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Mortalidad Materna en el Hospital Regional Primero de Octubre
(Revision de Sicte Aiios 1995-2001)

Resuamen. S S

Cl embarazo y el parto son procesos fisioldgicos que deben desarrollarse sin
complicaciones. Sin embargo, se pueden presentar y conducir a la muerte mterna. La
Organizaciéon Mundial de la Salud, reporta 585000 decesos anuales por causas relacionadas
con ¢} embarazo, ¢l parto, y cl aborto. Objectivo: Conocer las causas de muerte materna
reportadas de 1995 al 2001 por ¢l servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Regional 1® de Octubre. Matcerial y Métodos: Se realizé una investigacién retrospectiva,
abierta, observacional ¥y comparativa. LLa informacion se obtuvo de las hojas de registro de
mujeres embarazadas, nacimicntos y muertes del servicio de Ginecologia y Obstetricia. I
analisis matematico de los datos sc realizé con medidas de tendencia central. porcentaje
simple y de distribucién de frecuencia. Resultados: La frecuencia de muertes maternas
registradas fuc de 1:1100 pacicntes gecstantes por complicaciones relacionadas con el
embarazo, con edades cntre 17 y 44 afos. Los grupos ctareos de mayor afeccion fueron
de 26-35 afios ( 66%). Observando una mayor frecuencia. 1:700 y 1:500 entre 1997 y
1998. [l 40%6 dc las pacientes que fallecieron fueron primigestas y el 47% secundigestas.
40% de las muertes sc presentaron en embarazos entre las semanas 31 a 35 de gestacion.
33% de muertes maternas tuc por choque hipovolémico; 27% por preeclampsiazeclampsia;
33% por choquc séptico y 7% por trombocmbolia pulmonar. 93% fucron causas directas y
7% indirectas. Conclusiones: Las mujeres econdmicamente activas son afectadas por la

mucrte materna principalmente por causas directas relacionadas con ¢l embarazo.




Maternal Mortality in et Hospital Regional 12 de Octubre
(Review of seven years)

Abstract.

Pregnancy and labour are physiological processes that have to be developed without
problems. Even though, can be presented and to wear the patient to death. OMS report that
about 585000 women dic cach year for the reason that of causes related with pregnancy,
labor and abortion. Objective: To know the causes of maternal disease reported from 1995
until 2001 by the service of Gynaeccology and Obstetricy of the Hospital Regional 1% de
Octubre. Material and Methods: A retrospective, open, comparative and observational
rescarch was done. The search for information was made through the data gathering from
register documents of pregnancy women, deliveriecs and diseases of service of
Gynaecology and Obstetricy. Data analysis was realized with central tendency
measurcments, simple percentage and frequency distribution. Results: Maternal mortality
frequency registered was 1:1100 pregnant patients by complications related with
pregnancy, with ages between 17 and 44 years old. The age group more affccted by disease
was 26 to 35 yecars (66%). detect a mayor frecuency 1:700 and 1:500 between 1997 and
1998 years. 40% of decath patients were first pregnany and 47% were of the second one.
40% of discases was presented between 31 and 35 pregnancy wecks. Maternal mortality
was produced in a rate of 33%% for hypovolemic shock; 27% for preeclampsia:eclampsia;
33% for sepsis and a 7% for pulmonary thromboembolism. 93% was by of direct causes
and 7% for indirect causes. Conclusions: maternal mortality is affecting women who are
financially productive, being first of all the direct causes related with pregnancy.

Keywords “Maternal mortality, Pregnancy, Preeclam psia-eclampsia™




Problema.

.Cudles son las causas de mortalidad materna en el Hospital Regional Primero de

Octubre ?

Hipdtesis.

Las causas de mortalidad materna son diferentes en nuestro medio hospitalario
de las que se dan en la poblacién gencral, por contar con un estrato socioeconémico mayor.

Mejorando csto iiltimo, es factible modificar estas causas.




Antecedentes.

