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TITULO: 

ALUMNO; 

OIRECTORES: 

ASESORES: 

Salud 

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

Dra. Ada Karina Contreras Gutiérrez. 

Oro Cultláhuac Rulz Matus, Director de Atención a la Salud 
Materna y Perinatal, CNEGySRlSSA. 
Ot-. luis Anaya López, Oirectorde Enfermedades TransmisIbles, 
DGE, SSA. 

Ora. María Elena Reyes Gutiérrez, DGSR, SSA. 
Oro Esteban Rodrfguez Solls, Medico Especialista, DGE,SSA 
Dra. Patricia del Carmen Cravloto Quintana, Directora de 
Investigación Operativa, OGE,SSA I Departamento de Salud 
Pública, UNAM. 

RES UMEN flNALDE I.A TF.$IS 

Objeti\'o: Identi ficar a través de las autopsias verbales los factores que contribuyen a la ocurrencia de la 
mortalidad materna de acuerdo a las !reS principales causas de defunción (ec lampsia, hcm{)ml.gia y 
sepsis)_ Matcria l y mftooo§: Se revisó una serie de easos (autopsia.> verbales) de muerte materna 
oc urTida~ del l· de diciembre del 2004 al 30 de junio del 2005 de todo el país. De 550 muertes ocurridas 
durante el periodo en estudio 111 muertes contaron con autopsia verbal. Se ealcularon tasas de 
mortalidad. razones, porcentajes y corre/ación de Pcarson_ Rctull.doli : las tasas de mortalidad materna 
de 1998 a 2004 han presentado un leve descenso. sin embargo Gro, Oall, Chis, Ello Mc_'. Mor. Ver, ()F y 
Tlall duran.c el 2004 )' lu que va del 2005 rebasan la tasa de mortalidad n3.cionaL Durante el periodo d~ 
di~iemb[e 04 a jun.o 05 se registraron 550 muertes de las que se distribuyeron en un 52.9"10 en mpios de 
alto grado de marginación, las causas de defunción mas reportadas fueron: tOllemia. complicaciooes del 
tr3bajo de parto y ouas enfcrmedades no clasificadas. De las mucrtes ocunidas en el periodo 177 
conta ron con autupsia '·cmallas que ocurrieron en un 50_6% en mpios de aho grado de marginación. en 
mujeres entre 14 a 48 años. casadas""cn un 44% yen unión libre 41%. con uo grado de escolaridad de 
primaria incompleta 23.7% y dedicadas al hogar en un 860/., -gn antecedentes personales patológtcO!<, 
gincco·obstélricos o familiares de importancia en su mayoria. Aprollimadameme el 78% fue cap!3d~ 
dur~nt c el primer trimestre, recibiendo de 3 a 5 consultas prenatales (37.8%) y más de cinco consuhas 
prenatales el 26.7%. los partos fueron atendidos (hemorragia y sepsis) en el domicil io por personas 
pertcnccientes a la comunidad (46.2%) y el resto en unidades médicas (eclampsia) por médico gcneral 
35.9%, especialista 17_9% y otroS; 105 partos fucron complicados en el 42_2% (frecucntemente por 
hemorragia . convulsiQMS e infecciones), fallecieron en instituciones medicas públicas (7ooM o en su 
domicilio (30"10). En el periodo de p05t parto, por cesárea o embarazo. Cooclusiones: No todas Las 
muertes maternas se dan en zonas con grados de marginac iÓll ahos y pobreza_ l os factores quc han 
contribuido a su ocunencia SOIl los mismos independicmemente de la zona geográfica y de su causa 
básica de muerte. Reconocer a las mujeres durante La maternidad como un grupo vulnerable no es 
sur,ciente, se requierc cambiar el enfoque de riesgo; es necesario salir del ámbito médico por que este e_, 

insuficiente ara lo rar abatir la mortalidad materna, se f uiere formar ru interdi<;<:;i linarios. 
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1. INTRODUCCiÓN 

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 situación 

económica; la salud es un derecho social. 

La mortalidad materna es actualmente un serio problema de salud pública tanto en 

el ámbito internacional como el nacionat, en el país las muertes maternas se han 

abordado por las políticas nacionales, por organizaciones no gubernamentales, en 

los medios de comunicación (periódicos, noticieros, prensa, programas de 

entretenimiento como novelas, elc.) pero con todo esto, las mujeres en el períodO 

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 

huérfanos sin alguien Que asuma la crianza y educación de estos como haría su 

madre; por otro lado la maternidad no es una enfennedad por lo Que no debe ser 

agrupada y tratada corno una enfennedad y menos como un problema, por que si 

bien existen entidades patológicas que solo pueden ser desencadenadas por un 

embarazo, también es cierto que existe en nuestro pais en este grupo la 

desnutrición crónica, la ineQuidad de género, la violencia intrafamiliar, hábitos y 

costumbres, una cosmovisián cultural propia del entorno y sus actores, el acceso 

limitado a los servicios de salud, zonas de mayor rezago socioeconómico. etc. 

(~ 9 
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contextos previos que en un momento determinado se descargan sobre la mujer 

durante ta maternidad hasta matarla convirtiéndola en un problema. 

Saber de que patología mueren las mujeres en el período de embarazo, parto o 

puerperio no es suficiente, se requieren otros supuestos que nos permitan abatir la 

mortatidad materna la cual no es un problema, es más 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 análisis demográfico de la relación entre sexos en diversas 

poblaciones, comparada con la relación esperada si las sociedades ofrecieran 

condiciones de salud iguales para hombres y mujeres, se llega a la conclusión de 

Que aproximadamente faltan 100 millones de mujeres en el mundo. . estos 

100 millones de mujeres. están 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 económico 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 relo Que enfrentar: abatir las 

muertes maternas . 

((:;).> 
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11. ANTECEDENTES 

11.1. ASPECTOS HISTORICOS y SOCIALES DE LA MUERTE MATERNA. 

11.1.1 . 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 información estadística de mortalidad la cual 

era utilizada con fines de salud pública; a finales del siglo XVII con una mayor 

participación del gobiemo en la generación y manejo de las estadísticas vitales la 

información de la fTl0rtalidad se sistematizó con propósitos más allá de la salud 

pública. Con la incorporación de la clasificación internacional de enfermedades a 

nivel internacional se definieron las bases para detallar las causas de muerte y con 

esto permitir la comparación entre paises y entre diferentes períodos de tiempo. 

