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RESUMEN

TITULO: FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD MATERNA:
REVISION DE CINCO ANOS EN EL HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA No. 4 DEL
I.LM.5.5.

OBJETIVO: ldentificar y analizar los factores de riesgo relacionados con la muerte materna y
en base a esto disefiar un perfil de riesge de las mujeres atendidas en este Centro Hospitalario.
Determinar el porcentaje de previsibilidad asi como el factor de responsabilidad {profesional,
hospitalaria y de [a paciente),

DISENO: Estudio epidemiologico retrospectivo, longitudinal, observacional, descriptivo y
ablerto.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron todos los expedientes e informes del Comité de
Mortalidad Materna de ias pacientes que fallecieron en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4
de enero de 1992 a diciembre de 1996. Se analizaron 116 variables y se consideraron
solamente las que tuvieron significado estadistico, el anilisis se realizd mediante medidas de
tendencia central y de dispersion, Razon de Momios, Riesgo Relativo, considerando con
significado estadistico una p<0.05.

RESULTADOS: Se registraron 65 muertes maternas que traducen una tasa de mortalidad de
60.07 por 100,000 NV, no se encontré diferencia por grupos de edad. De las pacientes 60%
procedian de nivel socioeconomico bajo, 36% solo contaban con escolaridad primaria o menor,
dando un RR de 9.5 v 1.8 respectivamente. Del total de las pacientes 41.7% habian iniciado
su vida sexual antes de los 20 anos (RR de 2.8) y 36.9% no contaban con algtin método de
planificacién familiar, lo que representa un RR de 10.7. En cuanto al ndmero de gestaciones se
observé mayor porcentaje de muerte en pacientes primigestas (60.0%) representando un RR
de 3.2, también se observd como factor de riesgo el periodo intergenésico mayor de 4 ahos
que se encontré en 18% de las pacientes dando un RR de 0.7. Las principales causas de
mortalidad fueron Preeclampsia-Eclampsia, hemorragia, sepsis ¥ tromboembolia pulmonar, que
representan le 74.8% del total de todas las muertes, [a mayor mortalidad se presenté en el 3er
trimestre del embarazo {72.3%) con un RR de 7.5 y a 37 pacientes {(57%) se le practicd
operacidn cesdrea, representando un RR de 2.9. Se catalogaron como muerte obstétrica
directa 53 casos {81.5%), obstétrica indirecta 8 casos (12.3%) y no obstéuica 4 (6.1%).
Fueron previsibles por diagndstico 75.4% vy para el hospital 23.1%, se encontrd
responsabilidad profesional en 53.9%, hospitalaria 7.7% y de [a paciente 10.8%.

CONCLUSION: Exisie una tendencia a Ia reduccion de las tasas de mortalidad materna. La
muerte obstétrica directa continla predominando como causa de muerie. Esta mostré que
puede ser previsible hasta en un 75%. Los resultados gue se obtuvieron en este estudio aunado
a la identificacion de los factores de riesgo permitira incidir sobre estos dltimos y a largo plazo
poder reducirla mas la mortalidad materna en nuestro hospital y en nuestro pais.



INTRODUCCION

La mortalidad materna ha sido y continGa siendo motivo de preocupacién, actuaimente estd
considerada como un problema de salud piblica ya que a pesar de que su frecuencia absoluta es
baja es de enorme trascendencia por el impacto social y familiac, (VAdemis de que se ha
convertido en un indicador sensible de la calidad de los servicios de salud obstétrica y del

desarrollo econdmico y social de cada pais ‘2,

En todo el mundo la mortalidad Materna {MM), ha mostrado tendencias descendentes, sin
embargo existen diferencias marcadas entre regiones, entre naciones o en el interior del pais

segtin el nivel de desarrollo .

