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RESUMEN

FACTORES DE RIESGO DE MORTALIDAD MATERNA Rewisién de 5 afios en
el Hospital de Gineco-Obstetricia “Lws Castelazo Ayala” del IMSS

OBIETIVO

Conocer la tendencia de la tasa de Mortalidad Materna en nuestto Hospital,
dentificar factores de nesgo, causahdad, determimar el perfil de nesgo de muerte, su
previsibihdad y los factores de responsabilidad relacionados

MATERIAL Y METOQDOS

Se revisaron los expedientes de las pacientes que fallecieron en el Hospital de
Gineco-Obstetricia “L ws Castelazo Ayala”, de Enero de 1997 a Diciembre del 2001
registradas como muerte materna v dictammadas por el Comuté de Mortahdad
Materna Las defimciones usadas fueron las propuestas por la FIGO y avaladas por
la OMS El andlisis se reahizd mediante medidas de tendencia central y de
dispersiom

RESULTADOS

Se registraron 45 muertes maternas, que da una tasa de mortahidad de 42 8 por
100,000 nacidos vivos, con mayor frecuencia en el grupo de edad de 21 a 25 afios
{16 casos) El 57 8% pertenecian al nivel socioecondémico bajo El 37 8% eran
primigestas y se observd como factor de resgo periodo mtergenésico de 4 afios o
mas (15 6%) Mas de la mutad (62 2%) acudieron a control prenatal

Las principales causas de mortalidad fueron Hemorragia, Preeclampsia-eclampsia y
Sépsis, en orden decreciente La mayor mortalidad se presentd durante el tercer
trimestre de gestacidn (35 casos) A 30 pacientes (66 7%) se les realiz6 cesrea Se
catalogaron como obstétrica directa al 91 1% con 41 casos, previsibles por
diagnostico 37 casos (82 2%) y con responsabilidad profesional en 25 casos
(55 6%)

CONCLUSIONES

Existe una tendencia a la reduccién de las tasas de mortalidad materna

L a muerte obstétrica directa continua predominando como causa de musrte materna
Durante el periodo de estudio llama la atencién que la principal causa de muerte ha
cambrado, siendo hoy Hemorragia Obstética



INTRODUCCION

En las dlumas décadas la salud materno-mfantil se ha convertido en un 4rea priontana en escala
mternactonal, pues hasta el pasado decenio, la atencién y los recursos se habian dirtgido a los miios La
salud de las muyeres, especialmente de las embarazadas empieza a cobrar importancia en lamedida que

¢l estado de salud enfermedad ¢ muerte repercuten en la economia 1a famha o los hyos

Elreconocimiento de la importancia de la salud materna lleva aparejada la preocupacion por el estado de
maxime dafio a la salud de la mujer durante el embarazo el parto o el puerperio LA MUERTE
MATERNA

No se sabe con precision cudntas mujeres mueren cada afio por complicaciones del embarazo et aborto
inducido v el parto en el mundo Gran parte de las mujeres que mueren son pobres viven en 4reas

remotas y sus muertes pasan casi desaperctbadas

No se dispone de datos suficientes sobre la morbilidad materna pero es un hecho que en los paises en
desarrollo por miles de mujeres que mueren durante el embarazo y el parto, millones sufren graves
complicaciones a largo plazo La realidad es que por cada muerte matemna se caleula que hasta 10-15
mujeres quedan ncapacitadas de alguna u otra manera ya sea por wncontnencia urinarta, fistula
vesicovagmal o rectovagmal prolapso uterino mfertihdad y otras enfermedades causadas por
complicaciones del embarazo y el parto que contribuyen al sufrimuente cromco y calidad de vida

deticiente de millones de mujeres

De medio millén de mucrtes estimadas que ocurren al afto en todo el mundo mas de la rmitad ocurren en
Asia donde cada afio un tercio de millon de mujeres mueren ¢asi tres cuartas partes de muertes ocurren

en la India, Bangladesh y Pakistan

Aungue muchas de las complicaciones del embazazo y el parto se pueden detectar o evitar por medio de
atencion pteventiva como ia deteccion durante el periodo antenatal esas medidas no son suficientes

para preventr muertes innecesarias En el caso de muchas mujeres el rapido acceso a la atencion de



emergencia €5 asunto de vida o muerte, los hosprtales distritales y rurales de primer mivel de referimrento

deben estar equipados y tener personal apropiado para realizar funciones basicas de atencion materna

Ha sido bien documentado que las mujeres muy jovenes las de 35 afios y més, y las que tienen cuatro
hyos corren riesgo més alto que otras mujeres de morr durante el embarazo y ¢l parto El embarazo no
deseado es factor de riesgo de mortalidad materna, las complicaciones obstéiricas son causa de muerte
materna directa y responsables de la mayor parte de la morinhdad en todo el mundo, como ejemplo
podemos citar hemorragia ifeccidn Preeclampsia-eclampsia, etc En los paises en desarrollo también
mfluyen otros factores socio-economicos en la muerte materna como son talta de acceso a los servicios

de matermdad tratamiento médico meficaz y deticiencia del personal adecuado y suministros basicos

