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RESUMEN

TITULO: Perfil epidemioldgico de la mortalidad materna y factores que
se presentan en su ocurrencia a través del andlisis de
autopsias verbales en México de diciembre 2004 a junio 2005.

ALUMNO: Dra. Ada Karina Contreras Gutiérrez.

DIRECTORES: Dr. Cuitlahuac Ruiz Matus, Director de Atencidn a la Salud
Materna y Perinatal, CNEGySR/SSA.
Dr. Luis Anaya Lopez, Director de Enfermedades Transmisibles,
DGE, SSA.

ASESORES: Dra. Maria Elena Reyes Gutiérrez, DGSR, SSA.
Dr. Esteban Rodriguez Solis, Médico Especialista, DGE,SSA
Dra. Patricia del Carmen Cravioto Quintana, Directora de
Investigacion Operativa, DGE,SSA / Departamento de Salud
Piblica, UNAM.

RESUMEN FINAL DE LA TESIS

Objetivo: Identificar a través de las autopsias verbales los factores que contribl_l.:.a a la ocurrencia de la
mortalidad matema de acuerdo a las tres principales causas de defuncién (eclampsia, hemorragia v
sepsis). Material v métodes: Se revisd una serie de casos (autopsias verbales) de muerte materna
ocurridas del 1° de diciembre del 2004 al 30 de junio del 2005 de todo ¢l pais. De 550 muertes ocurridas
durante el periodo en estudio 177 muertes contaron con autopsia verbal. Se calcularon tasas de
mortalidad, razones, porcentajes y comelacion de Pearson. Resultados: Las 1asas de mortalidad materna
de 1998 a 2004 han presentado un leve descenso, sin embargo Gro, Oax, Chis, Edo Mex, Mor, Ver, DF y
Tlax durante ¢l 2004 y lo que va del 2005 rebasan la tasa de mortalidad nacional. Durante el periodo de
diciembre 04 a junio 05 se registraron 550 muertes de las que se distribuyeron en un 52.9% en mpios de
alto grado de marginacion, las causas de defuncién mas reportadas fueron: toxemia, complicaciones del
trabajo de parto y otras enfermedades no clasificadas. De las muertes ocurridas en el periodo 177
contaron con autopsia verbal las que ocurrieron en un 50.6% en mpios de alto grado de marginacion. en
mujeres entre 14 a 48 afios, casadasen un 44% y en union libre 41%, con un grado de escolaridad de
primaria incompleta 23.7% y dedicadas al hogar en un 86%, Fin antecedentes personales patologicos,
gineco-obstétricos o familiares de importancia en su mayoria. Aproximadamente el 78% fue captlada
durante el primer trimestre, recibiendo de 3 a 5 consultas prenatales (37.8%) y mas de cinco consultas
prenatales el 26.7%. Los partos fueron atendidos (hemorragia y sepsis) en el domicilio por personas
pertenecientes a la comunidad (46.2%) y el resto en unidades médicas (eclampsia) por médico general
35.9%, especialista 17.9% vy otros; los partos fueron complicados en el 42.2% (frecuentemente por
hemaorragia, convulsiones e infecciones), fallecieron en instituciones medicas publicas (70%) o en su
domicilio (30%). En el periodo de post parto, por cesarea o embarazo. Conclusiones: No todas las
muertes maternas se dan en zonas con grados de marginacion altos y pobreza. Los factores que han
contribuido a su ocurrencia son los mismos independientemente de la zona geografica y de su causa
basica de muerte. Reconocer a las mujeres durante la matemidad como un grupo vulnerable no es
suficiente, se requiere cambiar el enfoque de riesgo; es necesario salir del ambito médico por que este es
vya insuficiente para lograr abatir la mortalidad materna, se requiere formar grupos interdisciplinarios.
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I. INTRODUCCION

La salud es un valor compartido por todas las sociedades y todas las
organizaciones, es indispensable para alcanzar la igualdad de oportunidades, lo
cual implica que primero se tengan las condiciones para que todo individuo pueda
acceder a los servicios que requiere independientemente de su situacion

economica; |la salud es un derecho social.

La mortalidad materna es actualmente un serio problema de salud publica tanto en
el dmbito internacional como el nacional, en el pais las muertes maternas se han
abordado por las politicas nacionales, por organizaciones no gubernamentales, en
los medios de comunicacién (periodicos, noticieros, prensa, programas de
entretenimiento como novelas, etc.) pero con todo esto, las mujeres en el periodo
de embarazo, parto o puerperio siguen muriendo lo que lleva a consecuencias
muy lamentables debido a la ruptura de la estructura familiar, los hijos quedan
huerfanos sin alguien que asuma la crianza y educacion de estos como haria su
madre; por otro lado la maternidad no es una enfermedad por lo que no debe ser
agrupada y tratada como una enfermedad y menos como un problema, por que si
bien existen entidades patoldgicas que solo pueden ser desencadenadas por un
embarazo, también es cierto que existe en nuestro pais en este grupo la
desnutricién crénica, la inequidad de género, la violencia intrafamiliar, habitos y
costumbres, una cosmovision cultural propia del entorno y sus actores, el acceso

limitado a los servicios de salud, zonas de mayor rezago socioecondmico, etc.
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contextos previos que en un momento determinado se descargan sobre la mujer

durante la maternidad hasta matarla convirtiéndola en un problema.

Saber de que patologia mueren las mujeres en el periodo de embarazo, parto o
puerperio no es suficiente, se requieren otros supuestos que nos permitan abatir la
mortalidad materna la cual no es un problema, es mas bien un indicador del
progreso de la sociedad en equidad y justicia. Se requiere mejorar el enfoque de

riesgo en la maternidad, en la mujer.

Un cuidadoso andlisis demografico de la relacion entre sexos en diversas
poblaciones, comparada con la relacidén esperada si las sociedades ofrecieran
condiciones de salud iguales para hombres y mujeres, se llega a la conclusion de
que aproximadamente faltan 100 millones de mujeres en el mundo. . . . estos
100 millones de mujeres, estan muertas. La muerte materna no es reversible pero
si evitable, descargar toda la responsabilidad de estas muertes solo en los
servicios de salud es una injusticia, las muertes maternas son resultado del rezago
social, de la inequidad de género, del desarrollo econémico y educativo, de siglos
de historia que moldean la cultura y de nuestra conciencia. Se deben reconocer
otros contextos que se descargan en la mortalidad materna pero mientras eso
pasa es el personal de salud quien tiene un gran reto que enfrentar: abatir las

muertes maternas.

163 10
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L. ANTECEDENTES

I.1. ASPECTOS HISTORICOS Y SOCIALES DE LA MUERTE MATERNA.

1i.1.1. En el mundo.

El estudio de la mortalidad se realiza desde épocas remotas, se vinculaba
principalmente con la presencia de epidemias y otros eventos de importancia
social como los de tipo bélico. A mediados del siglo XVI diversos paises en
especial Inglaterra ya contaban con informacion estadistica de mortalidad la cual
era utilizada con fines de salud publica; a finales del siglo XVIl con una mayor
participacion del gobiermno en la generacion y manejo de las estadisticas vitales la
informacién de la mortalidad se sistematizd con propdsitos mas alla de la salud
publica. Con la incorporacién de la clasificacion internacional de enfermedades a
nivel internacional se definieron las bases para detallar las causas de muerte y con

esto permitir la comparacion entre paises y entre diferentes periodos de tiempo.

(Tapia CR, 2004)

Los programas de salud publica para las mujeres con énfasis en la maternidad
tienen su origen en Europa a finales del siglo XiIX. Los gobiernos veian en las
madres y sus hijos un recurso para sobresalir a otros paises desde el punto de
vista economico y politico por lo que la mortalidad materna y la deficiente salud
infantil constituian una amenaza para las aspiraciones culturales y militares. En
1890 Francia y Gran Bretana a través de los programas “Goutte de lait” (gota de

leche) o los “Consultations de nourrissons” (centro de consulta para lactantes)

©) ;
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ofrecian un modo cientifico y convincente para criar nifios de forma saludable para

despues convertirlos en obreros productivos o robustos soldados. (OMS,2005)

Los programas de salud materna fueron poco a poco encontrando apoyo en las
reformas sociales y los movimientos de beneficencia de la época, para comienzos
del siglo XX los paises industrializados y sus colonias (como Tailandia y Ameérica
Latina) se gestaba una forma de servicios de salud materno-infantil. La creciente
participacion de instancias médicas, no médicas, gubernamentales y no
gubernamentales dio eco con las expectativas cada vez mayores y participacion
de la sociedad, por ejemplo en 1919 la Organizacidn Internacional del Trabajo
propuso una serie de normas juridicas para la proteccion de la maternidad en el
trabajo, en los anos treinta el New York Times publico articulos sobre la mortalidad
materna, en 1936 en Inglaterra 60 asociaciones proclamaron una carta de
derechos de la madre (Mothers‘Charter) la cual estaba respaldada por informes
oficiales por lo que la salud matemno infantil paso a ser una prioridad para los

Ministerios de Salud. (OMS,2005)

Después de la segunda guerra mundial la sociedad de intereso por las funciones
y responsabilidades de los gobiernos por lo que en 1948 la Organizacion de
Naciones Unidas (ONU) recién creada emite la Declaracion Universal de los
Derechos Humanos en la que queda asentado el prestar cuidado y asistencia
especial a la maternidad y la infancia por lo que la salud materno-infantil toma una
dimensidn internacional dando un avance politico y econdémico importante. Para

1950 los paises miembros de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) insistian

{@9 12
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en que las madres y los nifos eran grupos vulnerables y por lo tanto prioritarios en
Salud Publica; en 1978 el movimiento de Alma Atta en Kazajastan impulso

programas de salud materno-infantil de amplia cobertura en zonas rurales. (OMS,

2005)

Los reales esfuerzos para evitar las muertes maternas empezaron en 1987 con
ofra iniciativa de la OMS “Por una Maternidad Segura” pero pese a todos los
esfuerzos realizados en muchos paises los indicadores de la mortalidad materna

no han mejorado. (OPS, 2002)

Paralelo a lo anterior se desarrollaba y evolucionaba la cesarea un procedimiento
que ha dado grandes beneficios y grandes problemas a la evolucion de la
mortalidad materna. El origen de la palabra cesarea puede ser latino caedere o
scaedere que significa cortar o el de la ley regia de Numa Pompilius (siglo VIl AC)
que impedia inhumar a la mujer muerta embarazada sin haber sacado
previamente al nino por una incision abdomino-uterina posteriormente se le
denomin® Ley de los cesares por que se cree que Julio César nacié de este modo.
Varias ciudades fueron fundadas por los emperadores romanos y recibieron el
nombre de Cesarea, segun la mitologia clasica tanto el nacimiento de Esculapio
como el de Baco fue por cesdrea; en el Talmud y otros escritos se encueniran

referencias de este tipo de nacimientos en el caso de Indra, Buda y Brahma.

(SALDANA, 2005)
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En el Islam hasta antes de 1500 se oponian a este procedimiento y senalaba que
cualquier nifio nacido por este método era descendiente del demonio y debia ser
sacrificado. La iglesia cristiana siempre ha estado a favor de este procedimiento

en pos de la salvacion de vidas y almas. (LUGONES M, 2001)

En 1637 la incision era en el abdomen por fuera de los musculos rectos con ¢l fin
de proteger la vejiga y el nifio se extraia por el costado de la madre; en 1804 en
algunas regiones de América Latina principalmente en Colombia se autorizé a los
parrocos a practicar la operacion cesarea, (CAPITULO X!, HIST DE LA CULTURA)
dentrlo del siglo XIX se toma conciencia de las causas de muerte por cesarea y de
las técnicas que se deben realizar, a partir de 1876 se hace énfasis en la infeccion

como primera causa de muertes maternas tratadas con cesarea. (LUGONAS M,2001)

La morbilidad y mortalidad materna por este procedimiento contindan presentes
hasta hoy por lo que la permanencia de este procedimiento radica en el

cumplimiento estricto de sus indicaciones.

11.1.2. En México.

La atencion de la mujer embarazada entre los Aztecas, que formaban la raza mas
civilizada de la altiplanicie, asi como de otras culturas que existian en el pais, se
encontraba en manos Unicamente de mujeres, las cuales vigilaban los embarazos
y asistian los partos y puerperios. Estas mujeres se les conocia con el nombre de
Tlamatquiticitl o Ticitl, estas mujeres tenia un papel complejo pues no solamente

”@9 14
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se encargaba de aconsejar y vigilar a la mujer durante su prefiez, asistir el parto y
el puerperio, sino que dictaba las medidas mdas prudentes de orden higiénico.
Durante el ultimo trimestre la partera o Ticitl le hacia tomar a la mujer embarazada
con cierta frecuencia bafos de vapor en el Temazcalli, durante el bafio se le
practicaba a la gravida palpacion abdominal con objeto de «acomodar al feto» y

cuando era necesario, practicaba maniobras para lograr la version externa.

(EMC/PAC,2005)

Asistia después el parto y si se presentaba una distocia asumia el papel de
cirujano. El aborto estaba prohibido y era severamente castigada la mujer que se
hacia interrumpir su gestacion por que para los pueblos prehispanicos del pais la
maternidad tenia como objetivo garantizar los rasgos esenciales de la estirpe, el
fortalecimiento de la raza y la madre era considerada como elemento importante

en la organizacion familiar.

Algunos historiadores hacen referencia a la facilidad con las que las mujeres
indigenas parian y en la mayoria de los casos sin ayuda alguna, es decir que la
mujer paria sola por lo que se tenia la costumbre de restringir ciertos alimentos y
racionar las cantidades de alimento que consumian para que el producto no

creciera mucho y evitar un parto laborioso. (CAPITULO X1, HIST DE LA CULTURA)
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Durante la conquista y posterior a ella el orden cultural, social y religioso fue
cambiando para los pueblos prehispanicos, dentro de estos cambios desaparece
la partera, la profesion de partera era vista con desdén y quedé relegada para las
mujeres mulatas y negras. En 1582 se cred la Catedra de Prima Medicina pero ni
una palabra se decia de como cuidar y atender a la mujer durante el estado
gravido y puerperal. Los médicos de la época de la Colonia veian casi con horror
la asistencia de los partos; por lo tanto la morbimortalidad materno fetal debid ser

muy elevada. (EMC/PAC,2005)

Durante la época de la colonia habia mucho perjuicio étnico, la mujer espafiola se
sentia degradada, humillada y ofendida si paria como una mujer indigena, sin trato
especial, entre las mujeres espafiolas se tenia la costumbre de parir entre mucha
ropa, se les mantenia muy cubiertas y no se permitia el bafio ademas se les
proporcionaba un te de siete frutas de jojoba; El historiador Lopez Pineiro en 1979
hace referencia a que la figura de la partera existia en algunas culturas como los
Aztecas y Mayas o en el Perii pero en el resto de las regiones no, por lo que
supone que tal vez exista en esta figura una transculturacion debido a que las
parteras o comadronas en Espana y varios paises de Europa eran toda una

institucién. (CAPITULO XI, HIST DE LA CULTURA)

En 1750 el Rey Fernando VI ordend al tribunal del Protomedicato que instituyera
examenes para las pocas parteras empiricas que existian siendo requisito previo
certificar la «limpieza» de su sangre y comprobar tener practica de tres anos al
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lado de un cirujano, esta disposicion no tuvo ningun efecto. El 16 de marzo de
1768, se funda el Real Colegio de Cirugia para el desarrollo de la obstetricia, los
cirujanos no desdenaron el ejercicio de la atencion de los partos es mas casi
hicieron monopolio de esta practica; sin embargo poco o nada se mencionaba de
la atencion prenatal y su importancia. Para 1774 se conocen los primeros indicios
de atencion obstétrica hospitalaria, al anexar al Hospicio de Pobres un
departamento de partos ocultos, destinado a mujeres espafolas y criollas que se
embarazaban fuera del matrimonio; En 1883 se crea la Catedra de Obstetricia,
siendo la primera y en 1840 se establecié un curso especial para parteras en la
Escuela de Medicina y hasta 1888 habian recibido el titulo de parteras

calificadas 140 mujeres. (EMC/PAC,2005)

En el afo de 1921, se inicia una etapa importante de proteccion a la mujer durante
el estado gravido y puerperal, con el establecimiento de normas y acciones
tendientes a disminuir las elevadas cifras de mortalidad materna e infantil que
existian, segun algunos documentos de la época refieren una tasa de mortalidad
materna de 90 por 10 000 nacidos vivos. En 1929 se crea el servicio de Higiene
Materno Infantil, dependiente del Departamento de Salubridad Publica, y
actualmente denominado DIF (Desarrollo Integral de la Familia). Para 1934 en el
Hospital General de México se inauguré el pabelldn de Obstetricia en donde se
impartia vigilancia prenatal y atencién del parto y puerperio; en 1948, inicia sus
actividades la primera unidad de maternidad IMSS Gabriel Mancera (Instituto

Mexicano del Seguro Social) cuna de distinguidos especialistas y origen de una
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importante escuela de obstetricia; Paso trascendente fue en 1960, al lograr que el
IMSS cambiara las Maternidades en Hospitales de Gineco Obstetricia y que

dichos hospitales fueran destinados para lograr una atencién integral de la mujer.

(EMC/PAC,2005)

En 1984 se establecen los Comités de Prevencion de la Mortalidad Materna y
Perinatal, estos ya antes habian existido pero con poca presencia y una escasa
continuidad; para 1989 se inician los estudios de mortalidad materna y perinatal en

todas las instituciones del Sistema Nacional de Salud. (ROSALES, 2002)

En 1995 el IMSS-Solidaridad integrd Comités Regionales de Andlisis de la
Mortalidad Matema, fue la primera institucion que adoptd las autopsias verbales
comunitarias para informar a la comunidad de cada muerte materna y continuo

capacitando a parteras tradicionales pero con un enfoque de riesgo. (FREYMUTH G,

2004)

La historia en el pais no tiene fin pero basta decir que se continia ampliando la
cobertura de proteccion a la mujer embarazada con aumento de los servicios,
intensificando programas de riesgo reproductivo y planificacion familiar, creando
hospitales muy especializados, como el Instituto Nacional de Perinatologia, en

donde se realiza una importante labor asistencial, docente y de investigacion.
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I1.1.3 Importancia social de la muerte materna.

El pais esta experimentando el proceso de la disminucion de la mortalidad
materna e infantil que se combina con un descenso de la fecundidad lo que ha
provocado una mayor esperanza de vida y el consiguiente envejecimiento de la
poblacidn y por otro lado la acelerada y desordenada distribucion espacial de la
poblacion durante las ultimas tres décadas han generado rezagos en materia de
salud. Se debe destacar el incremento de los afos de escolaridad en la poblacion
aunado a la participacién de la mujer como fuerza laboral ha permitido que

mejoren las practicas sobre la salud. (SSA-PNS 01-06)

Durante siglos casarse y tener hijos a edades tempranas (adolescencia) era algo
comun, pero en la actualidad esto tiene un significado diferente pues evoca una
anomalia social y un gran numero de riesgos sociales, psicoldgicos y biologicos.
(CABEZAS C,2002) Embarazarse a edades tempranas aumenta el riesgo de que los
hijos nazcan en condiciones desfavorables como la prematurez o bajo peso,
ademas de que limita seriamente las expectativas y posibilidades de desarrollo

futuro de la madre, del hijo e inclusive en algunos casos del compariero.

Algunos investigadores como Urriarte en 1952 documentaron que las mujeres
indigenas eran precoces en base a la menarca (primera menstruacion) y la
menstruaciéon que se presentaba a los nueve o diez afios, caracteristica que se

heredo a las mestizas, lo que permitia que muchas de estas ninas aun iniciaran su

{69 19

Salud



vida sexual activa a estas edades; si bien eran precoces también estas mujeres

eran fértiles a edades muy avanzadas de edad. (CAPITULO V, HIST DE LA CULTURA)

México en su cultura tiene incorporada la fé (religion), a Maria se le reconoce
como la Madre de Dios, como la Madre de Cristo pero dentro de su matemidad
hay otra dimension: “Maria es Mi Madre” y es “Nuestra Madre” lo que permitié que
dentro de una sociedad machista en donde la mujer es un simbolo negativo y
sujeta a actos prepotententes y dominantes se le diera un valor positivo, ligando la
maternidad al hogar en donde esta “Mi Madre” o la madre de "mis hijos”, sin
embargo la mujer madre de hogar puede volverse una victima del machismo asi
se demuesira con el dicho popular “la mujer de la casa como las carabinas:
cargada y en un rincén”; La madre encargada de un hogar es el simbolo del
regazo amoroso y sufrido, brillo de honestidad, fidelidad, mujer que da todo

cuidado y atencion. (CAPITULO V, MARIA MADRE)

La maternidad es considerada signo de fortaleza y resistencia debido a que se ha
desarrollado entre el sufrimiento por ser victima del esposo o de un hombre que la
ha abandonado, victima de la sociedad machista pero es esto mismo lo que a la
maternidad fe ha dotado de una extraordinaria autoridad “matriarcado”, con la
bendicién de la mujer madre se decide el futuro de los hijos aun cuando estos ya
sean adultos mayores. La maternidad es compleja desde el punto de vista del que
se quiera ver, la maternidad en una cultura como la de México se idealiza e
idoliza, le da a la mujer que es madre o en proceso de serlo un extraordinario valor
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y aunque a veces cueste la vida ser madre es el ideal y la salvacion. (CAPITULO v,

MARIA MADRE)

La maternidad en algunas zonas del pais (urbanas) es inconveniente para la mujer
que se incorpora al mundo laboral o desea conservar su trabajo; las
consecuencias psicologicas y sociales de las mujeres que viven un embarazo no
deseado incluyen depresion, sentimientos de minusvalia, de culpa y algunas
somatizaciones; es comun que la mujer enfrente el rechazo de su familia, de su
compariero o de la sociedad lo que se traduce en soledad, maltrato emocional y
fisico, algunas mujeres optan por esconder su maternidad por temor al rechazo
social (madre afosa o adolescente, violacion, madres solteras, etc.) y una baja
autoestima. Si la mujer con un embarazo no deseado es adolescente ademas se
ve obligada a abandonar sus estudios por distintas razones incluyendo las
econdmicas o al saberse embarazadas deciden abortar en condiciones de alto
riesgo para ellas de contraer infecciones, infertilidad o incluso la muerte. Por otro
lado algunas mujeres ven en la maternidad la posibilidad de ser tomadas en
cuenta en la sociedad o en un cierto grupo, 0 estas mujeres ven en el bebé un
motivo para luchar, que da sentido a su vida, es decir, la maternidad se vuelve una

oportunidad de revindicarse, de valor o de transgredir las normas familiares.

