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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD MATERNA Revlsión de 5 años en
el Hospital de Gineco-Obstetncia "Luis Castelazo Ayala" del IMSS

OBJETIVO
Conocer la tendencia de la tasa de Mortalidad Materna en nuestro Hospital,
identificar factores de nesgo, causalidad, determinar el perfil de nesgo de muerte, su
previsibilidad y los factores de responsabilidad relacionados

MATERIAL. Y MÉTODOS
Se revisaron los expedientes de las pacientes que fallecieron en el Hospital de
Gmeco-Obstetncia "Luis Castelazo Ayala", de Enero de 1997 a Diciembre del 2001
registradas como muerte materna y dictaminadas por el Comité de Mortalidad
Materna Las definiciones usadas fueron las propuestas por la FIGO y avaladas por
la OMS El análisis se realizó mediante medidas de tendencia central y de
dispersión

RESULTADOS
Se registraron 45 muertes maternas, que da una tasa de mortalidad de 42 8 por
100,000 nacidos vivos, con mayor frecuencia en el grupo de edad de 21 a 25 años
(16 casos) Ei 57 8% pertenecían al nivel socioeconómico bajo El 3 7 8% eran
pnmigestas y se observó como factor de nesgo periodo intergenésico de 4 años o
más (15 6%) Más de la mitad (62 2%) acudieron a control prenatal
Las principales causas de mortalidad fueron Hemorragia, Pieeclampsia-eclampsia y
Sepsis, en orden decreciente La mayor mortalidad se presentó durante el tercer
trimestre de gestación (35 casos) A 30 pacientes (66 7%) se les realizó cesárea Se
catalogaron como obstétrica directa al 91 1% con 41 casos, previsibles por
diagnóstico 37 casos (82 2%) y con responsabilidad profesional en 25 casos
(55 6%)

CONCLUSIONES
Existe una tendencia a la reducción de las tasas de mortalidad materna
La muerte obstétrica directa continua predominando como causa de muerte materna
Durante el periodo de estudio llama la atención que la principal causa de muerte ha
cambiado, siendo ho> Hemorragia Obstétrica



INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas la salud materno-infantil se ha convertido en un área prioritaria en escala

internacional, pues hasta el pasado decenio, la atención y los recursos se habían dirigido a los niños La

salud de las mujeres, especialmente de las embarazadas empieza a cobrar importancia en la medida que

el estado de salud enfermedad o muerte repercuten en la economía la familia o los hijos

El reconocimiento de la importancia de la salud materna lleva aparejada la preocupación por el estado de

máximo daño a la salud de la mujei durante el embarazo el parto o el puerperio LA MUERTE

MATERNA

No se sabe con precisión cuántas mujeres mueren cada año por complicaciones del embarazo el aborto

inducido y el paito en el mundo Gran parte de las muieies que mueren son pobres viven en áreas

remotas y sus muertes pasan casi desapercibidas

No se dispone de datos suficientes sobre la morbilidad materna pero es un hecho que en los países en

desarrollo por miles de mujeres que mueren durante el embarazo y el parto, millones sufren graves

complicaciones a laigo plazo La realidad es que poi cada muerte materna se calcula que hasta 10-15

mujeres quedan incapacitadas de alguna u otra manera ya sea por incontinencia urinaria, fístula

vesicovaginal o rectovagmal piolapso uterino infertilidad y otras enfermedades causadas poi

complicaciones del embarazo y el parto que contribuyen al sufrimiento crónico y calidad de vida

deficiente de millones de mujeres

De medio millón de muertes estimadas que ocurren al año en todo el mundo más de la mttad ocurren en

Asia donde cada año un tercio de millón de mujeres mueren casi tres cuartas partes de muertes ocurren

en la India, Bangladesh y Pakistán

Aunque muchas de tas complicaciones del embarazo y el parto se pueden detectar o evitar por medio de

atención preventiva como !a detección durante el periodo antenatal esas medidas no son suficientes

para prevenir muertes innecesarias En el caso de muchas mujeres el rápido acceso a la atención de



emergencia es asunto de vida o muerte, los hospitales distritales y rurales de primer nivel de refenmiento

deben estar equipados y tener personal apropiado para realizar funciones básicas de atención materna

Ha sido bien documentado que las mujeres muy jóvenes las de 35 años y más, y las que tienen cuatro

hijos corren nesgo más alto que otras mujeres de morir durante el embarazo y el parto El embarazo no

deseado es factor de nesgo de mortalidad materna, las complicaciones obstétricas son causa de muerte

materna directa y responsables de la mayor parte de la morbilidad en todo el mundo, como ejemplo

podemos citar hemorragia infección Preeclampsia-eclampsia, etc En los países en desarrollo también

influyen otros tactores socio-economicos en la muerte materna como son taita de acceso a los servicios

de maternidad tratamiento médico ineficaz y deficiencia del personal adecuado y suministros básicos

Por lo anterior es necesaria mayor información sobre las causas de mortalidad materna y los aspectos

propios de la mujer que pueden actuar como tactores de nesgo para que el embarazo parto o puerperio

se compliquen y de esta manera se podían proponer nuevas alternativas para reducirla