Por lo anterior es necesaria mayor mformacidn sobre kas causas de mortalidad materna y los aspectos
propios de la mujer que pueden actuar como tactores de rresgo para que el embarazo parto o puerperio

se comphquen y de esta manera se pedran proponer nuevas alternativas para reducirla



ANTECEDENIES

L a mortalidad materna ha s1do y continua siendo motive de preocupacidn, actualmente, esta considerada
como un problema de salud piblica, pues 2 pesar de que su frecuencia absoluta es baja, es de enorme
trascendencia por el wnpacto social y farmiliar (1) Ademés de que se ha convertido en un mdicador
sensible de la calidad de los servicios de salud obstétricos y del desarrollo econdmico y socral de los
paises (1,2,3)

En todo ¢l mundo, la mortahdad materna (MM) ha mostrado una tendencia descendente, existen sm
embargo diferencias marcadas entre regiones. entre naciones ¢ en el mterior de cada pais, segin el mvel
de desarrollo En el (ltimo decenio estas diferencias se han acentuado, ya que las regiones, los paises o
lugares con mayor desarrollo del mundo han logrado abatir Ia tasa de éstos decesos a ciftas que yano
representan un problema En cambio, otros que han atravesado o atraviesan por agudas crisis

econdmicas el descenso ha temdo una pendiente menos marcada (3)

La matermrdad se ha visto como un suceso natural, que de manera habitual debiera estar hibre de
comphcaciones y por lo tanto, de muerte Ast, todos los fallecimientos derivados del embarazo o parto ©
pucrperio ¢ de su proceso de atencidn se constderan evitables, por esto se Ie ha consuderado también

como un indicador de la calidad de la atencion obstétrica

Uno de los mecanismos planteados para evaluar la calidad de la atencién obstétrica es el anélisis de los
casos de muerte materna por medio de comutés, constderandose a esto una medida efectiva para reducir
el problema (3) Desde 1972 se establecieron las bases para la ereacién de comués de mortalidad
hospitalara como una estrategia para disrunuy la MM, imciando en el Hospital de Gmeco-Obstetricia
No 1 (41,42) s embargo, no fue hasta 1983 que se decidid la reorganizacon y sistematizacion de la
operacién de los comités de estudio de MM en la totalidad de las umidades de atencién obstétrica, lo cual

ha permutido un registro mas preciso de tales eventos (3,14,30)

En los altmmos afios se han observado una vanedad de defimciones de MM, lo que dificulta su
comparactén con respecto a su magnitud, tanto a nivel nacional como mternacional, sin embargo, la

detinic16n més aceptada mcluso por la Orgamzacién Mundial de la Salud (OMS) empleada en 1a IX



Revistén de la Clasificacién Internacional de las Enfermedades (RCIE) (24) ¢s la propuesta por Ia
Federacién Intemacional de Gmecologia y Obstetricta (FIGO) la muerte de una muer debuda a
cualquier causa, mentras que este embarazada o dentro de los 42 dias que siguen a la terminacién del
embarazo, independientemente de la duracidn y sitro del musmo (3,6 9)

Las MM se han ¢lasificado %e acuerdo con la IX RCIE  de origen obstétrico (directa o indirecta o no
obstétrica), evitabilidad (evitable, no evitable), responsabilidad del caso (responsabilidad profestonal u
hospitalaria) (3)

Por acuerdo internacional, la mortalidad matema seé calcula con la siguiente razon

Defunciones matetnas en un afio X 100,000

nacidos vivos registrados en el mismo aiio

segin lo convenido en la reunidn de Brastl sobre Mortalidad Materna en 1988
A ésta razdén de MM por nacides vivos (NV) se le ha llamado oficialmente tasa (3)

Se ha estimado que a mvel mundial ocurren aproxanadamente 500,000 muertes cada afto, de las cuales
95% se presentan en paises en desarrollo (10} con una tasa de mortalidad materna (TMM) que oscila
entre 535 por 100,000 NV para algunos paises asidticos (4,5) y hasta de 640 en el continente Afnicano
(6) En América Latina, s tasa promedio es de 270 por 100,000 NV (7 8,9), por lo que la mortahdad
materna elevada es caracteristica de paises que no han logrado controlar fas nfecciones, las hemorragas,
ete, ¥ que no ofrecen cuudados adecuados a las muyeres y mifios en las etapas criticas de reproduccion y

crecimiento (perfil epidemioldgico al cual se le ha denommado pre-transcicional) (13)

En México, la MM muestra una tendencia promedio descendente, asi, para 1931 se regstraban 4571
muertes, ¢on una tasa de 620 por 100,000 NV En 1980 se presentaron 2296 muertes que dan unz tasa de
95 por 100,000 NV (11) En 1990 la IMM fue de 54 y para 1994 fue de 48 por 100 000 NV (3), aunque
es evidente el decremento de la mortahdad en México, ésta contina siendo 3 veces mas elevada que en

paises desarrollados como Estados Umdos y Canada (10,12)

Las causas de MM también se han modificado con el tiempo, mientras que la sepsis predommé durante
la década de 1920 a 1930 (25% de los casos) (13), ésta tuve un descenso mmportante como ¢ausa de

muerte v a partir de 1970 se ha mantemdo en un rango de 4 a 5%



La hemorragia y la enfermedad hapertenstva, por otra parte, mostraron un incremento en los tltumos aftos

para ubicarse en los primeros lugares (16)