(TAPIA, 2004)

Las condiciones emocionales y socioculturales en que se desenvuelven los

embarazos de las mujeres solas o solteras aumentan los riesgos, Soto en el afio

Salud



20N saud |

2000 estimé que las madres solteras tienen un riesgo tres veces mayor de morir
en el proceso reproductivo que las casadas, las mujeres solteras y embarazadas
sufren el desprestigio social y se debilitan o desaparecen las redes sociales y la

solidaridad de la comunidad hacia ella. (FREYMUTH G, 2004)

Las muertes maternas son una expresion de la inequidad y del rezago social, de
igual forma expresan los problemas de cobertura y calidad de los servicios de
salud; hasta el momento no existe otro indicador que registre mejor las brechas
entre paises o entre regiones al interior de un pais como las muertes maternas.
Hoy por hoy reducir las muertes maternas es un desafio impresionante para la
salud, la equidad entre géneros y nuestra conciencia; las mujeres con todo el
avance tecnoldgico, cientifico, ético y humanista siguen muriendo por causas

relacionadas al embarazo y el parto. (MARTINEZ, 2004)

El personal de salud debe enfrentarse en la atencion de mujeres embarazadas
con usos y costumbres del grupo étnico al que pertenece estas mujeres asi como
a una cultura propia de cada region y familia ademas de su propia carga cultural,
etnia, usos y costumbre ante una situacioén de esta naturaleza se requiere tener la
capacidad clara de respeto, conciliacion, negociacion y habilidad técnica para
enfrentar el reto y evitar que mujeres sigan muriendo de complicaciones del
embarazo, parto y puerperio; El papel del personal de salud no es juzgar sino

contribuir a la preservacion de la salud.
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Las altas tasas de mortalidad materna son causadas por una secuencia de
eventos de naturaleza socioecondmicas, epidemiolégicas y de acceso a los
programas y servicios de salud, afectando principalmente a los grupos de menores
ingresos econémicos y los que sufren exclusion social. (BATRES, 2001) Dependen
por lo tanto de un sistema de determinantes inmediatos (acceso a los programas y
servicios de atencién al embarazo, parto y puerperio), determinantes mediatos
(condiciones generales de acceso a servicios de salud especialmente reproductiva
y planificacion familiar) y determinantes de Ultima estancia (niveles de ingreso y
equidad distributiva, infraestructura de la region, niveles de educacion, acceso a
alimentacion y nutricién adecuada, pertenencia étnica y cultural, equidad de

genero, etc.). (OPS, MEDICI, 2002)

Los determinantes inmediatos determinan la calidad de la atencion, los mediatos
determinan calidad de salud reproductiva y sexual y los determinantes de Gltima
estancia la calidad del entorno social que genera las condiciones de salud sexual y

reproductiva.

En el pais otras causas de muerte de mujeres embarazadas son el aborto
inseguro y la violencia, pero tales causas de muerte no estan incluidas en la
definicién de muerte materna que se maneja en el pais. La frecuencia de estas
dos entidades no reflejan con claridad la magnitud del problema pues existe
subestimacion y distorsion de los registros debido a las repercusiones legales,

éticas y emocionales que conlleva este tipo de informacion. (ESPINOZA, 2003)
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Nuestro pais esta considerado dentro del grupo de paises que cuentan con un
adecuado sistema de registro de eventos vitales, sin embargo, los homicidios y
suicidios de mujeres embarazadas no son registrados por el sistema en la base de
mortalidad materna por lo que no existe un reflejo de la realidad en los datos
oficiales. De acuerdo con cifras oficiales se estima que a nivel nacional, en México
la violencia intrafamiliar esta presente en el 30% de los hogares, sin embargo, se
desconoce el porcentaje de embarazadas que sufren violencia y cuantas de estas

mueren por ello. (ESPINOZA H, 2003)

La muerte de una mujer por causa relacionadas al embarazo, parto o puerperio
esta en mayor o menor relacion directa con particularidades culturales, sociales,
econdmicas y de atencion médica en un sitio determinado. Para enfrentar este
desafio se requiere abordar los factores sociales y culturales que influyen en la

salud de la mujer asi como su acceso a los servicios de salud.
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I1.2. ASPECTOS CONCEPTUALES Y EPIDEMIOLOGICOS.

CUADRO No.|

MODELO ECOLOGICO DE LA MORTALIDAD MATERNA

+EDAD
+INICIO DE VIDA SEXUAL ACTIVA
*OCUPACION DE ELLA Y DE LA PAREJA
| MICROSISTEMA  -ALIMENTACION

*ANTECEDENTES HEREDO- FAMILIARES S
*ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS,

*ANTECEDENTES GINECC-OBSTERICOS
*NUM DE PERSONAS QUE HABITAN LA VIVIENDA

T

MODELO TOMADO DE LA TESIS DOCTORAL:
DRA. CRAVIOTO P, LA MAGNITUD Y NATURALEZA DEL PROBLEMA
[E LA HEROINA EN CIUDAD JUAREZ, CHIHUAHUA, 2003

1.2.1 Definicién de muerte materna

Se considera como una defuncion materna a la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
independiente de la duracién y sitio del embarazo, debida a cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas

accidentales o incidentales. (OMS, SALUD MATERNA,2005)
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La causa basica o fundamental de la muerte se define como la enfermedad o
lesion que inicio la cadena de acontecimientos patoldgicos que condujeron a la
muerte, es decir, se asienta la enfermedad o estado patolégico que produjo
directamente la muerte o la ultima causa que el médico diagnéstico en la fallecida;
si la causa mencionada se debe a una causa antecedente se debe anotar esta

ultima. (TAPIA,2004)

El embarazo de alto riesgo es aquel en el que se tiene la certeza o la probabilidad
de enfermedades o condiciones anormales concomitantes con la gestacion y el
parto, que aumentan los peligros para la salud de la madre o del producto, o bien,

cuando la madre proviene de un medio socioecondmicamente precario. (NOM-SSA-

007,1993)

11.2.2. Clasificacion.

La muerte materna de acuerdo a la definicion operacional se clasifica en:

= Defuncion materna tardia, se refiere a la muerte de una mujer por causas
obstétricas directas o indirectas después de 42 dias pero antes de un afno

de la terminacion del embarazo. (OMS,SALUD MATERNA 2005)

= Defuncion relacionada con el embarazo, se refiere a la muerte de una mujer
mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacién del embarazo independientemente de la causa de la defuncion.

(OMS,SALUD MATERNA 2005)
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= Defuncion obstétrica directa es la que resulta de las complicaciones
obstétricas del embarazo, parfo y puerperio, de intervenciones, de
omisiones, de tratamiento incorrecto o de una serie de acontecimientos
originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas. (OMS,SALUD
MATERNA 2005)

« Defuncion obstétrica indirecta es la que resulta de una enfermedad
existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona
durante el mismo, no debida a causas obstétricas directas pero si agravada

por los efectos fisiologicos del embarazo. (OMS,SALUD MATERNA 2005)

De acuerdo a la bibliografia sobre el tema de la violencia contra la mujer, en el
embarazo tiene una prevalencia de fluctia entre 4 y 25% si bien es poca la
bibliografia en el pais para determinar que prevalencia existe se calcula sea de
33.5%, el maltrato a la mujer en el embarazo es comun pero el embarazo no es el
factor desencadenante, es mas producto de provenir de un hogar donde se sufren
conductas agresivas entre generaciones (CASTRO, 2003) por tal motivo no se
incluyen en los registros de mortalidad materna las muertes violentas y las de
causa no relacionada con el embarazo, parto o puerperio (accidentales o

incidentales).

11.2.3. Principales causas.

En el pais, desde hace 23 afos la eclampsia, el aborto, la sepsis y las causas

indirectas han sido las principales causas de muertes maternas, desde 1979 la
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hemorragia y la eclampsia han tenido un comportamiento tendiente a elevarse.
(MARTINEZ, 2004) Actualmente las cuatro principales causas de mortalidad materna
en orden de importancia son: la preeclampsia — eclampsia, las hemorragias

obstétricas, la sepsis puerperal y las complicaciones def aborto. (SSA, APV 2001)

Preeclampsia es un sindrome que se presenta desde la vigésima semana del
embarazo en adelante, durante el parto y el puerperio, caracterizado por
hipertension arterial (elevacidn sostenida de la presion arterial, sistélica mayor o
igual a 140 mmHg y diastélica mayor o igual a 90 mmHg) y proteinuria (excrecion
urinaria de proteinas mayor de 30mg/dl o mas en tiras reactivas en al menos dos
determinaciones con 6 horas de diferencia sin infeccién o 300mg o mas en orina

de 24 horas colectada). (SSA, DX ECLAMPSIA 2001)

Eclampsia es un padecimiento caracterizado por la presencia de convulsiones tipo
gran mal en pacientes con preeclampsia despues de la semana 20 de gestacion,
parto o puerperio, en ausencia de otras causas que condicionen convulsiones
como tumores, alteraciones metabdlicas, intoxicaciones con psicofarmacos, etc.

(SSA, DX ECLAMPSIA 2001) Se clasifican en:
= Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo.
o Preeclampsia leve.
o Preeclampsia moderada.

o Inminencia de eclampsia.
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o Eclampsia.

o Sindrome de HELLP (Hemdlisis, Elevacién de Enzimas Hepaticas y

Trombocitopenia).
o Preeclampsia recurrente.
o Enfermedad hipertensiva no clasificable.
o Hipertension transitoria.
= Enfermedad vascular cronica hipertensiva.
o Hipertension sistémica esencial.

o Hipertension crénica con enfermedad hipertensiva agregada.

Las complicaciones que se presentan en la preeclampsia/eclampsia son: sindrome
de HELLP (Hemolisis, Elevacion de Enzimas Hepaticas y Trombocitopenia),
desprendimiento prematuro de placenta, insuficiencia renal aguda, edema
pulmonar agudo, edema cerebral, coagulacion intravascular diseminada, ruptura

hepatica y hemorragia cerebral. (SSA, DX ECLAMPSIA 2001)

La hemorragia obstétrica es la pérdida sanguinea en cantidad variable que puede
presentarse durante el estado gravido o puerperal, proveniente de genitales

internos o externos. (SSA, DX HEMORRAGIA 2001) Se clasifica en:
= Hemorragia en estado gravido.

o Sindrome de aborto.
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o Embarazo ectopico.
o Enfermedad trofoblastica gestacional.
o Placenta previa.
o Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
o Ruptura uterina.
= Hemorragia puerperal.
o Causa uterina.
= Atonia uterina.
= |nversion uterina.
= Retencion placentaria y de restos placentarios.
» Acretismo placentario
o Causa extrauterina.
= Desgarros o laceraciones del tracto genital.
= Trastornos de la coagulacion.
= Complicaciones de la hemorragia obstétrica.
o Choque hipovolémico.

o Coagulacion intravascular diseminada.

La infeccién puerperal es causada por invasion de microorganismos patogenos a

los organos genitales externos o internos antes, durante o después del aborto,
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parto 0 cesarea y se ve favorecida por los cambios locales y generales del
organismo ocurridos durante la gestacion. Se reconocen como sinénimos de esta
condicion aunque ya estan en desuso: sepsis puerperal, septicemia puerperal o

fiebre puerperal. (SSA. DX INFECCION PUERPERAL 2001)

El sindrome de aborto es la expulsion o extraccion del producto de la concepcion
antes de las 21 semanas de la gestacion. Se clasifica en amenaza de aborto,
aborto inevitable, aborto en evolucién, aborto incompleto, aborto completo o
consumado, aborto diferido o huevo muerto y retenido, aborto habitual y aborto

séplico. (SSA, DX INFECCION PUERPERAL 2001)

11.2.4. Factores de riesgo.

El riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o
dano a la salud; con frecuencia lo expresamos como una tasa con la que podemos
por ejemplo predecir cuantas personas moriran en una determinada poblacion
pero no quienes por lo que al examinar las caracteristicas de las mujeres que han

muerto se intenta establecer en que diferian de las que sobrevivieron.

La tasa de Mortalidad Materna se define por el nimero de muertes de madres por
complicaciones asociadas al parto o al embarazo por cada 100,000 nifos nacidos
vivos. Las tasas y razones pueden permitirnos hacer una seleccion de las

poblaciones mas afectadas, son en mortalidad materna indicadores indirectos.
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La Secretaria de Salud dentro de sus lineamientos técnicos para la prevencion,
diagnostico y manejo de la preeclampsia/eclampsia enlista como factores de
riesgo para preeclampsia: la obesidad, la desnutricion, la ausencia o deficiencia en
el control prenatal, el intervalo intergenésico menor de dos afos, ser menor de 18
anos o mayor de 35 anos, ser primigesta o multigesta, antecedentes de trastornos
hipertensivos en embarazos previos, padecer hipertension arterial cronica,
sobredistension uterina, la infeccién de vias urinarias recurrentes, padecer
diabetes, enfermedad renal, trofoblastica o autoinmunes y algunos factores como
el estrés, la angustia o violencia intrafamiliar. (SSA, DX ECLAMPSIA 2001) Las
hemorragias son un factor de riesgo para morir pero son mas bien complicaciones
que pueden presentarse durante el embarazo, parto o puerperio si se tiene el
antecedente de haber presentado: trabajo de parto prolongado, miomatosis
uterina, aplicacion de forceps, parto precipitado, atonia uterina, placenta previa,
desprendimiento prematuro de placenta normo inserta, acretismo placentario,
trauma obstétrico, retencion de restos placentarios, inversion uterina o

coagulopatias. (SSA, DX HEMORBRAGIA 2001)

Para desarrollar una infeccién puerperal se refiere como factores de riesgo a la
anemia, desnutricion, obesidad, enfermedades crdnicas, pobreza, condiciones
higiénicas deficientes, control prenatal deficiente, el aborto inducido en
condiciones de riesgo, infeccién de vias urinarias, infecciones cervicovaginales,
procedimientos invasivos en cavidad uterina con fines diagnédsticos o terapéuticos,
ruptura prematura de membranas de mas de 6 horas, Obitos, trabajo de parto

prolongado, crioamnioitis, parto instrumentado, exploraciones vaginales mduiltiples
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desgarros cervicales, revision manual de cavidad uterina, perdida hematica mayor
de 500 ml, técnica quirdrgica inadecuada, tiempo quirtrgico prolongado y cesarea

de urgencia. (SSA, DX INFECCION PUERPERAL 2001)

Para muchos autores las edades extremas, es decir menores de 20 afios y
mayores de 35 constituyen uno de los principales factores de riesgo para
desarrollar eclampsia y que es una enfermedad casi exclusiva de primiparas.
(LUGO S, 1999) Las adolescentes tienen el doble de probabilidad de morir en el
parto que las mujeres de 20 y mas afos pero en las adolescentes con edades de
15 afios 0 menos el riesgo es 5 veces el riesgo. (CABEZAS, 2002) Otros factores

asociados a esta entidad es la obesidad y la adolescencia. (LUGO S, 1999)

Varias publicaciones cientificas asocian a la cesarea con: menor fertilidad
posterior, predisposicion a placenta previa, problemas pulmonares en el recien
nacido, mayor morbilidad febril en la madre, alteraciones en la interaccion madre-
hijo, molestias psicosomaticas y mayor costo de la asistencia; comparada con los
partos vaginales. Y los factores gue contribuyen a una mayor incidencia de
cesdreas son: los incentivos financieros, la conveniencia de controlar el tiempo y
duracion del parto, ciertas especialidades son mas propensas a preferir las
cesdreas, la influencia de los maestros en las diferentes escuelas de
entrenamiento de los médicos residentes, el estatus socioecondémico, el nivel de
" educacion y medios de informacion, expectativas de las mujeres y sus familiares

respecto al proceso de parto, trabajo de parto, hospitalizacion. (FREIRE, 1997)
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11.2.5. Definiciones Epidemiolégicas.

11.2.5.1 Incidencia y Prevalencia.

La mayoria de los embarazos y partos transcurren sin problema alguno, sin
embargo todo embarazo representa un riesgo para la salud y se calcula que
aproximadamente el 15% del total de las mujeres embarazadas manifiesta alguna
complicacién potencialmente mortal que requiere atencion calificada y en algunos

€asos una intervencion que permita prevenir la muerte. (MARTINEZ, 2004)

La frecuencia de los trastornos hipertensivos varia entre el 12 al 22%; la
preeclampsia/eclampsia origina el 70% de los estados hipertensivos y el resto son

pacientes con una hipertension cronica pre existente durante el embarazo. (SSA,

DX ECLAMPSIA 2001)

Dentro del contexto de la hemorragia obstétrica, la hemorragia posparto es la
complicacién mas frecuente, presentandose en un 75% de los casos del puerperio
patolégico. La incidencia de la hemorragia por parto es de 2 a 6%, se considera
que este porcentaje es mayor debido a que existe una subestimacion de la
cantidad de sangre que se pierde que refieren en algunos estudios de hasta un
50%, la falta de métodos para la cuantificacion exacta del sangrado y el

incremento en el nimero de cesareas. (SSA, DX HEMORRAGIA 2001)

La infeccidn puerperal es una de las principales complicaciones en las pacientes

obstétricas, ocurre durante o posterior a la resolucion del embarazoenel 1a 3 %
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de los partos y en el 10 a 30% de las cesareas. (SSA, DX INFECCION PUERPERAL

2001)

En el pais la decision de distribucion de recursos y aplicacion de algunos
programas (al menos en materia de salud) para los estados se basa en los indices
de marginacion determinados por el Consejo Nacional de Poblacion (Conapo),
generalmente se da prioridad a zonas con poblaciones sin seguro de salud
(poblacién abierta o no derechohabiente) y de alta marginacion con importantes

rezagos en salud. (LAGUNES L, 1998)

El indice de marginacion es una medida resumen que permite diferenciar las
Areas Geoestadisticas Basicas (AGEB) del pais segun el impacto global de las
carencias que padece la poblacion residente en las mismas, como resultado de la
falta de acceso a la salud y a la educacién, la residencia en viviendas
inadecuadas, la percepcion de ingresos monetarios insuficientes y las
desigualdades de género. El indice se estimd con el método de componentes
principales y se estratificd en cinco rangos mediante la técnica de estratificacion
optima desarrollada por Dalenius y Hodges, definiéndose cinco grados de

marginacion: muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto. (CONAPO,2000)

Los indicadores utilizados para la construccion del indice de marginacion en base
a su dimension:

= Salud.
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o Porcentaje de poblacidon sin derechohabiencia a los servicios de

salud

o Porcentaje de hijos fallecidos de las mujeres entre 15 y 49 afos de

edad.

= Educacion.
o Porcentaje de la poblacién de 6 a 14 afos que no asiste a la escuela.
o Porcentaje de la poblacidn de 15 afios y mas sin instruccion

postprimaria.

= Vivienda.

o Porcentaje de viviendas particulares sin drenaje.

o Porcentaje de viviendas particulares sin agua entubada dentro de la
vivienda.

o Porcentaje de viviendas particulares con techos de materiales
ligeros, naturales o precarios.

o Porcentaje de viviendas sin refrigerador.

o Porcentaje de viviendas pariculares con algin nivel de

hacinamiento.

= Ingresos.
o Porcentaje de la poblacién ocupada con ingresos de hasta dos

salarios minimos.
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o Porcentaje de mujeres entre 12 y 17 afios de edad que han tenido al

= Género.
menos un hijo nacido vivo.

Reyes F en 1992 realizé un estudio con base a las tasas de muerte materna de
1937 a 1991 y dividié al pais en cuatro regiones que clasifico como de baja,
mediana, alta y muy alta morialidad materna, en estas estimaciones y teniendo
como referencia la region de baja mortalidad observé que la probabilidad de morir
durante la maternidad era 20% superior en la region clasificada como de
mortalidad media; aumento a 50% en la de mortalidad alta y a 90% en la que
clasificé como muy alta. Entonces concluyd que por cada 10 muertes maternas
que ocurrieron en la region de baja mortalidad ocurren 12 en la de media, 15 en la

altay 19 en la de muy alta mortalidad. (FREYERMUTH G,2004)

Un andlisis de la distribucion geografica de la mortalidad materna realizado en
1999 refiere que donde existen las peores condiciones de marginalidad y pobreza,
la tasa de mortalidad materna es mayor. Estados como Baja California, Coahuila,
Colima y Nuevo Ledn registraron una tasa de mortalidad materna semejante a la
comprometida para la OPS de 2.7 por 10,000 nvr (nacidos vivos registrados) y los
estados que registraron una mortalidad mayor al de la tasa nacional (5.4 por
10,000 nvr) como Aguascalientes, Chiapas; Distrito Federal, Estado de México,

Guerrero, Hidalgo, Oaxaca, Tabasco, Tlaxcala y Veracruz. (FREYERMUTH G,2004)
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11.2.5.2 Vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna.

En el periodo de 1999 a 2000 ia Secretaria de Salud hace una rectificacion al
formato del sistema semanal de notificacién de enfermedades (Epi 1- 2000) en el
cual se ingresa al sistema de notificacion los trastornos con edema, proteinuria y
otros trastornos relacionados con el embarazo parto y puerperio; lo que pemitié
de alguna manera establecer la incidencia de la preeclampsia y eclampsia en el
pais, a finales del 2003, se realizd otra rectificacion al formato (Epi 1- 2003)
egresando del sistema de notificacion semanal estas entidades patoldgicas. A la
fecha no aparece ni se notifica ningun padecimiento relacionado con el embarazo,
parto o puerperio por lo que el Unico sistema de vigilancia sobre la morbi —
mortalidad durante el embarazo, parto o puerperio con el que se cuenta en estos
momentos es el sistema de vigilancia de muertes maternas y no se tiene la
incidencia ni la prevalencia actual de estos trastornos relacionados con la

maternidad.

La autopsia verbal es una entrevista cara a cara a familiares o personas cercanas
a la mujer fallecida con el objetivo de revelar informacion que permita reconstruir la
historia y camino de la mujer desde que percibio el malestar hasta su fallecimiento;
este instrumento permite reconstruir la dinamica entre la mujer y los servicios de
salud ademas que permite identificar los obstaculos que surgen en el proceso de

atencion dentro de los servicios de salud. Generalmente este instrumento es de

utilidad para cuando existen deficiencias en los registros de muertes.
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El manual de “Procedimientos para la Notificacion Inmediata de las Defunciones
Maternas” de la Secretaria de Salud refiere que cuando ocurra una muerte
materna esta debe ser notificada de forma inmediata segln lo sefalado por la
Norma Oficial Mexicana: NOM — 017 — SSA2 - 1994 para la vigilancia
epidemioldgica y los que marca el Manual de Organizacién y Procedimientos de
los Comités de Prevencion, Estudio y Seguimiento de la Morbilidad y Mortalidad
Materna y Perinatal, el jefe de servicio de gineco — obstetricia o el jefe de la
guardia en la que ocurrié la defuncion o el residente de medicina de mayor
jerarquia debe reunir los siguientes documentos: expediente clinico o copia de
este, autorizacion para necropsia, certificado de defuncion o copia de este e
informara al coordinador del comité hospitalario, de ocurrir la muerte matema en
una unidad de primer nivel sera el médico responsable de dicha unidad quien
recabe la informacion antes mencionada; El coordinador del comite o el Secretario
técnico del comité jurisdiccional en caso de que la muerte haya sido en unidad de
primer nivel, deberd llenar a la brevedad posible el Cuestionario de
Confidencialidad de la Muerte Materna e info;mara por la via mas rapida a Nivel
Estatal al jefe o encargado del Departamento de Salud Reproductiva o el
responsable estatal del programa APV (Arranque Parejo en la Vida), este a su vez
debe informar de inmediatlo a nivel federal a la Direccion de Vigilancia de
Enfermedades Transmisibles de la Direccion General de Epidemiologia (DGE) y
esta a su vez se pondra en contacto con el programa Arranque Pargjo en la Vida
(APV) en la Direccion General de Equidad de Género y Salud Reproductiva quien
envia al grupo AIDEM (Atencion Inmediata a la Defuncion Materna) el cual es un

equipo interdisciplinario integrado por médicos especialistas (epidemiologo,
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gineco-obstetra, pediatra, etc.) al sitio de ocurrencia de la defuncion materna, este
grupo AIDEM efectia recomendaciones técnico — administrativo a todos los
niveles y realiza la investigacion de la defuncion materna lo que permite la
retroalimentacion del Sistema de Vigilancia de la Mortalidad Materna y al
Programa APV los que dardn seguimiento y evaluacion a las mejoras en los
servicios de salud. En los casos en que no exista expediente clinico, resultado de
necropsia o la informacion sea incompleta se procede a levantar la "autopsia

verbal”. (SSA, NOTIFICACION MM 2004)

11.2.5.3 Causalidad.

De acuerdo a la Organizacidn Panamericana de la Salud (OPS) las muertes
maternas en América Latina y el Caribe son debidas a causas obstétricas directas
como la hemorragia (20%), la eclampsia/preeclampsia (22%), complicaciones del
puerperio: sepsis (15%) y otras causas (17%). Las muertes relacionadas con las
complicaciones de la realizacion de un aborto inseguro presentan un porcentaje

elevado que por su alto subregistro se estima en mucho mas del 11%. (OPS OBJ

MILENIO 2000)

Las causas obstétricas indirectas suelen estar subnotificadas por los servicios de
salud debido a que una enfermedad que complica el embarazo se cita como causa
principal de la defuncién en vez de senalar que la enfermedad ocurrié durante el
embarazo, el parto o puerperio. (OPS, SALUD AMERICAS 2002) Las causas de

defuncion mal definidas crean un problema persistente para la medicion de la
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mortalidad materna. En muchos paises estas causas son elevadas debido a una
deficiente notificacion y la subnotificacién agrava mas esta situacion por lo que es
necesario mejorar los sistemas de vigilancia de la salud materna y muertes

maternas.