(Tapia CR, 2004) 

Los programas de salud pública para las mujeres con énfasis en la maternidad 

tienen su origen en Europa a finales del siglo XIX. Los gobiernos veian en las 

madres y sus hijos un recurso para sobresalir a otros países desde el punlo de 

vista económico y político por lo que la mortalidad materna y la deficiente salud 

infantil constituían una amenaza para las aspiraciones culturales y militares. En 

1890 Francia y Gran Bretaña a través de los programas "Goutte de lan" (gota de 

leche) o los "Coosultatioos de nourrissoos" (centro de cOflsulta para lactantes) 

~ 11 
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ofrecian un modo cientifico y convincente para criar niños de forma saludable para 

después convertirlos en otlreros 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 Tai!andia y América 

laUna) se gestaba una forma de servidos de salud materno-infantil. la creciente 

participación de instancias médicas, no médicas, gubernamentales y no 

gUbernamentales dio eco con las expectativas cada vez mayores y participación 

de la sociedad, por ejemplo en 1919 la Organización Internacional del Trabajo 

propuso una serie de normas jurídicas para la protección de la maternidad en el 

trabajo, en los años treinta el New York. Times publico artículos sobre la mortalidad 

materna, en 1936 en Inglaterra 60 asociaciones proclamaron una carta de 

derechos de la madre (Mothers 'Charter) la cua! estaba respaldada por informes 

oficiales por lo que la salud materno infantil paso a ser una prioridad para los 

Ministerios de Salud. (OMS.2005) 

Después de la segunda guerra mundial la sociedad de interesó por las funciones 

y responsabilidades de los gobiernos por lo que en 1948 la Organización de 

Naciones Unidas (ONU) recién creada emite la Declaración 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 

dimensión internacional dando un avance político y económico importante. Para 

1950 los paises miembros de la Organización Mundial de la Salud (OMS) insistían 

i<::;;¡¡ 12 
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en que las madres y los niños eran grupos vulnerables y por lo tanto prioritarios en 

Salud Pública; en 1978 el movimiento de Alma Alta en Kazajastán impulso 

programas de salud matemo.-infantil de amplia cobertura en zonas rurales. {OMS. 

'005' 

Los reales esfuerzos para evitar las muertes maternas empezaron en 1987 con 

otra iniciativa de la OMS uPar una Maternidad Segura" pero pese a todos los 

esfuerzos realizados en muchos países los indicadores de la mortalidad materna 

no han mejorado. (OPS. 2002) 

Paralelo a lo anterior se desarrollaba y evolucionaba la cesárea un procedimiento 

que ha dado grandes beneficios y grandes problemas a la evolución de la 

mortalidad materna. El origen de la palabra cesárea puede ser latino caedere o 

scaedere que significa cortar o el de la ley regia de Numa Pompilius (siglo VIII AC) 

que impedia inhumar a la mujer muerta embarazada sin haber sacado 

previamente al niño por una incisión abdomino-uterina posteriormente se le 

denominó Ley de los cesáres por que se cree que Julio César nació de este modo. 

Varias ciudades fueron fundadas por los emperadores romanos y recibieron el 

nombre de Cesárea. según la mitología clásica tanto el nacimiento de Esculapio 

como el de Saco fue por cesárea; en el Talmud y otros escritos se encuentran 

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

(SALDAÑA, 2005) 
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En el Islam hasta antes de 1500 se opooian a este procedimiento y señalaba que 

cualquier niño nacido por este método era descendiente del demonio y debía ser 

sacrificado. La iglesia cristiana siempre ha estado a lavO!" de este procedimiento 

en pos de la salvación de vidas y almas. (LUGONES M, 20(1) 

En 1637 la incisión era en el abdomen por fuera de los músculos rectos con el fin 

de proteger la vejiga y el niño se extraía por el costado de la madre; en 1804 en 

algunas regiones de Amética Latina principalmente en Colombia se autorizó a los 

párrocos a practicar la operación cesárea, (CAPITULO XI, HI$T DE LA CULTURA) 

dentro del siglo XIX se toma conciencia de las causas de muerte por cesárea y de 

las lécpicas que se deben realizar, a partir de 1876 se hace énfasis en la infección 

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

La morbilidad y mortalidad materna por este prOCedimiento continúan 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 atención de la mujer embarazada entre los Aztecas. que formaban la raza más 

civilizada de la altiplanicie. así como de otras culturas que existían en el pais, se 

encontraba en ma,"!os únicamente de mujeres, las cuales vigilaban los embarazos 

y asistían los partos y puerperios. Estas mujeres se les conocía con el nombre de 

Tlamatquiticitl o Ticitl, estas mujeres tenia un papel complejo pues no solamente 
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se encargaba de aconsejar y vigi lar a la mujer durante su preñez. asistir el parto y 

el puerperio, sino que dictaba las medidas mas prudentes de orden higiénico. 

Durante el último trimeslre la partera o llcltl le hacia tomar a la mujer embarazada 

con cierta frecuencia baños de vapor en el T emazcalli, durante el baño se te 

practicaba a la grávida palpación abdominal con objeto de «acomodar al feto .. y 

cuando era necesario, practicaba maniobras para lograr la versión externa, 

(EMCIPAC.2005) 

Asistía después el parto y si se presentaba una distocia asumía el papel de 

cirujano. El aborto estaba prohibido y era severamente castigada la mujer que se 

hacia interrumpir su gestación por que para los pueblos prehispánicos del país la 

maternidad tenía como objetivo garantizar los rasgos esenciales de la estirpe, el 

fortalecimiento de la raza y la madre era considerada como elemento importante 

en la organización familiar. 