Hemos podido apreciar que en el IMSS, al 1gual que a nivel nacional, se ha presentado un importante
descenso en la TMM En un estudio en que s¢ analizaron las TMM de 1983 a 1992 se encontrd que las
cifras son menores que las reportadas a nivel nacional, asi, 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 reportd una tasa de 299 por
100,000 NV (17), la distribucion por causa en éstos estudios muestra que las entrdades responsables de
ésta mortalidad siguen siendo la preeclampsia-eclampsia, la hemonagia, la sepsis y el aborto que en su

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

Debido a las altas tasas de mortahdad que imperan en un nimero importante de paises y las marcadas
diferencias entre los mundos desarrollado y subdesarrollado, la OMS establecio las directrices tendientes
areduculas, mediante varias acciones

1 Dar pricridad al problema

2 Considerar Ia MM como cuestion de salud piblica prioritaria

3 Elmmmnar los obstaculos de la plantficacién farmltar

4  Facihtar en el mivel mas penférico del sistema de atencidn a Ia salud todos los servieios y

mejorar 1a accesibihidad
5  Establecer las medidas especificas y necesarias de acuerdo a las diferentes causas de muerte
6 Desarrollar mvestigacidn sobre 1z tecnologia apropiada, los servicios de salud, los tratamientos,

Ia eprdennologia para conocer el problema y tomar las decisiones que ¢oadyuven a reducirlo

(15)

Las estrategras generales propuestas para reducir la mortalidad materna son las sigutentes
1 Promover las condiciones de salud de la muyer mediante educacién, plansficacion familar,
fomento de la salud y prevensién de enfermedades, ademis de mstaurar y mantener en
operacién los comtés de mortalidad materna
2 Sc claboraran o actualizaran las normas existentes
3 En mvestigacidn, se dinge a mejorar los registros y el conocimiento del problema

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

Para llevar 2 cabo un anghsis fino de la calidad de la atencién materna, se han conformado los comités

de mortalidad 1ntegrados por un grupo de profeswonales de la salud de diferentes especialidades



médicas gmeco-obstetras, intermstas, anatomopatologos, eprdemidlogos salubristas, anestesiblogos,
wélogos, pediatras, etc

La FIGO funds el Comité de Mortalidad Materna con el objetivo de establecer criterios reglas y
métodos umiformes para el funcionamento de todos los comutés y para que su aphicacién estuviera

supervisada por un cuerpo de expertos del orgamsmo mnternacional

La finaldad es abatir la mortalidad materna medhante los factores de riesgo, de asegurar la calidad de la
atencién matemna, de mejorar la enseflanza para el gjercicio de la obstetricia y de favorecer que los
médicos y las mstituciones aprendan, no solamente con base en la propia expetiencia, smo también de la

expertencia y errores de los demas (3)

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBEEMA

La mortahdad materna recientemente se ha reconocido como un problema de salud pibheca y como
indicador sensible de la cahidad de los servicios de salud obstétricos y del desarrollo econdmico de los

paises

En Méxwco, la tendencia de la mortelidad muestra un descenso, sin embargo existen entidades
federativas con altas tasas de mortahidad, y otras que han alcanzado un mvel de desarrolio tal que el
comportarmento de este indicador es propo de paises del prumer mundo La frecuencia promedio del
evento ¢n México es bajz en nitmeros absolutos, pero la tasa por 100,000 nacidos vivos registrados es

muy aita cuando se compara con las de otros paises sobre todo los de América Latina

Lo més grave del problema es que la mayoria de éstas muertes se pueden prevenir por medio de aten¢idn
adecuada Los servicios de plamficacién fambiar, para evitar embarazos no deseados atencién prenatal
adecuada para la deteccion de embarazos de alto 1iesgo y un sistema de referimiento para tratamuento
oportuno son algunas de las medidas que podrian reducir un gran ntimero de comphcaciones obstétricas

v disminuir en gran medida las tasas de mortahdad materna

Con el fin de 1dentificar los factores de riesgo para muerte materna en el momento actual, se planteé la

sigutente mteryogante

¢Cudles es la tendencia de la tasa de mortahdad materna y los factores de nesgo en ¢l Hospital de

Gmecologia y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala’?



OBJETIVO

El objettvo del estudio es conocer la tendencra de 1a Tasa de Mortahdad Materna en nuestro hospital,
wdentificar factores de riesgo y causalidad, con el fin de determunar el perfil de riesgo de muerte de las
muperes fallecidas en éste centro hospitalano y ast mismo dentificar la previsibilidad v los factores de

responsabtiidad en relacién a la muerte materna

TESIS CON
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Estudio epidemroldgreo retrospectivo, descriptivo, observacional, longitudinal y abierto

POBLACION Y MUESTRA

Se analizaron todos los expedientes ¢ mformes del comité de Mortalidad Materna de las paciente que
fallecieron en el Hospatal de Ginecologia y Obstetricia No 4 “Lws Castelazo Ayala”, durante el periodo
comprendido de Enero de 1997 a Dhciembre del 2001 Regestradas como muerte materna y que fueron
dictarnmadas por ¢l Comité de Mortalidad Materna