Aproximadamente el 80% de las muertes maternas por hemorragia son por
causas obstétricas directas; es decir, por complicaciones del embarazo, trabajo de
parto, puerperio, asi como por diagnésticos y tratamiento erroneos de enfermedad
que se presenta durante la gestacion. La hemorragia obstétrica y sus
complicaciones constituyen la segunda causa de mortalidad materna en el pais.

Dentro de esta entidad las causas mas frecuentes son (SSA DX HEMORRAGIA 2001):
= Atonia uterina
=  Placenta previa.
= Desprendimiento prematuro de placenta normo inserta.
= Acretismo placentario
= Trauma obstétrico, retencion de restos placentarios.
= Inversion uterina.

= Coagulopatias.

A pesar de los avances en obstetricia, del conocimiento de los factores de riesgo y
el empleo de nuevos y mas efectivos antibidticos la infeccion puerperal es la
tercera causa de muerte materna en el pais. ( DX INFECCION PUERPERAL 2001)
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En paises en desarrollo las principales causas de mortalidad materna son:

Hemorragias (25%), Sepsis (15%), Aborto (13%), Eclampsia (12%) y Parto
Obstruido (8%); mientras que las principales causas de muerte en paises
desarrollados son: tromboembolismo, cardiomiopatias, complicaciones

quirdrgicas, embolia de liquido amnidtico.

En el pais actualmente las cuatro principales causas de mortalidad materna en
orden de importancia son: la preeclampsia - eclampsia, las hemorragias

obstétricas, la sepsis puerperal y las complicaciones del aborto. (SSA, APV 2001)
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I.3. ASPECTOS NORMATIVOS Y PROGRAMATICOS.

1.3.1. Estado de la muerte materna en el mundo.
La mortalidad materna es un problema de gran escala a nivel mundial, se estima

que 600,000 mujeres en todo el mundo mueren cada ano durante el embarazo,

parto o puerperio, por causas relacionadas o agravadas por el embarazo.

(ELIZALDE, 2004)

Mas de 300 millones de mujeres en los paises en desarrollo padecen
enfermedades de corta duracién o larga atribuibles al embarazo o el parto, cada
ano 68,000 mujeres mueren a causa de un aborto practicado en condiciones de
riesgo; como es de esperarse la mayoria de estas muertes maternas se producen
en los paises mas pobres y menos del 1% de las muertes se registran en paises

de altos ingresos o desarrollados. (OPS, CAPITULO V 2000)

La mortalidad materna es mas prevalente entre las mujeres pobres y con menos
grado de escolaridad, mas del 90% de las defunciones maternas anuales ocurren
en los paises en desarrollo esto es debido a que en condicion de pobreza se
genera un acceso limitado a la atencion médica e informacion apropiada. Aunado
a esto, estas mujeres pobres viven en areas distantes de los servicios de salud y

SUS escasos recursos econdmicos limitan la bisqueda de servicios de salud. (OPS.

HOJA INFORMATIVA 2005)

De acuerdo a la OMS por cada mujer que muere a consecuencias de causas

relacionadas con el embarazo habra de 20 a 30 mujeres mas que desarrollaran
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trastornos como: fistula obstétrica o ruptura uterina; relacionados con el embarazo,
parto y puerperio a corto o largo plazo. Aunado a esto existen otras enfermedades
0 condiciones medicas como la anemia, la diabetes, malaria o infecciones de
transmision sexual que aumentan el riesgo de complicaciones durante el
embarazo, parto o puerperio y que por lo tanto son causas indirectas de morbi —

mortalidad materna. (MARTINEZ, 2004)

De la mortalidad materna relacionada con fa cesarea encontramos que la tasa de
mortalidad materna en el siglo XIX eran 85% mas elevadas si se realizaba este
procedimiento; Los avances en el siglo XX como las técnicas asépticas, otras
técnicas quirtirgicas, la anestesia confiable, fa introduccion de métodos mas
sofisticados para detectar sufrimiento fetal agudo y cronico hicieron de la cesarea
la panacea para la atencién del parto a partir de los afios 60 en muchos paises. La
evoluciéon de los partos por cesarea como un procedimiento seguro tuvo un
extraordinario efecto en la disminuciéon de la mortalidad materna constituyendo

uno de los mas importantes avances de la medicina moderna perinatal. (FREIRE,

1997)

No es posible mejorar la salud materna si no hay disponibilidad de servicios de
salud prenatales y posnatales, asi como atencion obstétrica especializada durante
el parto; por lo que un aumento de la cobertura y la mejoria de la equidad de los
servicios de salud no son suficientes pero son necesarios para lograr mejoras en

salud materna. (OPS MEDICI, 2002}
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11.3.2. Estado de la muerte materna en América Latina.

La region de las Américas muestra en cuanto a mortalidad materna el mayor grado
de inequidad comparada con ofras regiones del mundo, una mujer nacida en
América Latina tiene un riesgo de morir por complicaciones del embarazo y del
parto de 1 en 160 en comparacion con una mujer en América del Norte cuyo
riesgo es de 1 en 3,500, es decir es 21 veces la probabilidad de morir de una
regién a otra. Las tasas de mortalidad materna en la region fluctian entre 5 y 523
defunciones por 100,000 recién nacidos vivos (RNV), la tasa de Haiti es la mayor
de la region y es 100 veces mas alta que la de Canada, la cual es la mas baja de
la region; solamente un pequeno grupo de paises: Uruguay, Chile, Cuba, Santa
Lucia, Argentina, Brasil y Costa Rica aparecen con niveles de mortalidad de 50
muertes por cada 100,000 RNV. (OPS OBJ MILENIO, 2000) En casi todos los paises
de la reqion las tasas de mortalidad materna son mas bajas en las zonas urbanas
que en las rurales lo que habla de un mayor acceso a servicios de salud y una
mayor capacidad de referencia a servicios mas especializados para una atencién

obstétrica de urgencia oportuna en las zonas urbanas. (OPS SALUD AMERICAS, 2002)

En los paises de América Latina y el Caribe la atencién pre-concepcional es casi
nula, los embarazos no deseados representan el 60 a 70% de los embarazos y el
embarazo en los adolescentes es superior al 20% y continda habiendo un gran

porcentaje, superior a 4% de grandes multiparas. (MARTINEZ, 2004)
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En Uruguay un estudio realizado en 456,889 mujeres hace referencia a que un
periodo intergénesico menor de 6 meses o mayor de 5 afios se asocia con un

mayor riesgo de morbimortalidad matema. (CONDE A, 2000)

Uno de los factores vinculado a la reduccion de la mortalidad materna es la
atencion del parto con calidad y por personal calificado (se evitan complicaciones
y se identifican datos de alarma de forma oportuna para ser tratados); (OPS OBJ
MILENIO 2000) en la region de las Americas el 79% de los partos fueron atendido en
las instituciones de salud, sin embargo no se ha producido una reduccion de la
mortalidad materna como se esperaria correspondiera. (OPS SALUD AMERICAS,
2002) Paises como Haiti, Guatemala, Peru, Bolivia y Nicaragua encabezan la lista
de paises con mayor rezago en este punto por lo que se reguiere mejorar los
servicios. De acuerdo con estudios del Centro Latinoamericano de Perinatologia,
en America Latina el aumento en las tendencias a realizar cesareas explica

solamente el 5% de la variacién de las tasas de muerte materna. (FREIRE, 1997)

Otro aspecto que debe considerarse son los rezagos propios de cada pais; se
observa que la proporcion de partos atendidos por personal calificado es inferior
en las poblaciones rurales; estos casos pueden ser tan marcados como en Haiti
en donde la atencion por personal calificado es 4 veces mayor en zonas urbanas
que en las rurales. (OPS OBJ MILENIO, 2000)

Estudios en Colombia refieren que el riesgo de morir por embarazo y parto es
hasta 15 veces mayor para las mujeres que no reciben atencién prenatal que para

las que si la reciben, pero las mujeres sometidas a cesarea tienen una
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probabilidad 4 veces mayor que las mujeres a quienes no se les realiza dicho
procedimiento sin control. (SALAZAR, 1996) Por otro lado se muestra que la
mortalidad materna tiene un predominio en grupos menos favorecidos
socioecondémicamente lo que en parte determina su acceso a los servicios de
salud. Se determind que las mujeres embarazadas con estrato socioeconomico
bajo tienen 4.5 veces mayor probabilidad de morir en comparacion con las
mujeres de otros estratos socioecondmicos, las mujeres de 15 anos tienen una
probabilidad entre 5 y 7 veces mayor de morir durante el parto que las mujeres de
entre 20 a 25 anos, asi como las mujeres de 35 anos y mas enfrentan un riesgo de
2 a 3 veces mayor de desarrollar complicaciones comparado con las mujeres de

20 a 27 anos. (SALAZAR, 1996)

Un estudio realizado en Nicaragua en 2001 y otro en Guatemala en el 2002
mostraron que las mujeres con nivel de educacion mayor (95.8%) recibieron
atencion del parto por personal de salud calificado mientras que 34.2% de las

mujeres sin escolaridad recibieron este tipo de atencién. (OPS, CAPITULO V, 2000)

Desde la perspectiva de la estructura de los servicios de salud en la region de las
Américas las limitaciones mas importantes para reducir la mortalidad materna es
la segmentacién la cual impone condiciones de acceso a los sistemas de salud
que solo pueden satisfacer ciertos grupos. Estudios realizados en la region
muestran que de 20% a 77% de la poblacion no tiene acceso a los servicios de
salud y un 78% no cuenta con seguro de salud de ningun tipo, la causa

economica (agravada por el incremento del trabajo e ingreso informal) es uno de
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los principales motivos que llevan a la persona a no solicitar servicios
institucionales de salud. (CASTRO R, 2003) En la medida en que las politicas de
cada pais permitan el desarrollo del empleo en el sector formal se disminuira esta
situacion; las mujeres sufren una mayor exclusion que los hombres en razon de su
insercion eh el mercado laboral, ante la necesidad de atender sus obligaciones
domeésticas, mas de la mitad de las mujeres en la region no realiza trabajos
remunerados; las que lo llegan a realizar es en el sector informal, en ocupaciones
a tiempo parcial sin tener derechohabiencia; la frecuencia en que las mujeres en
las Américas ocupa una posicion dependiente que las coloca en estado de
vulnerabilidad, 30% de los hogares de la region estan encabezados por mujeres y
el ingreso de las mujeres representa aproximadamente un 70% del ingreso de los

hombres. (OPS OBJ MILENIO, 2000)

El origen étnico es otro factor limitante para tener acceso a la salud, por lo menos
Guatemala, Bolivia, Ecuador, Paraguay y Peru al tener poblacion indigena y que
estos hablen exclusivamente su lengua originaria ha constituido una barrera de

acceso a los servicios de salud. (OPS OBJ MILENIO 2000)

La muerte materna es solo la punta del iceberg, previo a la muerte hay muchas
cosas implicadas como por ejemplo fa alta incidencia de Enfermedades de
Transmision Sexual, la discapacidad (infertilidad) resultado de inadecuado control

y atencion del embarazo y parto entre otras. (OPS OBJ MILENIO, 2000)
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De acuerdo con estudios del Centro Latinoamericano de Perinatologia, en América
Latina el aumento en las tendencia de realizar las cesareas explica solamente el

5% de la variacion de las tasas de muerte materna. (FREIRE, 1997)

Las fuertes diferencias al interior de cada pais en América Latina en base tan solo
a la tasa de mortalidad materna muestran que los promedios nacionales de
mortalidad materna de cada pais no reflejan las desigualdades internas; tales
desigualdades estan asociadas a caracteristicas socioeconémicas y demograficas
especialmente en lo que se refiere a la distribucion de ingresos, a la distribucion
espacial de la infraestructura social y sanitaria para la atencion de la salud

materna. (OPS MEDICI A, 2002)

11.3.3. Estado de la muerte materna en México.

En nuestro pais se ha presentado una importante reduccion de la mortalidad
materna en las ultimas cuatro décadas, en 1965 la tasa era de 195 defunciones
maternas por 100,000 recien nacidos vivos registrados (RNVR) descendiendo

hasta 48 defunciones maternas x 100 mil RNVR en 1994. (ROSALES, 2002)

En la dltima decada la mortalidad materna mostré una tendencia relativamente
estable, con razones de mortalidad de 5.4 y 5.1 por 100,000 RNVR en 1990 y
1999 respectivamente. Igualmente esta mortalidad tiende a concentrarse en la
region centro y sur del pais; alrededor de 70% de; las muertes maternas

registradas en 1999 ocurrieron en 10 entidades ubicadas en estas dos regiones
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(Guerrero, Oaxaca, Hidalgo, Distrito Federal, Estado de México, Puebla, Tabasco,
Veracruz y Aguascalientes) y como en otros casos los municipios indigenas

presentaron una situacion particularmente grave. (SSA, PNS 2001-2006)

Estudios realizados en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) hacen
referencia a el perfil de la mujer que padece eclampsia, que es de edad y paridad
mayor a la embarazada referida en los libros de medicina y que por lo general
presenta la enfermedad en etapas tempranas del embarazo con manifestaciones
neurologicas severas, (GONZALEZ L, 1999) se debe considerar el perfil para poder
identificar a las pacientes en mayor riesgo de morir de preeclampsia para poder

aplicar medidas oportunas.

Existen estudios que concluyen que salvo en situaciones muy especificas, las
cesareas repetidas no incrementan la seguridad ni confieren beneficios
adicionales en la reduccion de la muerte materna, (PUENTES E, 2004) y hacen
referencia a que el perfil del especialista juega un papel importante en la muerte
materna debido a que estos estan formados en ambientes muy intervencionistas,
les confiere la capacidad para atender partos quirrgicos, disminuyendo su
seguridad para atender partos vaginales asi como, el que médicos jovenes tienen
mayor probabilidad de resolver la atencion del parto por cesarea si presentan
problemas de distocia comparado con los médicos mas experimentados. (PUENTES

E, 2004 ¥ VILLANUEVA LA, 2004)
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De acuerdo a estimaciones de CONAPO en el 2000 (Consejo Nacional de
Poblacion) durante el periodo de 1994 y 1997, la cobertura de proteccién prenatal
por personal médico alcanzé a 95% de las mujeres embarazadas en cuatro
estados del pais en otros estados alcanzé a ocho de cada diez mujeres
embarazadas pero algunos estados como Guerrero y Oaxaca que reportaba un
rezago de diez anos, pues solo seis de cada diez mujeres embarazadas tenian
control prenatal con personal médico. Por otra parte la proporcion de pacientes por
meédico es alta, por ejemplo en Chiapas durante el afio de 1999 habia un médico
por cada 14,555 personas en contraste con los estados de Durango y Campeche

que habia un meédico por cada 2,430 y 2,389 personas respectivamente.

(FREYERMUTH G, 2004)

En resumen: la tasa de mortalidad materna ha mostrado una leve tendencia a la
baja, en 1990 la tasa era de 5.4 defunciones maternas por 10,000 nacidos vivos
registrados (NVR) para el 2000 fue de 4.68 (para el 2001 fue de 4.55 y en el 2002
fue de 6.3),(MARTINEZ PM, 2004) sin embargo existe un importante subregistro
de las muertes maternas principalmente en las zonas rurales e indigenas del pais,
factor que contribuye a no darnos cuenta de la magnitud del problema, (SSA, APV
2001) es decir, que actualmente solo seis de cada diez partos se atienden en las
instituciones del sector publico y mas del 20% se atienden en los hogares por
personal no calificado y en municipios indigenas solo entre 20 y 17% de los partos

son atendidos en unidades médicas. (SSA, PNS 2001-2006)
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Las mayores tasas de mortalidad materna se reportan en el grupo de 30 a 39 afos
desde 1955 hasta 1995 en donde se empieza a igualar con los grupos de 20 a 29
anos (grupo que mayor se embaraza), los grupos de 40 a 49 anos contindan
disminuyendo; entonces la edad promedio se ha mantenido en 29 anos en las

ultimas tres décadas. (MARTINEZ, 2004)

Los accesos a los servicios de salud es ofro factor que influye en la mortalidad
materna, el 17% de las muertes ocurrieron en el hogar y el 65% en hospitales pero
de este ultimo dos terceras partes de las mujeres no tenian una derechohabiencia
al servicio de salud que les atendid; el resto fueron partos atendidos en otros sitios

por personal no capacitado en la atencion durante el 2000. (SSA, APV 2001)

El desarrollo de las estadisticas vitales tiene antecedentes y avances
considerables, aunque poco conocidos, sin embargo, es uno de los primeros
paises que establecio el registro de hechos vitales continuos: entre 1859 y 1861
se creo e instald en todo el pais el Registro Civil; actualmente estan dadas las
bases para integrar la informacién demografica de los registros de estadisticas
vitales en los estados a partir de la utilizacion de nuevos certificados de defuncion

y muerte fetal en el pais. (TAPIA, 2004)

11.3.4. Estrategias internacionales para abatir la mortalidad materna.

La salud es un factor determinante en el bienestar del individuo, la familia, la

comunidad y las naciones, por lo que se vuelve un derecho que debe ser
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garantizado y de calidad. Si bien la region de las Américas no es la mas pobre del

mundo si es la regién que presenta el mayor grado de desigualdad.

Desde 1990 que la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) inicio con el
Plan de Reduccién de la Moralidad Materna en las Américas se han
implementado desde entonces programas con multiples estrategias generales y
especificas para cada pais, para 1995 se coordiné la evaluacion del Plan Regional
solicitando que informaran los paises integrantes respecto a indicadores basicos
en varios aspectos de salud reproductiva para el periodo de 1988-1992 y las tasas
de cesareas fueron incluidas entre los indicadores de calidad (se distribuyen en 5
categorias: baja tasa de cesdreas y tasas muy altas de mortalidad materna, tasa
mediana de cesareas y tasa mediana de mortalidad materna, tasa muy baja de
casareas y tasa mediana de mortalidad materna, tasas muy altas de cesareas y
tasas altas de mortalidad materna y tasas muy altas de cesareas y tasa media de
mortalidad materna). Se comprobd que en los paises de America Latina existe una
gran variacion de la prevalencia de cesdreas conforme a las condiciones sociales

de los pacientes. (FREIRE, 1997)

El objetivo de la OPS de reducir la muerte materna a tres cuartas partes entre
1990 y 2015; determinado en el Plan de Desarrollo dei Milenio. Pero para lograr tal
reduccion se requieren acciones conjuntas entre salud y educacion, asi como la
participacion de otros sectores como el del trabajo y el juridico para poder incidir

en la reduccion de muertes maternas.
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La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) establece un nuevo paradigma
para la reduccion de la mortalidad materna con la estrategia “Maternidad sin
Riesgo” dentro det marco de los derechos humanos, estos derechos incluyen el
acceso a la educacion sobre la salud reproductiva, disponibilidad y posibilidad de
elecciéon de anticoncepcion y atencion de salud sin discriminacion. En algunos
paises se ha progresado con la creacion de politicas y programas, por ejemplo en
1996 se lanza la iniciativa para la Reduccion de la Mortalidad Materna en América
Latina y el Caribe (LAMM) la cual es una asociacion entre OPS, el Proyecto de
Garantia de Calidad (PGC) y 11 paises de la region con tasas de mortalidad
elevadas (Bolivia, Brasil, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras,
Nicaragua, Paraguay, Perti y Republica Dominicana); las metas son reducir la
mortalidad materna mediante el fortalecimiento de la prestacion de servicios de
atencion obstétrica esencial, la formulacion de politicas de apoyo y habilitacion de

las comunidades para salvar las barreras de acceso a los servicios. (OPS SALUD

AMERICAS, 2002)

En Argentina, Bolivia, Ecuador, México y Perd se ha estructurado una propuesta
de seguro materno-infantil, esta forma parte de las prestaciones otorgadas en los
seguros publicos de salud haciendo frente a los niveles de desigualdad, sin
embargo resultan aun restringidos a medida de que se ocupan solo de la
maternidad dejando a un lado otros componentes de salud sexual y reproductiva

como la violencia y la atencion diferenciada a los adolescentes. (OPS OBJETIVOS

MILENIO, 2000)
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En Bolivia en 1996 se creo el Seguro Nacional de Maternidad y Nifez al cual se le
asignan recursos de la coparticipacion tributaria establecida por la ley de
Participacion Popular, se cuenta también con el Seguro Universal Materno-infantil
el cual otorga servicios clave para la atencion materno-infantil incluido las
complicaciones durante el embarazo, parto y puerperio, los cuidados posteriores al
aborto y complicaciones y enfermedades del recién nacido y del nifio menor de 5
afos. En Chile desde 1951 se cuenta con el Servicio Nacional de Salud (diversos
servicios de proteccion a la salud), el Programa de Planificacion Familiar {(para
evitar complicaciones del aborto inducido) y el Programa de Alimentacion
Complementaria (para mejorar la nutricion de la madre y del hijo). En Cuba se ha
fortalecido la capacitacion y se garantizo el acceso de todas las mujeres a la
educacion y servicios de salud con capacidad resolutiva. Y en Honduras se ha
destinado una parte significativa del PIB (producto interno bruto) para promover la

maternidad segura y se destinaron recursos para reducir la mortalidad materna.

(OPS, OBJ MILENIO 2000)

Ofra estrategia es la de “Municipio Saludable” tiene el objetivo de mejorar las
condiciones de salud de las poblaciones mas wvulnerables e impulsar la
sostenibilidad de los programas que se ejecuten en los municipios, esta estrategia
ha sido adoptada por muchos paises debido a que involucra a la poblacién en 1a
toma de decisiones y en la puesta en marcha de los programas; en Canada se
establecid la “Coalicion comunitaria saludable de Ontario”, en Cuba
“Cumanayagua-Cienfuegos y en México la “Red Mexicana de Municipios
Saludables”, (OPS OBJ MILENIO, 2000) esta red cuenta con un minimo de una
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infraestructura en salud de 11,236 clinicas, 1,901 unidades méviles, mas de
14,000 consultorios, 5,516 salas de expulsion, 1,381 laboratorios clinicos, 138
gabinetes de rayos X, 112 hospitales y 2,743 camas censables; ademéas 50,099
trabajadores de la salud, de estos 19,789 son médicos y 19,999 enfermeras, el
resto es personal es de laboratorio, administrativo, de intendencia, etc. Tan solo

dentro del programa IMSS-Oportunidades. (FERNANDEZ C, 2004)

Durante el periodo de 1995 a 2000 el Banco Mundial en su documento “Invertir en
Salud” propone atender a grupos focalizados de alta marginacién mediante un
paquete basico de salud que incluye la atencién prenatal, del parto y del puerperio,
la capacitacion a parteras, la referencia a segundo nivel de embarazos de alto
riesgo y la educacion para la salud de la comunidad y da a México 310 millones de
délares, dinero que da inicio al Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC) y al

Programa de Alimentacion, Educacién y Salud (Progresa) en el pais.