El embarazo .y el parto son procesos . naturales, fisiologicos, . que deben
desarrollarse sin complicaciones para la madre. Sin embargo, es bien sabido que tanto cn el
feto como e¢n Ja madre pueden condicionar complicaciones serias que conducen a la
mucrte, con frecuencias variables segan muy diversos factores, entre los cuales destacan la
disponibilidad y la calidad de la atencién obstétrica, asi como las relacionadas con la
idiosincracia de la poblacién, habiendo un grupo importante el comprendido en la llamada
poblaciéon abierta, que son la mayoria, los cuales no son derechohabientes de instituciones
de seguridad social, que no cuentan con rccursos para acudir a la medicina privada o bien
que por el bajo nivel socioeconomico cultural, costumbres familiares o propias de su
ctnia, trae como consecucncia que las pacientes no asistan a control prenatal. Por ello
puede afirmarse que el indice de mortalidad materna, es un indicador del desarrollo de un
pais. Cada mujer puede experimentar complicaciones durante el cmbarazo o después de €él.
Aunque el control prenatal adecuado y la accesibilidad a los servicios de salud han hecho
de la muerte materna un raro evento cn los paises desarrollados, esto no sucede en los
paises. subdesarrollados, ya que estas complicaciones pueden ser fatales. [12] [13]. La
Organizacién Mundial de la Salud, calculé que aproximadamente unas 585 000 mujcres,
mueren cada afio por causas relacionadas con el embarazo, el parto, el puerperio y el
aborto. Lo que equivale a una muerte materna cada minuto. 99% de estas muertes ocurren
en paises subdesarrollados [1]. Asi éomo midis de 31 000 nifios menores de cinco afios
mucren cada dia en los paises subdes;_xrréllados. por otro lado por cada mujer que muere
durante el embarazo, 30 mujercs’ surﬁ:-ein covi’nplicaciones. [4] {51 [12]. 60-80% de las

muertes maternas son debido a hemorragia obstétrica, sepsis, preeclampsia, aborto y parto
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obstruido.[14]. La distribucion por causa se ha estimado en: 24.8% hemorragia obstétrica.
14.9% sepsis. 12.9% precclampsia. 12.9% aborto. 6.9% parto obstruido. 7.9% otras
causas directas y 19.8% causas indirectas. [2] [10]. En los paises desarrollados se registra
el 11% de los nacimicntos anuales a nivel mundial y sélo contribuyen con el 1% de las
mucrtes maternas. [4] [5]. Los servicios de salud materna no estan disponibles ni
accesibles de forma universal, ya que mas del 35% de la poblacién mundial no recibe
atencién prenatal. Bl 50% de los nacimientos no son atendidos por un profesionista de la
salud y 70% no recciben atencidn durante la primera y sexta semana del posparto. {7] [8]
[12]. Por regiones se ha encontrado que en Africa, en ¢l desierto del Sub Sahara muere 1
mujer por cada 13 embarazadas. En ¢l Sur de Asia, en el Este y Norte de Africa muere |
mujer por cada 55 ecmbarazadas. En Lationoamerica y el Caribe muere ! mujer por cada
160 embarazadas. En el Este de Asia y el Pacifico muere 1 mujer por cada 280
embarazadas y en la Repuablica Soviética 1 en 800. [12] [13]. LEn México, entre los afios
1990 a 1994 las tasas oscilaron entre 1:1000 y 1:2000 por 100 000 nacidos vivos, altas en
relacion con los paises desarrollados quc oscilaron entre 1:4000 por 100 000 nacidos vivos.
Esto en parte porque menos de la mitad de los nacimientos son atendidos por un

profesional y en promedio hay un sdlo médico por cada 885 personas ~[81- Dcsde hacc 50

afios la tasa de mortalidad materna se considera uno de los mdlcadores de salud que se ha
aceptado como expresion confiable del grado de desarrollo socno co

un pais o grupo poblacional en estudio. Se cons:dera que un pzus t:enc un ncsg ‘ba_jo de

mortalidad materna cuando muere una de cada 000 cmbarazadas y se consxdera un rlesgo

alto cuando mucre una de cada 100 cmbarazadas [I l] [12] [13]. La condicién social de
la mujer, las desigualdades de género 'y las relacnones de poder entre los mismos aparecen