Inicialmente se recoplaron v analizaron 116 vanables y de éstas sélo quedaron 40 que fueron
consideradas relevantes y con sigmificado estadistico para la Mortalidad Materna

Las defimciones utthzadas fueron las empleadas en la IX Revision de la Clastficacion Internacional de
Enfermedades que es la propuesta por la Federacton Internacional de Gmecologia y Obstetricia (FIGO),
avaladas por la OMS

CRITERIOS DE INCLUSION

Muyeres fallecidas en el Hospital de Gunecologia y Obstetricia No4  Lws Castelazo Ayala”™, en el
periodo comprendido de Enero de 1997 a Diciembre del 2001 regwstradas como muerte matema y
avaladas por el Comué de mortalidad Matema

CRITERIOS DE EXCLUSION

s Mujeres fallecidas fuera del periodo de mvestigacidn

+  Mueres fallecidas por una causa diferente de la materna



CRITERIOS DE ELIMINACION

Aquellas pacientes que no cumplan con los criterios de inclusién

DEFINICION DE LAS VARIABLES
Edad Tiempo transcurrido en afios desde el nacimento, con divisién en quinquenios

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

hacen vida marital, haya o no una relacién conyugat o que medie 0 no ¢l matrimonio entre ellos

Escolandad Es el mivel educativo méixmme formal aleanzado por la persona, v esta formado por el grado

de mstruccidn y los grados aprobades para el mvel de estudio més alto

Nivel Soctoecondmico Se utilizé el mdicador construtdo por Bronfinan v cols considerando las

stguientes variables, condiciones de la vivienda y escolaridad del jefe de Ia farmnihia

Resolucidn del embarazo Es el mecamsmo por medio del cual se obtiene el producto de la concepeién,

se divide en parto, cesarea y aborto

Atencién prenatal Visitas a facultativo previas al nacimento del feto con el fin de detectar

complicaciones durante la gestacion

Muerte materna Fallecimento de una mujer debedo a cualquier causa muentras este embarazada o dentro
de los 42 dias que siguen 2 la termmactén del embarazo, ndependientemente de la duracidn y sio del

mIsmo

Muerte materna obstétrica directa Es la debida a comphicaciones obstétricas propas del estado gravido
puetperal {(embarazo, parto y puetperio), por miervenciones OMISIONEs atamiento ncorrectd o una

serie de eventos resultantes de cualquiera de los anteriores

0 TESIS CON
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Muerte materna obstétrica indirecta Es la resultante de una enfermaedad pre-existente que se desarrolla

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

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

con el embarazo, parto, puerperio o su mangjo

Muerte previsible por dragnéstico Es todo aquel deceso que ocurre en rmyeres embarazadas que
presentan como comphicaciones entidades nosolégicas, cuya atencién oportuna y adecuada durante el

control prenatal puede favorecer la evolucion del embarazo y mejorar el prondstico

Muerte previsible para el hospital S1la paciente ingresa al hospital en condiciones que dieran suficiente
tiempo para el adecuado estudio y manejo estableciéndose o no un diagndstico se da un mangjo
madecuado o defectuoso en éste caso se considera muerte previsible para el hospital S1por el contrano,
Ia paciente mgresa en condiciones severas de gravedad y al poco tiempo fallece sin dar tiempo a

proporctonarle 1a atencion, se considera muerte no previstbie para el hospital

Factores de responsabilidad Se refiere a aquellos factores normativos cuyo cunnplumento es obligatonie
realizar para favorecer una evolucidn satisfactorta det embarazo y su atencadn hasta su resolucién Es
responsabilidad cumplilos es mresponsabihdad no cumphirlas Los factores de responsabihdad se
dividen en
1 Profesional Se toma a todos aquellos casos en los que hubo error diagndstico, de juicto de
manejo 0 de téenicas e mejuye fallas para conocer oportunamente fa complicacidn o su
evolucion apropiada También mclhuye participaciones imprudentes, demoras en la mtervencion
quinirgiea, defecto en la utihzacidn de métodos actualizados de diagndstico y tatamento,
servic1os técmcamente meptos y aquellas deficiencias que pudieran haberse advertido con una
apropiada y oportuna consulta Esta fue considerada en 1o, 2do, y 3er nuvel de atenctén y & nivel
privado
2 Hosprtalana Cuando en la umidad no existen facihdades de equipo mecesarto y personal
capacitado En térmmos de obstetnicia moderna, los nesgos del pato no pueden afromarse con
éxito, a menos que la umdad hospitalaria cuente entre otras cosas, con
+ Unasecaén de obstetricza bien dirigrda y planeada
*  Unservicio competente de anestesta las 24 horas del dia
« Unbanco de sangre suficiente
+ Taciidades adecuadas de laboratorto las 24 horas del dia

*  Umdad de Cwmdados Intensivos con camas y equipo suficiente

Ak



3 Delapaciente Serefiere a las muertes que resultan de una complicacién, en que el tratamiento
médico tiene éxito, pero la paciente retrasd su visita mmcial con falla en obtener el cudado
médico cuando los sintomas fueron evidentes y por no seguir los consejos e instrucciones del
médico y aquellas circunstancias en que la paciente contribuyd directa o mdirectamente a una
siacién que determina la muerte