(FREYERMUTH G, 2004)

En muchos paises de Latinoamérica, en las comunidades indigenas o de dificil
acceso las parteras tradicionales capacitadas son parte de la estrategia para la

vigilancia de la madre y el recién nacido. (MARTINEZ, 2004)

11.3.5. Estrategias nacionales para abatir la mortalidad materna.

Entre 1970 y 1980 se empezaba a tener una referencia de la mortalidad materna,

en el pais se hacian esfuerzos por extender la cobertura de los servicios de salud
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ejemplo era IMSS-Coplamar (actualmente IMSS Oporlunidades-) programa que
tenia como antecesor y le daba continuidad al Programa de Bienestar Social
Rural. Entre 1983 y 1985 el Programa de Medicinas Paralelas y el Proyecto de
Medicina Tradicional impulsados por la UNICEF a través de la Secretaria de Salud
realizaron investigaciones y practicas en torno a plantas medicinales, impulsaron
la organizacion de los médicos tradicionales y en este contexto se reconocio a la
partera como un elemento fundamental en la atencidén de la maternidad y se

promovieron programas dirigidos a ellas. (FREYERMUTH G, 2004)

En la decada de los ochenta el Dr. Guillermo Soberén logra elevar a rango
constitucional el derecho a la proteccion a la salud al promuigar la Ley General de
Salud la cual derogo el Codigo Sanitario de 1973 y desarrollar el Sistema Nacional
de Salud (SNS). (FREYERMUTH G, 2004) En 1993 se organiza la Primera
Conferencia sobre Maternidad sin Riesgo donde se crea el Comité Promotor por
una Maternidad sin Riesgo (CPMSR), este organismo impulso la participacion de
la sociedad, organizaciones gubernamentales y no gubernamentates asi como la
cooperacion internacional. Para 1994 se reestructuraron los programas de
Planificacion Familiar y el de Salud Matermo-Infantil para formar el Programa de
Salud Reproductiva y Planificacion Familiar que se vincul6 con las politicas de
educacion y de combate a la pobreza. Durante el afio de 1995 en todo el pais se
hizo un esfuerzo para evitar el subregistro en las muertes maternas, resultado de
esto fue que en algunos estados con tasas de mortalidad materna bajas o sin

casos de muerte materna aumentaron su tasa de mortalidad materna.

(FREYERMUTH G, 2004)
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En el periodo de 1995 a 2000 se puso en marcha el Programa de Reforma del
Sector Salud en el cual se dio la reforma a la Ley del Instituto Mexicano del
Seguro Social, se establecio el Seguro de Salud para la Familia, se creo el Fondo
de Aportaciones para los Servicios de Salud (Fassa, ramo 33), se aplica el
Programa de Ampliacion de Cobertura, el componente de salud del Programa de

Educacion, Salud y Alimentacién (Progresa).

En 1996 se puso en marcha el Programa de Ampliacion de Cobertura (PAC)
financiado por el Banco Mundial, el cual tenia como antecesor al Programa de
Apoyo a los Servicios de Salud para la Poblacion Abierta (PASSPA); el PAC que
tenia como objetivo extender el acceso a los servicios basicos de salud a la
poblacion abierta (no derechohabiente a servicios médicos de IMSS, ISSSTE u
otro servicio) en los estados con mayores indices de marginacion; este programa
establece especificamente la reduccion de las tasas de mortalidad materna como
meta; los estados que contaban con este programa redujeron sus tasas de
mortalidad materna excepto Chiapas, Guerrero; Michoacan, Nayarit y Sinaloa. Un
estudio realizado al PAC en estos estados concluyd que el problema estaba mas
relacionado con la calidad de atencion y el acceso real a los centros de salud.

(GRAFICO No. 1Y 2)
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GRAFICO No. 1

COMPARATIVO DE LA TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN ESTADOS SIN PROGRAMA DE
AMPLIACION DE COBERTURA 1990-1999 :
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Fuente: Freyermuth G. La monalidad matema en México 2004

El PAC establece vinculos con instituciones como IMSS Solidaridad (antes IMSS
Coplamar y actualmente IMSS Oportunidades, este programa tiene como objetivo
mejorar las condiciones de las familias en extrema pobreza), Progresa vy el
Programa de Cirugia Extramuros. A partir de 1996 con el PAC y en 1998 con
Progresa se abri6 la posibilidad para la poblacién indigena de contar con servicios
de salud. En el 2003 el programa fue transferido completamente a las entidades
federativas, el problema ahora es que tal vez algunos estados no podran aportar el
suficiente financiamiento para que el programa siga funcionando. ( FREYERMUTH G,

2004)
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COMPARATIVO TASAS DE MORTALIDAD MATERNA EN ESTADOS CON PROGRAMA DE AMPLIACION
DE COBERTURA, 1990-1999.

GRAFICO No. 2
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Fuente: Freyermuth G. La mortalidad matema en México 2004,

El Consejo Estatal de Poblacidn (Coespo) en 1997 sefialo a la muerte materna
como un problema de salud y que el 60% de las muertes maternas ocurrian en
localidades de hasta 999 habitantes pero las acciones que impulsd estaban
encaminadas a reducir la natalidad. El control de la natalidad es otro tema tan
complejo como la mortalidad materna debido a los aspectos sociales, economicos,
culturales, politicos, etc. que contiene en su contexto; En la mortalidad materna y
la anticoncepcion segun se ha documentado a medida que se amplia la cobertura
de anticonceptivos y se incrementa la calidad de los programas de planificacion
familiar, los egresos hospitalarios por abortos inducidos disminuyen
significativamente por lo que en el pais la anticoncepcion de emergencia es otra
estrategia para la prevencion del aborto inducido y con esto de la mortalidad
materna. (SSA, DX HEMORRAGIA 2001) En enero del 2004 la Secretaria de Salud
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autorizo incluir en la Norma Oficial Mexicana de planificacion familiar NOM-

005.SSA2-1993 el método anticonceptivo de emergencia.

En México durante el 2001 a la fecha derivada del Programa Nacional de Salud se
establece el programa de accién “Arranque Parejo en la Vida" (APV) que tiene
como proposito el mejorar la salud de las mujeres en el embarazo, parto y
puerperio y el de sus hijos hasta los 2 afos de edad; también es parte de la
estrategia “Contigo” eje del Programa Nacional de Superacion de la Pobreza
2001-2006. El programa APV opera en todo el pais con acciones focalizadas en
354 municipios de 16 entidades federativas en donde hasta el 2003 se
beneficiaron mas de 354,953 mujeres embarazadas, 236,635 recién nacidos y

550,911 ninos menores de 2 anos. (MARTINEZ, 2004)

Como parte de la operatividad del programa APV se tiene la instalacion y el
funcionamiento de las “Casitas y Posadas AME “ (Atencion a la Mujer
Embarazada) asi como el traslado de las mujeres a los hospitales o clinicas Si
Mujer los cuales dependen de la participacion comunitaria y una “red social”
conformada por un Comité Estatal de Arranque Parejo en la Vida el cual se
encarga de organizar a los sectores publicos, privados y sociales. El programa
APV es el mas ambicioso de todos los programas que se han establecido en el
pais a la fecha para abatir la mortalidad materna dada la propuesta de lograr una
cobertura universal y condiciones igualitarias de atencion con calidad para las
mujeres durante el embarazo, parto y puerperio y disminuir la mortalidad materna

en las regiones con mayor incidencia. (FREYERMUTH G, 2004)

<) o
Salud



Quedan aun muchos retos como: mejorar la equidad, extender la proteccion en
salud, reducir las desigualdades de acceso a los servicios de salud, mejorar el
funcionamiento de las instituciones de salud en beneficio de todos y cada uno de
los habitantes, fortalecer la capacidad de distribucion de los recursos, incrementar
la participacion social en los procesos de disefio, monitoreo e implementacion de
las politicas publicas sobre salud y hacer mas progresiva la inversion en salud,
solo asi se reducird hasta abatir no solo la mortalidad materna si no muchas mas

enfermedades.

11.3.6 Programa Nacional de Salud

El Plan Nacional de Desarrolio 2001 — 2006 en el area de desarrollo social y

humano tiene como objetivos:
=  Mejorar las condiciones de salud de los mexicanos.
= Abatir las desigualdades en salud.
» Garantizar un trato adecuado en los servicios publicos y privados de salud.
= Asegurar la justicia en el financiamiento en materia de salud.
= Fortalecer al sistema de salud, en particular sus instituciones publicas.

El Plan Nacional de Salud 2001 — 2006 se deriva del Plan Nacional de Desarrollo
2001 — 2006 y es una guia o instrumento de concentracion de las acciones

publicas y privadas del sector salud y coordinacion de las tareas gubernamentales.

‘C;}) 62

Salud



Para lograr disminuir la mortalidad materna el Plan Nacional de Salud implementa

algunas estrategias sustantivas e instrumentales:

Vincular la salud con el desarrollo econémico y social mediante el
fortalecimiento de la accion comunitaria a favor de la salud, promover la
educacion saludable, promover la perspectiva de género en el sector salud
con el Programa Mujer y Salud (PROMUSA) el cual da respuestas a las
necesidades de la mujer como usuaria y prestadora de servicios, impulsar
politicas fiscales saludables, fortalecer la salud ambiental y mejorar la salud

laboral.

Reducir los rezagos en salud que afectan a los pobres a través de
garantizar un “arranque parejo en la vida" , mejorar la salud y nutricién de

los miembros de los pueblos indigenas.

Enfrentar los problemas emergentes mediante la definicion explicita de
prioridades como prevenir y controlar las enfermedades de transmisién
sexual y garantizar la disponibilidad de sangre humana segura y sus

componentes.

Desplegando una cruzada por la calidad de los servicios de salud mediante
la definicion de codigos de ética para los profesionales de la salud,
promocionando el uso de guias clinicas y promocionando la certificacién de

los profesionales y establecimientos de salud.

Brindar proteccién financiera en materia de salud a toda la poblacion

mediante la consolidacion de la proteccion basica e integrar a poblacion no
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asegurada al seguro popular, ampliar la afiliacion al seguro social y articular

el marco de aseguramiento en salud.

Construir un federalismo cooperativo en materia de salud al establecer
mecanismos para la asignacion equitativa de recursos, descentralizar a la
Secretaria de Salud, desconcentrar los servicios de salud del Instituto
Mexicano del Seguro Social, fortalecer la cooperacion interestatal en
servicios de salud publica y de especialidad, reforzar la coordinacién del

Consejo Nacional de Salud y municipalizar los servicios de salud.

Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud para con ello promover
la cooperacion intermacional, reforzar la politica de acceso y consumo
razonado de medicamentos y fortalecer el Sistema Nacional de Informacion

en Salud.

Ir a un modelo avanzado de atencion integral en salud mediante la
reorientacion de salud al medio familiar y comunitario, fortalecer la
capacidad resolutiva del primer nivel de atencion, creacion de mecanismos
de compensacion entre el gobierno federal y las entidades federativas y

optimizar la capacidad instalada.

Ampliar la participacion ciudadana en érganos de decision, eleccion y de

representacion.

Fortalecer la inversion de recursos humanos, de investigacion e
infraestructura en salud mediante el fortalecimiento de la calidad de

educacion de los profesionales de salud y la capacitacion de los recursos
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humanos para la salud, fortalecer la investigacion y el desarrollo
tecnolégico, el disefio de planes maestros de infraestructura y equipamiento

en salud. (SSA, PNS 2001-2006)

I1.3.7. Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 para la atencion del
embarazo, parto, puerperio y del recién nacido.
La Norma Oficial Mexicana (NOM) 007-SSA2-1993 para la atencion del embarazo,
parto, puerperio y del recién nacido establece los criterios para atender y vigilar la
salud de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio asi como la atencion del

recién nacido no complicados. (NOM 007, 1993)

De acuerdo a la NOM la atencién a la mujer durante este periodo de su vida debe
ser impartida con calidad y calidez. Esta norma establece todas las definiciones
operacionales, métodos de valoracion y actividades minimas que se deben
realizar a la mujer y a su hijo por los servicios de salud publicos o privados
durante: su embarazo {control prenatal), atencion del parto, prevencion del bajo
peso al nacimiento, atencion del puerperio, atencién del recién nacido, proteccion
y fomento de la lactancia materna exclusiva, manejo del nifio con bajo peso al
nacimiento, prevencion del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito,

promocion de la salud materno — infantil y registro e informacion. (NOM 007, 1993)
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1.3.8. Programa de accion: Arranque Parejo en la vida.

El programa de accidn: Arranque Parejo en la vida es una estrategia establecida
dentro del Programa Nacional de Salud 2001-2006 para lograr que todas las
mujeres del pais durante el periodo de embarazo, parto y puerperio asi como sus
hijos recién nacidos hasta los dos afos de edad tengan garantizado el acceso a
los servicios de salud e intenta reducir los rezagos en materia de salud a través
del fomento de participacion de la sociedad por medio de redes sociales y del

gobierno.

Para lograr tal objetivo el programa APV establece un esquema operativo de 16
acciones basicas (vigilancia del embarazo por personal calificado, proporcionar
nutrimentos, deteccion oportuna de sifilis y VIH, vacunar con tdxoide
tetanico/diftérico, atencién con calidad del parto por personal calificado, atencion
oportuna de las urgencias obstétricas, vigilancia del puerperio y orientacion para la
utilizacion de métodos de planificacion familiar post evento obstétrico y cuidados
del recién nacido, promocion de la lactancia materna exclusiva durante los
primeros seis meses de vida, valoracion del recién nacido y de ser necesario la
reanimacion neonatal avanzada, aplicacion de vitamina K y profilaxis oftalmica,
realizacion de pruebas para deteccion de defectos al nacimiento, vacunacion
contra la poliomielitis y tuberculosis e iniciar ejercicios de estimulacion temprana,
otorgar 10 consultas desde el nacimiento hasta los 2 afos de edad, aplicar
esquema completo de vacunas, administrar megadosis de vitamina A y
micronutrimentos y capacitar a las madres en técnicas de estimulacion temprana,
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identificacion de signos de alarma en enfermedades diarreicas, respiratorias y
datos de desnutricion, estas acciones se encuentran integradas en 4 componentes
sustantivos (embarazo saludable, parto y puerperio seguros, recién nacido sano y
nifias y ninos bien desarrollados) y estos a su vez se sustentan en 4 componentes
estratégicos (desarrollo humano, red social y participacion comunitaria, monitoreo
y evaluacion y fortalecimiento de la estructura de los servicios de salud) para dar

respuesta a las necesidades de las mujeres en el embarazo, parto y puerperio.

(SSA, APV 2001)

Arrangue Parejo en la Vida opera mediante 192 unidades “Si Mujer” que son 122
clinicas y 70 hospitales que atienden el control de embarazadas, partos,
puerperios y recien nacidos, a estos se han incorporado 12,943 parteras

tradicionales capacitadas. (MARTINEZ, 2004)

Con el propésito de establecer acciones homogéneas en la atencion a mujeres en
el embarazo, parto, puerperio, aborto y del recién nacido hasta los dos afos de
edad en los servicios de salud y como parte de la estrategia de brindar calidad en
la atencion, el Grupo Interinstitucional de Salud Reproductiva coordinado por la
Secretaria de Salud elaboraron una serie de manuales y lineamientos técnicos
para la atencion preventiva, diagndstica y de manejo de la
preeclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica, infeccién puerperal, urgencias

obstétricas, controlf prenatal, carnet, entre otros. (SSA URG OBSTETRICAS, 2001)
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ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad materna en América Latina (AL) tiene en comun en toda esta regién
su potencial de ser “evitable o prevenible”, se estima que entre el 90 a 95% de las
muertes maternas en la regidon de América Latina son evitables con los

conocimientos y la tecnologia con la que hasta hoy se cuenta. (SALAZAR A, 1996)

En el pais los programas para disminuir las muertes maternas no estan logrando
cumplir con la meta del 2000 (2.7 por 10,006 nvr) y algunos estados del pais
rebasan la tasa de mortalidad nacional, tal vez el problema no este del todo en los
servicios de salud, en el problema de la mortalidad materna estan interviniendo
otros aspectos que debemos tener en cuenta para poder incidir en la reduccion

del numero de casos.

Basados en las principales causas de muerte materna que ocurren en el pais,
preeclampsia -eclampsia, hemorragia obstétrica e infeccion puerperal la pregunta

de investigacion es:

= ;Qué caracteristicas y factores asociados se presentaron en las muertes
maternas ocurridas del 12 de diciembre del 2004 al 30 de junio del 2005 a

quienes se les realizo autopsia verbal ?



V. JUSTIFICACION

En nuestro pais la mortalidad materna es considerada como un problema de salud
publica dado que expresan el rezago social y de los servicios de salud de los
pueblos o comunidades que conforman al pais y muestra a nivel internacional el
progreso en materia de justicia y equidad entre cada uno de los ciudadanos que
tiene el pais, el personal de salud a través de la Secretaria de Salud enfrenta dia
a dia el problema pero para hacer frente a la situacion con mejores resultados se
requiere y es necesaria la investigacion saobre la base de las condiciones de vida
de las afectadas y los factores derivados de estas condiciones que pueden influir
en la Mortalidad Materna.

Saber de que mueren las mujeres en el periodo de embarazo, parto o puerperio no
es suficiente, debemos proponer con base a la realidad de nuestras mujeres y del
pais, a las observaciones e investigaciones previas y poner sobre estos contextos
otros supuestos que nos permitan abatir la mortalidad materna, es decir que se
requiere mejorar el enfoque de riesgo en relacion a la mortalidad materna.

El presente trabajo pretende dar un panorama del contexto en el que se dan las
muertes maternas en nuestro pais, mas alla consideramos que este tipo de
trabajos permite hacer mejoras a los sistemas de vigilancia epidemiologicos,
permitira la toma de decisiones con base en evidencia y ayudara a implementar
modificaciones a las politicas de salud matermna. Abatir las muertes maternas es la
garantia del derecho a la salud de todos y cada una de las personas que viven en

el pais.

‘c) 69

Salud



V. OBJETIVOS

V.1 Objetivo General:

Identificar con base a la informacion contenida en las Autopsias Verbales de las
muertes matemas, los factores que contribuyen a la ocurrencia de la mortalidad
materna de acuerdo a las tres principales causas registradas en el pais del 12 de

diciembre de 2004 al 30 de junio de 2005.

V.2 Objetivos Especificos:

» Describir la frecuencia y distribucion de las muertes maternas en el pais del
1 de diciembre de 2004 a 30 de junio de 2005.

= Describir las caracteristicas con las que se presentan las muertes maternas
y analizar la frecuencia de factores que contribuyen a estas de acuerdo a
las tres principales causas de ocurrencia en el pais con base en las
autopsias verbales.

= Relacionar el sitio de ocurrencia de las muertes maternas analizadas con el
grado de marginacion Municipal y Estatal en el pais.

* Determinar tasas de mortalidad materna por Estado y Municipio para el
periodo de estudio.

= Determinar razon de tasas por Municipio y Estado en relacion con la tasa

Nacional.

‘/G;D 70

Salud



VI. HIPOTESIS

Las muertes maternas tienen una distribucién desigual acorde con el grado
de marginacion del lugar de ocurrencia y los factores que contribuyen a su
presentacion son los mismos independiente de la causa de muerte principal

registrada.
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Vil. METODOLOGIA

VIL.1. Tipo y Disefo de Estudio.

Se trata de un estudio de serie de casos.

VIl.2 Limite temporo-espacial

Se recolectara la informacion referente a las muertes maternas ocurridas del 12 de

diciembre de 2004 al 30 de junio de 2005.

VIL3 Criterios de seleccion

A). Criterios de inclusion
= Se considerara a todas las muertes maternas ocurridas en el periodo del 1 de
diciembre del 2004 al 30 de junio del 2005 de todo el pais, gque cuenten con

autopsia verbal.

B). Criterios de exclusion
= Las muertes de mujeres embarazadas y/o en puerperio cuya causa de muerte
no se relacione directa o indirectamente con el embarazo y/o puerperio que

cuenten con autopsia verbal.

= Las muertes de mujeres con el embarazo y/o puerperio que cuenten con

autopsia verbal y que sean clasificadas como muertes violentas.
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C). Criterios de eliminacion.
* Toda muerte materna con autopsia verbal incompleta que se encuentre en el

periodo comprendido del 1 de diciembre del 2004 al 30 junio del 2005.

Vil.4 Universo de estudio

Para la descripcion de las caracteristicas de la mortalidad materna se analizaron

todas las muertes ocurridas del 12 de diciembre al 30 junio de 2005.

Para el andlisis de los factores que contribuyen en su ocurrencia se seleccionara una
muestra no probabilistica por conveniencia integrada por todas aquellas muertes

maternas que cuenten con autopsia verbal como fuente de datos.
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VIL5 Marco conceptual.

GRAFICO No.3
ASE DE DATOS DE MORTALID, 'CONAPO [ INEGI. CENSO
MATERNA, SSA, DGE. 2004-05. DE POBLACION Y
VIVIENDA 2000.

| CAUSA BASICA DE MUERTE ’
3
3
GRADO DE MARGINACION
POR ESTADO Y MUNICIPIO.

VII.6 Operacionalizacion de variables

Para este estudio, las caracteristicas de la mortalidad materna se agruparon sobre
tres dimensiones:
1. Distribucion geogréfica.

2. Indice de marginacion por Municipio y Estado de residencia de la mujer finada.
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3. Factores contribuyentes a la mortalidad materna segun las principales causas
de muerte materna en el pais (eclampsia, hemorragia obstétrica, infeccion

puerperal y otras).

Las variables tomadas para cada dimension fueron las siguientes:
1. Distribucion geografica.
a. Estado.

b. Municipio.
2. Indice de marginacion por Municipio y Estado de residencia de la mujer finada.

3. Factores contribuyentes a la mortalidad materna segun las principales causas
de muerte materna en el pais: eclampsia, hemorragia obstétrica, infeccion
puerperal y otras (todas aquellas entidades patoldgicas que no estan referidas

en las 3 entidades anteriores).

a. Edad.

b. Estado civil.

c. Escolaridad.

d. Ocupacion.

e. Antecedentes heredo — familiares.

f. Antecedentes personales patolégicos.
g. Antecedentes gineco — obstétras.

h. Atencion médica.
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Anexo XIV.1:

Derechohabiencia.
Institucion de derechohabiencia.
Etnia.

Control prenatal.

. Personal que llevé control prenatal.

. Numero de consultas prenatales.

Periodo prenatal de primer consulta.
Tipo de parto.

Numero de productos en un parto.
Unidad de atencion del parto.
Personal que atendio el parto.
Complicacién del puerperio.

Tipo de complicacion del puerperio.

. Tipo de aborto.

Lugar de fallecimiento.
Etapa de la maternidad en la que ocurre el fallecimiento.

Edad del embarazo al momento del fallecimiento.

Operacionalizacion de variables.