como los determinantes sociales que ‘inciden sobre las variables intermedias en
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morbimortalidad infantil y materna, en la salud de la mujer, la anticoncepcion y el aborto y
en el uso de medidas preventivas contra el sida y otras enfermedades de transmision
sej\ual. 7[1747_|. En la aptualidad se cuenta con herramientas técnico cientificas dec bajo costo
para prevenir, detectar y resolver la mayor parte de los problemas de salud de la mujer y de
los infantes. ' Sin embargo, las oportunidades de las mujeres mexicanas de acceder a la
educacion, a la alimentacion y a los scrvicios de salud, asi como sus condiciones
materiales de vida, su acceso al mercado de trabajo y al ingreso familiar, su carga y
condiciones de trabajo, el poder de decision sobre su cuerpo cn su familia y en la sociedad
al igual que los factores bioldgicos, definen en conjunto su pertil de salud y ¢l de sus hijos.
Entre las desigualdades sociales de género estan: la menor formacién escolar para las
mujercs, desventajas en el acceso y calidad de la atencién a la salud, discriminacion en el
acceso al empleo, los ingresos, las condiciones de trabajo y la seguridad social. escasa
participacion en la definicidon de politicas, programas y normas que las afectan y la mayor
sobrecarga de trabajo incluyendo las tarcas domésticas. [7]. La baja escolaridad de las
mujeres se asocia con sobremortalidad y morbilidad materna e infantil, por lo que la
discriminacion escolar que expcrimentan las nifias y mujeres contribuye de forma negativa
cn su salud. [3]. La supecracion dec esto puede contribuir a mejorar estos indicadores,
puesto que define en gran medida las posibilidades de descenso de la mortalidad infantil y
de la fecundidad. En la actualidad. cada vez mas mujeres van a la escuela y el bércentaje
de mujeres analfabetas ha disminuido 55% en los ultimos 30 afios. "‘En 1995; 87.4% de
mujeres fueron alfabetas, comparado con 91.8% de hombres. asi comvo‘ el ' 54% de los
estudiantes que asisten a las universidades son mujeres. [15]. Una mayor v#léracién social
y personal de la feminecidad, asi como mayor autonomia de las mujeres, contribuyen a

mejorar tanto su salud como la de sus hijos, puesto que por normas de género las mujeres
10
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posponen su alimentacion y el cuidado de si mismas y su mala nutricién y enfermedad se
traducen en crecimiento fetal lento, desnutricién e inmadurez fetal. Cl bajo ingreso de las
mujeresrql.rlg trabajan, el escaso acceso a recursos de las que no trabajan, la sobrecarga de
trabajo y -las deficiencias alimenticias, constityen otros elementos que afectan las
condiciones de salud de las mujeres mexicanas y sus hijos. La deficiencia de nutrientes se
acenttia en presencia de patrones reproductivos que expresan estereotipos de género
prescntes en los sectores populares de la socicdad mexicana, tales como el embarazo
temprano, la multiparidad y los intervalos intergenésicos breves, vinculados con el escaso
control que tienen las mujeres y su sexualidad, con la clevada valoracién de la maternidad
¥ con la discriminacién social contra las madres solteras. Estos elementos determinan una
sobremortalidad por anemia entre las mujeres en cdad reproductiva, que es mas marcada en
zonas rurales, asi como sobremortalidad y carencias en el desarrollo infantil entre hijos de
madres muy jovenes o con intervalo intergenésico breve y alta prevalencia de anemia entre
las mexicanas embarazadas. Los problemas relacionados con ¢l embarazo, parto-.y
puerperio, cuarta causa de mortalidad de mujeres en edad reproduct'iva,ﬁes‘t'an altarriehte
determinados por las condiciones socioecondémicas y las normas de géhero” antés

mencionadas, que resultan en paridad temprana, embarazos frecuentes 'y abortos’ mal

atendidos. [7] [I5]. Dentro de las normas y procedimientos qué~serelaboré;1'pafa'el
funcionamicnto de lqs comités para el gstudio de la morbilid?fd y:ﬁ-nbft?z_rxalridzi‘d matcma y
perinatal, cs importante conocer las definiciones y conceptos ba5|cos esytébleddbs“ por la
IFIGO, por lo quc‘:‘a continuacién. se mencionan los siguientesﬁ o :

- Muerte materna: ‘es la muerte de una rriujer, debida a cualquier causa, mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dia§ que siguen a la terminacion del' embarazo,

independientemente de la duracién y el sitio del mismo. [6]1 (8] [9].