ANTECEDENTES

La mortalidad materna ha sido y continua siendo motivo de preocupación, actualmente, esta considerada

como un problema de salud pública, pues a pesar de que su frecuencia absoluta es baja, es de enorme

trascendencia por el impacto social y familiar (1) Además de que se ha convertido en un indicador

sensible de la calidad de los servicios de salud obstétricos y del desarrollo económico y social de los

países (1,2,3)

En todo el mundo, la mortalidad materna (MM) ha mostrado una tendencia descendente, existen sin

embargo diferencias marcadas entre regiones, entre naciones o en el interior de cada país, según el nivel

de desarrollo En el último decenio estas diferencias se han acentuado, ya que las regiones, los países o

lugares con mayot desarrollo del mundo han logrado abatir la tasa de éstos decesos a cifras que ya no

representan un problema En cambio, otros que han atravesado o atraviesan por agudas crisis

económicas el descenso ha tenido una pendiente menos mateada (3)

La maternidad se ha visto como un suceso natural, que de manera habitual debiera estar libre de

complicaciones y por lo tanto, de mueite Así, todos los fallecimientos derivados del embarazo o parto o

puerperio o de su proceso de atención se consideran evitables, por esto se le ha considerado también

como un mdicador de la calidad de la atención obstétnca

Uno de los mecanismos planteados para evaluar la calidad de la atención obstétrica es el análisis de los

casos de muerte materna por medio de comités, considerándose a esto una medida efectiva para reducir

el problema (3) Desde 1972 se establecieron las bases para la creación de comités de mortalidad

hospitalaria como una estrategia para disminuir la MM, iniciando en el Hospital de Gtneco-Obstetricia

No 1 (41,42) sin embargo, no fue hasta 1983 que se decidió la reorganización y sistematización de la

operación de los comités de estudio de MM en la totalidad de las unidades de atención obstétrica, lo cual

ha permitido un registro más preciso de tales eventos (3,14,30)

En los últimos años se han observado una variedad de definiciones de MM, lo que dificulta su

comparación con respecto a su magnitud, tanto a nivel nacional como internacional, sin embargo, la

definición más aceptada incluso por la Organización Mundial de la Salud (OMS) empleada en la IX



Revisión de la Clasificación Internacional de las Enfermedades (RCIE) (2,4) es la propuesta por la

Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO) la muerte de una mujer debida a

cualquier causa, mientras que este embarazada o dentro de los 42 días que siguen a la terminación del

embarazo, independientemente de la duración y sitio del mismo (3,6 9)

tas MM se han clasificado Se acuerdo con la IX RCIE de ongen obstétrico (directa o indirecta o no

obstétrica), evitabilidad (evitable, no evitable), responsabilidad del caso (responsabilidad proíesional u

hospitalaria) (3)

Por acuerdo internacional, la mortalidad materna se calcula con la siguiente razón

Defunciones maternas en un año __X 100,000

nacidos vivos registrados en el mismo año

según lo convenido en la reunión de Brasil sobre Mortalidad Materna en 198S

A ésta razón de MM por nacidos vivos (NV) se le ha llamado oficialmente tasa (3)

Se ha estimado que a nivel mundial ocurren aproximadamente 500,000 muertes cada año, de las cuales

95% se presentan en países en desarrollo (10) con una tasa de mortalidad materna (IMM) que oscila

entre 55 por 100,000 NV para algunos países asiáticos (4,5) y hasta de 640 en el contraente Africano

(6) En América Latina, la tasa promedio es de 270 por 100,000 NV {7 8,9), por lo que la mortalidad

materna elevada es característica de países que no han logrado controlar las infecciones, las hemorragias,

etc, y que no ofrecen cuidados adecuados a las mujeres y niños en las etapas críticas de reproducción y

crecimiento (perfil epidemiológico al cuál se le ha denominado pre-transcicional) (13)

En México, la MM muestra una tendencia promedio descendente, así, para 1931 se registraban 4571

muertes, con una tasa de 620 por 100,000 NV En 1980 se presentaron 2296 muertes que dan una tasa de

95 por 100,000 NV (11) En 19901a IMM fue de 54ypara 1994 fue de48poi 100 000NV (3), aunque

es evidente el decremento de la mortalidad en México, ésta continúa siendo 3 veces más elevada que en

países desarrollados como Estados Unidos y Canadá (10,12)

Las causas de MM también se han modificado con el tiempo, mientras que la sepsis predominó durante

la década de 1920 a 1930 (25% de los casos) (13), ésta 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, por otra parte, mostraron un incremento en los últimos años

para ubicarse en los primeros lugares (16)

Hemos podido apreciar que en el IMSS, al igual que a nivel nacional, se ha presentado un importante

descenso en la IMM En un estudio en que se analizaron las TMMde 1983 a 1992 se encontró que las

cifras son menores que las reportadas a nivel nacional, así, se observa que en 1983 la tasa fue de 60 por

100,000 NV y para 1995 fue de 34 7 por 100,000 NV (4), y para 1996 se reportó una tasa de 29 9 por

100,000 NV (17), la distribución por causa en éstos estudios muestra que las entidades responsables de

ésta mortalidad siguen siendo la preeclampsia-eclampsia, la hemorragia, la sepsis y el aborto que en su

conjunto constituyeron prácticamente dos terceras partes de todas las causas (16,18,21)