Algunos historiadores hacen referencia a la facilidad con las Que las mujeres 

indígenas parian y en la mayoría de los casos sin ayuda alguna, es decir Que la 

mujer paría sola por lo que se tenia la costumbre de restringir ciertos alimentos y 

racionar las cantidades de alimento Que consumían para que el producto no 

creciera mucho y evitar un parto laborioso. (CAPITULO XI, 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 prehispánicos, dentro de estos cambios desaparece 

la partera, la profesión de partera era vista con desdén y quedó relegada para las 

mujeres mulatas y negras. En 1582 se creó la Cátedra de Prima Medicina pero ni 

una palabra se decía de como cuidar y atender a la mujer durante el estado 

grávido y puerperal. los médicos de la época de la Colonia veían casi con horror 

la asistencia de los partos: por lo tanto la morbimortalidad materno fetal debió ser 

muy elevada. (EMC/PAC,2005) 

Durante la época de la colonia había mucho peljuicio étnico, la mujer española se 

sentía degradada. humillada y ofendida si paria como una mujer indigena, sin trato 

especial, entre las mujeres españolas se tenia la costumbre de parir entre mucha 

ropa. se les mantenia muy cubiertas y no se permitia el baño además se les 

proporcionaba un te de siete frulas de ¡ajoba; El historiador lópez Piñeiro en 1979 

hace referencia a que la figura de la partera existía en algunas culturas como los 

Aztecas y Mayas o en el Perú pero en el resto de las regiones no. por lo Que 

supone que tal vez exista en esta figura una transculturación debido a que las 

parteras o comadronas en España y varios paises de Europa eran toda una 

institución. (CAPITULO XI , HIST DE LA CULTURA) 

En 1750 el Rey Fernando VI ordenó al tribunal del Protomedicato que instituyera 

exámenes para las pocas parteras empíricas que existían siendo requiSito previa 

certificar la «limpieza» de su sangre y comprobar tener práctica de tres años al 
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lado de un cirujano, esta disposición no tuvo ningún efecto. El 16 de marzo de 

1768, se funda el Real Colegio de Cirugía para el desarrollo de la obstetricia, los 

cirujanos no desdeñaron el ejercicio de la atención de los partos es más casi 

hicieron monopolio de esta práctica; sin embargo poco o nada se mencionaba de 

la atención prenatal y su importancia. Para 1774 se conocen los primeros indicios 

de atención obstétrica hospitalaria, al anexar al Hospicio de Pobres un 

departamento de partos ocultos, destinado a mujeres españolas y criollas que se 

embarazaban fuera del matrimonio; En 1883 se crea la Cátedra de Obstetricia, 

siendo la primera y en 1840 se estableció un curso especial para parteras en la 

Escuela de Medicina y hasta 1888 habían recibido el titulo de parteras 

calificadas140 mujeres. (EMCIPAC.2005) 

En el año de 1921 , se inicia una etapa importante de protección a la mujer durante 

el estado grávido y puerperal, con el establecimiento de normas y acciones 

tendientes a disminuir las elevadas cifras de mortalidad materna e infantil que 

existían, según algunos documenlos de la época relieren 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 Pública, y 

actualmente denominado DIF (Desarrollo Integral de la Familia). Para 1934 en el 

Hospital General de México se inauguró el pabellón de Obstetricia en donde se 

impartía vigilancia prenatal y atención 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 atenciÓf'l integral de la mujer. 

(EMCIPAC,2005) 

En 1984 se establecen los Comités de Prevención de la Mortalidad Materna y 

Perinatal, estos ya antes habían 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 lMSS-Solidaridad inlegró Comités Regionales de Análisis de la 

Mortalidad Materna, fue la primera institución Que adoptó 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. 

''''''1 

La historia en el país no tiene fin pero basta decir Que se continúa ampliando la 

cobertura de protección a la mujer embarazada con aumento de los servicios, 

intensificando programas de riesgo reproductivo y planificación familiar, creando 

hospitales muy especializados, como el Instituto Nacional de Perinatologia. en 

donde se realiza una importante labor asistencial, docente y de investigación. 
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11.1.3 Importancia social de la muerte materna. 

El país esta experimentando el proceso de la disminución de la mortalidad 

materna e infanti' que se combina con un descenso de la fecundidad lo que ha 

provocado una mayor esperanza de vida y el consiguiente envejecimiento de la 

población y por otro lado la acelerada y desordenada distribución espacial de la 

poblacióo durante las últimas tres décadas han generado rezagos en maleria de 

salud. Se debe destacar el incremento de los años de escolaridad en la población 

aunado a la participación de la mujer como fuerza laboral ha permitido Que 

mejoren las prácticas sobre la salud. (SSA·PNS01-Q6) 

Durante siglos casarse y lener hijos a edades tempranas (adolescencia) era algo 

común, pero en la actualidad esto tiene un significado diferente pues evoca una 

anomalia social y un gran número de riesgos sociales, psicológicos y biológicos. 

(CABEZAS C,2002) Embarazarse a edades tempranas aumenta el riesgo de que los 

hijos nazcan en condiciones desfavorables como la prematurez o bajo peso, 

además de que limita seriamente las expectativas y posibilidades de desarrollo 

luturo de la madre, del hijo e inclusive en algunos casos del compañero. 

Algunos investigadores como Urriarte en 1952 documentaron que las mujeres 

indígenas eran precoces en base a la menarca (primera menstruación) y la 

menstruación que se presentaba a los nueve o diez años, característica que se 

heredo a las mestizas, 10 que permitía que muchas de estas niñas aun iniciaran su 
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vida sexual activa a estas edades; si bien eran precoces también estas mujeres 

eran fértiles a edades muy avanzadas de edad. (CAPITULO 11, KIST DE LA CULTURA) 

México en su cultura tiene incorporada la fé (religión), a Maria se le reconoce 

como la Madre de Dios, como la Madre de Cristo pero dentro de su malemidad 

hay otra dimensión: "Maria es Mi Madreft y es "Nuestra Madre~ lo Que permitió Que 

dentro de una sociedad machista en donde la mujer es un símbolo negativo y 

sujeta a actos prepotententes y dominantes se te diera un valor positivo, ligando la 

maternidad al hogar en donde esta "Mi Madre" o la madre de "mis hijosft, sin 

embargo la mujer madre de hogar puede volverse una víctima del machismo así 

se demuestra con el dicho popular "la mujer de la casa como las carabinas: 

cargada y en un rincón"; La madre encargada de un hogar es el símbolo del 

regazo amoroso y sufrido, brillo de honestidad, fidelidad, mujer Que da todo 

cuidado y atención. (CAPITULO 11. MARIA MADRE) 

La maternidad es considerada signo de fortaleza y resistencia debido a Que se ha 

desarrollado enlre el sufrimienlo por ser víctima del esposo o de un hombre Que la 

ha abandonado, víctima de la sociedad machista pero es esto mismo lo Que a la 

matemidad le ha dotado de una exlraordinaria autoridad "matriarcado", con la 

bendición 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 cul tura 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 salvación. (CAPITULO V. 