VIL.7 Método de recoleccion de datos

Se utilizara como fuentes de informacion (GRAFICO No.3):
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= Para el nimero y caracteristicas de las muertes maternas:
o La base de datos de mortalidad materna del Centro Nacional de
Equidad de Genero y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud
(SSa), la base de datos de mortalidad materna 2004 — 05 y la base de
datos del Sistema Estadistico Epidemioldgico de las Defunciones
(SEED) de la Direccion General de Epidemiologia (DGE) de la

Secretaria de Salud.

* Para el grado de marginacién:
o Se manejaran los grados de marginacién publicados por Consejo
Nacional de Poblacion (CONAPQ) en base a Instituto de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) del censo de poblacion y vivienda 2000

(Pagina Web: http://www.conapo.gob.mx/distribucion_tp/02.htm).

= Para los factores contribuyentes:
o Las autopsias verbales realizadas a familiares de las finadas las cuales
se encuentran en resguardo por el programa Arranque Parejo en la
Vida (APV) del Centro Nacional de Equidad de Genero y Salud
Reproductiva.
= En cuanto a las causas de muerte materna:
o La reclasificacion de la causa basica de muerte reportada por los
Estados del pais a la DGE obtenida de la base de datos de mortalidad
materna 2004-05 se harda en base a la Clasificacion Estadistica

Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
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publicada por la OMS/OPS en su décima revision (CIE 102 rev); los
datos obtenidos de estas cuatro fuentes de informacién seran

capturados en una hoja de Excel 2000 para su posterior analisis.

VIi.8 Instrumento de recoleccion de la informacion

El instrumento que se utilizara sera una lista de cotejo cuyas fuentes son:

Base de datos de mortalidad materna del Centro Nacional de Equidad de

genero y Salud reproductiva.

= Base de datos de mortalidad materna 2004 — 05 de la Direccion General de
Epidemiologia.

= Base de datos del Sistema Estadistico Epidemioldgico de las Defunciones de
1998 a 2004.

= Autopsias Verbales del programa Arranque Parejo en la Vida.

* La reclasificacion de causas de muerte de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados Con la Salud

publicada por la OMS/OPS en su décima revision (CIE 10? rev).

VII.9 Andlisis estadistico

La informacion se presentara en cuadros, tablas y graficos comparativos con datos

relativos.
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Se calculara las frecuencias de cada variable y ias tasas de mortalidad por Municipio,
Estado y la Nacional; y proporciones de los factores contribuyentes asi como el

coeficiente de correlacion de Pearson.

La recoleccién de datos se capturara en el programa de computo Excel 2000 y se

analizara en el paquete estadistico Epi Info V 6.04. o0 SPSS.
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VIil. CONSIDERACIONES ETICAS

Por el tipo de estudio del presente trabajo no existira ninguna intervencion del
investigador con los familiares de la mujer finada ni con el personal de los servicios
de salud involucrados en cada una de las muertes maternas, por otro lado

aseguramos que la informacién que se maneje sera con total confidencialidad.

Dado que no existira contacto alguno del investigador con personas familiares de las
mujeres finadas o con personal de salud involucrado en cada una de las muertes
maternas que se manejaran no existe riesgo ocupacional, moral, fisico o emocional

para las personas antes mencionadas.
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IX. RESULTADOS

Los resultados se presentan en dos partes, la primera parte muestra el panorama
general de la mortalidad materna en el pais, en esta, se aborda el nivel de
marginacion nacional y en segundo lugar se describe el panorama de la mortalidad
materna nacional; En la segunda parte se presenta el panorama de la mortalidad
materna a través de las autopsias verbales, esta Ultima se compone de cuatro
secciones que corresponden a cada una de las principales causas de muerte

materna nacional (preeclampsia/eclampsia, hemorragia, sepsis puerperal y otras).

PRIMERA PARTE.

PANORAMA GENERAL DE LA MORTALIDAD MATERNA

IX.1 Grado de marginacion Estatal y Municipal en la mortalidad materna
nacional.
De acuerdo al Consejo Nacional de Poblacion y el Instituto Nacional de Estadistica

Geografia e Informatica el grado de marginacion por Estados que componen al pais

es:

= Muy Alto
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= Alto
=  Medio
= Bajo

=  Muy Bajo.

El 15.6% de los estados del pais tienen un grado de marginacién muy elevado, el
28.1% un grado de marginacion alto, 18.7% medio, el 25% un grado de marginacion
bajo y el 12.8 un grado de marginacion muy bajo; es decir casi la mitad de los
Estados que componen el pais tienen una marginacién importante. Por municipio el
pais se compone de 2443 municipios el 15.8% son municipios con un muy alto grado
de marginacién, el 37.1% con un alto grado de marginacién, 19.8% con un grado
medio, 17% de los municipios presenta un grado bajo de marginacion y el 10% de

los municipios un grado de marginacién muy bajo. (CUADRO No.2)
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CUADRO No. 2

GRADO DE MARGINACION POR ESTADOS DEL PAIS, NUM, DE MPIOS Y FRECUENCIA DE
GRADO DE MARGINACION MUNICIPAL
ENTIDAD GM NUM. MPIOS MUY ALTO ALTO MEDIO BAJO MUY BAJO
CHIS Muyalo 118 44 66 ] 1 1
GRO ¥uyalo 76 30 37 5 4 A
HGO Muyalo 84 9 32 16 19 8
OAX Muyalo 570 182 276 76 27 9
VER Muyalo 210 49 97 39 17 8
CAMP Al 11 1 5 3 1 1
GTO Al 45 1 10 19 12 4
MICH Alo 113 7 28 54 19 5
NAY Al 20 1 2 8 [ 3
PUE Al 217 35 118 16 14 4
SLP Ao 58 6 34 11 5 2
TAB Al 17 e 4 10 2 1
YUC Al 106 5 77 21 1 2
ZAC Al 57 i 10 27 18 2
DGO M edb 39 6 16 11 3
MOR Hedip 33 X 3 16 10 4
QRO MedD 18 1 10 3 1 3
QROO M edi 8 Y 3 o Dol 2 3
SN Medn 18 e G it 7 3 4 4
TLAX M edD 60 X 3 45 4 17 29 10
AGS Bap 11 & ey ) 3 6 2
BCS Bab 5 o] : E 2 3
coL Bap 10 31 2 4 4
CHIH Bap 67 10 [ 7 27 17
JAL Bab 124 1 19 32 57 15
MEX Bap 122 1 29 18 37 37
SON Bap 72 : 4 8 34 26
TAMP Bap 43 S % 14 12 7 10
BC Muybat 5 W3 Y i 5
COAH Muybab 38 ey o 6 16 16
DF Huybap 16 : ) : 16
ML Muybap 51 o 6 2 24 19

FUENTE CONAPOYINEGH 2000

En resumen: el 43.7% de los estados que conforman el pais tienen un grado de
marginacion alto comparado con el 37.8% de los estados que tienen un grado de
marginacion bajo y el 18.7% de los estados que tienen un grado de marginacién

medio. A nivel municipal el 52.9% de los municipios del pais estan en un grado de
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marginacién alto en comparacion con el 27% de los municipios que se encuentran
con un grado de marginacion bajo y 19.8% con un grado de marginacion medio. El
33.6% de los municipios con grados de marginacion altos y muy altos se concentra

en 5 estados del pais, el 66.4% se distribuye en 27 estado del pais.

Ya establecida la situacion general del grado de marginacién nacional, se establece
la situacion de la mortalidad materna de acuerdo a su distribuciéon geografica y el
grado de marginacion. Durante el 2005, del periodo del 1 de diciembre al 30 de junio
del 2005 se notificaron 550 muertes maternas, los estados del pais que menos
reportaron muertes matemas fueron: Colima y Aguascalientes (2 casos de muerte
materna) y el estado del pais que reportd un mayor nimero de casos de muerte
materna fue el Estado de México ( 67 casos); las muertes maternas se distribuyeron

en el pais como se representa en el graficono. 4 :
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DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LAS MUERTES MATERNAS EN MEXICO
DEL 1 DIC DEL 2004 AL 30 DE JUNIO DEL 2005 EN MEXICO Y GRADO DE
MARGINACION ESTATAL.

GRAFICO No. 4

GRADO DE
MARGINACION
ESTATAL
MUY ALTO
ALTO
MENO
BAJO

=N lW|aiuo

NUM, DE CASOS DE MUERTE MATERNA.

S CASOS DE MUERTE MATERNA

DE 2 A 1T CASOS DE MUERTE MATERNA
DE I8 A X2 CASOS DEMUERTE MATERNA

DE 33 A 47CAS05 DE MUERTE MATERNA
e FUENTE: S5A/ DGE/ RHOVE BDMM 2005
DE48 A 62 CASOS DE MUERTE MATERNA ﬁ—_‘ CONAPOANEG] 2000
63 A 7T CAS0S DE MUERTE MATERNA

De acuerdo al grado de marginacion estatal y el numero de muertes maternas
ocurridas en el periodo antes mencionado el 30.5% (168) de las muertes maternas
se presentaron en los estados del pais con grados de marginacion muy altos, 23.5 %
(129) con grados altos de marginacion, 11.5% (63) en estados con grado medio de
marginacion, 28.4% (156) en estados con grado bajo de marginacion y el 6.2% (34)
en estados con un grado muy bajo de marginacién. Es decir que el 54% de las
muertes maternas ocurrieron en 14 estados del pais con condiciones de marginacion

importantes, 63 muertes maternas ocurrieron en 6 estados del pais con condiciones
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intermedias de marginacion y 34.6% se dieron en 12 estados del pais que tienen

bajas condiciones de marginacion.

IX.2 Panorama general de la mortalidad materna nacional.

Se revisé la base de datos del Sistema Estadistico Epidemiolégico de Defunciones
(SEED) de los afios de 1998 al 2004 de los casos de muerte materna ocurridos en el
pais, los datos del afio 2004 son datos preliminares y aun sujetos a cambios, es decir
aun hay casos de muerte materna sujetos a rectificacion o ratificacion en relacion a

las causas de la defuncion.

Al comparar las defunciones por causas del embarazo, parto o puerperio que
ocurrieron de 1998 al 2004, (7 afios) encontramos que la tendencia durante estos
afos a nivel nacional es a la reduccion de muertes maternas, entre estos afios la
disminucion de muertes maternas es de 5 muertes menos por cada 100,000 BNV al

afio. (GRAFICO No.5)
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TASA

Desglosando por los 32 estados que componen al pais, las tasas de mortalidad

GRAFICO No. 5

2004*

TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO DE 1998 A

2002

TASA POR 100,000 ANY
FUENTE: SSADGE/SEED 1998-2004
* ANO 2004 PRELIMINAR

i._‘\_....... e

| T -

materna que se presentd por estado de 1998 a 2004, se plasma en el cuadro no. 3.
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CUADRO No. 3

TASA DE MORTALIDAD MATERNAEN MEXICO DE 1998 A 2604

Entidad 1958 1999 W00 2001 2002 2000 -7, 2004
AGS EE 638 60.1 a7 6 262 52.8 26.7
333 12 478 373 a5 462 5.0

620 256 260 263 202 122 0 412

53.2 06 48.0 208 ¥rd 6.2 650

528 22 360 3 48,7 45.7 245

8.3 189 471 9.4 189 03 s

830 9.1 67.0 846 o 7 106 2 a7

34 Wy 475 &81 74t 5.7 s20

775 7T 63.0 682 514 63.3 58 5

0.3 365 31.5 263 358 457 437

£1.3 509 435 353 50.4 544 462

1094 109.5 95.1 934 917 1044 ait

520 0.2 503 413 6.5 658 629

371 B0 452 9 363 411 a3y

929 a7 a 193 BE9 721 TEAQ 631

604 562 449 434 398 87 403

875 554 556 72 2 792 @29 133

57.6 588 438 457 620 78 4 384

330 348 447 208 306 14.1 114

77.4 6.4 §9.3 76 3 9.5 1.4 725

711 57.1 595 760 708 711 86 2

668 550 459 386 8.9 53,1 55.7

57.9 563 %04 748 644 755 542

447 539 582 =H 2.7 685 332

291 A s 198 425 228 a3

20 Ei] 378 ) 559 ala i1

6711 745 421 153 318 505 413

590 6. 587 229 422 415 381

743 8 620 724 92.8 792 22

59 B3 1 227 355 819 703 0.3

TASA POR 100,000 RNV - B1.5 434 743 566 BA T 671 215
FUENTE: SSA/DGE/SEED 1998-2004, 27 &t 507 423 459 6.3 3135
ANO 2004 DATOS PRELIMINARES. Lad & 09 362 52 534 537

El nimero de estados que presentaron una tasa de mortalidad materna por arriba de

la tasa de mortalidad materna nacional han aumentado a partir de 1999 y para el ano

2004 (las cifras aun son preliminares) en nimero de estados con mortalidad por

arriba de la tasa nacional fue el mismo que en 1999.
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GRAFICO No. 6

FUENTE: SSA/DGE/SEED RHOVE BDMM2005.

En promedio 13 estados de la Republica rebasaron la tasa de mortalidad materna
nacional afo tras ano, fueron los estados de Guerrero, Chiapas, Estado de Mexico,
Oaxaca, Morelos, Veracruz, Tlaxcala, Yucatan, Baja California y Distrito Federal los
estados que mas destacaron por haberse presentado cada afo entre los primeros

lugares de mortalidad materna. (GRAFICO No. 6)

De acuerdo a los Estados que presentaron una tasa de mortalidad materna por arriba
de la tasa de mortalidad materna nacional se despliega a los municipios que
presentaron dos o mas casos de muerte materna en un ano y que en dos anos o

mas reportaron muertes maternas, es decir en los siguientes once graficos (del
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grafico no. 7 al grafico no. 14) se muestra el estado y sus municipios que presentaron
muertes maternas desde 1998 al 30 de junio de 2005, estos municipios son los que

han tenido el mayor nimero de muertes maternas durante los 7 afos pasados.

GRAFICO No. 7

MPIOS DE GRO, MEXICO. CON MUERTES
MATERNAS DE 1998 A 2005 Y SU GRADO DE

MARGINACION
g- 6
o 7| 2
2 6 i 4
< 5 3 =
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< = 038 Q E"§
2 £

SSADGEREED 1998 A 200ARNOVE BOMMOS
Se hace referencia a los 10 primeros municipios con el mayor nimero de muertes
maternas de los estados de Guerrero, Chiapas, Estado de México, Oaxaca, Morelos,
Veracruz, Tlaxcala, Baja California y Distrito Federal que presentaron muertes
maternas durante 7 anos consecutivos y durante el 2005 en el 31.6% (36), 16.7%
(19) en 6 afios consecutivos, 15.8% (18) en 5 afios consecutivos y 5.3% (4) en 4
anos consecutivos; pero en el 17.5% (20) aparecen nuevos municipios en los

primeros lugares de muertes maternas durante en 2005.
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GRAFICO No. 8

y9

MPIOS DE CHIS, MEXICO. CON MUERTES MATERNAS DE 1998 A 2005
Y GRADO DE MARGINACION
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FUENTE CONAPO-INEG! 2000
SSADGEMSEED 1998-2000 RHOVE BDMMOS
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GRAFICO No. 10 ¥ 11

MPIOS DE OAX, MEXICO. CON MUERTES MATERNAS DE 1998 A 1004 Y
GRADO DE MARGINACION

SanPedroPochutla
SanAgustinloxicha
MatiasRomero
Miahuatlinde Porfirio Diaz
Sanjuanlalans B
SaniaMaria Chilchorla En'“‘

S antiago Amoltepec QMREP.:
Santa Maria Ozolotepec

Huaullade Jiménez

SantaCruz Zenzontepec

Sanfuan Baulisia Tustepec

FUENTE CONAPO-INEGI 2000
SSADGE/SEED 1998-2004, RHOVE BOMMOS

MPIOS DE MOR, MEXICO. CON MUERTES MATERNAS DE 1998 A 1005 Y SU
GRADO DE MARGINACION

ANOS REP

B ARGEREP
= [r A}

1 CUERNAVACA 6. MIACATLAN

2. TEMIXCO 7. TETELA DEL COLCAN
3 JIUTEPEC 8. YECAPIXTLA

4 YAUTEPEC 9. AYALA

5. CUAUTLA 10. EMILIAND ZAPATA

FUENTE-COMAPO-INEGI 2000
SSADGE/SEED 1998 A 2004, RHOVE BOMMOS
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GRAFICO No. 12

MPIOS VER, MEXICO CON CASOS DE MUERTE MATERNA
DE 1998 A 2005 Y GRADO DE MARGINACION
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De los Estados con municipios que presentaron muertes maternas consecutivamente
de 1998 a 2005, 30% (3) son de grado de marginacion importante, 20% (2) tienen un

grado de marginacion intermedio y 30% (3) son de un grado de marginacion bajo.

Por municipio 30.1% (34) son municipios de alto grado de marginacion, 12.4% (14)
son de mediano grado de marginacion y 57.5% (65) son de un bajo grado de

marginacion.
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GRAFICO No. 13
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FUENTE CONAPOANEGH 2000
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De acuerdo a CONAPOQ e INEGI el grado de marginacion por estado y las tasas de
mortalidad materna que se presento durante el afio 2000, hubo nueve estados que
su tasa de mortalidad materna se encontré por arriba de la tasa de mortalidad
nacional, pero solo cinco estados tuvieron un grado de marginacion muy alto:
Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y Veracruz, excepto Hidalgo que no rebasd la
tasa de mortalidad materna nacional; Estados con grado de marginaciéon medio como
Querétaro, Estado de México y Quintana Roo rebasaron la tasa de mortalidad
materna nacional y el Distrito federal que se encuentra con un grado de marginacion

muy bajo también rebaso la tasa de mortalidad materna nacional. (GRAFICO No. 15)
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GRAFICO No. 15

GRADO DE MARGINACION Y TASA DE MORTALIDAD MATERNA 2000
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SSNDGESCED 2000

Para el ano 2002; 14 estados del pais presentaron una tasa de mortalidad materna
por arriba de la tasa de mortalidad materna nacional, los 5 estados con mayor grado
de marginacion (Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Veracruz y Oaxaca) volvieron a ser los
estados con mayor tasa de mortalidad materna exceptuando nuevamente a Hidalgo.
De los estados con un grado de marginacion medio como Tlaxcala o Morelos y con
grado de marginacion bajo como Baja California Sur, Chihuahua, Estado de México

rebasaron la tasa de mortalidad materna nacional; del ano 2000 al 2002 aumento el
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numero de estados que presentaron una tasa de mortalidad materna superior a la

tasa nacional. (GRAFICO No. 16)

GRAFICO No. 16

GRADO DE MARGINACION Y TASADE MORTALIDAD MATERNA 2002, MEXICO.
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SSADGESEED 2002

En el ano 2004, doce estados rebasaron la tasa de mortalidad materna nacional
volviendo a encontrarse entre los estados con muy alto grado de marginacion y tasas
de mortalidad materna superiores a la nacional a los estados de Guerrero, Oaxaca,
Chiapas y Veracruz. Estados con medio o bajo grado de marginacion como Tlaxcala
se mantuvieron estos afios por arriba de la tasa nacional y estados como Querétaro
y Quintana Roo que no presentaron tasas superiores a la nacional durante el ano
2002; para en 2004, se volvieron a colocar por arriba de la tasa de mortalidad
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nacional al igual que el Distrito Federal (grado de marginacion muy bajo) en
comparacion con el Estado de México que se mantuvo durante estos afnos por arriba

de la tasa nacional. (GRAFICO No. 17)

GRAFICO No. 17

GRADO DE MARGINACION Y TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN 2004,
MEXICO.

TASA NAL 53.7

GRAD MARL

=2 P o - O 0=
$sg2 BT ESB L2 9EE22828:0483288F7F
2 x&3 g X S T E 8 OREAR EOREE " R

g 5 E
TASA POR 100,000 ANY FUENTE-CONAPO-INEG] 2000

SSADGESEED 2004 PRELIMINAR

Para observar la tendencia de la mortalidad materna en ano 2005 en el pais se
obtuvieran las tasas para cada ano por estado, para el ano actual la tasa se obtuvo

de un denominador proyectado por CONAPO/INEGIL.
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Los casos del 2005 se obtuvieron de la base de datos manejada en la Direccion
General de Epidemiologia en el drea de coordinacion de la Red Hospitalaria de la
Vigilancia Epidemioldgica (RHOVE)/ Subsistema de vigilancia de Mortalidad Materna,
aun son cifras muy preliminares pero nos dan una idea de la tendencia de este afio.
(VER ANEXO XV.2, TASAS DE MORTALIDAD MATERNA Y GRADO DE

MARGINACION, 2005).

Para el periodo del 12 de diciembre al 30 junio del 2005, la tasa de mortalidad
materna fue de 27.7 x 100,000 RNV; 18 estados del pais se encontraron hasta ese
momento por arriba de la tasa de mortalidad materna nacional, siendo el estado de
Guerrero, Chihuahua y Baja California Sur (estos dos ditimos con un grado de
marginacion bajo) los estados del pais que duplican la tasa de mortalidad materna
nacional. Desmenuzando lo anterior por municipio, tenemos un total de 348
municipios que tuvieron al menos una muerte materna en el presente afo, de estos
se encontré que 294 municipios rebasaron la tasa de mortalidad materna nacional
correspondiente a 30 estados del pais (excepto Nuevo Ledn y Aguascalientes); del
total de municipios que tuvieron muertes maternas durante el periodo en andlisis el
43.3% (151) son municipios con un muy alto y alto grado de marginacion y el resto
de los municipios oscila entre 16.6% (58) y 39.9 %(139) del resto de la clasificacion
de grado de marginalidad, es decir son municipios de mediano grado de marginacion
y de muy bajo y bajo grado de marginacion. El 0.5% (2) de los municipios de alta y
muy alto grado de marginaciéon no rebasaron la tasa de mortalidad materna nacional

(San Felipe del Progreso, Estado de México y Huimanguillo, Tabasco), de los
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municipios de mediano grado de marginacién el 0.5% (2) no rebasaron la tasa de
mortalidad materna nacional y el 10.3% (36) de los municipios de baja y muy bajo

grado de marginacion no rebasaron la tasa de mortalidad materna nacional

En relacion a la tasa de mortalidad materna municipal con la tasa de mortalidad
materna estatal todos los estados fueron rebasados en su tasa de mortalidad

materna por algunos de los municipios que componen al respectivo estado.

IX.3 Causa de mortalidad materna nacional.

Las causas de mortalidad maternas reportadas de 1998 a 2004 son de acuerdo a la
CIE 10 rev son las siguientes:
= Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y
puerperio.
= Complicaciones del trabajo de parto y del parto.
= Qtfras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte.
=  Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio.
= Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amniético y con posibles
problemas del parto.
= Embarazo terminado en aborto.
= Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo.

= Alteraciones en el parto.
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Su frecuencia de acuerdo al afo reportado se representa en los graficos no. 18, 19y

20:

GRAFICO No. 18

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO DE 1998 A 2000

1. Edema, proteinuria y franstomos hipertensivos
en el embarazo, parto y puerperio.

2. Complicaciones del trabajo de pario y del pario.

3 Otras afecciones obstétricas no clasificadas en
olra parte.

4. C i F
con el puerperio.

5. A ion materna ionada con el felo y la
cavidad amnidtico y con posibles problemas del
parto.

6. Embarazo terminado en aborto.

7. Otros tr maternos o

[+ p can el
8. Alteraciones en el parto,
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GRAFICO No. 19

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO DE 2001 A 2003
2%
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FUENTE: SSADGE/SEED.
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GRAFICO No. 20

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO DE 2004

1. Edema, proteinunia y transtornos hiperiensivos
en el embarazo, parto y puerperio.
Complicaciones del trabajo de parto y del parto.
Otras afecciones obstétricas no clasificadas en
otra parte.
o 7

WP

con el puerpedu.‘

conelfetoy la
il del

parto.