Debido a las altas tasas de mortalidad que imperan en un número importante de países y las marcadas

diferencias entre los mundos desarrollado y subdesarrollado, la OMS estableció las directrices tendientes

a reducirlas, mediante varias acciones

1 Dar prioridad al problema

2 Considerar la MM como cuestión de salud pública prioritaria

3 Eliminar los obstáculos de la planificación familiar

4 Facilitar en el nivel más periférico del sistema de atención a la salud todos los servicios y

mejorar la accesibilidad

5 Establecer las medidas específicas y necesarias de acuerdo a las diferentes causas de muerte

6 Desarrollar investigación sobre la tecnología apropiada, los servicios de salud, los tratamientos,

la epidemiología para conocer el problema y tomar las decisiones que coadyuven a reducirlo

(15)

Las estrategias generales propuestas para reducir la mortalidad materna son las siguientes

1 Promover las condiciones de salud de la mujei mediante educación, planificación familiar,

fomento de la saiud y prevensión de enfermedades, además de instaurar y mantener en

operación los comités de mortalidad materna

2 Se elaborarán o actualizarán las normas existentes

3 En investigación, se dirige a mejorar los registros y el conocimiento del problema

4 Establecer la vigilancia epidemiológica de los casos de MM (10)

Para llevar a cabo un análisis fino de la calidad de la atención materna, se han conformado los comités

de mortalidad integrados por un grupo de profesionales de la salud de diferentes especialidades



médicas gmeco-obstetras, internistas, anatomopatólogos, epidemiólogos salubnstas, anestesiólogos,

urólogos, pediatras, etc

La FIGO fundó el Comité de Mortalidad Materna con el objetivo de establecer cntenos reglas y

métodos uniformes para el funcionamiento de todos los comités y para que su aplicación estuviera

supervisada por un cuerpo de expertos del organismo internacional

L a finalidad es abatir la mortalidad materna mediante los factores de nesgo, de asegurar la calidad de la

atención materna, de mejorar la enseñanza para el ejercicio de la obstetricia y de favorecer que los

médicos y las instituciones aprendan, no solamente con base en la propia experiencia, sino también de la

experiencia y errores de los demás (3)

TESIS CON
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JUSTIFICACIÓN Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad materna recientemente se ha reconocido como un problema de salud pública y como

indicador sensible de la calidad de los servicios <le salud obstétricos y del desarrollo económico de los

países

En México, la tendencia de la mortalidad muestra un descenso, sin embargo existen entidades

federativas con altas tasas de mortalidad, y otras que han alcanzado un nivel de desarrollo tal que el

comportamiento de este indicador es propio de países del primer mundo La frecuencia promedio del

evento en México es baja en números absolutos, pero la tasa por 100,000 nacidos vivos registrados es

muy alta cuando se compara con las de otros países sobre todo los de América Latina

Lo más grave del problema es que la mayoría de éstas muertes se pueden prevenir por medio de atención

adecuada L os servicios de planificación familiar, para evitar embarazos no deseados atención prenatal

adecuada para la detección de embarazos de alto nesgo y un sistema de refenmiento para tratamiento

oportuno son algunas de las medidas que podrían reducir un gran número de complicaciones obstétricas

y disminuir en gran medida las tasas de mortalidad materna

Con el fin de identificar los factores de nesgo para muerte materna en el momento actual, se planteó la

siguiente interrogante

¿Cuáles es la tendencia de la tasa de mortalidad materna y tos factores de nesgo en el Hospital de

Ginecología y Obstetricia "Luis Castelazo Ayala ">



OBJETIVO

El objetivo del estudio es conocer la tendencia de la Tasa de Mortalidad Materna en nuestro hospital,

identificar factores de nesgo y causalidad, con el fin de determinar el perfil de nesgo de muerte de las

mujeres fallecidas en éste centro hospitalario y así mismo identificar la previsibilidad y los factores de

responsabilidad en relación a la muerte materna



MATERIAL Y MÉTODOS

IIPODEESIUDIO

Estudio epidemiológico retrospectivo, descriptivo, observacional, longitudinal y abierto

POBLACIÓN Y MUESTRA

Se analizaron todos los expedientes e informes del comité de Mortalidad Materna de las paciente que

fallecieron en el Hospital de Ginecología y Obstetricia No 4 "Luis Castelazo Ayala", durante el período

comprendido de Enero de 1997 a Diciembre del 2001 Registradas como muerte materna y que fueron

dtctaminadas poi el Comité de Mortalidad Materna

Imcialmente se recopilaron y analizaron 116 variables y de éstas sólo quedaron 40 que fueron

consideradas relevantes y con significado estadístico para la Mortalidad Materna

Las definiciones utilizadas fueron las empleadas en la IX Revisión de la Clasificación Internacional de

Enfermedades que es la propuesta por la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia (FIGO),

avaladas por la OMS

CRIIERIOS DE INCLUSIÓN

Mujeres fallecidas en el Hospital de Ginecología y Obstetricia No 4 Luis Castelazo Ayala", en el

periodo comprendido de Eneio de 1997 a Diciembre del 2001 registradas como muerte materna y

avaladas por el Comité de mortalidad Materna

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN

• Mujeres fallecidas fuera del período de investigación

• Mujeres fallecidas por una causa diferente de la materna



CRITERIOS DE ELIMINACIÓN

Aquellas pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión

DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES

Edad Tiempo transcurrido en años desde el nacimiento, con división en quinquenios