En I3 actualidad se identifica una variedad de definiciones de muerte materna que dificulta su
comparacién respecto a su magnitud tanto a nivel nacional como internacional; no obstante la
mas ampliamente aceptada incluso por fa Organizacion Mundial de la Salud {(OMS) ¥ que se
emplea en la [X Revision de la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (RCIE) % vy es
fa aceptada por 1a Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO), la muerte de
una mujer debida a cualguier causa, mientras esté embarazada o dentro de los 42 dias que
siguen a [a terminacion del embarazo independientemente de la duracion y sitio del mismo .
Se ha estimado que 2 nivel mundial ocurren aproximadamente 500,000 muertes cada afio de
las cuales 95% se presentan en paises en desarrollo "%, con una Tasa de Mortalidad Materna
{TMM), que oscila entre 55 por 100,000 Nacidos Vivos (NV) para algunos paises asiiticos
45 hasta de 640 a 1370 en el continente africano . En América Latina la tasa promedio es
de 270 por 100,000 NV ¥# por lo que Ia mortalidad materna elevada es caracteristica de
pafses que no han lograde controlar las infecciones, las hemorragias, etc., ¥ que no ofrecen
cuidados adecuados a las mujeres y nifios en las etapas criticas de reproduccion y crecimiento

(Perfil epidemiolégico al cual se le ha denominado pre-transicional) 3.

En México 1a MM muestra una tendencia promedio descendentes, asf para 1931 se registraban
4571 muertes con una tasa de 620 x 100,000 NV. En 1980 se presentaron 2296 muertes
que dan una tasa de 95 x 100,000 NV 'V, En 1990 1a TMM fue de 54 y para 1994 fue de

48 x 100,000 NV ), aunque es evidente el decremento de la mortalidad en México, ésta



continda siendo 3 veces mis elevada que en paises desarrollados como Estados Unidos y

Canada, ‘1o'%

Las causas de la MM también se han modificado con el tlempo, mientras que la sepsis
predomind durante [a década de 1920 a 1930 V¥ (25% de los casos), esta tuvo un descenso
importante como causa de muerte y a partir de 1970 se ha mantenido en un rango de 4 a 5%.
La hemorragia y la Enfermedad Hipertensiva del Embarazo (EHE}, por otra parte mostraron un
incremento en los tltimos afios para ubicarse en ios primeros fugares ',

El estudio sistematizado de las muertes maternas dentro del IMSS se inicid en 1972 en el
Hosnital de Gineco-obstetricia No. Ung *! %3 <in embarge, no fue sino hasta 1983 que se
decidié la reorganizacion y sistematizacion de la Operacién de los Comités de Estudio de
Mortalidad Materna en fa totalidad de las unidades de atencién obstétrica, fo cual ha permitido

(14¥30  De esta manera se puede apreciar que en el

un registro mas preciso de tales eventos
IMSS al igual que a nivel nacional se ha presentado un importante descenso en fas TMM. En un
estudio en que se analizan Jas TMM de 1983 a 1992 las cifras son menores que las reportadas
a nivel nacional asi se observa que en 1983 la tasa fue de 60 por 100,000 N.V. y para 1995
fue de 34.7 por 100,000 N.V.M9 v para 1996 se reportd una tasa de 29.9 por 10G,000
NV 17 ja distribucién por causa en estos estudios muestra que [as entidades responsables de
esta mortalidad siguen siendo [a Preeclampsia-Eclampsia, la hemorragia, la sepsis y el aborto que

n su conjunto constituyeron practicamente dos terceras partes de todas las causas (9829

Como podemos observar Ia TMM en ef IMSS para 1996 fue de 29.9 “7 por 100,000 NV, lo
cual es inferior a la tasa para el Distrito Federal que para ese mismo afo fue de 114 por
100,000 NV " pero comparada con las tasas de paises como EU y Canada resulta hasta 3

veces mas elevada. 19! 2%

En el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del IMSS se reporto para
1982 una tasa de 94.5 por 100,000 NV "9, con un promedio anual de 20 muertes lo cual
fue superior a la tasa nacional del IMSS, por lo anterior consideramos importante efectuar la

revisién y estudio de fas muertes registradas y que fueron objeto de dictaminacion.