- Mortalidad matema: a la colectividad de ésta, ocurrida en una poblacion especifica.
I.- Muerte materna obstétrica: es la resultante de causas obstétricas directas o indirectas.

- Muerte obstétrica directa: debida a complicaciones obstétricas del estado gravido
puerpcral, por intervenciones, omisiones, tratamientos incorrectos o una serie de eventos
resultantes de cualquiera de los anteriores. Las causas son toxemia, hemorragia, infeccion,
ancstcsia. [6] [8] [9].

- Muerte obstétrica indirecta: resultante de una enfermedad preexistente que se

desarrolla durante el embarazo y no se debe a causas’ obstétricas directas, pero que fue

agravada por los efectos ﬁsiolégicbé' dcl “":"eh'vlgl‘)ara.z‘o. Las causas: . cardiopatias,
enfermedades vasculares,. del éparato rebroductor, hepéﬁcas, pulmonares, metabdlicas,
neopidsicas. [6] [8] [9].;

2.- Muerte no obstétrica: es la que resulta de causas accidentales o incidentales no
relacidnadas con el embarazo y su manejo. [6] [8] [9].

~ Tasa: es la resultante del niimero de fallecimientos por cada 100 000 nacimientos de

productos vivos.

-Indices de mortalidad materna.
1.- Indice de mortalidad total: nimero de muertes maternas (dlrectas, ‘indirectas, y no

obstétricas). por 100 000 nacidos vivos. (producto vivo'que pese 1000g ).
2.- Indice de mortalidad obstétrica: sec define de.la misma manera que el anterior, pero
incluye solamente el namero de vr}nuertes obstétriéas diréctés e indirectas.

Para el czilgulo del indice de’; mortalidad obstétrica indirecta. deBe tomarse en cuenta

respectivamente, el nimero de muertes correspondientes, de acuerdo con la definicion de

estos tipos de mortalidad.
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3.- Indice de mortalidad materna: nimero total de muertes por causas directa, indirecta

¥ no obstétrica.
4.- Muerte previsible: rtpdo arqruf:lr dgf:eso ocasionado por atencion defe;tuo;g en la unidad
obstétrica, atencidon defectuosa en otros servicios de maternidad antes de su admisién a la
unidad.
5.- Mucrte no previsible: casos en que no se puede establecer ningun tratamiento, por lo
avanzado de la enfermedad a su ingreso en ' la unidad, cardiopatia severa, ‘colya’geﬁopatl’a
avanzada, etcétera. ‘ ‘
- Mortalidad neonatal: n'p’lm:ex;o de Fallecimicntos ocurridos cn L]nié} poblacién dada en
relacion a 1000 nacidos vivés; (’on}né'pér*e de la mgktalic}ad perinatal, que incluye muertes
fetales y nconatales. R 7 e

a) -temprana: ocurrida antes del nacimiénté) y hasfa el 7 dia.

b) tardia: decl 8 al 28 dia. i 5
También conocida como tipo licuz‘.\hdq ;Qalﬁa' ”la mortalid‘z‘xd ‘neo‘nziltél'temprekma Yy tipo' 2

cuando incluye la tardia.




Tabla 1: Clasificacion de muerte materna de acuerdo a la causa.

Obstétrica No Obstétrica

Directa Indirecta
"Enfermedad hipertensiva aguda. | cardiopatia. " Accidente

Hemorragia nefropatia enfermedades no relacionadas
Infeccidén neumonpatia.

Aborto neoplasia maligna

Parto obstruido.

Ccomplicaciones anestésicas

Tomado de: Victoriano Llaca Rodriguez.Obstetricia Clinica:2000:477-4781°7

Objetivo.