Embarazo terminado en aborto.
Otros t lach
principaimente con el embarazo.
8. Alteraciones en el parto.

ycon p

bl

2004

FUENTE: SSA/DGESEED.

De acuerdo a las principales causas de muerte materna que se presentaron de
diciembre del 2004, hasta junio del 2005, tenemos que la Toxemia (hipertension
preexistente que complica el embarazo, el parto y puerperio, trastornos hipertensivos
preexistentes con proteinuria agregada, edema y proteinuria gestacional inducidas
por el embarazo sin hipertension, hipertension gestacional sin proteinuria
significativa, hipertension gestacional con proteinuria significativa, eclampsia y la
hipértensién no especificada) representa la primera causa de muerte en un 27.8% al
igual que las complicaciones del trabajo de parto 27.8% (como el parto prematuro,
fracaso de la induccion del trabajo de parto, anormalidades de la dindmica del parto,

trabajo de parto prolongado, trabajo de parto obstruido por presentacién anormal
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fetal, de la pelvis materna u otras obstrucciones, trauma obstétrico por ejemplo la
ruptura uterina, la inversion del Gtero; trabajos de partos complicados por
hemorragia, sufrimiento fetal, problemas del cordon, hemorragia postparto, retencion
placentaria 0 de membranas sin hemorragia, complicaciones de la anestesia
administrada durante el trabajo de parto y el parto y otras complicaciones del trabajo

de parto no clasificadas en otra parte).

La segunda causa de muerte materna fueron en un 20.9% las alteraciones
obstétricas no clasificadas (por ejemplo la muerte obstétrica de causas no
especificada, o la muerte materna debida a causa obstétrica después de 42 dias
pero antes de un ano, muerte por secuelas obstétricas directas u otras enfermedades
maternas infecciosas clasificables o no pero que complican el embarazo, parto y
puerperio), la tercera causa de muerte materna son las complicaciones del puerperio
en un 85% (sepsis puerperal u otras infecciones puerperales, complicaciones
venosas, embolia obstétrica, parto Gnico por cesarea, partos unicos asistidos, partos
multiples y complicaciones de la anestesia administrada durante el puerperio), las
muertes maternas por embarazos que terminan en aborto (embarazo ectdpico, mola
hidratiforme, productos anormales de la concepcion, aborto espontaneo, aborto
médico, aborto no especificado, el intento fallido de aborto y las complicaciones
consecutivas al aborto, embarazo ectdpico 0 embarazo molar) representa el 6.4% de
las defunciones maternas en este afo; el 4.4% de los casos de muertes maternas es
debido a alteraciones maternas relacionadas con el feto, la cavidad amnidtica y con

posibles problemas del parto como el embarazo multiple, polihidroamnios, ruptura de
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membranas o trastornos placentarios, ruptura de membranas, hemorragias anteparto
no clasificadas, embarazo prolongado, alteraciones por desproporcién fetal o
materna); El 2.4% corresponde a muertes maternas por alteraciones relacionadas

con posibles problemas del parto. (GRAFICO No. 21)

Otras causa que se refirieron en estos 550 casos y que representaron 13% fueron
por causas como SIDA, tumores, leucemia linfoide, traumatismos craneales,
obstrucciones respiratorias, cambios de presién aérea y causas de muerte no
especificadas. Y el 1.5% de causas de muerte materna es por alteraciones
maternas relacionadas con el embarazo como vomitos excesivos, infeccion de vias

urinarias, diabetes, desnutricion, etc.

GRAFICO No. 21

1. TOXEMIA

2. COMPLICACIONES DEL PARTO

3. ALT OBSTETRICAS SiN CLASIFICAR

4.- COMPLICACIONES DEL PUERPERIO

5. ABORTO

6. ALT EN FETO, CAVIDAD AMNIOTICA

il O [ Y 7. 0TRAS
¥y i 8. ALT MATERNAS RELACIONADAS C/EMB

9. PARTO

FUENTE: S5A/DGE/RHOVE BOMMOS
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SEGUNDA PARTE.

PANORAMA DE LA MORTALIDAD MATERNA A TRAVES DE LA AUTOPSIA
VERBAL.

IX.4 Mortalidad materna a través de la Autopsia Verbal.

La autopsia verbal es realizada por personal de salud (médico, enfermera,
trabajadora social, auxiliar de enfermeria o promotor de salud.) y se le debe practicar

a la persona que mas convivia con la persona fallecida (familiar o no).

Es un documento compuesto por 17 rubros y cada uno de estos esta compuesto a su
vez de una serie de preguntas dirigidas a investigar acerca de dicho rubro (ver anexo
XV.3):

= |dentificacion del Hospital, Jurisdiccién sanitaria o Unidad de Atencion

(compuesto de 7 preguntas).

= |dentificacion de la fallecida (compuesta de 10 preguntas).

= Parentesco con la fallecida (compuesta de 2 preguntas).

=  Fecha de fallecimiento.

= Antecedentes familiares y personales de interés (compuesta de 3 preguntas).

* Padecimiento (compuesta de 4 preguntas).

» Sitio y etapa del estado gravido-puerperal en el que ocurrid la muerte.

(compuesta de 2 preguntas).
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= Necropsia (compuesta de 2 preguntas).

= Embarazo actual (compuesta de 6 preguntas).

= Examenes durante el embarazo actual (compuesta de 1 pregunta).

* Resuitados Obstétricos de embarazos previos (compuesta de 1 pregunta).
= Parto (compuesta de 10 preguntas).

= Aborto (compuesta de 4 preguntas).

= Puerperio (compuesta de 2 preguntas).

= Atenc.ir.;n en hospital o unidad de salud (compuesta de 7 preguntas).

= "Nombre del entrevistador (compuesta de 1 pregunta).

= Cargo del entrevistador (compuesta de 1 pregunta).

Con un total de 64 preguntas la autopsia verbal intenta reconstruir los ultimos

momentos de la mujer fallecida. (CUADRO No. 1 Y GRAFICO No. 22)
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GRAFICO No. 22

RUBROS ESTUDIADOS EN LA AUTOPSIA VERBAL

En base al modelo ecolégico, la gréfica anterior muestra los aspectos que abarca la
autopsia verbal; la autopsia abarca rubros importantes pero de forma escasa,

excepto la del area meédica. (CUADRO 1 y GRAFICA No. 22)

De las 550 muertes maternas ocurridas del 1 de diciembre del 2004 al 30 junio del
2005 el 32.1% (177) cuenta con autopsia verbal, de las 32 entidades que conforman
el pais 24 (75%) entidades realizaron la autopsia verbal; de acuerdo al Manual de

Procedimientos para la notificacion inmediata de las defunciones maternas de la
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Secretaria de Salud, solo se le realiza autopsia verbal a la muerte materna que no
cuente con expediente clinico, resultado de la necropsia o la informacion es

incompleta.

En el 20.8% (5) de los estados que realizaron autopsias verbales a las muertes
maternas tienen un grado de marginacion muy alto, el 33.3% (8) un grado de
marginacion alto, 25% (6) medio, 16.6% (4) y 4.16% (1) un grado de marginacién
bajo y muy bajo. Mas del 50% de los estados en donde se realizaron autopsias

verbales presentaron un grado de marginacion importante. (GRAFICO No. 23)

GRAFICO No. 23

ESTADOS DE MEXICO CON AUTOPSIAS VERBALES DE MUERTES
MATERNAS DE DIC 04 A JUN 05

FUENTE SSADGEGSR/APY
SSADGERHOVE/BOMNMOS
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De los 24 estados del pais se reportan 148 municipios de los cuales el 17.5% (26)
son municipios con un grado de marginacién muy alto, 33.1% (49) de alta
marginacion, 16.8% (25) son municipios de grado de marginacion medio, 12.8% (19)
de bajo grado de marginacién y 19.5% (29) de los municipios son de muy baja
marginacion. La mitad de los municipios de estos 24 estados son de un grado de

marginacion importante.

El 22% (36) de las mujeres que fallecieron en el periodo de embarazo, parto o

puerperio eran indigenas y los dialectos que hablaban. (VER CUADRO No. 4)

1X.4.1 Causas de Muerte Materna por la autopsia verbal.

De las 177 muertes maternas con autopsia verbal y de acuerdo a las causas
principales de muerte materna en el pais tenemos a los padecimientos que se
integran de acuerdo a la CIE 10 rev, a los trastornos con edema, proteinuria y
trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y puerperio dentro de este grupo
estan los padecimientos con hipertension preexistente que complica el embarazo,
parto y puerperio, trastornos hipertensivos preexistentes con proteinuria agregada,
edema y proteinuria gestacional sin hipertension o con y sin proteinuria significativa,
eclampsia e hipertension materna no especificada. El 25.9% (46) de las autopsias

verbales entran en este rubro. (GRAFICA No. 24)
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CUADRO No. 4

ENTIDADES FEDERATIVAS ¥ SUS MUNICIPIOS DE RESIDENCIA HABITUAL DE LOS CASOS EN LAS AUTOPSIAS

VERBALES DE MUERTE MATERNA EN MEXICO. DE DIC 04 A JUN 05.

San Quintin DGO Guanasevi Xochalipan
BC Tecate Durango Hueiul'a
Tijuana Docior Mora Singuiucan
CAMP Heceichakan San Diago de ta Umndn Huchaoan
Chikin Apasao El Alto HGO San Agustin Tianaca
Chilan Doloras Hidakjo Tepej: dat Rio
Las Marganias GTO San José lurbide Tepeapuico
Tengjapa San Lws de La Paz Tepeapuco
Bochil Yuri:ia Tepeapulco
Cintalapa Carlazar Tizayuca
CHIS Jigupilas San Francisco del Rincon
La Grandeza Acalepec JAL
Ocosingo Chilzpa de Alvaraz iAar
Ocozecuatla Mzlinaticpec Tiaquapague
Prjijiapan Mellztonoe Coniegec
Suchiate San Lus Acatlan Paiacho
Tapachula Tiacoachistiahuaca Zitkcuars
Guacnhochi Kochistiahuaca MICH Apatzingan
Uriqua Coyuca de Banitez Patzcudie
CHIH Chihgahua BRO Ometepec Uruapan
Juarez Pilzaya Morelia
Muevo Casas Grandes San Marcos Tomixco
Temoays Tecoanapa MOR Cuautly
Vil del Cambon Tiapa de Comonlort ¢
MEX Vabe de Biavo Acapulco
Ecdlepac Chilpancingo
Tutittian Temente José Asueta
El Mayar Jatapa de Dias
NAY Sanlago San Sebastian Coatlan
Baria da Banderas Sarila Ixtayutla
Caderevia Jamifiepec
GRO El Margues Nejapa de Madamo
Taquisquizpan Pochulla
Quaialars OAx San Pedic Mulapag ph
4 ROD Josc M.;irua_ B._‘o:ela-_'- San Pedro Po-’:huﬂ.::
Bento Judrez Santago Pinolepa Macional
Tampamaxal Zaachila
Cawgrce Asuncion Nochialan &
Maxquine San Juan Bautista Tuxtepec San Peasa Choluia
o Villa de Zaragoza Santo Derningo Tehuamepec Tezatian
Xilrla SN San lgnacio
€4 Femandez El Fuerte
Ciudad Valles Elcngjoa
SanLus Polos: Cajeme
SON -
Huimanoude Hemosido Paso gsi
Cardenas San Lus Rio Colorada VER
e Camalcaico TLAX Cajpulaipan
Macuspans Clemax
Tenosigue Yuc Pele
Cenlic Sucia
SENTE FADE HOMMISE
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Las causas especificas son (hemorragia, eclampsia, etc.) las que se representan en
la siguiente grafica:

GRAFICA No. 24

CAUSAS DE MUERTE MATERNA EN AUTOPSIAS VERBALES
DE DIiC 04 A JUN 05 EN MEX.

CAUSAS

1. HEMORRAGLA

2, ECLAMPSIA

3. ENF QUE COMPLICAN EMB

4. HAS GESTACIONAL

5. ALT DE DINAMICA PARTO

6. SEPSIS PUERPERAL

7. TRAUMA OBSTETRICC

8. EMBOLIA OBSTERICA

9. PLACENTA PREVIA

10, ENF MATERNAS INFECCIOSAS
11. EMBARAZO ECTOPICO

12. COMPLICACIONES EN PUERPERIO
13. ABORTO ESPONTANED

1 2 34 56 7 8 9 10111213

FUENTE: SSA/DGEGSRAPY
SSADGERHOVE BOMMOS

El 24.2% (43) corresponde a muertes maternas que se relacionaron con alteraciones
fetales, de la cavidad amniética y/o con posibles problemas del parto, complicaciones
del trabajo del parto y del pario que engloba a el embarazo multiple y sus
complicaciones, aiteraciones por presentacion anormal del feto, anormalidades o
lesiones de este o desproporcion pélvica o alteraciones de los 6rganos pelvianos,
trastornos placentarios, placenta previa, desprendimiento de esta, hemorragia
anteparto, trabajo de parto falso, hemorragia post parto, trauma obstétrico, embarazo
prolongado entre otras; el 5.6% (10) son complicaciones relacionadas con el
puerperio como infecciones, embolia obstétrica, complicaciones venosas entre otras
complicaciones; 5%(9) son embarazos terminados en aborto.
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1X.4.2 Caracteristicas sociales de las muertes maternas de acuerdo a la

autopsia verbal.

La edad de estas mujeres vari6é en un rango de 14 afios a 48 afios, con una moda de
26 anos y una mediana de 29 anos. De acuerdo a su estado civil el 44.1% (78) eran
casadas, 41.2% (73) vivian en union libre, 11.9% (21) eran solteras y el resto 2.8%

(5) eran viudas, divorciadas o no se especifico su estado civil.

El 23.7% de (42) de las mujeres que fallecieron y se les realizé autopsia verbal no
habian terminado sus estudios en primaria, el 22% (39) tenian la primaria completa,
20% (37) habia estudiado la secundaria, 16.9% (30) era analfabeta, 9% (16) termind
la preparatoria o su equivalente, el 6.2% de las mujeres era profesionista y el resto

1.2% (2) se ignora.

El 86% (146) de estas mujeres se dedicaban al hogar, el 10.7% trabajaba ya sea
como empleada, como comerciante o por cuenta propia y el 3% (6) aun estaba

estudiando.

1X.4.3 Estado de salud previo con base a la autopsia verbal .

En relacion a su estado de salud el 66.9% no tenian antecedentes heredo familiares
y las mujeres que tenian antecedentes familiares estos fueron hipertensién (7.5%),
diabetes (7.5%) o ambas 6.3%, menos frecuentes fueron los antecedentes de

cancer, depresion, crisis convulsivas © alteraciones cardiacas (6.8%). De los
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antecedentes personales patologicos de estas mujeres el 70% (105) no contaban
con ningun antecedente, 4.7% (7) padecian hipertension, 3.3% (5) padecian
neuropatias, 7.4% tenian otros padecimientos como cardiopatias, enfermedades
tiroideas, tuberculosis pulmonar o hemopatias; en el 14.6% (22) de los casos los

informantes ignoraban los antecedentes patologicos de las fallecidas.

De los antecedentes gineco-obtetricos de las mujeres fallecidas a quienes se les
realizé la autopsia verbal, el 89.9% de las autopsias verbales refirieron al menos un
periodo gestacional, de estas el 19% (32) tuvo un periodo gestacional en toda su
vida, 17.9% (30) tres periodos gestacionales, 16.7% (28) dos periodos gestacionales,
11.9% (20) cuatro periodos gestacionales y el 24% (40) presentaron cinco o mas
(maximo 15 ) periodos gestacionales. En relacion al ndmero de partos el 69.4%
(123) tuvo al menos un parto, de estas mujeres se encontré un rango que va de un
parto a 14 partos, 16.7% (28) de las mujeres tuvieron 2 partos, 13.7% un parto, 7 1%
cinco partos, 10.1% tres partos, 4.8% cuatro partos y el 15.6% (26) tuvieron 6 o méé

partos. (GRAFICO No. 25)
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GRAFICO No. 25

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICO EN LOS CASOS CON
AUTOPSIA VERBAL DE DIC 04 A JUN 05 EN MEX.

QGISTAS

arArRTOS

BUESAREAS
BABORTOS

DI MO EXTRA LTERROS

FUENTE SSADGEGSR/APY
SSADGE/RHOVE BOMMOS

A 33 (19.6%) mujeres se les practicé una cesarea y a 16 (9.6%) se les habia
practicado dos 0 mas cesareas hasta un maximo de 4. De acuerdo a las autopsias

verbales 16.1% (27) de las mujeres habia sufrido un aborto.

1X.4.4 Eclampsia- Preeclampsia.

Se determiné como causas basicas de muerte materna en 46 mujeres de las 177
muertes maternas que se presentaron en este periodo, de estas el 58% (27) fue por

eclampsia, 39.1% (18) por hipertension gestacional con proteinuria significativa y el
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2.2% (1) presentd hipertension gestacional sin proteinuria. Estas muertes maternas
se presentaron en 18 estados siendo los estado de Guerrero (26.1%) con un grado
de marginacion muy alto, Puebla (13%) con un grado de marginacién alto y Baja
California (6.5%) el cual tiene un grado de marginacion muy bajo, los estados que
presentaron una mayor mortalidad materna por estas patologias. De todos los
estados que presentaron estas causas de muerte materna el 34.8% (16) son estados
en donde las mujeres vivian con un grado de marginacion muy alto, 32.6% (15), con
alto grado de marginacién, 15.2% (7)., de bajo grado de marginacion, 10.9% (5) y

6.5% (3) de medio y muy bajo grado de marginacién respectivamente.

Estos casos se presentaron en cuarenta y tres municipios del pais de los cuales 16
(34.8%) municipios tienen un grado alto de marginacion, 11 (23.9%) tienen un muy
alto grado de marginacién, 7 (15.2%) son de muy bajo indice de marginacion y 6

(13%) son de medio y bajo grado de marginacién.

La edad de las mujeres que fallecieron por esta causa varié de 14 anos a 43 anos,
con una mediana de 30 anos y una moda de 26 afos. El grado de escolaridad en el
26.1% (12) de ellas fue primaria incompleta, seguida del grupo de casos con
secundaria 239% (11), 21.7% (10) eran analfabetas y el 4.3% (2) eran
profesionistas. Estas mujeres se dedicaban al hogar en un 93% (40) de los casos y el
resto eran empleadas 7%. Su estado civil era en su mayoria casada 45.7% (21),
seguida de las mujeres que vivieron en union libre 41.3% ( 19) y el resto eran
solteras y/o separadas (8.7% y 2.2% respectivamente).

Su estado de salud previo se representa en las graficas no. 26, 27 y 28:

(@) 116

Salud



GRAFICO No. 26

ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES EN LAS
MUERTES MATERNAS POR ECLAMPSIA-PREECLAMPSIA

EN BASE A LA AUTOPSIA VERBAL
5%

5%

B SIN ANTECEDENTES @ HAS Y DM g HAS | SE IGNORA m DM

FUENTE :SSADGE GSRIAPY
Ssa'DGEMRHOVE BOMMOS

GRAFICO No.27

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS EN LAS
MUERTES MATERNAS POR ECLAMPSIA-PREECLAMPSIA EN
BASE A LAS AUTOPSIAS VERBALES
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GRAFICO No. 28

ANTECEDENTES GINECQO-OBSTETRICOS EN LAS MUERTES
MATERNAS CON AUTOPSIA VERBAL.

FUENTE SSA/DGEGSH/ARY
SSADGERHOVE DEMMOS

En el contacto de estos casos con los servicios de salud encontramos que el 78.3%
(36) de estas mujeres no era derechohabiente a ningun sistema de salud del pais y
las que tenian derechohabiencia (21.7%) tenia en su mayoria adscripcion a unidades
de la Secretaria de Salud —SSA- (10.9%), Instituto Mexicano del Seguro Social -
IMSS- (2.2%), Instituto de Servicios Sociales al Servicio de los Trabajadores del

Estado — ISSSTE - 6.5% y afiliacion al IMSS Oportunidades (4.3%).

El 77.8% (35) tuvieron control prenatal a cargo de un médico general {(40.0%), un
especialista (24.4%), un medico pasante (15.6%) o partera tradicional no capacitada
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(6.7%); la primera consulta fue recibida por estas mujeres en el 50% (22) de los
casos en el primer frimestre, 11.4% (5) en el quinto mes de embarazo, 6.8% (3) en
el cuarto mes de embarazo y el resto 27.3% (12) a partir del sexto mes de
embarazo. En promedio el nimero de consultas prenatales que llevaron estas
mujeres fue en un 37.8% (17) de 3 a 5 consultas seguidas de las que tuvieron mas
de 5 consultas prenatales 26.7% (12), el 11.1% llevo de una a dos consultas

prenatales y el 11.1% (5) no recibié ninguna consuita prenatal.

El parto fue complicado en el 42.2% (19) de los casos, 15.6% fue un parto normal y
en 11.1% el informante ignora el tipo de parto que se dio en su familiar finada. Se
refiere en un 37.2% de los casos un puerperio complicado y la complicacion referida

son las crisis convulsivas (7.9%), hemorragia (5.3%) e infeccion (2.6%).

El 75.6% (34) de las mujeres recibid atencion medica antes de su fallecimiento;
ocurriendo estas muertes en un 51.1% (23) a los 9 meses de gestacion, 17.8% (8) a
los 8 meses, 11.1% (5) a los 7 meses, 8.9% (4) a los 6 meses y el resto 6.6% (3)
antes de los 5 meses (2.2%, clasificado como aborto espontaneo e inducido, 2 casos
en total). Los fallecimientos ocurrieron en un 62.2% (28) en unidades médicas
publicas, 13.3% (6) en el domicilio de la partera, 8.9% (4) en el domicilio de la
fallecida y el 6.7% (3) fallecio en una unidad médica privada. La muerte de estas
mujeres ocurrio posterior a la cesarea en un 31.1% (14), en el embarazo 28.9% (13).,

posterior al parto 24.4% (11) y por parto distocico 4.4% (2).
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1X.4.5 Hemorragia.

De los 177 casos de muerte materna 43 (24.2%) son por sangrado importantes, las
principales causas de sangrados encontrados en las muertes maternas con autopsia

verbal son hemorragias posparto 86% (37) y placenta previa 14% (6).

Se obtuvieron estas autopsias verbales de 18 estados del pais principalmente
Chiapas 16.3% con un muy alto grado de marginacion, Puebla 11.6% con un alto
grado de marginacion, Chihuahua que tiene un bajo grado de marginacion y
Veracruz (9.3%) con un grado de marginacion muy alto. 41.9% de las muertes por
sangrado ocurrieron en estados con muy alto grado de marginacién, 30.2% en
estados de marginacion alto, 14% con bajo grado de marginacion, 11.6% y 2.3% en
estados de media y muy baja marginacion respectivamente. Al interior de estos
estados el 27.9% (12) son municipios de muy alto y alto grado de marginacion,
23.3% (10) son municipios con muy bajo grado de marginacién y 11.6% (5) v 9.3%

(9) son municipios de baja y mediano grado de marginacién.