El objetivo del estudio fue obtener informacion sobre la tendencia de la TMM en nuestro
hospital, identificar factores de riesgo y causalidad para en base a esto disefiar un perfil de
riesgo de muerte de las mujeres fallecidas en este centro hospitalario, asimismo determinar la
previsibilidad tanto por diagndstico médico como hospitalaria de acuerdo a sus condiciones de
ingreso al hospital y caracteristicas de atencion que les fue otorgada. Se analizaron también los
factores de responsabilidad profesicnal por niveles de atencion, asi como la hospitalaria y de la

paciente.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron todos los expedientes e informes del Comité de Mortalidad Materna de [as
pacientes que fallecieron en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”,
durante el periodo comprendido de enero de 1992 a Diciembre de 1996. Registradas come

Muerte Materna y que fueron dictaminadas por el Comité de Mortalidad Materna.

Inicialmente se recopilaron y analizaron 116 variables y de estas solo quedaron 40 que fueron
consideradas relevantes y con significado estadistico para la Mortalidad Materna. Las
definiciones utilizadas fueron las empleadas en la IX Revisién de la Cladificacion Internacional de
Enfermedades que es la propuesta por [a Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
{(FIGO) avaladas por la OMS.

DEFINICIONES

Se considera muerte materna.- Al fallecimiento de una mujer debida a cualquier causa mientras
este embarazada o dentro de los 42 dias que siguen a la terminacion del embarazo,

independientemente de [a duracion y sitio del mismo.

Muerte materna obstétrica directa : Es la debida a complicaciones obstétricas propias del estado
gravido-puerperal (embarazo, parto y puerperio), por intervenciones, omisiones, tratamiento

incotrecto ¢ una serie de eventos resultantes de cualquiera de log anteriores.

Muerte materna obstétrica indirecta : Es Ia resultante de una enfermedad pre-existente que se

desarrolla durante el embarazo y/o que fue agravada por los efectos fisioldgicos del embarazo.

Muerte materna no obstétrica: Es [a que resulta de causas accidentales o incidentales, no

relacionadas con el embarazo, parto, puerperio o su manejo.



Muerte previsible por diagndstico: Es todo aquel deceso que ocurre en mujeres embarazadas
que presentan como complicaciones entidades nosoldgicas cuya atencidn oportuna y adecuada

durante ¢l control prenatal puede favorecer la evolucion del embarazo y mejora el prondstico.

Muerte previsible para el Hospital: S la paciente ingresa al hospital en condiciones que dieran
suficiente tiempo para ¢l adecuado estudio y manejo estableciéndose o no un diagnostico se da
un manejo inadecuado o defectioso en este caso se considera muerte previsible para el
hospital. Si por el contrario la paciente ingreso en condiciones severas de gravedad y al poco
tiempo faflece sin dar tiempo a proporcionarle la atencién, se considera muerte no previsible

para el hospital.

Factores de responsabilidad: Se refiere a aquellos factores normativos cuyo cumplimiento es
obligatorio realizar para favorecer una evoluciéon satisfactoria del embarazo y su atencién hasta
sut resolucién.  Es responsabilidad cumplivios es irresponsabilidad no cumplirias. Los factores de
Responsabilidad se dividen en:

a} Profesional: Se toma a todos aquellos casos en los que hubo error diagnéstico, de juicio de
manejo o de técnicas e incluye fallas para conocer oportunamente la complicacion o su
evolucidn apropiada.  También inciuye participaciones imprudentes, demoras en Ia
intervencion quirtrgica, defecto en la utilizacién de métodos actualizados de diagnéstico y
tratamiento, servicios técnicamente ineptos y aquellas deficiencias que pudieran haberse
advertido con una apropiada y oportuna consulta, Esta fue considerada en 19, 2°y 3er,
Nivel de atencién y a nivel privado.

b) Respbnsabilidad Hospitalariaz Cuando en la unidad no existen facilidades de equipo
necesario y personal capacitado. En términos de obstetricia moderna los riesgos del parto
no pueden afrontarse con éxito a menos que la unidad hospitalaria cuente entre otras cosas
com
- Una seccion de Obstetricia bien dirigida y plansada.

- Un servicio competente de anestesia las 24 horas del dia.

- Un banco de Sangre suficiente.

- Facilidades adecuadas de laboratorio las 24 horas del dia.

- Unidad de Cuidados Intensivos con camas y equipo suficiente.