Estado civil Es la relación de hecho o de derecho que se establece entre un hombre y una mujer que

hacen vida marital, haya o no una relación conyugal o que medie o no eí matrimonio entre ellos

Escolaridad Es el nivel educativo máximo formal alcanzado por la persona, y esta formado por el grado

de instrucción y los grados aprobados para el nivel de estudio más alto

Nivel Socioeconómico Se utilizó el indicador construido por Bronftnan y cois considerando las

siguientes variables, condiciones de la vivienda y escolaridad del jefe de la íámtha

Resolución del embarazo Es el mecanismo por medio del cual se obtiene el producto de la concepción,

se divide en parto, cesárea y aborto

Atención prenatal Visitas a facultativo previas al nacimiento del feto con el fin de detectar

complicaciones durante la gestación

Muerte materna Fallecimiento de una mujer debido a cualquier causa mientras este embarazada o dentro

de los 42 días que siguen a la terminación del embarazo, independientemente de la duración y sitio del

mismo

Muerte materna obstétrica directa Es la debida a complicaciones obstétricas propias del estado grávido

puerperal (embarazo, parto y puerperio), por intervenciones omisiones tratamiento ínconecto o una

sene de eventos resultantes de cualquiera de los anteriores

•10 TESIS CON
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Muerte materna obstétrica indirecta Es la resultante de una enfermedad pre-existente que se desarrolla

durante el embarazo y/o que fue agravada por los efectos fisiológicos del embarazo

Muerte materna no obstétrica Es la que resulta de causas accidentales o incidentales no relacionadas

con el embarazo, parto, puerperio o su manejo

Muerte previsible por diagnóstico Es todo aquel deceso que ocurre en mujeres embarazadas que

presentan como complicaciones entidades nosológicas, cuya atención oportuna y adecuada durante el

control prenatal puede favorecer la evolución del embarazo y mejorar el pronóstico

Muerte previsible para el hospital Si la paciente ingresa al hospital en condiciones que dieran suficiente

tiempo para el adecuado estudio y manejo estableciéndose o no un diagnóstico se da un manejo

inadecuado o defectuoso en éste caso se considera muerte previsible para el hospital Si por el contrario,

la paciente ingresa en condiciones severas de gravedad y al poco tiempo fallece sin dar tiempo a

proporcionarle la atención, 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 evolución satisfactoria del embarazo y su atención hasta su resolución Es

responsabilidad cumplirlos es irresponsabilidad no cumplirlas Los factores de responsabilidad se

dividen en

1 Profesional Se toma a todos aquellos casos en los que hubo error diagnóstico, de juicio de

manejo o de técnicas e incluye fallas para conocer oportunamente la complicación o su

evolución apropiada I amblen incluye participaciones imprudentes, demoras en la intervención

quirúrgica, defecto en la utilización de métodos actualizados de diagnóstico y tratamiento,

servicios técnicamente meptos y aquellas deficiencias que pudieran haberse advertido con una

apropiada y oportuna consulta Esta fue considerada en 1 o, 2do, y 3er nivel de atención y a nivel

privado

2 Hospitalaria Cuando en la unidad no existen facilidades de equipo necesario y personal

capacitado En términos de obstetricia moderna, los riesgos del pato no pueden afrontarse con

éxito, a menos que la unidad hospitalaria cuente entre otras cosas, con

• Una sección de obstetricia bien dirigida y planeada

• Un servicio competente de anestesia las 24 horas del día

• Un banco de sangre suficiente

• Facilidades adecuadas de laboratorio las 24 horas del día

• Unidad de Cuidados Intensivos con camas y equipo suficiente



3 De la paciente Se refiere a las muertes que resultan de una complicación, en que el tratamiento

médico tiene éxito, pero la paciente retrasó su visita inicial con falla en obtener el cuidado

médico cuando los síntomas fueron evidentes y por no seguir los consejos e instrucciones del

médico y aquellas circunstancias en que la paciente contribuyó directa o indirectamente 3 una

situación que determina la muerte

La tasa de mortalidad fue reportada por í 00,000 NV de acuerdo al consenso internacional y avalado por

la OMS, cuando las IMM fueron reportadas en otras cifras se ajustó para hacer una comparación

adecuada

ANA1ISIS ESTADÍSTICO

El análisis de las variables se realizó con medidas de tendencia central y de dispersión (promedio,

porcentajes, rangos



RESULTADOS

Durante el período comprendido de Enero de 1997 a Diciembre del 2001, se registraron un total de 45

muertes maternas con un total de 105 084 nacidos vivos, lo que corresponde a una tasa de mortalidad

absoluta de 42 82 por 100,000 nacidos vivos, en donde, únicamente 1 paciente no era derechohabiente,

lo que nos da una tasa de mortalidad hospitalaria real del 41 8 7 por 100 000 nacidos vivos

En cuanto a la tasa de mortalidad anual mantuvo una tendencia constante (ver tabla 1)