La tasa de mortalidad fue reportada por 100,000 NV de acuerdo af consenso mternactonal y avalado por
la OMS, cuando las TMM fueron reportadas en otras cifras se ajusté para hacer una comparacion
adecuada

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis de las variables se reahzd con medidas de tendencia central y de dispersién (promedio,

porcentgjes, rangos
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RESULTADOS

Durante el periodo 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 & una tasa de mortalidad
absoluty de 42 82 por 100,000 nacidos vivos, en donde, tmcamente 1 paciente no era derechohabiente,

1o que nos da una tasa de mortahidad hospitalana real del 41 87 por 100 000 nacidos vivos
En cranto a la tasa de mortahdad anual mantuvo una tendencia constante (ver tabla 1)

El promedio de edad de las pacientes fallecidas fue de 27 7 afios, con un rango entre 18 y 44 atos (ver
tabla 2) Por grupo de edad, se encontr6 una mayor frecuencia de muerte materna en el grupo de 21 2 25
afios, con un total de 16 casos (35 6%), sigwendo el grupo de 31 a 35 afios con 11 casos (24 4%) de 26
a 30 afios con 9 casos (20%), menor de 20 afios v de 36 a 40 afios con 4 casos (8 9%) y por filtrno en €l
grupo de 41 a 45 aftos con 1 caso (2 2%) (ver tabla 3 y grafica 1)

En cuanto al estado crvil, se enconiré que la mayoria de las pacientes eran ¢asadas, con un total de 27
casos (60%), 10 vivian en umén Iibre (22 2%) 3 eran solteras (6 7%) y en 5 pacientes no se encontraron

datos en el expediente (11 [%) (ver tabla 4 y grafica 2)

En relacion al nivel socioecondémco, 26 pactentes pertenecian al mvel bajo (57 8%), 8 pacientes al nrvel
medio (17 8%), y de 1! pacientes (24 4%), no se encontraron datos en €l expediente {ver tabla 6 v

grafica 4}

Se registraron 11 pacientes con escolandad primana o menor y 11 también con mvel bachillerato
(24 4%), 9 pacientes con secundania {20%), y {nicamente 3 de mwvel hcenciatura (6 7%) De 11

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

Por lo que respecta a los antecedentes gmeco-obstétricos se encontrd la misma frecuenciz de mortalidad
en el grupo de mmicto de vida sexual activa de 20 afios o menos y en el de 20-25 ailos con un total de 12
casos (26 7%) tmcamente 7 casos en el grupo de mayor de 25 afios (15 6%) y en 14 pacientes no se
encontraron datos en el expedu_mte {vertabla 7y gratica 5) El 42 2% de éstas, no utihizaban métedo de
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planificacién familiar (19 casos), 6 pacientes utilizaban DIU (13 3%), 3, métodos de barrera {6 7%), 2
pactentes con hormonales mnyectables (4 4%6) y en 15 pacientes (33 3%) no se encontraron datos en el
expediente (ver tabla 8 y grafica 6)

En lo referente al nimero de gestaciones, se observé un mayor porcentaje de muerte en primigestas con
17 casos (37 8%), seguido de las secundigestas con 15 casos (33 3%), en pacientes con 3 a2 4 hijos, 6

casos {13 3%), y en pacientes con 5, 1 caso (2 2%) (ver tabla 9 y gréfica 7)

Se observé mayor mortalidad en pacientes con periodo intergenésico de 4 © més afios con un total de 7
casos {15 6%), en las que tenian 1 afic o menos 4 casos (8 9%) 2 afios, 1 caso (2 2%), y 3 afios 3 casos
(6 7%) (ver grafica 8)

28 pacientes (62 2%) tuvieron control prenatal, ¥ 5 (11 1%4) no acudieron en 12 casos fueron pacientes
no atendidas en ¢l hospatal, por lo tanto no tenemos datos (26 7%) (ver grafica 9) La mayor frecuencia
de consultas prenatales fue en nimero de 2 en 5 casos (11 1%) {ver tabla 10 y grifica 10) De las 28
pactentes que acucheron a control prenatal 5 (11 1%) fueron atendidas en medio privado, de 2 pacientes
desconocemos lugar de atencién, 21 (46 6%) fueron atendidas dentro del IMSS (ver grafica 11}y de
éstas, a 18 { 87 5% tomando como 100% las 21 pacientes atenchdas en el IMSS), se les dio atencidn en

primer nivel, 3 en tercer nivel de atenctdn {14 3%) (ver grafica 12)

Se observd mayor frecuenca de muerte durante el tercer tnmestre, con una frecuencia de 35 casos
{77 8%) & en el prumer tmesite (13 3%) y 4 en el segundo thmestre (8 9%) (ver tabla 12 y gritica 13)

En relacién a 1a via de mterrupeidn del embarazo se encontrd que a mas de la mitad de las pacientes se
les practicé cesarea, con un total de 30 casos (66 7%), parto 2 5 pacientes (11 1%) aborto en 8 pacientes
{17 8%) (ver grafica 14) y en 2 pacientes la muerte ocurrié antes de la resolucion del embarazo (4 4%),
mentras que en la mayoria, 39 casos ocurnd durante el puerperio (86 7%), y en s6lo 4 casos durante el

transoperatono (8 8%) (ver grifica 15)