¢} Responsabifidad de Ia paciente: Se refiere a las muertes que resultan de una complicacidn,
en que el tratamiento medico tlene éxito, pero la paciente retrasé su visita inicial con falla
en obtener el culdado médico cuando los sintomas fueron evidentes y por no seguir los
consejos e instrucciones del médico y aquellas circunstancias en que [a paciente contribuyo

directa o indirectamente a una situacion que determina la muerte.

La tasa de mortalidad fue reportada por 100,000 NV de acuerdo al concenso internacional y
avalado por l2 Organizacién Mundial de la Salud (OMS) cuando fas TMM fueron reportadas en
otras cifras se ajusto para hacer una comparacién adecuada.

El andlisis de las variables se realizé con medidas de tendencia cenmal y de dispersion
(promedio, porcentajes, rangos). Para & analisis estadistico se emple6 riesgo relativo
(RR},Razén de Momios (RM), considerando con significancia estadistica una p<0.05, con
indice de confiabilidad de 25%.



RESULTADOS

Durante el periodo de enero de1992 a diciembre de 1996, se registraron un total de 65
muertes maternas con un total de nacidos vives 108,179 lo que corresponde a una tasa de
mortalidad absoluta de 60.07 por 100,000 nacidos vives (NV) y una tasa real de mortalidad
hospitalaria de 51.75 ya que 9 pacientes no eran derechohabientes (y por lo tanio no

llevaron su controt en el Instituto).

En cuanto a la tasa de mortalidad de {TMM) por afio se mantuvo una tendencia constante, Para

como se muestra en el cuadro 1 y grafica 1

El promedio de edad fue de 23 afios con un rango entre 17 a 41, La mortalidad materna por
grupos de edad no tuvo diferencias significativas. En el grupo de menores de 20 afios se
registraron 9 muertes (13.8%) del grupo de 21 a 25 se presentaron 16 casos (24.6%), de 26
a 30, 12 (18.5%) de 31 a 35, 14 casos (21.5%) y otros 14 casos para el grupo de mas de
35 afios {21.5%) (Cuadro 2).

En relacidn a el estado civil se encontrd que 41 pacientes {63.1%) eran casadas, 14 (21.5%)
vivian en unién libre, 5 {7.7%) eran solteras y 2 (3.1%) eran divorciadas y 3 no se tenia
datos. (Cuadro 3).

Se registrd también que 24 pacientes (36%) tenian solo escolaridad primaria ¢ menor, para dar
un Riesgo Relativo (RR) de 1.8 p<0.0001. (Grafica 3). En un 60% (39 pacientes) procedian
del njvel socioecondmico bajo, lo que desprende un RR de 9.5 en comparacién con los niveles
medio (4.6%) v alto {1.5%) con una p<0.0001. (Grifica 4). 45 pacientes (69%) eran
originarias del D. F. y 16 (23%) procedian de otros estados y de estos un 15.4% procedian
dei estadoe de Méxice,

Dentro de {os antecedentes heredo-familiares se enconird que un 13% tenian antecedentes de
diabetes mellitus y un 10% de hipertension. De los antecedentes personales patologicos se
encontrd gue 3.1% tenfa antecedentes de cardiopatia, hipertension y diabetes mellius.



Por lo que respecta a los antecedentes gineco-obstétricos, se analizé el iniclo de vida sexual
encontrando mayor mortalidad en las pacientes que la iniciaron antes de los 20 afios con 27
pacientes (41.7%) dando un RR de 2.8 p<0.0001, en comparacion con las que iniciaron
vida sexual a edades mds tardias, (Grifica 9}

El 36.9% no tenian ningin método de planificacién familiar, dando un RR de 10.7
{p<0.001) (Grafica 11}

En fo referente 2l niimero de gestaciones se observd mayor porcentaje de muertes en las
primigestas con 39 casos (60%) que representa un RR de 3.2 con p<0.0001 (Grifica 10).

Se observo mayor mortalidad en [as pacientes con periodo intergenésico de 4 anos ¢ mas en
18% de las pacientes y en las que tenfan un periodo menor de 1 afio en el que se encentraron
10% de casos. El RR para el periodo intergenésico mayor de 4 afios fue de 0.7 con una
p<0.03.