Los casos se presentaron en mujeres de edad que oscila entre los 16 afos y 48 afios
con una mediana de 30 afos y una moda de 29 afios, presentandose esta entidad
patolégica en mujeres de 29 y 32 afios de edad. Estas mujeres estaban casadas y /o
vivian en union libre 46.5% (20) y el 7% (3) eran solteras; su grado de escolaridad
fue primaria incompleta 30.2% (13), primaria completa 20.9% (9), secundaria 16.3%

(13) y una proporcién similar eran analfabetas, 9.3% (4) eran profesionistas. Estas
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mujeres se dedicaban al hogar 85.4% (35) el resto eran empleadas o aun estaban

estudiando 7.3% (3).

No contaban con antecedentes heredo familiares el 55.3% (21) de ellas el resto tenia
antecedentes de hipertension (10.5%), diabetes (7.9%) o ambas (5.3%). El 63.2%
(24) de los casos de muerte materna con autopsia verbal no tuvieron antecedentes
personales patoldgicos, otras mujeres padecieron otras entidades como tuberculosis
o hemopatias (5.5%, 2) en ambos casos y el resto se ignora sus antecedentes 10.5%
{4). En este grupo de mujeres presentaron un numero de gestaciones entre una y
catorce con una mediana de 4 gestaciones y una moda de 3 gestaciones; de estas
gestaciones 78% ( 32 ) terminaron en partos, se resolvieron por cesarea el 24.3%

(10), 17.1% (7) terminaron en abortos.

De acuerdo a las autopsias verbales, estas mujeres no tenia servicio de seguridad de
salud en un 69.8% (30) y el 20.9% (9) estaban adscritas a un servicio de salud entre
los que destaca la Secretaria de Salud e IMSS Oportunidades 9.3% (4). 78% (32)
habian tenido control prenatal por médico general (35.9%, 14) , médico especialista
(17.9%, 7), por médico pasante o partera tradicional no capacitada (7.7%, 3) y en &l

10.3% (4) se ignora que persona le llevo el control prenatal a estas mujeres.

La primera consulta durante el periodo gestacional se llevé en el 46.3% (19) durante
el primer trimestre, 12.2% (5) se captaron en el séptimo mes de embarazo, 7.8% (3)
se inicio sus consultas prenatales en el octavo y noveno mes de embarazo. Se

refirié de 3 a 5 consultas prenatales en 34.1% (14) , mas de 5 consultas prenatales
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24.4% (10), de una a 2 consultas prenatales 19.5% (8) y 14.6% nunca recibié una
consulta prenatal. 26.2% de las gestaciones terminaron con un parto complicado

26.2% (11) y 45.2% (19) se refirio como parto normal.

En las graficas no. 29 y 30 se muestra la proporcién de personal que dio atencion

medica al embarazo, parto o puerperio y la unidad en la que fue atendida la mujer.

GRAFICO No. 29

PERSONAL QUE DIO ATENCION AL
PARTO,EMBARAZO O PUERPERIO AMUJERES CON

HEMORRAGIA EN MEX.
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GRAFICO No. 30

LNIDAD QUE DIC ATENCION AL PARTGO R2E L.OS
CASGS DE MUERTE MATERNA CON AUTOPSIAS
VERBALES DE DIC 04 A JUN G5

VEMDATY NG PUBLICA LIIDA D MELICA DN DE FARTERA
PRIV AL

FUENTE:SSA/DGEGSR/APY
SSA/DGE/RHOVE BDMMOS

Se refirié en las autopsias que 21 mujeres (51.2%) presentaron complicaciones en el
puerperio siendo la complicacion mas importante la hemorragia presentada en 15
mujeres (36.6%). Al momento de su fallecimiento el 73.2% (30) de estas mujeres
recibieron atencion médica, 33.3% (14) y 23.8% (10) fallecieron en una unidad
médica publica o privada respectivamente, 33.3% (14) fallecié en su domicilio y 9.5%
(4) en el traslado a una unidad médica. La edad gestacional al momento de su
fallecimiento fue en el 67.5% (27) entre el octavo y noveno mes de gestacion, 17.5%
(7) fallecid al quinto mes o antes de la gestacion (Id que se consideraria un aborto
pero en este grupo de mujeres no se registro el tipo de aborto), es decir 58.5 % (24)
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embarazo y en el parto normal, 2.4% (1 ) por un parto distécico al igual que por

aborto o posterior a éste.

1X.4.6 Infeccion Puerperal (sepsis).

De 177 casos documentados con autopsia verbal el 5.6% (10) casos entran en este
rubro; Estos casos se presentaron en 7 estados destacando Chiapas con el 40% de
los casos, se reportan 10 municipios, es decir 90% de los estados en los que se
presentaron estas muertes son estados con un grado de marginacion muy alto y alto,
los municipios son en un 50% de un grado alto de marginacion, 30% de un grado
medio de marginaciéon y 10% (cada uno) son de muy alto grado de marginacion y

muy bajo grado de marginacion.

La edad de estas mujeres fue de entre 19 afios a 41 afos con una mediana de 25 y
una moda 23 anos. La mitad de estas mujeres vivia en union libre (50%), casadas
eran 30% de ellas y solteras 20%; su maximo grado de estudios fue la primaria
incompleta (40%), estudiaban 30%, 20% habian terminado la primaria y 10% eran

profesionistas. El 90% de ellas se dedicaba al hogar y el 10% eran empleadas.

La mayoria (80%) no tenia antecedentes heredofamiliares de importancia ni
antecedentes personales patolgicos (60%) en los casos que se refirid antecedentes
personales estos fueron diabetes (20%) , tuberculosis pulmonar (10%) y neuropatias

(10%). En lo referente a sus antecedentes gineco-obstétricos el 100% presentd
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alguna vez una gestacion y como maximo 8 gestaciones; de las gestaciones antes

mencionadas 60% terminaron en parto, 30% en cesareas y 10% en abortos.

Solo 20% era derechohabiente a algun servicio de salud y de estos casos todas
estaban afiliadas a la Secretaria de Salud; de acuerdo a la autopsia verbal el 60% de
ellas tuvo control prenatal siendo captadas por algun servicio de salud en un 50%
durante el cuarto mes de embarazo, del resto 40% se ignora 0 no fue captada. 30%
de los casos recibieron 3 a 5 consultas prenatales, 20% de una a dos consultas
prenatales, 40% no recibié consulta alguna o al menos el familiar lo ignora; la
mayoria de los casos {40%) recibieron su consulta después del primer trimestre y en
el primer trimestre 30%. De los embarazos referidos la mitad termind en un parto
complicado (50%) atendidos por parteras tradicionales capacitadas (70%), en el
domicilio de la parturienta (50%) y/o unidad médica publica (30%), médicos
especialistas (20%), médico general (10%), familiar (10%) y la misma parturienta
(10%). A estos partos le siguié un puerperio complicado en un 80% de los casos por

infeccion 62.5% (5) y hemorragia 12.5% (1).

Al momento de su fallecimiento el 70% de los casos recibid atencion meédica, sin
embargo la mitad (50%) de las pacientes fallecieron en su domicilio y la otra mitad
{50%) en una unidad médica publica, 77.7% (7) fallecio entre el 6to mes y el 9no mes
de gestacion y el 11.1% antes del quinto mes de gestacion. Este grupo de mujeres

murié posterior al parto (40%), post cesarea 30% y post aborto (10%).
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I1X.4.7 Otras causas.

De 177 autopsias realizadas 70 (39.5%) corresponden a muertes maternas por otras

causas. (grafico No.31)

GRAFICO No. 31

OTRAS CAUSAS DE MUERTE MATERNADE DIC 04 A
JUN 05 EN MEX.

1. OTRAS ENF MATERNAS NO CLASIFICADAS 7. ABORTO

2 OTRAS ANORM DE DINAMICA DEL PARTO 8 COMPLICACION DEL PUERPERIO NO CLASIFICADA
3. TRAUMA OBSTETRICO 9. DM

4, EMBOLIA OBSTETRICA 10. ALT POR OTROS PROB FETALES

5. ENF MATERNAS INFECCIOSAS 11. PARTO POR CESAREA

6. EMBARAZO ECTOPICO 12. COMPLICACION POR ANESTESIA

FUENTE SSADGEGSA/APY
SSATDGERHOVE BOMMOS

Los estados en los que se presentaron estas causas de muerte materna son 20
(62.5%) de los que destaca el Estado de Hidalgo y Puebla (12.8%, 9) los que tienen

un grado de marginacion muy alto y alto respectivamente. (GRAFICO No. 32 Y 33)
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GRADO DE MARGINACION ESTATAL DE MEXICO,

GRAFICO No. 32
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GRAFICO No. 33

FUENTE: CONAPOANEGI 2000
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La edad de estos casos varia de 15 a 47 afos con una mediana de 27 afios y una
moda de 23 arios. De acuerdo a su estado civil eran casadas en 42.8% (30), vivian

en union libre 38.5% (27), solteras 14.2% (10) y viudas 2.8% (2).

El grado de escolaridad que tenian, casi la mitad (42.7%, 30) tenian educacién
primaria, 25.7% (18) con secundaria, 10% (7) tenia la preparatoria o equivalente y
5.7% (4) eran profesionistas. Estas mujeres se dedicaban al hogar (80%, 56) en su

mayoria y otras eran empleadas (11.4%, 8) y 2 (2,85%) de ellas estaban estudiando.

Con lo que respecta a su estado de salud previo la mayoria de ellas (60%.42) no
tenia antecedentes heredo- familiares, el 8.5% (6) de ellas tenia el antecedente de
tener algin familiar con diabetes, hipertension (4.2%, 3) o alguna cardiopatia (4.2%).
De los antecedentes personales patoldgicos la mayoria fueron referidas sin
antecedentes (57.1%, 40) y el resto (35.7%, 25) con antecedentes en algunos de los
sistemas u drganos (por ejemplo, infeccién de vias urinarias, hernias, infertilidad,

cancer, alguna cirugia, legrados, etc.), diagndsticos que no se repetian entre ellas.

De los antecedentes gineco — obstétricos tenemos que se refieren de 1 a 15
gestaciones con un promedio de 3 gestaciones, estas se resolvieron por parto en el

57.1% (40) de los casos, por cesareas el 25.7% (18) y 10% (7) fueron abortos.
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De acuerdo a las autopsias verbales solo el 34.2% (24) de las muieres que murieron
por estas causas tenian derechohabiencia a algun seguro médico, de estas el 25%
pertenecia al IMSS, el 20.8% (5) pertenecian al ISSSTE y al Seguro Popular (20.8%)
y 16.6% (4) a IMSS Oportunidades. Las unidades médicas que atendieron éstos
casos fue en 40% (28) de los casos en unidades médicas publicas, 14.2% (10) eran
unidades médicas privada y 5.7% (4) se atendieron en su domicilio; Recibieron
atencién para su control prenatal en el 77.1% (54) de los casos por médicos
generales (41.4%,29), médicos especialistas (18.5%,13), médicos pasantes
(11.4%,8) y Enfermeras o Auxiliares de enfermeria (7%).; estos casos fueron por los
servicios médicos durante el primer trimestre en el 51.4% (36) de los casos y el
31.4% (22) de estas mujeres recibio mas de 5 consultas prenatales, 24.2% (17) de

tres a 5 consultas prenatales y 14.2% recibié de 1 a dos consultas prenatales.

La resolucion que tuvieron estas gestaciones fue un parto complicado en el 28.5%
(20) de los casos, se presentaron complicaciones en 32 (45.7%) mujeres en
puerperio y las complicaciones referidas son: hemorragias (25.7%, 18), infecciones

(7.1%, 5) o crisis convulsivas (2.8%,2).

Recibieron atencion medica previo a su fallecimiento en 72.8% (51) de los casos, el
sitio de fallecimiento de la mayoria de estas mujeres fue en la unidad médica publica
(51.4%, 36), en unidades médicas privadas (18.5%, 13), en el domicilio de la fallecida

(11.4%, 8) o en el traslado a una unidad medica (11.4%, 8); La mitad de los casos
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(51.4%, 36) murieron en un periodo gestacional entre 8 y 9 meses, 15.7% (11) a los
6 a 7 meses y 18.5% (13) con un periodo menor de 5 0 menos meses de gestacion,
refiriendo la autopsia verbal de estos casos solo 10% (7) de abortos. La etapas del
embarazo, parto o puerperio en el que se dieron estas muertes fueron: 20% (14) en
el embarazo, 35.7% (25) posterior al parto, 18.5%(13) posterior a la cesarea, 11.4%
(8) post aborto, 4.2% (3) durante el parto y 1.4% (1) en la casarea o en proceso de

abortar.
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X. DISCUSION

Vivir es perder a menudo, ganar a veces,
pero sin saber; nunca nos damos cuenta
de la trascendencia de un momento sino

hasta mucho tiempo después; jamas
reconocemos el momento en que un episodio
de nuestra existencia llega al final.

Es por ello tan importante disfrutar de cada
momento que vivimos.

Simone de Beauvoir.

Los Derechos de las Mujeres entrafian el reconocimiento de problemas, de
necesidades a satisfacer, de metas a obtener y de valores humanos que previa
identificacion, deberemos alcanzar en un esfuerzo colectivo y en una base
sustentada en la vida de hombres y mujeres, como personas en convivencia
armonica y plena; Dentro de los derechos de las mujeres se encuentra el derecho a
recibir los beneficios del progreso cientifico, la mujer como integrante igualitario de la
nueva sociedad debe tener acceso al avance tecnologico y cientifico, en beneficio de
su salud, proyecto de vida y estatus, ser privada de ello por el hecho de ser mujer es
inaceptable. La muerte de las mujeres durante el periodo de embarazo, parto o
puerperio es uno de los principales problemas sociales y de salud en los que se
requiere profundizar en sus determi_nantes para poder contar con los elementos que

permitan oriententar las estrategias que permitan reducirla.
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Conforme lo refiere el Plan Nacional de Salud 2001-2006 y que concuerda con lo
encontrado en esta tesis, la tasa de mortalidad materna en el pais ha estado
experimentando un leve descenso en los Ultimos afnos (1998-2004). La reduccion de
las muertes maternas ha sido un proceso lento pero continuo desde 1921, (con una
tasa de 90 por 10,000 recién nacidos vivos) a 2004, (5.3 por 10,000 recién nacidos
vivos). Han sido 83 afios en los que se han dado a la par cambios socioeconémicos,
culturales y de salud en el pais. La tasa actual de muerte materna nacional nos
coloca entre las bajas de América Latina que fluctian entre 5 y 523 defunciones

maternas por 100,000 recién nacidos vivos.

De acuerdo a CONAPO la mayor parte de los municipios que integran al pais se
encuentran en un grado de marginacion alto, es decir una gran parte de la poblacién
tiene un bajo nivel de desarrollo y su calidad de vida esta comprometida dadas las
pocas oportunidades de disfrutar una vida saludable, un mejor entorno social y
economico. En estas zonas de alta marginacion ocurrieron la mayor parte de las
muertes maternas y pocas muertes en zonas de baja marginacion, sin embargo,
existe una correlacién muy baja o no significativa estadisticamente entre el indice de
marginacion de los estados y municipios con las muertes maternas ocurridas durante
este afo; al menos para las muertes maternas. Sin embargo, habra que investigar

otros aspectos para evaluar este hallazgo.

Con base a las tasas de muertes materna, Reyes en 1992, realizd un estudio donde
clasifica al pais en cuatro regiones de acuerdo al grado de mortalidad matema y

concluye sobre la probabilidad de morir si se encuentra una mujer embarazada en
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alguna de estas regiones, las cuales coinciden con las zonas marcadas como de alto
grado de marginacion y mayor tasa de muerte materna obtenidas en este estudio, lo
que muestra que las zonas marginadas o con una mortalidad alta, han mantenido las
mismas condiciones sociales, econémicas, de acceso a servicios de salud, etc. Pero
en este estudio se observa como zonas de baja marginacion también presentan
tasas altas de mortalidad esto se debe a lo heterogéneo del desarrollo, a la marcada

inequidad en materia econémica y social.

Las causas de defuncién mas frecuentemente encontradas (eclampsia, hemorragia,
sepsis puerperal) responsables de las muertes maternas que contaron con autopsia
verbal son las mismas que refiere el programa Arranque Parejo en la Vida excepto
gue la tercera causa de muerte que se encontrd en lugar de ser sepsis puerperal
fueron otras enfermedades no clasificadas como: muerte obstétrica de causa no
especificada, debida a causa obstétrica que ocurre después de 42 dias pero antes
del afio del parto, por secuelas de causas obstétricas directas, por enfermedades
maternas infecciosas y otras no infecciosas que complican el embarazo parto y
puerperio. Dado que los datos de las causas de muerte del 2004 y 2005 son datos
preliminares estan sujetos aun a rectificaciones y ratificaciones por el Sistema
Estadistico Epidemiologico de las Defunciones y por INEGI esto puede hacer que las
principales causas de muerte varien nuevamente, por lo que la frecuencia de la

causa basica de la defuncion cambie.

De acuerdo a los factores de riesgo identificados en los lineamientas técnicos por la
Secretaria de Salud para las muertes maternas, el analisis de las autopsias verbales
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mostraron que los factores que estaban presentes fueron: la edad, control prenatal,
paridad, y antecedentes de enfermedades metabolicas para desarrollar
preeclamsia/eclampsia; un parto y/o un puerperio complicado para presentar
hemorragia y no se refiri6 ningun factor de riesgo para desarrollar infeccion
puerperal. Se enlistan muchos mas factores de riesgo para estas patologias pero las
autopsias verbales no los abarcan ya que estos nommalmente deben de
documentarse en el expediente clinico pero existen otros factores que reconocen los
lineamientos técnicos pero no se documentan (pobreza, violencia intrafamiliar,
angustia, estrés, etc.). Un estudio hecho por Cabezas en el 2002 en Cuba estudio la
relacion entre la adolescencia y el riesgo de morir, en este se hace referencia a la
edad de la mujer embarazada que conlleva a riesgos biopsicosociales para la madre
y para su hijo al igual que ser una madre afosa; de acuerdo al estudio, las
adolescentes de 15 afos o menos tienen cinco veces mas probabilidad de morir en
el parto que las mujeres de 20 a 35 afos; en las autopsias verbales revisadas se

presentaron muertes en ambas edades extremas.

Urriarte en 1952, documenté que las mujeres indigenas eran precoces (10 anos) al
iniciar su vida sexual y fértiles a edades mayores, caracteristicas que se heredo a las
mujeres mestizas; en las muertes maternas ocurridas durante el afio en curso una
quinta parte de ellas eran adolescentes (no menores de 14 anos) y otra quinta parte
eran mayores de 35 anos sin sobrepasar los 48 afnos de edad. No encontramos en
estas mujeres las caracteristicas documentadas por Urriarte dado lo limitante que es
la autopsia verbal aun en algunos aspectos médicos. Freyermuth en su libro “la

mortalidad materna en México” hace referencia a que las mujeres solteras tienen dos
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veces mas riesgo de morir en el parto que las casadas, a través de las autopsias
verbales encontramos que la mayoria de las fallecidas eran casadas o vivian en
union libre; este ultimo estado civil es mas complejo que el de estar casada debido a
que se debe tomar en cuenta el numero de parejas con las que se vive en union
libre, la duracion y situacion de estas relaciones, tener una pareja no es sinénimo de
estabilidad social, economica o psicoldgica. Otra situacion igualmente compleja seria
la de ser soltera y madre, no se descarta el nivel de riesgo referido por Freymuth
dado que las mujeres solteras y embarazadas podrian ser rechazadas por la familia y
comunidad por lo que no se contaria con el apoyo necesario para enfrentar un parto,
que en un momento dado pudiera complicarse, es decir, no contaria con una “red

social”.

La OMS refiere que el 90% de las muertes maternas se da en zonas pobres con
mujeres que tienen grados de escolaridad bajos, con escasos recursos econémicos,
que habitan en zonas alejadas o distantes, lo que genera acceso limitado a los
servicios de salud. Es decir, las mujeres embarazadas con un estrato
socioeconomico bajo tienen 4.5 veces mas probabilidad de morir en comparacion
con mujeres de estratos socioeconomicos mas favorecidos. Las autopsias verbales,
mostraron que la gran mayoria de las mujeres no habian concluido sus estudios de
nivel basico y se dedicaban al hogar, solo pocas de ellas alcanzaron a estudiar un
nivel medio superior o superior trabajando por su cuenta o como empleadas.

Entonces y de acuerdo con la OMS, estas mujeres tuvieron grados de escolaridad
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bajos pero no es posible determinar en que grado de pobreza habian vivido dado

que no se documento el ingreso economico en la autopsia verbal.

La OPS refiere que en Latinoamérica la atencion pre-concepcional es nula y mas del
4% son “grandes multiparas” y en zonas rurales se da la atencion del parto por
personal no capacitado. En base a los sistemas de determinantes de las muertes
maternas referidos por la Organizacion Panamericana de la Salud en el 2002, se
encontrd en este estudio que la serie de sistemas de determinantes para la muerte
materna en lo que corresponde a los servicios de salud, el programa Arranque Parejo
en la Vida, se aplica en todo el territorio nacional por lo que se supone todas las
mujeres durante el embarazo, parto o puerperio tienen acceso a los beneficios del
programa, es decir a la atencion prenatal, del embarazo, del parto y del puerperio.
Los fallecimientos de las mujeres que se analizaron a través de la autopsia verbal, no
contaban con ninguna derechohabiencia sin embargo, la mayoria tuvo control
prenatal por personal de salud incluyendo a las parteras, desde el primer trimestre de
embarazo (excepto las muertes maternas por sepsis), recibiendo por lo menos de 3 a
5 consultas prenatales. Pese al control prenatal, el parto en su mayoria fue
complicado y el puerperio por consiguiente; es imposible determinar por medio de la
autopsia verbal, si a las mujeres se les habia detectado algun factor de riesgo
obstétrico o si se le habia advertido sobre algtn dato de alarma. En la mayoria de los
casos estas mujeres si recibieron parte del beneficio de la atencion prenatal, ;pero
con que calidad? Eso no fue posible determinarlo con este analisis pero al parecer
los embarazos transcurrieron normalmente y justo alrededor del momento del parto
(*hora dorada”) se presentaron complicaciones.
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Las condiciones de acceso a los servicios de salud fueron limitadas vistas desde la
perspectiva de la autopsia verbal, ya que seria importante conocer el tiempo de
traslado entre el domicilio de la mujer embarazada y la unidad médica mas cercana,
que cuenta con personal capacitadb las 24 hrs. del dia y los recursos suficientes para
hacer frente a cualquier urgencia o emergencia obstétrica. Las autopsias mostraron
que la mayoria de las mujeres fueron captadas durante el primer trimestre y
recibieron en su mayoria al menos de 3 a 5 consultas. ;Por qué, entonces no
acudieron a la atencion de su parto?; Histéricamente se hace referencia a la facilidad
de las mujeres indigenas para parir, pero esto es mas una concepcion cultural
extendida a todas las mujeres que una realidad; tal vez las experiencias de partos
personales, familiares y generacionales sin problemas hacen que una mujer sé
confié a la idea de tener un parto sin complicaciones, que por cuestiones sociales y
de valores en la comunidad a algunas mujeres no se les permita llegar a los servicios
de salud para su atencion o intencionalmente las mujeres no acudieron a la atencién
de su parto prefiriendo la atencion por partera o de un familiar por cuestion
economica, o la disponibilidad y facilidad que la partera acuda al domicilio de la
parturienta. El hecho que una mujer embarazada prefiera por afinidad o empatia a la
partera o a un familiar (que por lo general son mujeres, con la experiencia de haber
tenido un parto al menos), cuestiones afectivas, es decir la calidez con la que se les

trata, y recordar que la partera (Ticitl) es toda una figura en la cultura del pais.