Se analizd ¢l dia de la semana con mayor frecuencia de fallecrmentos, encontrando que fue el dia
Sabado con 18 casos (40%), le sigue el dia Miéreoles con 7 casos (15 6%), Dommgo con & 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 grafica 16)
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De las 45 muertes maternas registradas 41 (91 1%), se catalogaron como obstétrica directa, y sélo 4
{88%) como obstétrica mndirecta (ver grafica 17) Se encontraron 37 casos {82 2%) previsibles por
diagnéstico 1 caso (2 2%) previsible para el hospital y 7 casos {15 6%) no previsibles (ver grafica 18)
Se encontrdé responsabilidad profesional en 25 casos (556%), de los cudles en 19 (42 2%), fue
responsabilidad de tercer mivel (ver grafica 20), responsabihdad de la paciente en 6 casos (35 6%),
extramstitucional en 3 casos (& 7%), y hospitalana en Gntcamente ! caso (2 2%) {ver tabla 14 y grafica
19)

1 as principales causas de mortalidad en orden decreciente de frecuencia fueron

Choque hipovolémico (hemomragia) en 16 casos (35 5%), producido por acretismo placentario
hipotonia-atonia uterma, msercidn baja de placenta, y desprendimiento prematuro de placenta
normomserta, preeclampsia-eclampsia en 12 casos (26 7%) sépsts en 7 casos (15 6%), edema agudo
pulmonaren dos pacientes,al 1gual que higado grado (4 4%), tromboembolia pulmonar, neumonia

atipica, $x Easenmeger pancreatits y aceidente anestésico en 1 caso (2 2%) (ver tabla 15 y grética 21)
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CONCLUSIONES

Durante el periodo de estudio analizado encontrames un descenso en la tasa de mortalidad de nuestro

hospital en comparacién con los afios anteriores, que fiie de 42 8 por 100,000 nacidos vivos

La principal causa de muerte €n éstos dltimos S afios ha cambiado, ahora observamos en primer lugar a
Ia hemerragia, siguiéndole preeclampsia eclampsia y sépsis, a diferencia del estudio realizado en el
periodo comprendide de 1992 a 1996 en el que queda de mamfiesto que la primer causa de mortahdad

matera era preeclampsta-eclampsia en acuerdo con la iteratura mundial

Podemos observar que la muerte obstétrica directa ocupa el mayor porcentaje de casos y corresponde a
lo encontrado en el consenso nacional ¢ internacional de muerte materna, de éstas se enconird que la
gran mayorfa tienen responsabihidad profesional y son previsibles por dragnostico 1o cual indica que son

susceptibles de prevenir por medro de atencidn prenatal y obstétrica adecuada

Encontramos que 1a cesrea es un factor de resgo mportante demostrandolo el hecho de que amas de la
mtad de las pacientes (66 7%) se les prachicd esta operacidn, falleciendo la gran mayoria en el
puerperio Observando asi, que la gran mayoria de las complicaciones se presentan en Ias etapas finales
del embarazo, de ahi Ia importancia de la adecuada referencia de las pacientes 2 hospitales de tercer
nrvel a partir de la semana 34 de gestacién para la deteccién oportuna de complicaciones graves y su
adecuada atencidn, ya que en la reahizacién de nuestro estudio nos dimos cuenta que el 40% de las

pacientes Hevaron su control prenatal en hospitales de primer nivel

Nos llama la atencidn que la mayoria de los fallectmientos ocurrieron en un dia de la semana, lo que nos
lleva a analizar todos los factores relacionados con la muerte materna para establecer estrategias para

abolirlos

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos relevantes de nuestro estudio encontramos que €142 2%
de nuestras pacientes no utilizaban ninglin método de planificactén famaihar, demostrando que a pesar
del auge que se le ha dado a los programas de salud reproductiva y plantficacién famihiar aiin queda

mucho por hacer al respecto para conclentizar a la poblacion desde edades tempranas, pomendo especial

16



énfasis en la poblacion de bajo mivel sociocecondémico, ya que también encontramos que €l 57 8% de las

pacientes fallecidas pertenecian a éste grupo

En base a todos los factores analizados dentro de nuestro estudio podemes establecer el sigmiente perfil
de nesgo de muerte materna

Toda mujer embarazada dentro del grupo de edad de 21-25 afios, primgesta o con periodo mtergenésico
de 4 afios 0 mas, de nrvel socioecondmico bajo cursando el tercer trunestre del embarazo, con atencién

prenatal de mala calidad y que se mterrumpa el embarazo via abdominal

Es notorio que la muerte materna es un problema cada vez mas preocupante en nuestro medio por el
mmpacto social que representa, y sobre todo porque la gran mayoria de estas son susceptibles de
prevensidn con una adecuada atencidn prenatal, obstétrica y responsabilidad profesional y hospitalana
en todos los niveles de atencion de nuestra mstitucidn Por Io que las mujeres va no deben morir

mnecesariamente durante el embarazo y el parto

Por cada muerte materna un nimero considerable sobreviven a las complicaciones del embarazo vy el
parto, pero sufren de mortnlrdad a corto plazo En consecuencia, los esfuerzos encaminados a prevenir
las mueries maternas no sélo mejoran la atencion de salud que se ofrece a las muyeres embarazadas, sino

ala salud de todas las mujeres en edad reproductiva
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TABLA#1