Se observo que 1z mayor frecuencia de mortalidad se presentéd durante el tercer wimestre en
47 pacientes (72.3%); 17 pacientes en el 2° trimestre (26.1%) y en el primer trimestre 1
paciente (1.5%) lo que da un RR de 7.5 pafa el tercer trimestre con una p< 0.0001.
(Grifica 6).

Por lo que respecta a la atencién prenatal se observd que mis de la mitad 34 pacientes
(52.3%) recibieron atencion prenatal y 8 pacientes (12.3%) no recibieron. De las que
recibieron 21 pacientes (32.4%) acudieron a mas de 5 consultas durante ef embarazo. Y de
estas en un 23.1% {15 casos) [a consulta fue proporcionada por medico familiar y & por
medico particular. (Grifica 12). De éstas, 14 padentes (21%) no tenia examenes de
laboratorio, 40 pacientes {62%) no se reportaban datos de sus cifras tensionales y en 53 casos
(82%} se desconocia el peso y la talfa.

Las principales causas de mortalidad materna en orden descendente de frecuencia fueron
preeclampsia-eclampsia en 32 casos (49.2%), hemorragia 9 casos {13.8%), sepsis 6 casos

(9.2%), wromboembolia pulmonar 4 casos (6.2%) que en su conjunto representan 78.4%.
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(Grafica 8). El andlisis estadistico comparando la preeclampsia con estas Glitimas causas
mostraron una razén de Momios de 5.82 {RR de 3.45) para hemorragia, al compararla con ia
sepsis una RM de 9.54 con un RR de 5.33 y con tromboembolia pulmonar da una RM de
14.79 (RR8.05) y todas con significancia estadistica con una p< 0.00001. El resto de las

causas de muerte se muestran en el cuadro 4.

En cuanto a la via de resolucidn del embarazo se encontrd gue a mis de la mitad 37 pacientes
{57%) se le practicod operacion cesdrea, 11 pacientes {16.9%) tuvo parto normal, 5 pacientes
{7.7%)tuvo aborto, a 2 {3.1%) se le aplicaron forceps y 10 {15.3%) fallecio sin resolucién
del embarazo. EI RR de muerte fue de 2.9 para operacion cesirea p<0.0001. {Grafica 5)

En cuanto al momento del fallecimiento se encontrd que casi [a mitad 32 pacientes (49.2%)
fallecieron en el puerperio post-cesirea, y en 3 (7.9%) ocurrié en €l trans-operatorio.

Ei andlisis de MM por dias de la semana en que ocurrio el deceso; llama la atencidon que 19
muertes {29.2%) ocwitieron en dia sibado y 15 (23.19%) en miércoles, para darnos un RR de
2.4 y 1.3 respectivamente, ambos con una p<0.001. (Grifica 7)

De las 65 muertes maternas registradas se catalogaron como obstétrica directa 53 casos
{81.5%), obstéwica indirecta 8 casos {12.3%) y como no obstérica 4 casos {6.1%) (Cuadro
5) Se catalogaron como previsibles por diagnostico 49 muertes (75.4%) vy Previsibles para el
hospital solo15 (23.1%). (Grifica 13y 14)

Se encontrd responsabilidad profesional en 35 casos (53.9%), no determinada 18 casos
(27.6%), responsabilidad de la paciente 7 casos {10.8%) y hospitalaria en 5 casos (7.7%).

{Cuadro 6).

De las 65 muertes sclo a 3 (4.6%) de ellas se les realizé necropsia.
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DISCUSION

Durante el periodo de estudio analizado pudimos observar un descenso en [a tasa de mortalidad
materna real que fue de 51.4 por 100,000 NV , aunque este descenso no fue importante en
los 5 afios de estudio, si es considerable cuando se compara con las cifras antericrmente
reportadas, Karshmer en 1965 en el H.G.O. No. | reportd una tasa de 143 por 100,000
NV ©8 'y para 1970 la tasa fue de 103 por 100,000 NV, 9. Como se observa en la Grifica
nitmero 1.1 la curva tiene una tendencia francamente descendente. Para 1982 en el estudio de
Angeles ' en el H.G.O. No. 4, reportd una tasa de 94.5 por 100,000 NV, comparando
estas cifras con las observadas en este estudio podemos decir que la tasa de mortalidad ha
descendido en los dltimos 20 afios. También la tasa de mortalidad encontrada en nuestro
hospital es menor a fa tasa general del Distrito Federal ya que para 1989 se reporté una tasa
global de 114 por 100,000 NV 99,