Conocer las causas de muerte materna reportadas durante el periédo comprendido
entre 1995 a 2001 por el sérvicib de Ginccologia y Obstetricia del -Hospital “Regional

Primero de Octubre; comparindolas con los indices globalesAde muerte materna.

Justificacién.

El indice de mortahdad matema es un mdlcador del desarrollo de un pais por lo que

mientras se presenten muertes malemas prevnslbles, el desarrollo global del pais habra de

mejorar.

TESIE C
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Dado que la poblacién del ISSSTE tiene un nivel socioeconémico distinto al de
otros grupos de poblacion, la tasa de mortalidad es menor, sin embargo se deben conocer
las causas que originan los decesos a fin de mejorar la calidad de la atencién a las pacientes

vy con cllo llevar estas cifras a los estandares de los paises desarrollados.
Material y Métodos.

En el Hospital Regional Primero de Octubre. servicio de Ginecologia y Obstetricia,
se llevo a cabo un estudio sobre mortalidad materna durante el periédo comprendido entre
los afios 1995 a 2001.

LLa busqueda de la informacion se rcallio a traves de la recoleccion de los datos
encontrados en las hojas de registro de mUJeres cmbarazadas, nacimientos y muertes del
servicio de Ginecologia y Obstetncna. . ’

El ndmero de pacnentes embarazadas y atendldas por aborto parto o ’cesarca

durante este peridodo fue de 16777 de Ias cualcs l5 fallecieron por comphcacnones graves

relacionadas con el embarazo. El nimero de pacientes embarazadas Yy muertes por aﬁo fue.

1995: 3564: 3; l996:2537:l; 1997: 2770: 4; 1998: 2347:,5, 999 2051 0;

2000: 1795: 1: 2001:1713: 1.

Las pacientes. que:fallecieron fucron de nivel socioccono’micoﬂmevdio;:rcor'l:'lkeda‘dés
comprendidas entre los 17 'y 44 afios. Pt

El tipo de investigacién realizada fue retrospectiva, abierta, observag:ional y
comparativa.

El método matemaético para el anélisiis de datos se realizé a través de medidas de

tendencia central y porcentaje simple para evaluar la frecuencia de aparicion de las causas,
1s




. 35 - £ . .
= frecuencia x ¥ casos atendidos y 7 para la Tasa Hospitalaria,

»
asi mismo, se utilizé 7

el analisis gritico se realizé en el Software GraphPat de Prisma, Inc.

Criterios de Inclusién.

Todas las pacientes que fallecieron durante el embarazo y que se presentaron en el
Hospital Regional Primero de Octubre a través del servicio de Ginecologia y Obstetricia
para ser atendidas durante el periddo de 1995 al 2001
Recursos Humanos.

El médico residente realizara la recoleccién de datos, asi como el andlisis de los

mismos.

Resultados

La mcxdencna global de muertcs matcmas reglstradas en el IIR 1° de Octubre en el

» pcnodo comprendxdo cntrc 1995—2001 tue de l 1 1007 'el 46 % de los decesos afectd al
grupo ctareo de 26—30 afios, sngulendolo con un 20 % correspondlente al grupo de 31-35
afios, el resto. de muertes materna reprcsentado por el 33 % fue el correspondiente a los
grupos 15-_25 ‘aﬁ_os vy de 36,0 mads afios de ¢§iad (ﬁg. 1), La frecuencia de mortalidad

materna’'a mediados de la década de los 90°s presenté un incremento sustancial alcanzando




su minima expresién en el afio de 1996 con una muerte por cada 2500 pacientes atendidas
vy registrandose una mayor frecuencia de muerte materna durante los afios de 1997 y 1998
con una frecuencia de 1:700 y 1:500 respectivamente, posterior a 1999 en donde no se
registraron muertes rmaternas se¢ ha mantenido una baja frecuencia equivalente a 1:1800 en

el afio 2000 y de 1:1700 para el afio 2001 (fig. 2),

w 757
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@
E.
S 2.5
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15-20 21-25 26-30 31-35 .36 0 +
Grupos etarios

