivos del embarazoph@gias obstétricas y sepsis puerperal).
Sin embargo es lamentable que a pesar que existEtlos establecidos y bien definidos
para el manejo de la hemorragia obstétrica contirai@endo muertes maternas por esta
etiologia, lo cual nos habla de una posible denerala aplicacion de las medidas
terapéuticas. Los estados hipertensivos del emfaesizgeneral, son complicaciones con
las cuales las pacientes llegan, con franco deteyipor lo tanto, sin oportunidad de que al

aplicar los esquemas terapeéuticos las pacientpsndan favorablemente.

Es importante sefialar que a pesar de que el ewbstétrico en el cual ocurrié la
muerte materna, se presentd con mayor frecuencth @mgo de edad que se considera el
ideal para el periodo fértil, existen ciertos fae$o que pudieron contribuir para su
presentacién, como el nivel socioeconomico, lalagdad, entre otros, como se vera mas
adelante. Un grupo importante de muertes matemascontraron en el grupo de edad de

14-19 afos, lo cual nos habla de inicio de vidauskx muy temprana edad, sin
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conocimiento de métodos de planificacion familiale la posibilidad de embarazos no

deseados.

Tomando en cuenta que el estado tiene regionegeima$ muy importantes, a lo
largo de la historia se ha visto que la pacienternenos escolaridad tiene mas riesgo de
los eventos funestos obstétricos, debido no sdi® @oca informacion a la que tienen
acceso, sino que de esto, también deriva el bag socio-econdémico, que les impide el
acceso a la salud y en mayor grado a aquellassgae en lugares muy apartados de los
centros hospitalarios de mayor capacidad resolubieh hecho de ser indigenas el lenguaje
limita su comunicacién. En este estudio la maydealas pacientes contaron con una
escolaridad primaria y secundaria, sin embargo,sggue siendo una escolaridad muy baja
gue no permite la sensibilizacion y por ende lac@mntizacion de las mujeres acerca de los

riesgos reproductivos.

Habitualmente, las pacientes que son referidadrde centros hospitalarios, llegan
por sus propios medios, lo cual implica demoraaelelada al hospital referido, y por lo
tanto, demora en el inicio de tratamiento que &g, constituyendo esto, otro factor de
riesgo; ademas, es importante sefalar que lasnpegieeferidas en muchas ocasiones ni
siquiera son enviadas una vez que las han estatwlizlisminuyendo asi la posibilidad de
tener un mejor pronostico, una vez que llegan airastucion de mayor capacidad
resolutiva. A pesar de lo anterior, es necesariarac que este hospital, recibe a toda
usuaria embarazada con apego al Rechazo Cero dmisasas, como lo sefiala la
Constitucion y la Ley General de Salud NOM 007 nedmientos de atencion materno-

infantil.

Tanto la estancia intrahospitalaria (tiempo questarre entre la llegada de la
paciente al hospital y su fecha y hora de mueda)o el servicio de ocurrencia, nos
hablan de una manera clara y directa, acerca gi@aV@dad con la que llegan las pacientes,
por lo cual un nimero considerable fallecen ded&das primeras 6 hrs, y requieren un
gran namero su ingreso a la Unidad de Terapia $iten(UTI), y por lo tanto,

constituyendo éstas, casos de muerte materna dhist para el Hospital. Ademas, es
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evidente la inequidad de género, dado que en gitdb§eneral no existen camas en UTI

designadas exclusivamente para la emergencia onbstét

Llama la atencién la mayor frecuencia de la ocwieede la muerte materna en el
periodo de puerperio; esta descrito en la litesatwe aun después del evento obstétrico,
pueden aparecer complicaciones durante este patétiempo, por lo tanto, es importante
la vigilancia de la mujer como lo establece la NOBV las primeras horas postevento
obstétrico y aun durante un afio posterior a laluegm de su embarazo, cualquiera que

haya sido la via.

El hecho que la mayoria de las pacientes eran gestas, se relaciona con la edad
joven, escasa escolaridad, bajo nivel socioecor@matado civil casado, y ocupacion a las
labores del hogar, caracteristicas que obtuviEr®mmayores porcentajes de presentacion
en este estudio..

De forma paradojica encontramos que la mayor phrtas pacientes acudieron a
un control prenatal, asi con los resultados queviibs, queda descartado, de acuerdo con
los datos de este estudio, el mito de que la ngyer no acude a control prenatal tiene
mayor riesgo de morbi-mortalidad materno-fetakual significa que debemos fortalecer la
organizacion al interior de los servicios considdrala capacitacion continua del personal
humano y el manejo de actitudes.