La tasa de mortalidad por hospitales ha side reportada de la manera siguiente: en el Hospital de
la Mujer fue de 261.8 ' que es mas elevada que la encontrada en nuestro hospital. En el
Hospital 20 de Noviembre la tasa fie de 156.8 por 100,000 NV 2%, ep el Hospital Central
Milicar, para 1982. Lla tasa fue de 143 por ](50,000 NV y para 1996 fue de 123.5 por
100,000 NV. En algunos articulos se eliminaron las muertes no obstétricas ' ¥ 22, En otros
hospitales de] IMSS se reportan también cifras mas elevadas; asi en el HGO No. 3 “La Raza”
para 1971 se reportd una tasa de 174.2 ¥ que comparindolas con las reportadas para ese
entonces con las de nuestro hospital resulta mas elevada. En el Centro Médico de Occidente en
Jalisco en 1921 la TMM reportada fue de 80.1 por 100,000 NV que también fué mas
elevada que la correspondiente en ese afio en nuestro hospital {en este estudio se excluyeron los

casos que ingresaron en estado critico o no recuperable), #%

En el andlisis por estados de fa Repiiblica las tasas mas elevadas se reportaron en Villahermosa,
Tabasco (S.5.A. 90 por 100,000 NV) y para el IMSS en ese mismo periodo fue de 70 por
100,006 NV @9, Solo en el estado de Nuevo Leodn se registro una tasa mas baja que fue de
48.5 por 100,00 NV (pero se eliminaron las pacientes envladas de otros estados)?”
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A pesar de la franca tendencia a la disminucidén de la TMM a nivel internacional México
continda reportando una de las tasas elevadas ''?®, sobre todo cuando se compara con paises
desarrollados donde podemos observar tasas de mortalidad tan bajas como de 9.1 por
100,000 NV en Estados Unidos @, de 42 en Israel ", En contraste con pafses africanos
como Uganda se reporta una tasa de 1370 por 100,000 NV ®. En América del Sur, el
promedio es de 270 por 100,000 NV 789, Como podemos observar las TMM mas efevadas
se reportan en paises con mayor indice de pobreza con un nivel socicecondmico bajo''?, lo
que corresponde a3 lo encontrado en nuestro estudio ya que en un 60% de las mujeres es de

nivel socioecondmico fue bajo.

Las principales causas de muerte contintian siendo en primer lugar la Enfermedad Hinerrensiva
del embarazo, siguiéndole fa hemorragia ¥ fa sepsis en tercer lugar, o cual concuerda en la
literatura '%32343% aunque algunos articulos reportan que en otros hospitales la sepsis ocupa el
primero y segundo lugar *¢7$%1%/21% " En nuestro hospital se pudo observar que se ha abatido
las muertes causadas por sepsis, probablemente debido al uso de nuevos y mejores antibioticos
asi como a la mejorfa de [as técnicas quirtrgicas. Es de llamar la atencion que durante el
periodo de estudio no se reportaron muertes causadas por anestesia como se han reportado en
otros estudios "33, esto nos traduce que se han mejorado las técnicas anestésicas en todos
los aspectos, En el consenso nacional e internacional la muerte obstétrica directa ocupa el
mayor porcentaje y corresponde 2 lo encontrado en nuestro estudio, Grafica 12y 13 (81.5%)
que es similar a lo reportado por Velasco y otros autores, !'*'*!71% 'lo que permite inferir que
por tratarse de muertes ocurridas en el embarazo, parto o puerperio, son susceptibles de

prevenir mediante una atencion prenatal y obstétrica adecuada.