El promedio de edad de las pacientes fallecidas fue de 27 7 años, con un rango entre 18 y 44 años (ver

tabla 2) Por grupo de edad, se encontró una mayor frecuencia de muerte materna en el grupo de 21 a 25

años, con un total de 16 casos (35 6%), siguiendo el grupo de 31 a 35 años con 11 casos (24 4%) de 26

a 30 años con 9 casos (20%), menor de 20 años y de 36 a 40 años con 4 casos (8 9%) y por último en el

grupo de 41 a 45 años con 1 caso (2 2%) (ver tabla 3 y gráfica 1)

En cuanto al estado civil, se encontró que la mayoría de las pacientes eran casadas, con un total de 27

casos (60%), 10 vivían en unión libre (22 2%) 3 eran solteras (6 7%) y en 5 pacientes no se encontraron

datos en el expediente (11 I %) (ver tabla 4 y gráfica 2)

En relación al nivel socioeconómico, 26 pacientes pertenecían al nivel bajo (57 8%), 8 pacientes al nivel

medio (17 8%), y de 11 pacientes (24 4%), no se encontraron datos en el expediente (ver tabla 6 y

gráfica 4)

Se registraron 11 pacientes con escolaridad primaria o menor y 11 también con nivel bachillerato

(24 4%), 9 pacientes con secundaria (20%), y únicamente 3 de ruvel licenciatura (6 7%) De 11

pacientes, no se encontraron datos en el expediente (ver tabla 5 y gráfica 3)

Por lo que respecta a los antecedentes gineco-obstétrícos se encontró la misma frecuencia de mortalidad

en el grupo de inicio de vida sexual activa de 20 años o menos y en el de 20-25 años con un total de 12

casos (26 7%) únicamente 7 casos en el grupo de mayor de 25 años (15 6%) y en 14 pacientes no se

encontraron datos en el expediente (ver tabla 7 y gráfica 5) El 42 2% de éstas, no utilizaban método de

-13-



planificación familiar (19 casos), 6 pacientes utilizaban DIU (13 3%), 3, métodos de barrera (6 7%), 2

pacientes con hormonales inyectables (4 4%) y en 15 pacientes (33 3%) no se encontraron datos en el

expediente (ver tabla 8 y gráfica 6)

En lo referente al número de gestaciones, se observó un mayor porcentaje de muerte en prirmgestas con

17 casos (37 8%), seguido de las secundigestas con 15 casos (33 3%), en pacientes con 3 a 4 hijos, 6

casos (13 3%), y en pacientes con 5, I caso (2 2%) (ver tabla 9 y gráfica 7)

Se observó mayor mortalidad en pacientes con período íniergenésico de 4 o más años con un total de 7

casos (15 6%), en las que tenían 1 ano o menos 4 casos (8 9%) 2 años, 1 caso (2 2%), y 3 años 3 casos

(6 7%) (ver gráfica 8)

28 pacientes (62 2%) tuvieron control prenatal, y 5 (11 1%) no acudieron enl2casos fueron pacientes

no atendidas en el hospital, por lo tanto no tenemos datos (26 7%) (ver gráfica 9) I a mayor frecuencia

de consultas prenatales fue en número de 2 en 5 casos (11 1%) (ver tabla 10 y gráfica 10) Délas 28

pacientesqueacudieronacontrolprenatal5(ll 1%) fueron atendidas en medio pnvado, de2pacientes

desconocemos lugar de atención, 21 (46 6%) fueron atendidas dentro del IMSS (ver gráfica 11) y de

éstas, a 18(87 5% tomando como 100% las 21 pacientes atendidas en el IMSS), se les dio atención en

primer nivel, 3 en tercer nivel de atención (14 3%) (ver gráfica 12)

Se observó mayor frecuencia de muerte durante el tercer trimestre, con una frecuencia de 35 casos

(77 8%) 6 en el primer trimestre (13 3%), y 4 en el segundo trimestre (8 9%) (ver tabla 12 y gráfica 13)

En relación a la vía de interrupción del embarazo se encontró que a más de la mitad de las pacientes se

les practicó cesárea, con un total de 30 casos (66 7%), partoa 5 pacientes (11 \%) aborto en 8 pacientes

(17 8%) (ver gráfica 14) y en 2 pacientes la muerte ocurrió antes de la resolución del embarazo (4 4%),

mientras que en la mayoría, 39 casos ocumó durante el puerperio (86 7%), y en sólo 4 casos durante el

transoperatono (8 8%) (ver gráfica 15)

Se analizó el dfa de la semana con mayor frecuencia de fallecimientos, encontrando que fue el día

Sábado con 18 casos (40%), le sigue el día Miércoles con 7 casos (15 6%), Domingo con 6 casos

(13 3%), 5 casos ocurridos en Martes y Viernes (11 1%), y 2 casos en Lunes y Jueves (4 4%) (ver tabla

13 y gráfica 16)



De las 45 muertes maternas registradas 41 (91 1%), se catalogaron como obstétrica directa, y sólo 4

(8 8%) como obstétrica indirecta (ver gráfica 17) Se encontraron 37 casos (82 2%) previsibles por

diagnóstico 1 caso (2 2%) previsible para el hospital y 7 casos (15 6%) no previsibles (ver gráfica 18)