La mayor parte de las muertes maternas tienenalaedn directa con el embarazo,
lo cual pone sobre aviso la necesidad de reestandts protocolos de control prenatal y la
capacitacion continua al personal de salud, emimler nivel de atencion, con la finalidad
de hacer diagnosticos precoces y tratamientos wpmst evitando asi casos de muerte
materna previsibles. Las causas indirectas endasgisten padecimientos concomitantes
gue complican el embarazo, parto o puerperio, e garantizar un mejor manejo
multidisciplinario a la mujer embarazada, en dondesolo exista la participacion del
gineco-obstetra, sino del personal adecuado paa caso (médico internista, cardidlogo,
neurdlogo, terapista, reumatélogo, anestesiélaggano general, etc.), con la finalidad de

ofrecer las mejores condiciones de atencion ademptes.
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Es muy poca la cultura que se tiene aun, en cuanérealizacion de estudios
postmorten, no solo para ayudar a esclarecer lemsale muerte materna, sino como parte
de ensefianza al personal de salud de la institugs de forma retrospectiva permite
también conocer y modificar algunos protocolosestidios de enfermedades y generar

investigacion operativa proponiendo alternativasalacion.
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CONCLUSIONES

Es necesario, no solo implementar protocolos deejoaen la emergencia
obstétrica, sino también la capacitacion continelgpdrsonal de salud, con la finalidad de
disminuir los casos de muerte materna evitablea paalquier institucion; asi como el
manejo conjunto o multidisciplinario de las mujerembarazadas que cuentan con
enfermedades concomitantes que puedan compliceambbrazo, parto o puerperio; asi
mismo es importante sensibilizar y concientizevdas aquellas mujeres que tienen alguna
patologia de base de la repercusion que tiene larezo en ellas, con la posibilidad de
muerte, para evitar en cierta medida de esta maaetaarazos de alto riesgo. Ademas, es
importante el seguimiento de la mujer aun duramtefio posterior al evento obstétrico,
pues existen patologias desarrolladas o exaceripadas embarazo (diabetes gestacional,
estados hipertensivos del embarazo, anemias, ¢&tcer que pueden ocasionar finales

funestos, aun después de terminado el evento nbstét

Es imperativo, retomar los programas de planifimadiamiliar que existen para
evitar, los casos de embarazos no deseados, o amobaa muy temprana edad que
ocasionan deserciones escolares lo cual truncaresefportunidades a las mujeres de
desarrollo, ocasionando nivel socio-econdmico bagpaciones al hogar, matrimonios
precipitados y violencia intrafamiliar; todo loatwconstituye factores predisponentes de
morbi-mortalidad materno fetal.

Es determinante, que las dependencias institu@srainden apoyo a las pacientes
referidas con medio de transporte adecuado pagarlk tiempo a un hospital de mayor
capacidad resolutiva; asi mismo, es obligacion rdédico que refiere una paciente,
mandarla con las mejores condiciones, es deciriehdble iniciado la aplicacion de
protocolos de manejo y estabilizacidon, para eudallegada de las pacientes con pobre

prondstico para la vida o para la funcion.

En general, la mayoria de las muertes maternasidasiien el Hospital General Dr.

Miguel Silva, son pacientes referidas, no estadiilas, con padecimientos agudos, de mal
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prondstico sin un manejo inicial adecuado, lo @gapuede observar en este estudio, pues
un gran porcentaje de ellas, murieron dentro detiaseras 6 hrs posteriores a su ingreso,
y un gran numero necesito ingreso a UTI, constitdgeun nimero importante de muertes

maternas inevitables para el Hospital.

La mayoria de las muertes maternas tienen unddeldizecta con el embarazo, por
lo tanto, es necesario la implementacion de prédscde calidad en la atencion prenatal,
asi como capacitacion continua del personal dalsatutodos los niveles atencion, pero
considerando como un eslabén importante el primesl Kle atencion ya que este primer

contacto, es vital en el curso natural de la evéiude las pacientes.

Considerando que el Hospital General “Dr. Miguelv&i es una institucion
formadora de personal médico eso lo comprometeotm s ensefiar al médico aspectos
técnico-académicos sino de desarrollo humano, p@rea de trabajo que significa el

atender a una mujer durante el embarazo, parterppto.

Dentro de los estudios postmorten, es importantalézer el trabajo en equipo con
el departamento de Anatomia Patoldgica para queQ&o de las muertes maternas, no solo
se le solicite, sino que practicamente sea obligatpor lo que es importante que las
autoridades estatales establezcan el acuerdo amurBduria General de la Republica
(PGR) y los patélogos de los hospitales.
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