TASA DE MORTALIDAD MATERNA ANUAIL DE 1997 AL 2001

ANO NO.DE CASOS TOTAL NACIDOS TASA
VIVOS

1997 8 18 554 431

1998 9 18 197 494

1999 11 18,203 60 4

2000 8 17,690 452

2001 9 16,887 532
TOTAL 45 105,084 428

FUENIE Archivo HGO ‘LCA"
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TABLA#2

PROMEDIO DE EDAD
N Minimo Maximo Promedio | Desviacion
estandar
Edad 45 18 44 2778 6 09
Fuente archivo HGO”LCA’
TABLA#3

MORTALIDAD MATERNA POR GRUPOS DE EDAD

Rangos de Edad Frecuencia % % Acumulado
<20 afios 4 89 89
21 - 25 afios 16 3586 44 4
26 - 30 aftos ) 200 64 4
31 - 35 aflos 11 244 889
36 - 40 aftos 4 89 97 8
41 - 45 afios 1 22 1000
Total 45 1000

20

Fuente Archivo HGO "LCA”




GRAFICA#1
MORTALIDAD MATERNA POR GRUPOS DE EDAD

Rango Edad
40
304
204
104
0. peea i s e e

<20 afios 0 afios
21-25 afos 31 - 35 afos 41 - 45 afios
Rango Edad

Fuente Archivo HGO “LCA
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TABLA#4
MORTALIDAD MATERNA Y ESTADO CIVIL

Percent

Estado Civil Frecuencia % % Acumulado

Soltera 3 67 67
Unién Libre 10 222 289

Casada 27 800 889
Sin Datos 5 111 1000

Total 45 1000

Fuente Archivo HGO“LCA’
GRAFICA #2
MORTALIDAD MATERNA Y ESTADO CIVIL
Estado Civil

70

Soltera Unién Libre Casada

Sin Datos
Estado Cwl

Fuente Archivo HGO LCA

2z

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




TABLA#5
MORTALIDAD MATERNA Y ESCOLARIDAD

Escolaridad Frecuencia % % Acumuiado
Primaria 11 244 244
Secundaria 9 200 44 4
Bachillerato 11 24 4 689
Licenciatura 3 87 7586
Sin datos 11 24 4 1000
Total 45 1000
Fuente Archuvo HGO “LCA°
GRAFICA #3
MORTALIDAD MATERNA Y ESCOLARIDAD
Escolaridad
30
20 4
10 o
=
3
2 o 2%
Peinana Secundana Bachillerato Licenciatura Sin datos
Escolandad

3

Fuente Archivo HGO LCA
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TABLA#6
MORTALIDAD MATERNA Y NIVEL SOCIOECONOMICO

Nivel S/E Frecuencia % % Acumulado
Bajo 26 578 578
Medio 8 178 7586
Sin Datos ik 244 1000
Total 45 1000
Fuente Archivo HGO “LCA
GRAFICA#4

MORTALXDAD MATERNA Y NIVEL SOCIOECONOMICO

Nivel Socioecondmico

Percent

Sin Datos

Bajo Medio

Nive] Socioeconémico

Fuente Archivo HGO “LCA
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TABLA#7

MORTIALIDAD MATERNA E INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

inicio Vida Sexual Frecuencia % % Acumulado
< 20 afios 12 67 287
20 - 25 aitos 12 287 533
> 25 afios 7 156 68 9
Sin datos 14 311 1000
Total 45 1000
Fuente Archivo HGO “LCA
GRAFICA#5

MORTALIDAD MATERNA E INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA

Inicio Vida Sexual

40

Percent

inicio Vida Sexual
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Fuente Archivo HGO “LCA~
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TABLA#8

MORTALIDAD MATERNA Y METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

Método P. F. Frecuencia % % Acurnulade
Ninguno 19 422 422
H Inyectables 2 44 467
(210 2] 133 800
Barrera 3 67 B67
Sin datos 15 333 1000
Total 45 1000
Fuente Archuvo HGO ‘LCA’
GRAFICA#6

MORTALIDAD MATERNA Y METODOS DE PLANIFICACION FAMILIAR

Metodo Planificacion
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40 o

30 4

20 o
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Percent

Ninguno H
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Fuente Archivo HGO ‘LCA”
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TABLA#Y

MORTALIDAD MATERNA Y EMBARAZOS PREVIOS

EMBARAZOS 1 2 3 4 5 TOTAL
MUERIE 17 13 6 6 1 43
MATERNA
LY 378 333 133 133 212 100
Fuente Archivo HGO "LCA™

GRAFICA #7

MORTALIDAD MATERNA Y EMBARAZOS PREVIOS

Numero Embarazos

Percent

Numero Embarazos

2F

Fuente Archivo HGO “LCA”
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Percent