Se encontró responsabilidad profesional en 25 casos (55 6%), de los cuáles en 19 (42 2%), fue

responsabilidad de tercer nivel (ver gráfica 20), responsabilidad de la paciente en 6 casos (35 6%),

extrainstitucional en 3 casos (6 7%), y hospitalaria en únicamente 1 caso (2 2%) (ver tabla 14 y gráfica

19)

las principales causas de mortalidad en orden decreciente de frecuencia fueron

Choque hipovolémico (hemorragia) en 16 casos (35 5%), producido poi acretismo placentano

hipotonia-atonia uterina, inserción baja de placenta, y desprendimiento prematuro de placenta

normomserta, preeclampsia-eclampsia en 12 casos (26 7%) sepsis en 7 casos (15 6%), edema agudo

pulmonaren dos pacientes,al igual que hígado grado (4 4%), tromboemboha pulmonar, neumonía

atípica, Sx Eisenmeger pancreatits y accidente anestésico en 1 caso (2 2%) (ver tabla 15 y gtálica 21)



CONCLUSIONES

Durante el período de estudio analizado encontramos un descenso en la tasa de mortalidad de nuestro

hospital en comparación con los años anteriores, que fue de 42 8 por 100,000 nacidos vivos

La principal causa de muerte en éstos últtmos 5 años ha cambiado, ahora observamos en primer lugar a

la hemorragia, siguiéndole preeclampsia eclampsia y sepsis, a diferencia del estudio realizado en el

período comprendido de 1992 a 1996 en el que queda de manifiesto que la primer causa de mortalidad

matera era preedampsia-eclampsia en acuerdo con la literatura mundial

Podemos observar que la muerte obstétrica directa ocupa el mayor porcentaje de casos y cotiesponde a

lo encontrado en el consenso nacional e internacional de muerte materna, de éstas se encontró que la

gran mayoría tienen responsabilidad profesional y son previsibles por diagnóstico lo cual indica que son

susceptibles de prevenir por medio de atención prenatal y obstétrica adecuada

Encontramos que la cesárea es un factor de nesgo importante demostrándolo el hecho de que a más de la

mitad de las pacientes (66 7%) se les practicó esta operación, falleciendo la gran mayoría en el

puerpeno Observando así, que la gran mayoría de las complicaciones se presentan en las etapas finales

del embarazo, de ahí la importancia de la adecuada referencia de las pacientes a hospitales de tercer

nivel a partir de la semana 34 de gestación para la detección opoituna de complicaciones graves y su

adecuada atención, ya que en la realización de nuestro estudio nos dimos cuenta que el 40% de las

pacientes llevaron su control prenatal en hospitales de primer nivel

Nos llama la atención que la mayoría de los fallecimientos ocurrieron en un día de la semana, lo que nos

lleva a analizar todos los factores relacionados con la muerte materna para establecer estrategias paia

abolirlos

Dentro de los antecedentes gineco-obstétncos relevantes de nuestro estudio encontramos que el 42 2%

de nuestras pacientes no utilizaban ningún método de planificación familiar, demostrando que a pesar

del auge que se le ha dado a los programas de salud reproductiva y planificación familiar aún queda

mucho por hacer al respecto pata concientizar a la población desde edades tempranas, poniendo especial



énfasis en la población de bajo nivel socioeconómico, ya que también encontramos que el 57 8% de las

pacientes fallecidas pertenecían a éste grupo

En base a todos los factores analizados dentro de nuestro estudio podemos establecer el siguiente perfil

de nesgo de muerte materna

Ioda mujer embarazada dentro del grupo de edad de 21 -25 años, pnmigesta o con período mtergenésico

de 4 años o más, de nivel socioeconómico bajo cursando el tercer trimestre del embarazo, con atención

prenatal de mala calidad y que se interrumpa el embarazo vía abdominal

Es notorio que la muerte materna es un problema cada vez más preocupante en nuestro medio por el

impacto social que representa, y sobre todo porque la gran mayoría de estas son susceptibles de

prevensión con una adecuada atención prenatal, obstétrica y responsabilidad profesional y hospitalaria

en todos los niveles de atención de nuestra institución Por lo que las mujeres ya no deben morir

innecesariamente durante el embarazo y el parto

Por cada muerte materna un número considerable sobreviven a las complicaciones del embarazo y el

parto, pero sufren de morbilidad a corto plazo En consecuencia, los esfuerzos encaminados a prevenir

las muertes maternas no sólo mejoran la atención de salud que se ofrece a las mujeres embarazadas, sino

a la salud de todas las mujeres en edad reproductiva





TABLA # 1

TASA DE MORTALIDAD MATERNA ANUAL DE 1997 AL 2001

AÑO

1997

1998

1999

2000

2001

TOTAL

NO. DE CASOS

8

9

11

8

9

45

TOTAL NACIDOS

VIVOS

18,554

18,197

18,203

17,690

16,887

105,084

TASA

43 1

49 4

604

45 2

53 2

42 8

FUENTE Archivo HGO 'LCA



ÍABLA#2

PROMEDIO DE EDAD

Edad

N

45

Mínimo

18

Máximo

44

Promedio

27 78

Desviación
estándar

6 09

Fuente archivo HGCTÍ.CA'