Fig. 1 Distribﬁéién de muertes maternas por grupos etarios. Todas las pacientes qué fallecieron fueron
reportadas en el periodo comprendido entre 1995 y 2001. por ¢l servicio de GO del HR1° de Octubre.
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Fig. 2 Curso temporal de la frecuencia de muerte materna. La f{x) fuc interpolada en la grafica al total
anual dec pacientes gestantes atendidas por el servicio de GO del HR 1° de Octubre, representando un global
acumulado de 16777 pacientes atendidas.
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El nimero de muertes maternas a mediados de la década de los noventas, presentd
un descenso considerable hasta alcanzar un 0.03% en 1996 con respecto al 0.08 26 de 1995,
registrandose un incremento durante los afios 1997 y 1998 hasta 0.14% y 0.21% para
posteriormente descender con 0% de muertes registradas durante 1999 y manteniéndose

constante con un 0.05% en cl afio 2000 y 2001. (fig.3).
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Fig. 3.- Curso temporal de muertes maternas durante el periodo comprendido entre 1995 y 2001. - Las
pacicntes fueron atendidas por ¢l servicio de GO y los decesos fueron registrados por el servicio de UCT del
HR 1¥ de Octubre. -

Respecto al método de planificacion familiar utilizado por las pacientes embarazadas que
fallecieron, solamente ¢l 7% utilizo dispositivo intrauterino; el 7% utilizé control hormonal
del embarazo a base dec la administracion de anticonceptivos orales; el 13.% utilizo

mdétodos de barrera (prescrvativo) y el 732 nunca Hevo control de la fertilidad (fig. 4).
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»-Método de P. F.

Fig. 4.- Distribucién de¢ muertes maternas de acuerdo al método de planificacién familiar utilizado. Los
métodos de control de la fertilidad fueron suministrados en forma institucional por el ISSSTE (HR 1° de Oct)

El 73% de las pacientes que sufrieron de muerte materna estuvieron bajo control prenatal

en contraste con el 27% no contaron con atencidon prenatal (fig. 5). Respecto al namero dc

gestaciones el 40% fue de pacicntes primigestas, el 47% fuc de pacientes secundigestas

con una cesdrea previa y el 13% fue de pacientes tercigestas (fig. 6).
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Fig. 5.- Distribucién de pacientes con control prenatal. Mcnos de la mitad del namcro de pacientes no

tuvicron vigilancia médica durante su emburazo.
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Fig. 6.- Distribucién de paci que fallecieron por 1aci das al embarazo de acuerdo

alnumero de gestaciones. El total de puacientes que fallecicron f‘ucron atendidas por ¢l servicio de GO
durante ¢l periodo comrendido entre 1995 y 2001 ¢n ¢l HR 1° de Oct.

El 40%% de las muertes maternas se presenté entre las semanas 3 1-35 de gestacion; seguido
por un 20% entre las semanas 26-30 de gestacion, al igual que las pacientes con 36
semanas gestaciéon o mas asi mismo el 20 % dc las pacientes fallecidas estuvieron

comprcndidas entre las semanas 10-25 de gestacion (Fig. 7)

# Muertes Maternas
e
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Edad Gestacional (Semanas)

Fig. 7.- Distribucién de muertes matcrnas de. acucrdo a'la edad g&stacwknal en Ila cual se registro el
deceso. Todas las pacicntes quc fallecicron fueron rcportadas durante ¢l periédo comprendido entre 1995 y

2001 por ¢l servicio de GO del HR 19 de Octubre.:”
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339% del total de muertes maternas registradas fue causada por choque hipovolémico como
padecimiento base; 27% fue desencadenado por preeclampsia-eclampsia; 33% fue

condicionado por choque séptico y 7% fue sccundario a trombogmbolia pulmonar (fig. 8).
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Fig. 8.- Distribucién de muertes maternas de acuerdo a las causas qﬁc 1a 'originaron. Todas las pacientes
quc fallecicron fucron reportadas durante ¢l periodo comprendido ‘entre 1995y 2001 por el servicio de GO
del HR 1° de Octubre Lo . :

El 93% de las muertcs maternas registradas fucron por causas directas y solamente un 7%

por causas indirectas el total de las muertes fucron consideradas muertes previsibles (fig. 9)
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Fig. 9.- Distribucién de las muertes maternas de acuerdo al tipo de causas que las originaron. Todas las
pacicntes que fallecieron fueron reportadas durante ¢ periodo comprendido entre 1995 y 2001 por cl servicio
de GO del HR 1° de Octubre.
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Discusion.