Por otro lado, la mayor parte de las mujeres que fallecieron fueron atendidas en su
comunidad con personal de la misma, pero cabe hacer notar al grupo de mujeres

fallecidas y se atendieron a asi mismas. Si bien fue un pequeno grupo, es
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importante, por que refleja el peso de los habitos y costumbres de las comunidades y
del porqué podrian fallar en un momento dado las “redes sociales”, ya que una
mujer embarazada en una “unién legal” tiene algun tipo de garantia de proteccion de
la comunidad por ser moralmente aceptada, pero la mujer embarazada que no tiene
el estado civil que encajé en lo moralmente aceptado por la comunidad es
rechazada, no cuenta con el respeto y proteccion de la comunidad, esta condenada a

su suerte.

No es posible determinar si fue deficiente la calidad de atencion del servicio médico,
dado que se ignoran las condiciones en las que llegd la mujer, lo que determina en
un momento dado que la paciente sea o no recuperable y si contaba con los insumos
necesarios y suficientes para enfrentar la urgencia. Lo innegable es que la atencién
del parto con personal calificado y la deteccion oportuna de datos de alarma reduce
-la posibilidad de morir, siempre y cuando la mujer embarazada alcance y/o quiera

ingresar a los servicios de salud.

Dentro del mismo sistema de determinantes para la muerte materna por medio de la
autopsia verbal, no podemos valorar el ingreso de las mujeres fallecidas o la
infraestructura de la region, el acceso a una alimentacion adecuada en cantidad y
calidad, la pertenencia étnica y cultural de la mujer, asi como Ia equidad de género
que vivia; puntos que nos establecen la calidad del entorno social y que son partes

determinantes en la muerte materna.
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No es parte de los objetivos de este estudio, pero considero que la definicion
operacional de muerte materna que se maneja requiere ser mas especifica, dado que
al parecer, por definicion descarta como tal aquellas muertes accidentales como por
ejemplo caidas (dado que el eje de equilibrio cambia o la persona que toda la vida
nunca se fija por donde camina, 0 que el terreno donde vive es escabroso o
“normalmente se cae”) y que podria simplemente aparecer como traumatismo
craneo-encefdlico, hemorragia intracerebral y edema, clasificado en el certificado de
defuncién. En la clasificacion tenemos a las defunciones maternas tardias y a las
defunciones relacionadas con el embarazo, pero en esta Ultima clasificacién se
define como la muerte mientras se esta embarazada o dentro de los 42 dias
posteriores al parto, independientemente de la causa de la defuncion. ;Qué tan
“independiente” es una causa de muerte relacionada con el embarazo? No se
entiende faciimente esta definicion y estas situaciones provocan una deficiente

notificacion o subnotificaciones.

En la autopsia verbal, esta debe ser ilenada por un médico preferentemente (se
refiere en “notas” de la autopsia), hecho que sesga las respuestas debido a que por
lo general, un médico entiende lo dificil que puede ser una situacion y tratara de
minimizar las cosas o suavizarlas, lo recomendado por otros paises como Argentina
o Chile es que las autopsias sean llenadas por una trabajadora social. La actual
autopsia verbal tiene muchos topicos que buscan datos clinicos (como por ejemplo
“¢se le realizd la necropsia?” "dénos algunos datos de la autopsia”, “medicamentos
administrados”, etc.); datos que con el expediente clinico se solventan y en caso de

no contar con ningun documento (expediente clinico, necropsia) pero la mujer
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ingreso a un servicio de salud se tienen notas médicas y de enfermeria de donde se
pueden obtener datos clinicos. En caso de que la mujer que fallecié fuera de los
servicios de salud, no tiene caso intentar reconstruir una historia clinica o notas
medicas que no se generaron. La autopsia verbal es capaz reconstruir varias

dinamicas (de salud, social, econémica, cultural, etc.).

Otros fragmentos del contexto cultural que deben ser reconstruidos para lograr un
acercamiento mayor a la realidad de las mujeres que fallecieron y no son tomados en
cuenta en la autopsia verbal, pero tienen una enorme carga cultural se representan
en las siguientes frases comunes o cotidianas: “dia de la madre”, “Tonatzin” (madre
de dios), “mas hijos por si se muere alguno”, “fracaso”, “dio su mal paso”, “no vale, es
una cualquiera”; significado social: "grandes tamilias”, “como las carabinas: cargadas
y atras de la puerta” “esta enferma de embarazo”, “es cosa de viejas”, “tengo permiso
de irme con otra por que tu eres una mula”; econdmico: “mano de obra barata” “para
que me cuiden cuando sea grande”; politico: “mejor ejército”, “la familia pequefa vive
mejor”; religioso: “pildora de emergencia y excomulgacion”, “los hijos que Dios nos
mande”, “designio divino”, “rezar para lograr la curacién”; emotivo-afectivo: “mejor
aborta”, “es tu problema”, “tu no te cuidaste”; bioldgico: “preservar la especie”; de
autopercepcion:“rechazo”, “soledad”, “desamor”, etc. Es innegable el papel que
desempefa la cultura y la sociedad en la que actualmente se desarrollan las
personas, porque de estos procesos depende que una parte de la poblacién no vea a
los servicios de salud que se brinda en las instituciones del pais como una opcion
para atender su salud. Es imposible fragmentar de su contexto a la maternidad para

solo trabajar la cuestion de salud de la mujer y su hijo.
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Parece que mejorar los servicios de salud es la parte aparentemente mas importante
pero j;qué méas hace falta?! si el propic personal de los servicios de salud esta
involucrado dentro del contexto en el que se desenvuelve la maternidad y la muerte
materna, dado que el personal de salud es otro actor social, cultural, religioso,
politico, econdémico; el cambio radica en la conciencia de cada uno, para ser cada

dia algo diferente y mejor.

Se reconoce a la mortalidad materna a -nivel nacional e internacional como un
indicador del avance del pais en materia de justicia y equidad social. Entonces hay
que observar la mortalidad materna para saber que tanto se ha avanzado en un pais.
;,Como entonces se pretende solo en base a los servicios de salud abatir la
mortalidad materna si esta es resultado del rezago socioecondmico?. Actualmente se
acepta que si una mujer muere durante el embarazo, parto o puerperio significa que
no se les dio proteccion en salud, que el acceso a los servicios médicos es dificil,
pero esto no es por azar ni es solo responsabilidad del sector salud, es en realidad la
conclusion de una serie de procesos gue viven las mujeres en el periodo de

maternidad.
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XI. CONCLUSIONES

Reconocer que las mujeres durante la maternidad son un grupo vulnerable no basta
para evitar que mueran. Se necesita cambiar el enfoque de riesgo dado que la
situacion de la mujer en el periodo de la maternidad es compleja por que intervienen
cuestiones culturales, sociales, emocionales, afectivas, de status de las mujeres y
sus familias en la comunidad, bioldgicos, ambientales, econémicos, de acceso y

calidad de servicios de salud, religiosos, entre otros.

Con los datos que proporciona la autopsia verbal no fue posible identificar qué
factores contribuyen a la ocurrencia de las muertes maternas en el pais, los topicos
que investiga la autopsia estan por lo general documentados en el expediente clinico
y en los resultados de la necropsia, lo que la limita como un instrumento que permite

buscar nuevos factores o caracterizar los menos estudiados.

No siempre donde existen las peores condiciones de marginalidad y pobreza la tasa
de mortalidad materna es mayor, hay zonas de baja marginacion donde se estan
dando un ndmero importante de defunciones por causa del embarazo, parto o
puerperio, aunque los factores mas conocidos que han contribuido a su presentacion
sean los mismos independientemente de la zona geogréfica y de su causa basica de
muerte. Existen otros factores no médicos que es necesario explorar, también salir
del ambito médico por que este es ya insuficiente para lograr abatir la mortalidad

materna, se requiere formar grupos interdisciplinarios.
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Xll. RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES.

En base al andlisis de esta tesis es se recomienda hacer mas claras las
definiciones operacionales que se utilizan para clasificar la mortalidad materna
debido a que actualmente causan cierto grado de confusion generando problemas
de subnotificacion, de debe propiciar la notificacion de las muertes maternas y su

seguimiento hasta su rectificacion o ratificacion por parte de los estados.

Para el mejor desarrollo y aprovechamiento de las autopsias verbales se sugiere
que la aplicacion de estas sea por personal de trabajo social o personal no
médico, que ademas se integren las experiencias y vivencias tal cual sin
interpretaciones de los entrevistadores; el hacer modificaciones al formato de
autopsia verbal para incursionar en otras areas no medicas (sociales, culturales,
econdmicas, religiosas, psicologicas, de percepcién, etc.) permitiran identificar
otros factores que pudueden condicionar en el embarazo, parto o puerperio, dafios
a la salud de la madre e hijo ademas que se puede explorar las vivencias del

proceso reproductivo.

En cuanto a la vigilancia epidemioldgica es necesario reintroducir al sistema de
notificacion semanal de enfermedades, los padecimientos relacionados con el
embarazo, parto y puerperio para poder llevar a cabo un vigilancia temprana y

evitar casos de complicaciones por embarazo parto o puerperio asi como evitar en
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lo posible las muertes maternas. Por otra parte se deben establecer metodologias
que permitan estimar la mortalidad materna a partir de observaciones parciales,
encuestas, métodos de observacion histérica de eventos clinicos, etc, que nos
permitan extrapolar areas geograficas con iguales caracteristicas epidemiologicas,
socioecondmicas e institucionales. En coordinacion con otras disciplinas y areas
afines a la salud buscar estrategias y acciones previos estudios socioeconomicos

y culturales en los municipios de mayor tasa de mortalidad materna.

En el &mbito socio-medico se debe que elevar el nivel y calidad educativo de los
médicos y enfermeras colocando a los estudiantes de la salud en el verdadero
contexto del pais; Generar un ambiente de reflexion y cambio ante la maternidad y
la muerte materna, primero en el personal de salud y posteriormente en la

poblacion.

A nivel administrativo-economico es recomendable ampliar y mantener la inversion
en la infraestructura en salud para la operacion de los programas, sin sobrecargar
de trabajo a los servicios médicos y homogenizar las condiciones de los servicios

de salud existente en las entidades federativas.

Las limitaciones que se dieron en este estudio fueron:

= Elmal llenado de los formatos de autopsia verbal.
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La letra ilegible con la que se llenaron los formatos.

La traspapelacion de algunas autopsia verbal con formatos de dictamen de
muerte materna, cuestionario de confidencialidad de muerte materna y el

expediente clinico.
Autopsias verbales incompletas.

Autopsias verbales sin notificacion previa, es decir no se encontraron en la

base de datos de mortalidad materna del 2005.

CUANDO TENGA LA SUERTE DE ENCONTRARME
A LAMUERTE YO LE VOY A OFRECER TODO

EL TIEMPOQ VIVIDO POR UN DISTANTE INSTANTE
SIN ESTA ETERNA ANSIEDAD.
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XIV. ANEXOS

X1V.1 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
Nombre de la variable: Entidad federativa.

Definicion conceptual: Sitio geopoliticamente delimitado con presencia historica,
econdmica, social, cultural y juridica en donde sus habitantes adquieren derechos

y obligaciones.

Definicion operacional: Sitio delimitado geopoliticamentie perteneciente a los

Estados Unidos Mexicanos y referido en la autopsia verbal.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: Nombre de uno de los 32 estados que componen al pais.

Nombre de la variable: Municipio

Definicion conceptual: Lugar geografico con derechos y obligaciones politicas y

juridicas en las que se subdivide un Estado del pais.

Definicion operacional: Sitio referenciado geopoliticamente en la autopsia verbal

y Base de Datos de Mortalidad Materna en Direccion General de Epidemiologia.
Tipo de variable: Cualitativa nominal

Indicador: Nombre propio asignado por las autoridades del estado al que

corresponde dicho Municipio.
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Nombre de la variable: Grado de marginacion.

Definicidn conceptual: Situacion de un grupo de individuos que por su condicion

de vida no estan integrados en la sociedad a la que pertenecen.

Definicion operacional: Indicador compuesto de 9 variables que nos determinan
el grado o nivel en el que un municipio o0 estado se encuentra marginado de
acuerdo a las estimaciones de CONAPO con base en INEGI XXl censo general

de poblacion y vivienda 2000.
Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

Indicador: Muy bajo, bajo, medio, aito, muy alto.

Nombre de la variable: Edad.
Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido.

Definicidon operacional: Periodo en el que se divide la vida desde el punto de

vista social y politico.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Indicador: nimero de anos cumplidos.

Nombre de la variable: Estado Civil.

Definicion conceptual: Status social determinado por la ley.

Definicion operacional: Status social referido en la autopsia verbal.
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Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: soltera, casada, viuda, union libre, separada, divorciada, se ignora.

Nombre de la variable: Escolaridad.

Definicion conceptual: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un

establecimiento docente.
Definicién operacional: Grado m&ximo de estudios terminados.
Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

Indicador: Primaria, secundaria, preparatoria, técnico, profesional, posgrado,

analfabeta.

Nombre de la variable: Ocupacion.
Definicion conceptual: Trabajo en el que se emplea el tiempo.

Definicion operacional: Actividad a la que se dedica la mayor parte del tiempo y

en algunos casos puede recibir algun ingreso.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: Hogar, estudia, campo, empleada, obrera, comercio, actividad por su

cuenta, otra.
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Nombre de la variable: Antecedentes heredo ~ familiares.

Definicion conceptual: Antecedentes Patologicos de familiares directos de la

persona y que tienen un componente genético.

Definicion operacional: Antecedentes patoldgicos referidos en los familiares en

la autopsia verbal.
Tipo de variable: Cualitativo nominal.

Indicador: DM, HAS, Malformaciones congénitas, neoplasias o céncer,

alteraciones cardiacas, inmunoldgicas. Sin antecedentes.

Nombre de la variable: Antecedentes personales patolégicos.

Definicion conceptual: Antecedentes personales patoldgicos referidos en la

historia clinica secundaria a un interrogatorio directo al paciente.

Definicion operacional: Antecedentes personales patologicos referidos en la

autopsia verbal.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: DM, HAS, malformaciones congénitas, neoplasias o cancer,
alteraciones cardiacas, alteraciones inmunologicas, alteraciones tiroideas,
enfermedades de la colagena, alteraciones neuroldgicas, alteraciones renales,
infecto-contagiosas,  alteraciones  endocrinas,  adicciones,  alteraciones

hematoldgicas, otras. Sin antecedentes
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Nombre de la variable: Antecedentes gineco — obstétricos.

Definicidén conceptual: Antecedentes personales gineco-obstétricos referidos en

la historia clinica secundaria a un interrogatorio directo a la paciente.

Definicion operacional: Antecedentes personales gineco-obstétricos referidos en

la autopsia verbal
Tipo de variable: Cualitativo nominal.

Indicador: Gesta, Partos, Abortos, Cesareas, Embarazos extrauterinos.

Nombre de la variable: Atencion médica.
Definicién conceptual: Unidad de atencion en salud correspondiente al SNS.

Definicion operacional: Acto de recibir servicios de salud en unidad médica del

SNS referida en Autopsia Verbal
Tipo de variable: Cualitativa tricotémica.

Indicador: Si, no, se ignora.

Nombre de la variable: Tener derechohabiencia.

Definicion conceptual: Persona que deriva su derecho a servicios de salud en

una institucion publica o privada.
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Definicion operacional: Derecho a servicios de salud de instituciones

pertenecientes al SNS.
Tipo de variable: Cualitativa tricotomica.

Indicador: Si, no, no sabe.

Nombre de la variable: Institucion de derechohabiencia.
Definicién conceptual: Unidad de atencidn en salud correspondiente al SNS

Definicion operacional: Unidad del SNS en donde se encuentra registrado para

tener derecho a la atencién médica — quirurgica.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: IMSS, ISSSTE, SSA, IMSS Oportunidades, Seguro Popular, Servicio

Meédico Privado, Sin derechohabiencia

Nombre de la variable: Etnia

Definicion conceptual: Originario y residente de un pais desde tiempo

inmemorial.

Definicion operacional: Persona que habla dialecto como Unica lengua de

comunicacion

Tipo de variable: Cualitativa dicotémica.
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Indicador: Si, no.

Nombre de la variable: Control prenatal.

Definicion conceptual: Actividad de controlar y dirigir las situaciones médicas en

torno al embarazo.

Definicién operacional: Actividad de vigilancia médica durante el periodo

prenatal.
Tipo de variable: Cuantitativa tricotémica.

Indicador: Si, no, se ignora.

Nombre de la variable: Personal que llevo control prenatal

Definicién conceptual: personal adscrito al servicio médico que realiza la

vigilancia del periodo prenatal.

Definicién operacional: Personal de los servicios de salud del SNS que se hace

cargo de vigilancia médica durante el periodo prenatal.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: Meédico especialista, pasante, auxiliar de enfermeria, enfermera

general, partera no adiestrada, médico general, partera capacitada, otra.
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Nombre de la variable: Ndmero de consultas prenatales.

Definicion conceptual: Numero de veces que debe acudir una mujer en el

periodo de embarazo al médico para su vigilancia.

Definicion operacional: Numero de veces que fue vista por un médico durante el

embarazo.
Tipo de variable: Cuantitativa discontinua.

Indicador: 1a 2, 3a5 +5 y se ignora.

Nombre de la variable: Periodo gestacional en el que se tiene la primer consulta

prenatal.

Definicion conceptual: Tiempo que transcurre para el desarrollo y viabilidad del

producto de la gestacion.

Definicion operacional: Tiempo dentro de la evolucion del embarazo en la que se
acude por vez primera a consulta médica por embarazo o causas relacionadas

con este.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

Indicador: Primer mes, sequndo mes, tercer mes ......... octavo mes.
Nombre de la variable: Tipo de parto.

Definicion conceptual: Acto de expulsion de la cavidad uterina al producto de la

gestacion y anexos.
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Definicion operacional: Forma de término de los procesos activos y pasivos de la

expulsion del producto de la gestacion y anexos.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: Normal, complicado.

Nombre de la variable: NGmero de productos del parto.
Definicion conceptual: Numero de hijos nacidos.

Definicion operacional: Numero de productos expulsados en ese (nico parto

vivos o muertos.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: Unico, mdltiple, gemelar. Se desconoce.

Nombre de la variable: Unidad que proporciond la atencion del parto.
Definicién conceptual: Unidad de atencion en salud correspondiente al SNS

Definicion operacional: Sitio donde se presento el parto de la mujer

embarazada.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: Unidad médica publica, unidad médica privada, domicilio de partera,

domicilio de paciente, traslado, posada de nacimiento, otros.
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Nombre de la variable: Personal que atendié el parto.

Definicién conceptual: Personal médico adscrito a una unidad del SNS.
Definicion operacional: Persona que brindd atencién para la resolucién del parto.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: Médico general, especialista, pasante, enfermera general, especialista,
auxiliar de enfermeria, familiar, partera capacitada, partera no capacitada,

autoatencion.

Nombre de la variable: Complicacion en el puerperio.
Definicion conceptual: Periodo posterior al alumbramiento hasta 42 dias.

Definicion operacional: Alteracion o estado morboso que se presenta dentro del

periodo posterior al alumbramiento hasta los 42 dias.
Tipo de variable: Cualitativa tricotomica.

Indicador: Si, no, se ignora.

Nombre de la variable: Tipo de complicacion en el puerperio.

Definicion conceptual; Periodo posterior al alumbramiento hasta los 42 dias.
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Definicién operacional: Nombre médico del estado morboso o alteracidn que se

presenta dentro del periodo posterior al alumbramiento hasta los 42 dias
Tipo de variable: Cualitativo nominal.

Indicador: Hemorragia, Infeccion, crisis convulsivas, otras.

Nombre de la variable: Tipo de aborto.

Definicidn conceptual: Expulsién del producto de la gestacion antes de las 20

semanas de gestacion o cuando el producto tiene menos de 500 gr.

Definicion operacional: Forma natural o artificial de expulsion del producto de la

gestacion.
Tipo de variable: Cualitativo nominal

Indicador: Espontaneo, inducido, se ignora.

Nombre de la variable: Lugar del fallecimiento.

Definicion conceptual: Unidad de atencion en salud correspondiente al SNS.
Definicion operacional: Sitio donde fallece la mujer embarazada, en puerperio,

parto o aborto.
Tipo de variable: Cualitativo nominal.

Indicador: Domicilio de la fallecida, unidad médica publica, unidad médica

privada, domicilio de partera, traslado, otro.
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Nombre de Ia variable: Etapa de la matemnidad en la que ocurre el fallecimiento.

Definicion conceptual: Periodo de tiempo que transcurre desde que se concibe

hasta que se presenta el parto y se presenta el hecho buscado.

Definicién operacional: Periodo Fisioldgico-quirirgico en el embarazo, parto,

puerperio o aborto en el que ocurrid la muerte referido en la Autopsia Verbal.
Tipo de variable: Cualitativa nominal.

Indicador: Embarazo, Parto normal, Parto distocico, Cesarea, Aborto, puerperio,

post aborto, post cesarea, otros.

Nombre de la variable: Edad del embarazo al momento del fallecimiento.

Definicion conceptual: Periodo de tiempo que transcurre desde que se concibe

hasta que se presenta el parto.
Definicion operacional: Tiempo de embarazo al momento de el fallecimiento.
Tipo de variable: Cualitativa ordinal.

Indicador: 1er mes, 22 mes, 3er mes ...... 8avo mes.
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XIV.2 TASAS DE MORTALIDAD MATERNA Y GRADO DE MARGINACION,

2005.

La serie de tablas que se presentan a continuacion tienen como fuente: Secretaria
de Salud/Direccion General de Epidemiologia/Red Hospitalaria de Vigilancia

Epidemioldgica/ Base de datos mortalidad materna 2005.
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XV.3 AUTOPSIA VERBAL.

SISTEMA NACIONAL DE SALUD
Comité Nacional de Prevencién, Estudio v Seguimiento de [a
Morbilidad v Mortalidad Materna y Perinatal

AUTOPSIA VERBAL EN CASOS DE MUERTE MATERNA

NOTAS ESTE LOCUMENTO DERERA SER LLENADO PREFERENTEMENTE POR LN MEDICU, DANDS A TOAS LAS PREG'VTAS LMD MAS
RESPURNTAS Y UL ANDRD SE CONSIDERE NECESARIO ESCRIBIR N HOJAS ANEXAS, FAVOR DF SEXALARLD

I IDENTIFICACION DEL HUSPIT&L_]URISDICCIC’IN SANITARIA O UNIDAD DE

ATENCION
i1 NOMERE o S
12 ENTIDADFEDERATNA _  13.MUNICiPIO
veLocAuDsD o THEFONO CR =
i3 NOMBRE DEL DIRECTOR O RESPONSASLE
1 & FECHA DF ELABORACION DEL CUESTIONARIO I E

4 sES ARl

17 NUMERU DEFOUO DELCERTIFICADODEDEFUNGON _

2 IDENTIFICACION DF LA FALLECIDA

{Copiar los siguientes datos del Cemificadn de Defuncdn)
T NOMBRE COMPLETO
23 DOMICIO
L4 LoCALDAD
24 MUNICIPIO I
1E.EDAD _ ANOS. FECHA DE NAC
17 DERECHOMABIENTE S | | Bt
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ek PREPARATORIA DVEQ i 2155 PROFESIGNAL

2L ESTADA CIVIL DE LA FALLECIDA

PRI SOLTERA 25 i

Tl ILDA b o4 !
FiA SEPARATI j1 1195

Abis ADEESART I
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