MARIA MADRE) 

l a maternidad en algunas zooas del país (urbanas) es inconveniente para la mujer 

que se incorpora al mundo laboral o desea conservar su trabajo; las 

consecuencias psicológicas y sociales de las mujeres que viven un embarazo no 

deseado incluyen depresión, sentimientos de minusvalía, de culpa y algunas 

somatizaciones; es común que la mujer enfrente el rechazo de su lamilia, de su 

compañero o de la sociedad lo que se traduce en soledad, maltrato emocional y 

lísico, algunas mujeres optan por esconder su maternidad por temor al rechazo 

social (madre añosa o adolescente, violación, madres solteras, etc.) y una baja 

autoestima. Si la mujer con un embarazo no deseado es adolescente además se 

ve obligada a abandonar sus estudios por distintas razones incluyendo las 

económicas 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 malernidad la posibilidad de ser lomadas en 

cuenta en la sociedad o en un cierto grupo, o 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 [amitiares. 

(TAPIA. 2(04) 

Las condiciones emocionales y socioculturales en que se desenvuelven los 

embarazos de las mujeres solas o solteras aumentan los riesgos, Soto en el año 
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2000 estimó 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 hada ella. (FREYMUTH G, 2004) 

l as muerles maternas son una expresión de la inequidad y del rezago social, de 

igual forma expresan los problemas de coberlura y calidad de los servicios de 

salud; hasta el momento no existe otro indicador Que registre mejor las brechas 

entre países 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 tecnológico, cien tilico, ético y humanista siguen muriendo por causas 

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

El personal de salud debe enfrentarse en la atención de mujeres embarazadas 

con usos y costumbres del grupo étnico al que pertenece estas mujeres asi como 

a una cultura propia de cada región y familia ademas de su propia carga cultural. 

etnia, usos y costumbre ante una situación de esta naturaleza se requiere tener la 

capacidad clara de respeto, conciliación, negOCiación y habilidad técnica para 

enfrentar el relo 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 preservación de la salud. 
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Las alias tasas de mortalidad materna son causadas por una secuencia de 

eventos de naturaleza socioeoonómicas, epidemiológicas y de acceso a los 

programas y servicios de salud, afectando principalmente a los grupos de menores 

ingresos económicos y los que sufren exclusión social. (BATRES, 2(01) Dependen 

por lo tanto de un sistema de determinantes inmediatos (acceso a los programas y 

servicios de atención al embarazo, parto y puerperio), determinantes mediatos 

(condiciones generales de acceso a servicios de salud especialmente reproductiva 

y planificación familiar) y determinantes de última estancia (niveles de ingreso y 

equidad distributiva, infraestructura de la región, niveles de educación, acceso a 

alimentación y nutrición adecuada, pertenencia étnica y cultural, equidad de 

genero, etc.). (OPS, MEDlel, 20(2) 

Los determinantes inmediatos detenninan la calidad de la atención, los mediatos 

determinan calidad de salud reproductiva y sexual y los determinantes de última 

estancia la calidad del entorno social que genera las condiciones de salud sexual y 

reproductiva. 

En el país otras causas de muerte de mujeres embarazadas son el aborto 

inseguro y la violencia, pero tales causas de muerte no están incluidas en la 

definición de muerte materna que se maneja en el país. La frecuencia de estas 

dos entidades no reflejan con claridad la magnitud del problema pues existe 

subestimación y distorsión de los registros debido a las repercusiones legales. 

éticas y emocionales que conlleva este tipo de información_ (ESPINOZA. 20(3) 

rey 23 
salud 



Salud 

Nuestro país está considerado dentro del grupo de países 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 rellejo 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 relación directa con particularidades culturales, sociales, 

económicas y de atención médica en un sitio determinado. Para enfrentar este 

desafío se requiere abordar los factores sociales y culturales que influyen en la 

salud de la mujer así como su acceso a los servicios de salud. 
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11.2. ASPECTOS CONCEPTUALES Y EPIDEMIOlOGICOS. 

(;\)AORO No.! 

MODELO ECOLOGICO DE LA MORTAUDAD MATERNA 

-eDAD 
-INICIO DE VIDA SEXU ..... ACTIVA 
>OClJPACIQN DE EUA Y DE LA PAAE.!A 
oAUMENT.o.ClON 
·ANTECEDENTES I1EREOO- FAMruARES 
-ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOOICOS, 
oANTECEDENreS GINECO-OSSTERJCOS 
oNU,", DE PERSONAS QUE I-WlITAN LA VIVIENDA 

" .. 

MOIlF.lOTOMAOO DE I.A TESIS !Xl('TORAI : 
ORA rRAVIOTO P, tA M ... G~rTlm y "ATlIRALEZ-~ on. PROI\I H1A 

0[, t A HEROiNA EN C"I\1D .... 01llARU. O lllI IJAItUA.!<lOJ 

11.2.1 Definición de muerte materna 

Se considera como una defunción materna a la muerte de una mujer mientras está 

embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la lenninación del embarazo, 

independiente de la duración y sitio del embarazo. debida a cualquier causa 

relacionada o agravada por el embarazo mismo o su atención, pero no por causas 

accidentales o incidentales. (OMS, SALUD MATEANA,20(5) 
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la causa básica o fundamental de la muerte se define como la enlermedad o 

lesión que inició la cadena de acontecimientos patológicos que condujeron a la 

muerte, es decir, se asienta la enfermedad o estado patológico que produjo 

directamente la muerte o la ultima causa que el médico diagnóstico 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 gestación 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 socioeconómicamenle precario. (NOM-SSA· 

007,1993) 

11.2.2. Clasificación. 

l a muerte materna de acuerdo a la delinición operacional se clasi fica en: 

• DefunCión materna tardía. se refiere a la muerte de una mujer por causas 

obstétricas directas o indirectas después de 42 días pero antes de un año 

de la terminación del embarazo. (OMS,SAlUD MATERNA 2005) 

• DelunciÓll relacionada con el embarazo. se refiere a la muerte de una mujer 

mientras esta embarazada o dentro de los 42 días siguientes a la 

terminación del embarazo independientemente de la causa de la delunciÓn. 