TABLA # 3

MORTALIDAD MATERNA POR GRUPOS DE EDAD

Rangos de Edad

<20 años

21 - 25 años

2S - 30 años

31 - 35 años

36 - 40 años

41 - 45 años

Total

Frecuencia

4

16

9

11

4

1

45

%

8 9

35 6

20 0

24 4

89

22

100 0

% Acumulado

8 9

44 4

64 4

88 9

97 8

100 0

fuente Archivo HGO'ICA"



GRÁFICA # 1

MORTALIDAD MATERNA POR GRUPOS DE EDAD

Rango Edad

<20 años 26 - 30 años 36 - 40 años
21-25 años 31-35 años 41-45 años

Rango Edad

Fuente Archivo HGO "LCA

MLA DE GIGSN



TABLA #4

MORTALIDAD MATERNA Y ESTADO CIVIL

Estado Civil

Soltera

Unión Libre

Casada

Sin Datos

Total

Frecuencia

3

10

27

5

45

%

6 7

22 2

60 0

11 1

100 0

% Acumulado

6 7

28 9

88 9

100 0

Fuente Archivo HGO"LCA'

GRÁFICA # 2

MORTALIDAD MATERNA Y ESTADO CIVIL

Estado Civil

Soltera

Estado Civil

Unión ubre Casada Sin Datos

Fuente Archivo HGO LCA
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TABLA U5

MORTALIDAD MATERNA Y ESCOLARIDAD

Escolaridad

Primaria

Secundaria

Bachillerato

Licenciatura

Sin datos

Total

Frecuencia

11

9

11

3

11

45

%

24 4

20 0

24 4

6 7

24 4

100 0

% Acumulado

24 4

44 4

68 9

75 6

100 0

Fuente Archivo HGO"LCA:

GRÁFICA # 3

MORTALIDAD MATERNA Y ESCOLARIDAD

Escolaridad
30 1

20 •

10 -

S. 0 .
Primaria Secundaria Bachilléralo Licenciatura Sin datos

Escolaridad

Fuente Archivo HGO 1CA



TABLA # 6

MORTALIDAD MATERNA Y NIVEL SOCIOECONÓMICO

Nivel S / E

Bajo

Medio

Sin Datos

Total

Frecuencia

26

8

11

45

%

57 8

178

24 4

100 0

% Acumulado

57 8

75 6

100 0

Fuente Archivo HGO'IC A

GRÁFICA # 4

MORTALIDAD MATERNA Y NIVEL SOCIOECONÓMICO

Nive! Socioeconómico
/u

60

50 <

401

30.

2 0 •

o

n" o
Wm

Bajo

Nivel Socioeconómico

Medio Sin Oatos

Fuente Archivo HGO"LCA



TABLA # 7

MORTALIDAD MATERNA E INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

Inicio Vida Sexual

< 20 años

20 - 25 años

> 25 años

Sin datos

Total

Frecuencia

12

12

7

14

45

%

26 7

26 7

156

31 1

100 0

% Acumulado

26 7

53 3

68 9

100 0

Fuente Archivo HGO "ICA

GRÁFICA #5

MORTALIDAD MATERNA E INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

Inicio Vida Sexual

< 20 años

Inicio Vida Sexual

20 - 25 años > 25 años Sin datos

Fuente Archivo HGO "LCA:



IABLA#8

MORTALIDAD MATERNA Y MÉTODOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR

Método P,F,

Ninguno

H Inyectables

DtU

Barrera

Sin datos

Total

Frecuencia

19

2

6

3

15

45

%

42 2

4 4

133

6 7

33 3

100 0

% Acumulado

42 2

467

60 0

667

100 0

Fuente Archivo HGO'LCA1

GRÁFICA #6

MORIALIDAD MATERNA Y MÉTODOS DE PLANIFICACIÓN FAMILIAR

Método Planificación

20

10

Ninguno H Inyectables

Método Planificación

DIU Barrera Sin datos

Fuente Archivo HGO' LCA"



TABLA #9

MORTALIDAD MATERNA Y EMBARAZOS PREVIOS

EMBARAZOS

MUERTE

MAIERNA

%

1

17

37 8

2

15

33 3

3

6

133

4

6

13 3

5

1

22

i-uente Archivo.

1 0 1 AL

45

100

itiO "LCA"

GRÁFICA # 7

MORTALIDAD MATERNA Y EMBARAZOS PREVIOS

Numero Embarazos
40 t

1 2

Número Embarazos

Fuente Archivo HGO"LCA'
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GRÁFICA # 8

MUERTE MATERNA YPERIODOINIERGENÉSICO

Período Intergenésico

a o
3 años 4 ó más artos Sin dalos1 aflo o menos 2 años

Período Intergenésrco

Fuente Archivo HGO LCA

GRÁFICA #9

MORTALIDAD MATERNA Y CÓNSUL IA PRENATAL

Sin dalos

SI 62 2%

NO 11 1% SD 26 7%

Fuente Archivo HGO 'Í.CA

28-

FALLA DE ORIGEN



TABLA # 1 0

MORTALIDAD MATERNA Y NÚMERO DE CONSULTAS PRENATALES

4 ó <

5 ó >

no especificado

Total

Frecuencia

11

9

25

45

%

24 4

20 0

55 6

100 0

Fuente Archivo HGO"LCA"