Durante el periodo de 1995 al 2001 se estudio la incidencia de mortalidad materna
en el servicio de GO del IIR 1? de Octubre, la edad media de las pacientes fue de 30.5 afios
con una desviacion estandar de 13.3 afios. El grupo etario comprendido entre los 26 a 35
afios fue el mas afectado, con una incidencia de 66 x 100 000 gestantes atendidas, es de
recalcar que este grupo ctario es considerado como poblaciéon econdmicamente activa lo
cual le brinda acceso a los servicios de salud tanto institucionales como privados, por otro
lado este grupo ectario es considerado como el periodo de desarrollo fisiologico y
psicologico ideal para la procreacion. [4] [5]. Nuestros datos mostraron que los grupos
comprendidos entre los [15-20 afios y 36 afios o mas, presentan una incidencia baja,
comparado con el grupo etareo de 26 a 35 afios, sin embargo su incidencia es alta en
comparacion con los paises desarrollados [11]. El primer grupo conformado por
adolescentes y jovenes, en su mayoria estudiantes. que no acuden a control prenatal: siendo
este grupo en donde se ha observado una mayor frecuencia de preeclampsia, enfermedad
que ocupa un lugar importante como causa de muerte y en el segundo grupo, mujeres
consideradas como embarazadas afiosas en las cuales la edad por. si misma es un - factor
condicionante de patologias que pueden desencadenar muerte materna [4] [5].

Durante el periodo de depresion econémica registrado en la segunda mltad de:la
década de los 90°s, el indice de mortalidad materna se mamuvo en, nlveles de estandares
internacionales en comparacién con los paises desarrollados, sin emb”argo, d'ur’anyte ‘el
periodo de recuperacion econdémica a finales de la década de Ios 90"s el Virncvi’icebw d‘e
mortalidad materna registrada en el IIR 1° de Oct presento un ascenso llegando a niveles

comparables con los indices reportados por paises subdesarrollados. debido a esto la
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incidencia de mortalidad materna es alta comparada con el Hospital L.uis Castelazo Ayala
del IMSS el cual reporta una frecuencia de 1:4000 pacientes gestantes atendidas, incluso
con el 1lospital de la Mujer dependiente de la secretaria de salubridad.

Sin embargo, al ser un hospital de concentracién recibe pacientes trasladadas de
otras unidades con complicaciones que ponen en ricsgo su vida, ilegando a fallecer a
posteriori, lo cual se ve reflejado en los indices de mortalidad materna del hospital.

Se considera que un pais tiene un riesgo bajo de mortalidad materna cuando muere
una de cada 3000 embarazadas y se considera un riesgo alto cuado muere una de cada 100
embarazadas. A nivel mundial el riesgo de que una mujer muera por causas relacionadas
con el embarazo es: Afganistan 1:7, Argentina 1:290, - Australia 1:4900,  Brasil -1:130,
Canada 1:7700, Colombia 1:300, Francia 1:3100. llonduras 1:75, India 1:37, Japdn
1:2900, Zaire 1:14. USA 1:3500, Reino Unido 1 :S]OO vy en México 1:200 [11][12] [13].
En nuestro hospital se encontré un gran porcentaje de pacientes fallecidadas que no
utilizaban métodos de planificacién familiar,” siendo en su mayoria primigestas 'y
secundigestas, lo cual justificaria la ausencia de un método de control del embarazo, al
comparar esta condiciéon con hospitales del IMSS y de Salubridad no hubo diferencia a
pesar de que existe una campafia a nivel nacional sobre planificacion familiar y al
comparar la utilizacion de métodos de Pf con respecto a paises desarrollados se observé
una gran diferencia en la utilizacién de métodrors contraceptivos [5]. Mas de dos terceras
partes de las pacientes fallecidas llevaban un contlfol prenatal, siendo una frecuecnia alta
pero que se puede esperar, ya que al ser un hospital de concentracién, son pacientes la
mayoria de las veces con un embarazo de alto riesgo:

Un alto porcentaje de las decesos fueron secundarios a preeclampsia ya que ha

nivel mundial es causa importante de: mortalidad durante el embarazo siendo de
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predominio en la paciente primigravida y cuando se asocia con edad avanzada se
incrementa el riesgo de mortalidad materna [18]. En tanto que en las pacientes
secundigestas que presentaron una cesarea previa se incremento el riesgo de
complicaciones durante el embarazo, como la hemorragia en la placenta previa, causa
importante de choque hipovolémico, otra de las principales causas de muerte materna.
[17}. El mayor namero de muertes maternas se presenté en los embarazos durante las
semanas 31 a 35 de gestacién causado por preeclampsia eclampsia y choque hipovolémico
siendo similar en los hospitales del IMMS y de Salubridad.

Finalmente no hubo gran diferencia entre las causas de mortalidad materna,
presentandose cifras similares entre choque hipovolémico (332%6). choque séptico (33%) y
la preeclampsia cclampsia (27%6). Ya que todas pueden estar relacionadas y presentarse en
una paciente que curse con preeclampsia eclampsia que se complique con una hipotonia o
atonia uterina y finalice con choque hipovolemico y choque séptico. [17]. Siendo a nivel
mundial el choque hipovolémico la primera causa de muerte materna, lo que coincide con

los datos reportados por el presente estudio [17].

Conclusioncs

En los paises subdesarroliados la baja escolaridad - de. las mujeres -se~ha-visto
asociada con sobremortalidad y morbilidad materna e iﬁféntil. por lo qﬁe la discriminacion
que existe en algunos grupos poblacionales, sobre itod‘c’> los de més bajos recursos
contribuye de forma negativa en su salud. »

Lamentablemente los servicios de salud materna no estin disponibles ni accesibles

de forma universal, en promedio un 35% dec la poblaciébn mundial no recibe atencién
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prenatal; un 50%6 de los nacimientos no son atendidos por un profesionista de la salud y un
70% no reciben atencion prenatal durante el primer trimestre del embarazo.

En nuestro pais, existe un grupo importante de mujeres que no son
derechohabientes de instituciones de seguridad social y que no cuentan con recursos para
acudir a la medicina privada o que por su bajo nivel socioecondmico y cultural no asisten a
control prenatal, este grupo de mujeres se encuentra entre edades comprendidasde los 17 a
44 afios, siendo de los 26 a 35 afios, (66%). mujeres econdmicamente activas, el grupo
mas afectado.

A pesar de las campafias sobre Planificacion Familiar, aun se observa un elevado
numero de pacientes que no utilizan métodos de planificacion familiar, siendo en nuestro
hospital hasta el 73%, por lo que la mayoria se trata de embarazos no planeados y hasta el
27% de las pacientes no llevan control prenatal, con los riesgos que ello implica como son
enfermedades maternas y nacimientos de productos pretérmino, que pueden finalizar en
la muerte.

Las causas principales de muerte materna diagnosticadas en nuestro hospital

fueron el choque hipovolémico, el choque séptico y la preeclampsia eclampsia, no

encontrando diferencia con istituciones de salubridad; asi como_a “‘nivel . mundial-las

hemorragias continuan siendo la primera causa. de mortalidad.

Aunque en los altimos afios. se ha mantenido constante la‘ﬁ'e_crlr.:'encia‘de‘ mortalidad
materna en nuestro hospital, 1:1 100 y a nivel nacional 1:200, atn sre”c'o'hs’iderabalta, ya.que
se habla de un bajo riesgo cuando muere una de cada 3000 pacientes.

Por lo que se debera dar oportunidad a estos grupos de tener acceso a una mejor

educacion, asi como acceso a mejores servicios de salud, diagnosticando tempranamente y




tratando las enfermedades y complicaciones que pueden llevarlas a la muerte

La superacion de esto contribuira a disminuir e incluso desaparecer todos estos

problemas.
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