(OMS.SAlUD MATERNA 2005) 
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• Defunción obstétrica directa es la que resulta de las complicaciones 

obstétricas del embarazo, parto y puerperio, de intervenciones, de 

omisiones, de tratamiento incorrecto o de una serie de acontecimientos 

originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas. íOMS,SAlUD 

MATERNA 2005) 

Defunción 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 sí agravada 

por los electos fisiológicos del embarazo. (OMS,SALUD MATERNA 2005) 

De acuerdo a la bibliografía sobre el tema de la violencia contra la mujer, en el 

embarazo tiene una prevalencia de fluctúa 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 común pero el embarazo no es el 

factor desencadenante , es mas producto de provenir de un hogar donde se sufren 

conduclas 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 país, desde hace 23 años 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. 

(MARTlNEZ, 2004) Actualmente las cuatro principales causas de mortalidad materna 

en orden de importancia son: la preeclampsia - eclampsia, las hemorragias 

obstétricas, la sepsis pU8rperal y las complicaciones del aborto. (SSA. APII200t ) 

Preeclampsia es un síndrome que se presenta desde la vigésima semana del 

embarazo en adelante, durante el parto y el puerperio, caracterizado por 

hipertensión arterial (elevación sostenida de la presión arterial. sistólica mayor o 

igual a 140 mmHg y diastólica mayor o igual a 90 rnmHg) y proteinuria (excreción 

urinaria de proteínas mayor de 30mgldl o más en tiras reactivas en al menos dos 

determinaciones con 6 horas de diferencia sin infecCión o 300mg o más en orina 

de 24 horas colectada), (SSA, OX ECLAMPSIA 2001) 

EClampsia es un padecimiento caracterizado por la presencia de convulsiones tipo 

gran mal en pacientes con preeclampsia después de la semana 20 de gestación. 

parto o puerperio. en ausencia de otras causas que condicionen convulsiones 

como tumores. a!teraciones metabólicas, intoxicaciones con psicolarmacos. etc. 

(SSA, OX 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 Síndrome de HElLP (Hem6lisis, Elevación de Enzimas Hepáticas y 

T rombocitopenia). 

o Preedampsia recurrente. 

o Enfermedad hipertensiva no clasificable. 

o Hipertensión transitoria. 

• Enfermedad vascular crónica hipertensiva. 

o Hipertensión sistémica esencia!. 

o Hipertensión crónica con enfermedad hipertensiva agregada. 

Las complicaciones que se presentan en la preeclampsialedampsia son: síndrome 

de HELLP (Hemólisis, Elevación de Enzimas Hepáticas y Trombocitopenia), 

desprendimiento prematuro de placenta, insuficiencia renal aguda, edema 

pulmonar agudo, edema cerebral, coagulación intravascular diseminada, ruptura 

hepática y hemorragia cerebral. (SSA, OX ECLAMPSIA 2(01 ) 

la hemorragia obstétrica es la pérdida sanguinea en cantidad variable Que puede 

presentarse durante el estado grávido o puerperal, proveniente de genitales 

internos o externos. (SSA, OX HEMORRAGIA 2001.) Se clasifica en : 

Hemorragia en estado grávido. 

o Síndrome de aborto. 
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o Embarazo eclÓpico. 

o Enfermedad ttofotlláslica gestacional. 

o Placenta previa. 

o Desprendimiento prematuro de placenta nonnoinserta. 

o Ruptura uterina. 

Hemorragia puerperal. 

o Causa uterina. 

• Atonía uterina. 

Inversión uterina. 

Retención placentaria y de restos placentarios. 

Acretismo placentario 

o Causa extrauterina. 

• Desgarros o laceraciones del tracto genital. 

• Trastornos de la coagulación. 

Complicaciones de la hemorragia obstétrica. 

o Choque hipovolémico. 

o Coagulación intravascular diseminada. 

La infección puerperal es causada por invasión de microorganismos patógenos a 

los órganos genitales externos ° inlernos antes, durante o después del aborto, 

i(;;fl 30 
Salud 



Salud 

parto o cesárea y se ve favorecida por los cambios locales y generales del 

organismo ocurridos durante la gestación. Se reconocen como sinónimos de esta 

condición aunque ya están en desuso: sepsis puerperal , septicemia puerperal o 

fiebre puerperaL (SSA. OX INFECCION PUERPERAL 20(1 ) 

El síndrome de aborto es la expulsión o extracción del producto de la concepción 

antes de las 21 semanas de la gestación. Se clasifica en amenaza de aborto, 

aborto inevitable, aborto en evolución, aborto incompleto. aborto completo o 

consumado, aborto diferido O huevo muerto y retenido. aborto habitual y aborto 

séptiCO. (SSA, DX INFECCION PUERPERAL 20(1) 

11.2.4. Factores de riesgo. 

El riesgo es una medida que ref leja la probabilidad de que se produzca un hecho o 

daño a la salud; con frecuencia lo expresamos como una tasa con la Que podemos 

por ejemplo predecir cuantas personas morirán en una determinada población 

pero no Quienes por lo Que al examinar las características de las mujeres Que han 

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

La tasa de Mortalidad Materna se define por el número de muertes de madres por 

complicaciones asociadas al parto o al embarazo por cada 100,000 niños nacidos 

vivos. las tasas y razones pueden permitirnos hacer una selección 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 prevención, 

diagnóstico y manejo de la preeclampsiateclampsia enlista como factores de 

riesgo para preeclampsia: la obesidad , la desnutrición, la ausencia o deficiencia en 

el control prenatal, el intervalo intergenésico menor de dos años, ser menor de 18 

años o mayor de 35 años, ser primigesta o mulligesta, antecedentes de trastornos 

hipertensivos en embarazos previos, padecer hipertensión arterial crónica. 