De acuerdo a lo que se ha reportado anteriormente™7*%3% [a cesirea contribuyé como factor de
riesgo dé muerte de nuestras pacientes y lo demuestra el hecho de que en mas de la mitad
56.1% se les practicd ésta operacién y 49.2 fallecieron en el puerperio post-cesirea y 7.9
fallecteron durante el trans-operatorio. ¥7*%**  Traduciéndose el hecho ya establecido de que
la mayoria de 1as complicaciones se presentan en la etapa final del embarazo o af termino %, se
observé mayor mortalidad en el tercer trimestre (72.3%]); de ahi que la importancia para los
servicios de salud materna del IMSS radica en que por su organizacidn de niveles se encuentra

establecida [a referencia al Hospital desde 1a Unidad de Medicina Familiar para la atencion del
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evento obstétrico hasta la semana 34. Esto origina que cierto nimero de embarazadas no
reciban atencion durante las semanas finales de la gestacién, lo que pudiera contribuir a un
factor de muerte materna, al limitarse la posibilidad de identificacidon oportuna de
complicaciones graves ©", Las primigestas presentaron mayor incidencia de muerte, {29% del
total), traduciendo la correlacion clinico epidemiologica de que la Enfermedad Hipertensiva del

Embarazo, es mis frecuente en estas pacientes !'%'%52),

Es de llamar la atencion que 34 muertes (52.3%) ocurrieron en solo 2 dias de la semana,
probablemente coincidié con la gravedad de los casos, pero en base 2 estos resultados valdr{a la
pena intensificar Ja vigilancia en todo lo concerniente a la muerte de una paciente
{medicamentos, laboraterios, et}

A pesar del impacto que ha causade el Programa de Planificacion Familiar ' en nuestro estudio
encontramos que un 36.9% de las mujeres fallecidas no contaban con ningtin método de
planificacién familiar {10.7 RR) y el inicio de vida sexual antes de los 20 afios fue muy elevado,
resultando un RR de 2.8 para éste dltimo. Esto-apoya [a aseveracién de que la planificacién
familiar y el programa de Salud Reproductiva tiene gran importancia para reducir las tasas de
Mortalidad Materna por 1o que consideramos debe hacerse mayor difusion de estos programas v

concientizacién a la poblacion desde edades mds tempranas.

Sin duda el control prenatal es una etapa importante y decisiva para un mejor desarroflo del
embarazo y no para un desenlace trigico como lo es la muerte '*; hecho demostrado al
observar que mdis de la mitad de las pacientes (52.3%) recibieron atencidn prenatal y 32.4%
recibieron mas de cinco consultas fo cual corresponde a lo reportado en otros estudios ', Lo
que nos debe hacer reflexionar es ia calidad de [a atencidn prenatal que se estd brindando por
los médicos familiares, especialistas, privados y personal encargade de la atencién médica.

Con base en los criterios establecidos por la normatividad institucional que rige [a operacion de
los comités institucionales de mortalidad materna, se catalogaron como previsibles por

diagnostico 49 mas de la mitad o sea 75.4% y previsibles para el hospital 15 (23.1%)

14



CONCLUSION

En este estudio se pudo observar una tendencia a la reduccidn en las tasas de mortalidad, sobre

todo cuando se compara con afos previos al estudio.

En base a los hallazgos de nuestro estudio podemos establecer el siguiente perfil de muerte
materna:‘ Toda mujer embarazada en cualquier época de la vida reproductiva que provenga de
nivel socioecondmico bajo, que solo cuente con escolfaridad primaria o menor, que haya
iniciado vida sexual a edades tempranas {(menos de 20 afios) que no cuente con métodos de
planificacién familiar, primigesta o con un periodo intergenésico mayor de 4 aiios que curse el
tercer trimestre del embarazo y que no busque la atencidn medica oportuna o que habiends
Hevado control prenatal este sea de mala calidad, que se le practique operacion cesdrea y que

curse durante &l embarazo con preeclampsia-eclampsia.

Se observd que [a muerte obstétrica continua predominando como causa de muerte, destacando

dentro de estas la preeclampsia-eclampsia, hemorragia y sepsis.

Evidentemente la mortalidad materna es un importante problema de salud pablica debido a su
trascendencia e impacto social en base a las repercusiones a corto plazo en el nicleo familiar.

Es preocupante observar el porcentaje de muertes que pudieron ser prevenidas en el presente
estudio con una adecuada atencién prenatal v obstétrica, afectadas por la responsabilidad

profesionat y hospitalaria en algin nivel de atencion médica.