GRÁFICA #10

MORTALIDAD MATERNA Y NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES

4ó<

no especifil*.
\

4 ó > = 24 4% 5 ó > = 17 5% NE = 57 8%

Fuente Archivo HGO"1CA



TABLA #11

MORTALIDAD MATERNA Y LUGAR DE CONTROL PRENATAL

LUGAR DE ATENCIÓN
IMSS

Medio Privado
Sin Atención

Sin datos
Total

FRECUENCIA
23
5
4
13
45

%
51.1
11.1
8 9

28.9
100.0

Fuente Archivo HGO 'LCA

GRÁFICA #11

MORTALIDAD MATERNA Y IUGAR DE CONTROL PRENATAL

Lugar Atención Prenatal

IMSS Medio Privado Sin Atención

Lugar Atención Prenatal

Sin datos

Fuente Archivo HGO LCA:



GRÁFICA #12

MORTALIDAD MATERNA Y NIVEL DE ATENCIÓN PRENATAL

En e! IMSS

Tercer Nivel

I Nivel 85 7% II Nivel 0 0 % — NI Nivel 14 3%

Fuente Archivo HGO LCA:

• 3 1 -

FALLA DE ORIG



TABLA # 12

MORTALIDAD MATERNA POR TRIMESTRE DE EMBARAZO

TRIMESTRE

Primero

Segundo

Tercero

Total

FRECUENCIA

6

4

35

45 '

%

133

8 9

77 8

100 0

Fuente Archivo HGO LCA"

GRÁFICA # 13

MORTALIDAD MATERNA POR TRIMESTRE DE EMBARAZO

Mortalidad por Trimestre
100

20

Primero Segundo

Mortalidad por Trimestre

Tercero

Fuente Archivo HGO "LCA

•33-



GRÁFICA #14

MORTALIDAD MATERNA Y RESOLUCIÓN DEL EMBARAZO

CESAREA:30 (66 7%) — PARTO 5 {11 1%)

ABORTO: 8 ( 1 7 8 % ) --SR- 2 (4 4% )

Aborto

Fuente Archivo HGO LCA



GRÁFICA #15

MOMENTO DE MUERTE MATERNA

Prenatal

PUERPERíO; 39 {S6 6% ) — TRANSOPERATORiO: 4 (8 3% )

PRENATAL 2 { 4 4% )

fuente Archivo HGO"ICA



TABLA # 13

MORTALIDAD MATERNA POR DÍAS DE LA SEMANA

DÍAS
Lunes
Martes

Miércoles

Jueves
Viernes

Sábado
Domingo

Total

FRECUENCIA
2
5
7

2
5
18
6

45

%
44
11.1
156

44
11 1

40 0
133
100 0

fuente Archivo H(jÜ "LCA"

GRÁFICA # 16

MORTALIDAD MATERNA POR DÍAS DE LA SEMANA

Día Defunción

10

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sábado Domingo

Día Defunción

Fuente Archivo HGO"LCA



GRÁFICA #17

CLASIFICACIÓN DE MUERTE MATERNA

Obstétrica Indirecta

Obtétrica Directa

OBST DIRECTA: 41 ( 91 1% )

OBST INDIRECTA: 4 ( 8 8% )

Fuente Archivo HGO LCA

36-



GRÁFICA # 18

FREVISIBILIDAD DE MUERTE MATERNA

No Previsible

Por diagnóstico

POR DIAGNOSTICO. 37 ( 82 2 % )

PARA EL HOSPITAL; 1 ( 2 2 % ) — NO PREVISIBLE: 7 ( 1 5 6 %

Fuente Archivo HGO 'LCA



TABLA #U

NIVEL DE RESPONSABILIDAD DE MUERTE MATERNA

NIVEL DE
RESPONSABILIDAD

Profesional

Hospitalaria

Paciente

Extra institucional

Total

FRECUENCIA

25

1

16

3

45

%

55 6

2 2

35 6

67

100 0

Fuente Archivo HGO "IX A

GRÁFICA # 19

RESPONSABILIDAD DE MUERTE MATERNA

Nivel Responsabilidad

Profesional Hospitalaria Paciente Extrainstitucional

Nivel Responsabilidad

Fuente Archivo HGO'ICA



GRÁFICA # 20

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL DE MUERTE MATERNA POR NIVEL DE

ATENCIÓN

80 •

60 •

40-

20'

P
er

ce
nt

o

Responsabilidad Profesional

H
fp•1

Pnmer Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel

Responsabilidad Profesional

Particular

Fuente Archivo HGO"LCA"
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TABLA # 15

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

DIAGNOSTICO

Choque Hipovolemico
(Hemorragia)

Preeclampsia-Eclampsia

Sepsis

TEP

Edema Agudo Pulmón

Accidente Anestésico

Neumonía Atípica / SIDA

Hígado Graso

Sx Eisenmenger

Pancreatitis

Total

FRECUENCIA

16

13

7

1

2

1

1

2

1

1

45

%

35 5

28 9

156

2 2

4 4

2 2

2 2

4 4

22

2 2

100 0

Fuente Archivo HGO"LCA"



GRAHCA#21

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

Diagnósticos de Mortalidad

O" \V\V\\
w

Diagnósticos de Mortalidad

% % % • ' *J V V
\ '*

Fuente Archivo HGO 'LCA"
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