sobredistensión uterina, la infección de vías urinarias recurrentes, padecer 

diabetes, enfermedad renal. trofoblástica o autoinmunes y algunos factores como 

el estrés, la angustia o violencia ¡ntra/amiliar, (SSA, DX ECLAMPSIA 2(01) 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, aplicación de fórceps, parto precipitado, atonia uterina, placenta previa, 

desprendimiento prematuro de placenta norma inserta , acretismo placentario, 

trauma obstétrico, retención de restos placentarios, inversión uterina o 

coagulopatías. (SSA, OX HEMORRAGIA 20011 

Para desarrollar una infección puerperal se refiere como factores de riesgo a la 

anemia, desnutrición, obesidad, enfermedades crónicas, pobreza, condiciones 

higiénicas deficientes, control prenatal deficiente, el aborto inducido en 

condiciones de riesgo, infección de vías urinarias, infecciones celVicovaginales. 

procedimientos ir'lVasivos en cavidad uterina con fines diagnósticos o terapéuticos, 

ruptura prematura de membranas de más de 6 horas, óbitos, trabajo de parto 

prolongado, crioamnioitis, parto instrumentado, exploraciones vaginales múltiples 
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desgarros cervicales, revisión manual de cavidad uterina, perdida hemática mayor 

de 500 mi, técnica quirúrgica inadecuada, tiempo quirúrgico prolongado y cesárea 

de urgencia. (5SA, OX INFECCION PUEAPERAL 2(01) 

Para muchos autores las edades extremas, es decir menores de 20 años y 

mayores de 35 constituyen uno de los principales factores de riesgo para 

desarrollar eclampsia y que es una enfermedad casi exclusiva de primíparas. 

(LUGO S, 1999) las adolescentes tienen el doble de probabilidad de morir en el 

parto que las mujeres de 20 y más años pero en las adolescentes con edades de 

15 años o menos el riesgo es 5 veces el riesgo. (CABEZAS, 2(02) Otros factores 

asoc.iados a esta entidad es la obesidad y la adolescencia. (lUGO 5,1999) 

Varias publicaciones científicas asocian a la cesárea con: menor fertilidad 

posterior, predisposición a placenta previa, problemas pulmonares en el recién 

nacido, mayor morbilidad febril en la madre, alteraciones en la interacción madre-

hijo, molestias pSicosomáticas y mayor costo de la asistencia; comparada con los 

partos vaginales. Y los factores que contribuyen a una mayor incidencia de 

cesáreas son: los incentivos financieros, la conveniencia de controlar el tiempo y 

duración del parto, ciertas especialidades son más propensas a preferir las 

cesáreas , la influencia de los maestros en las diferentes escuelas de 

entrenamiento de los médicos residentes, el estatus,socioeconómico, el nivel de 

educación y medios de información, expectativas de las mujeres y sus familiares 

respecto al proceso de parto, trabajo de parto, hospitalización. (FREIRE. 1997) 
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11.2.5. Definiciones Epidemiológicas. 

11.2.5.1 Incidencia y Prevalencia. 

La mayoría 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 tolal de las mujeres embarazadas manifiesta alguna 

complicación potencialmente mortal que requiere atención calificada y en algunos 

casos una intervención que permita prevenir la muerte. (MARTlNEZ. 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 hipertensión crónica pre existente durante el embarazo. (SSA, 

ox ECLAMPSIA 2001) 

Dentro del contexto de la hemorragia obstétrica, la hemorragia posparto es la 

complicación mas frecuente, presentándose en un 75% de los casos del puerperio 

patológiCO. la incidencia de la hemorragia por parto es de 2 a 6%, se considera 

Que este porcentaje es mayor debido a Que existe una subestimación de la 

cantidad de sangre Que se pierde Que refieren en algunos estudios de hasta un 

50%, la falta de métodos para la cuantificación exacta del sangrado y el 

incremento en el número de cesáreas. (SSA. DX HEMORRAGIA 2001) 

la infección puerperal es una de las principales complicaciones en las pacientes 

obstétricas, ocurre durante o posterior a la resolución del embarazo en ella 3 % 
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de los partos y en ellO a 30% de las cesáreas. (SSA. OX tNFECCION PUERPERAl 

2(01) 

En el país la decisión de distribución de recursos y aplicación de algunos 

programas (al menos en materia de salud) para los estados se basa en los índices 

de marginación determinados por el Consejo Nacional de Población (Conapoj, 

generalmente se da prioridad a zonas con poblaciones sin seguro de salud 

(población abierta o no derechohabiente) y de alta marginación con importantes 

rezagos en salud. (LAGUNES L, 1998) 

El índice de marginación es una medida resumen Que pennite diferenciar las 

Áreas Geoestadisticas Básicas (AGEB) del país según el impacto global de las 

carencias Que padece la población residente en las mismas. como resultado de la 

lalta de acceso a la salud y a la educación , la residencia en viviendas 

inadecuadas, la percepción de ingresos monetarios insuficientes y las 

desigualdades de género. El índice se estimó con el método de componentes 

principales y se estratificó en cinco rangos mediante la tecnica de estratificación 

óptima desarrollada por Dalenius y Hodges, definiéndose cinco grados de 

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

Los indicadores utilizados para la construcción del indice de marginación en base 

a su dimensión: 

• Salud. 
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o Porcentaje de población sin derechohabiencia a los servicios de 

salud 

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

edad. 

Educación. 

o Porcentaje de la población de 6 a 14 años que no asiste a la escuela. 

o Porcentaje de la población de 15 años y más sin instrucción 

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 lechos de materiales 

ligeros, naturales o precarios. 

o Porcentaje de viviendas sin refrigerador. 

o Porcentaje de viviendas particulares con algún nivel de 

hacinamiento. 