Estos resultados revelan la necesidad de actuar de una manera mis eficiente y adecuada para
abatir las tasas de mortalidad en nuestro hospital. En {a medida en que mejore la calidad de
atencién obstétrica tanto en la cuestion técnica, profesional y humana se reducird con mejores

restltados la mortalidad materna.

Se ha logrado algo pero falta mucho por hacer y el lograrlo estd en nuestras manos.

15



Para concluir quisiera citar las palabras del Dr. Hiroshi Nakajima: “Debemos reconocer que la
mayoria de los principales problemas de salud asi como las muertes prematuras pueden
prevenirse mediante cambios en el comportamiento humano y a bajo costo, tenemos el
conocimiento y la tecnologia, pero estos tienen que ser transformados en acciones efectivas para

(a comunidad y los individuos”.
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CUADRO 1

TASAS DE MORTALIDAD POR ANO

ANO MUERTES NACIDOS VIVOS TASA DE
MATERNAS MORTALIDAD X
No. CASOS 100,000 N.V.

1992 14 23,394 59.84

1993 14 22,702 61.66

1994 13 22,668 57.3

1995 13 20,122 64.6

1996 11 19,311 56.9

TOTAL 65 108,197 60.06
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CUADRO 2

MORTALIDAD MATERNA POR GRUPOS DE EDAD

! GRUPO DE EDAD CASOS %
lT - 20 9 13.8
I 21-25 16 24.6
26-30 12 18.5
31-35 14 21.5
+ 35 14. 21,5
TOTAL 65 100
CUADRO 3
MORTALIDAD MATERNA Y ESTADO CIVIL

ESTADO CIVIL NUMERO DE CASOS %
CASADAS 41 63.1
UNION LIBRE 14 21.5
SOLTERAS 5 7.7
DIVORCIADAS 2 3.1
SIN DATOS 3 4.5
TOTAL 65 100
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CUADRO 4

OTRAS CAUSAS DE MORTALIDAD

CANCER Y EMBARAZO

3

ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

2

DIABETES MELLITUS

EMBARAZO MOLAR

HIGADO GRASO

CARDIOPATIA

NEUMONIA TIPICA

PURPURA TROMBOCITOPENICA

PANCREATITIS

SUICIDIO

TOTAL

14




soue ua pep3

L00'0>d/8'C "H'H«

sojep UIS [
S op sgw

S¢ - 02 [/}
«02 8p Jouap

[enxas epiA 8p OlIdiu|

6°ON BOYRID



il
3%

L000°0>d 2'¢ "Y'«

I D

o

e

sozeleguig ap olaWwnN

01 ON edljelo)



100°0>d L'0} ‘H'H«

-0
O\ w _.: ,,h m
810 X _
ojisods |0 0
HSC Q_HD_ . | W
OWI f |sh 0
eioLed I o @
niar) 08
$8[eJ0"H[7) A -
opolow uIg S/

Jeljiwed ugIoedliuBld 9P SOPOISIN

1L 1°'ON BOljelo)



%8¢
sojeq uls

*

%2
UQIoUSlY UIS

%67
uoloUslY UOD

[eleuald uolously

| 'ON BJlE.ID)



(soseo gL ) ajqisinaid o M

(soseo 61) a|qIsinaid &

oonsoubelq Jod pepl|iqisirsid

€1°ON edljeld



Amommo 0G) sjqisiaaid oN

(sosed Gg|) s|disinaid M

|eyidsoH |e esed pepijiqisirald

¥l 'ON edljeld



CUADRO 5
- CLASIFICACION DE LAS CAUSAS DE MORTALIDAD

CLASIFICACION CASOS %
OBSTETRICA DIRECTA 53 81,5
OBSTETRICA 8 2.4
INDIRECTA
NO OBSTETRICA 3 6.1
CUADRO 6
RESPONSABILIDAD Y MORTALIDAD
NIVEL No. CASOS %
Tyl | 12

PROFESIONAL i) 17 35 53.9

. Particular 6 :
NO DETERMINADA 18 27.6
PACIENTE 7 10.8
HOSPITALARIA 5 7.7
TOTAL 65 100%