GRAFICA#8
MUERTE MAYERNA Y PERIODO INTERGENESICO

Periodo intergenésico

Periodo Intergenésico

Fuente Archivo HGO LCA
GRAFICA#9

MORTALIDAD MATERNA Y CONSUL TA PRENATAL

S datos

Sl 82 2%
NO 111% 8D 287%

Fuente Archivo HGO ‘LCA
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TABLA#10
MORTALIDAD MATERNA Y NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES

Frecuencia %
40< 11 24 4
56> 9 200
no especificado 25 356
Total 45 1000

Fuente Archivo HGO “LCA”
GRAFICA #10
MORTALIDAD MATERNA Y NUMERO DE CONSULTAS PRENATALES

46>=244% ——56>=17 5% —— NE =57 8%

Fuente Archivo HGO “LCA
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TABLA#11

MORTALIDAD MATERNA Y LUGAR DE CONIROL PRENATAL

LUGAR DE ATENCION FRECUENCIA %
IMSS 23 51.1

Medio Privado 5 11.1
Sin Atencion 4 89

Sin datos 13 28.9
Total 45 100.0

Fuente Archrvo HGO ‘LCA”
GRAFICA #11

MORTALIDAD MATERNA Y LUGAR DE CONTROL PRENATAL

Lugar Atencién Prenatal

Percent

Lugar Atencion Prenatal

Medio Prvado
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Fuente Archivo HGO LCA’
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GRATFICA #12

MORTALIDAD MATERNA Y NIVEL, DE AYENCION PRENATAL

En el IMSS.

Tercer MNivel

Prmer Nivel

I Ntvel 85 7%-——- il Nivel 00 %—-- [li Nivel 14 3%

B33

Fuente Archivo HGO LCA’
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TABLA #12
MORTALIDAD MATERNA POR TRIMESTRE DE EMBARAZO

TRIMESTRE FRECUENCIA %
Primero 3 133
Segundo 4 89
Tercero 35 778
Total 45" 1000

Percent

Fuente Archivo HGO LCA”
GRAFICA #13

MORTALIDAD MATERNA POR TRIMESTRE DE EMBARAZO
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Fuente Archivo HGO “LCA
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GRAFICA # 14

MORTALIDAD MATERNA Y RESOLUCION DEL EMBARAZO

Aborto

Parto

Cesarea

CESAREA:30 (66 7% ) —- PARTO 5( 11 1%)
ABORTO: 8 ( 17 8% } ---SR 2 (4 4% )

Fuente Archivo HGO LCA
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GRAFICA#15

MOMENTO DE MUERTE MATERNA

Prenatal

Transoperatono

Puerperio

PUERPERIO; 38 ( 86 6% ) --- TRANSOPERATORIO: 4 (8 8% )
PRENATAL 2(44%)

Fuente Archivo HGO “LCA
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TABLA #13

MORTALIDAD MATERNA POR DIAS DE LA SEMANA

Percent

DIAS FRECUENCIA %
Lunes 2 44
Martes 5 11.1

Miércoles 7 156
Jueves 2 44
Viernes 5 111
Sabado 18 400
Domingo 6 133
Totai 45 1000

Fuente Archivo HGO™LCA”
GRAFICA #16

MORTALIDAD MATERNA POR DIAS DE LA SEMANA
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Fuente Archuvo HGO “LCA
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GRAFICA #17
CLASIFICACION DE MUERTE MATERNA

Obstétrica Indirecta

QObtétrica Directa

OBST DIRECTA: 41 (91 1% )
OBST INDIRECTA: 4 (88%) ‘.

Fuente Archivo HGO 1CA
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GRAFICA#18
PREVISIBILIDAD DE MUERTE MATERNA

No Previsible

Para Hospital

Por diagndstico

POR DIAGNOSTICO. 37 ( 82 2% )
PARA EL HOSPITAL; 1 (22 % ) — NO PREVISIBLE: 7 (15 6 %

Fuente Archivo HGO *LCA
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TABLA # 14
NIVEL DE RESPONSABILIDAD DE MUERTE MATERNA

NIVEL DE FRECUENCIA %
RESPONSABILIDAD
Profesional 25 556
Hospitalaria 1 22
Paciente 16 3586
Extrainstitucional 3 B7
Totai L 45 1000 J

Fuente Archivo HGO “LCA
GRAFICA #19

RESPONSABILIDAD DE MUERTE MATERNA
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GRAFICA #20

RESPONSABILIDAD PROFESIONAL DE MUERIE MATERNA POR NIVEL bE
ATENCION
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TABLA#15

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

DIAGNOSTICO FRECUENCIA %
Choque Hipovolemico 18 355
(Hemorragia)
Preeclampsia-Eclampsia 13 289
Sepsis 7 1586
TEP 1 22
Edema Agudo Pulmén 2 44
Accidente Anestésico 1 22
Neumonia Atipica / SIDA 1 22
Higado Graso 2 44
Sx Eisenmenger 1 22
Pancreatitis 1 22
Total 45 100 0

E

Fuente Archivo HGO “LCA”




GRAFICA #21
CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

Diagnosticos de Mortalidad

40

I

Diagnosticos de Mortalidad

Fuente Archive HGO ‘LA™
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