• Ingresos. 

o Porcentaje de la población ocupada con ingresos de hasta dos 

salarios mínimos. 
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• Género. 

o Porcentaje de mujeres entre 12 y 17 años de edad que han tenido al 

menos un hijo nacido vivo. 

Reyes F en 1992 realizó un estudio con base a las tasas de muerte materna de 

1937 a 1991 y dividió al país en cuatro regiones Que clasificó como de baja, 

mediana, atta y muy alta mortalidad materna, efl estas estimaciones y teniendo 

como referencia la región de baja mortalidad observó Que la probabilidad de morir 

durante la maternidad era 20% superior en la región clasificada como de 

mortalidad media; aumento a 50% en la de mortalidad alta y a 90"10 en la que 

clasificó como muy alta. Entonces concluyó que por cada 10 muertes maternas 

que ocurrieron en la región de baja mortalidad ocurren 12 en la de media, 15 en la 

alta y 19 en la de muy alta mortalidad. (FAEYERMUTH G,2(04) 

Un análisis de la distribución geográfica de la mortalidad materna realizado en 

1999 refiere que donde existen las peores condiciones de marginalidad y pobreza. 

la tasa de mortalidad matema es mayor. Estados como Baja California, Coahuila, 

Colima y Nuevo León 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) CQmo Aguascalienles, 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 epidemiológica de la mortalidad materna. 

En el periodo de 1999 a 2000 la Secretaria de Salud hace una rectificación al 

formato del sistema semanal de notificación de enfermedades (Epi 1- 2000) en el 

cual se ingresa al sistema de notificación los trastornos con edema, proteinuria y 

otros trastornos relacionados con el embarazo parto y puerperio; lo Que permitió 

de alguna manera establecer la incidencia de la preeclampsia y eclampsia en el 

pais, a finales del 2003, se realizó aira rectificación al formato (Epi 1- 2003) 

egresando del sistema de notificación semar.al estas entidades patológicas. A la 

fecha no aparece ni se notifica ningún padecimiento relacionado con el embarazo, 

parto o puerperio por lo Que el único 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 información Que permita reconstruir la 

historia y camino de la mujer desde que percibió el malestar hasta su fallecimiento; 

este instrumento permite reconstruir la dinámica entre la mujer y los servicios de 

salud además Que permite identificar los obstáculos Que surgen en el proceso de 

atención 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 Notificación Inmediata de las Defunciones 

Maternas" de la Secretaria de Salud refiere que cuando ocurra una muerte 

materna esta debe ser notificada de forma inmediata según lo señalado por la 

Norma Oficial Mexicana: NOM - 017 - SSA2 - 1994 para la vigilancia 

epidemiológica y los que marca el Manual de Organización y Procedimientos de 

los Camites de Prevención, Estudio y Seguimiento de la Morbilidad y Mortalidad 

Materna y Perinalal, el jefe de servicio de gineco - obstetricia o el jefe de la 

guardia en la que ocurrió la defunción o el residente de medicina de mayor 

jerarquía debe reunir los siguientes documentos: expediente clínico o copia de 

este, autorización para necropsia, certificado de defunción o copia de este e 

informara al coordinador del comité hospitalariO, de ocurrir la muerte matema en 

una unidad de primer nivel será el médico responsable de dicha unidad quien 

recabe la información antes mencionada; El coordinador del comité o el Secretario 

lécnico del comité juriSdiccional en caso de que la muerte haya sido en unidad de 

primer nivel, deberá llenar a la brevedad posible el Cuestionario de 

Confidencialidad de la Muerte Materna e informara por la via más rápida 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 inmediato a nivel federal a la Dirección de Vigilancia de 

Enfermedades Transmisibles de la Dirección General de Epidemiología (DGE) y 

esta a su vez se pondrá en contacto con el programa Arranque Parejo en la Vida 

(APV) en la Dirección General de Equidad de Género y Salud Reproductiva quien 

envía al grupo AIDEM (Atención Inmediata a la Defunción Materna) el cual es un 

equipo interdisciplinario integrado por médicos especialistas (epidemiólogo, 
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gineco-obstetra, pediatra, etc.) al sitio de ocurrencia de la defunción materna, este 

grupo AIDEM efectúa recomendaciones técnico - administrativo a todos los 

niveles y realiza la investigación de la defunción materna lo que permite la 

retroalimentación del Sistema de Vigilancia de la Monalidad Materna y al 

Programa APV los que darán seguimiento y evaluación a las mejoras en los 

servicios de salud. En los casos en que no exista expediente clínico, resultado de 

necropsia o la información sea incompleta se procede a levantar la "autopsia 

verbar. (SSA, NOTlFtCACION MM 20(4) 

11.2.5.3 Causalidad. 

De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud (OPS) las muertes 

maternas en América latina y el Garibe son debidas a causas obstétricas directas 

como la hemorragia (20%), la eclampsialpreeclampsia (22%), complicaciones del 

puerperio: sepsis (15%) y otras causas (17%). las muertes relacionadas con las 

complicaciones de la realización de un aborto inseguro presentan un porcentaje 

elevado Que por su alto sub registro se estima en mucho más 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 defunción en vez de señalar que la enfermedad ocurrió durante el 

embarazo. el parto o puerperio. (OPS. SALUD AMERICAS 2(02) las causas de 

defunción mal definidas crean un problema persistente para la medición de la 
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mortalidad materna. En muchos países estas causas son elevadas debido a una 

deficiente notificación y la subnotificación agrava más esta situación 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 obsletricas directas; es decir, por complicaciones del embarazo, trabajo de 

parto. puerperio, así como por diagnósticos y tratamiento erróneos de enfennedad 

Que se presenta durante la gestación. La hemorragia obstétrica y sus 

complicaciones constituyen la segunda causa de mortalidad materna en el país. 

Dentro de esta entidad las causas más frecuentes son (SSA OX HEMORRAGIA 20(1 ): 

Atonia uterina 

Placenta previa. 

Desprendimiento prematuro de placenta norma inserta. 

Acretismo placentario 

Trauma obstétrico, retención de restos placentarios. 

Inversión uterina. 

Coagulopatías. 

A pesar de los avances en obstetricia, del conocimiento de los lactares de riesgo y 

el empleo de nuevos y mas efectivos antibióticos la infección puerperal es la 

tercera causa de muerte materna en el país. ( OX tNFECCION PUERPERAL 2001) 
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En países 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 países 

desarrollados son: tromboembolismo. cardiomiopalias, complicaciones 

quirúrgicas, embolia de liquido amniótico. 

En el país 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 2(01 ) 
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11.3. ASPECTOS NORMATIVOS Y PROGRAMATICOS. 

11.3.1 . Estado de la muerte materna en el mundo. 
la mortalidad malerna es un problema de gran escala a nivel mundial, se eslima 

que 600,000 mujeres en lodo el mundo mueren cada año durante el embarazo, 

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

(ELJZALDE,2OO4) 

Más de 300 millones de mujeres en los países en desarrollo padecen 

enfermedades de corta duración o larga atribuibles al embarazo o el parto, cada 

año 68,000 mujeres mueren a causa de un aborto praclicado en condiciones de 

riesgo; como es de esperarse la mayoría de estas muertes matemas se producen 

en los paises más pobres y menos del 1% de las muertes se registran en países 

de alIas ingresos o desarrollados. (OPS, CAPITULO v 2000) 

La mortalidad materna es más prevalente entre las mujeres pobres y con menos 

grado de escolaridad, más del 90% de las defunciones maternas anuales ocurren 

en los paises en desarrollo esto es debido a que en condición de pObreza se 

genera un acceso limitado a la atención médica e información apropiada. Aunado 

a esto, estas mujeres pobres viven en áreas distantes de los servicios de salud y 

sus escasos recursos económicos limitan la búsqueda de servicios de salud. (OPS, 

HOJA INFORMATIVA 2005) 

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

relacionadas con el embarazo habrá de 20 a 30 mujeres más Que desarrollaran 
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trastornos como: fístula obstétrica o ruptura ulerina: relacionados con el embarazo. 

parto y puerperio a corto o largo plazo. Aunado a esto existen otras enfermedades 

o condiciooes medicas como la anemia, la diabetes, malaria o infecciones de 

transmisión sexual Que aumentan el riesgo de complicaciones durante el 

embarazo. parto o puerperio y que por lo tanto son causas indirectas de morbi -

mortaUdad materna. (MARTINEZ.2OO4) 

De la mortalidad materna relacionada con la cesárea encontramos que la tasa de 

mortalidad materna en el siglo XIX eran 85% más elevadas si se realizaba este 

procedimiento; Los avances en el siglo XX como las técnicas asépticas, olras 

técnicas quirúrgicas, la anestesia confiable, la introducción de métodOf! mas 

sofisticados para delectar sufrimiento fetal agudo y crónico hicieron de la cesárea 

la panacea para la atención del parto a partir de los años 60 en muchos países. la 

evolución de los partos por cesárea como un procedimiento seguro tuvo un 

extraordinario efecto en la disminución de la mortalidad materna constituyendo 

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

1997) 

No es poSible mejorar la salud matema si no hay disponibilidad de servicios de 

salud prenatales y posnatales, así como atención obstétrica especializada durante 

el parto: por lo que un aumento de la cobertura y la mejoría de la equidad de los 

servicios de salud no soo suficientes pero soo necesarios para lograr mejoras en 

salud materna. (OPS MEDlel, 2002) 
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11.3.2. Estado de la muerte materna en América latina. 

l a región de las Américas muestra en cuanto a mortalidad materna el mayor grado 

de ¡nequidad comparada con olras 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 comparación 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 

región a otra. las lasas de mortalidad materna en la región fluctúan entre 5 y 523 

defunciones por 100,000 recién nacidos vivos (RNV), la tasa de Haití es la mayor 

de la región y es 100 veces más alta que la de Canadá, la cual es la más baja de 

la región; solamente un pequeño grupo de países: Uruguay, Chile, Cuba, Santa 

l ucia, 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 países 

de la región las tasas de mortalidad materna son mas bajas en (as 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 más especializados para una alención 

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

En los paises de América Latina y el Caribe la atención 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"10 y continua habiendo un gran 

porcentaje, superior a 4"10 de grandes mulliparas. (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 años se asocia con un 

mayor riesgo de morbimortalidad materna. (CONDE A. 2CXXl) 

Uno de los factores vinculado a la reducción de la mortalidad materna es la 

atención 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 región de las Américas el 79% de lo.s partos lueron atendido en 

las instituciones de salud, sin embargo no se ha producido una reducción de la 

mortalidad materna como se esperaría correspoodiera. ¡OPS SALUD AMEAICAS, 

20(2) Paises como Haití, Guatemala, Perú, Bolivia y Nicaragua encabezan la lista 

de países con mayor rezago en este punto por lo que se requiere mejorar los 

servicios. De acuerdo con estudios del Centro Latinoamericano de Perinatologia. 

en América Latina el aumento en las tendencias a realizar cesáreas explica 

solamente el 5% de la variación de las ta~as de muerte materna. (FREIRE, 1997) 

Otro aspecto que debe considerarse son los rezagos propios de cada país; se 

observa que la proporción de partos atendidos por personal calificado es inferior 

en las poblaciones rurales; estos casos pueden ser tan marcados como en HaiH 

en donde la atención 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 atención prenatal que para 

las que si la reciben, pero las mujeres sometidas a cesárea lienen una 
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probabilidad 4 veces mayor que las mujeres a quienes no se les realiza dicho 

procedimiento sin control. (SAlAZAA, 1996) Por otro lado se muestra que la 

mortalidad materna tiene un predominio en grupos menos favorecidos 

socioecon6micamente lo que en parte determina su acceso a los servicios de 

salud. Se determinó que las mujeres embarazadas con estrato socioeconómico 

bajo tienen 4.5 veces mayor probabilidad de morir en comparación con las 

mujeres de otros estratos socioecon6micos, las mujeres de 15 años tienen una 

probabilidad entre 5 V 7 veces mayor de morir durante el parto que las mujeres de 

entre 20 a 25 años, así como las mujeres de 35 años y mas enfrentan un riesgo de 

2 a 3 veces mayor de desarrollar complicaciones comparado con las mujeres de 

20 a 27 años. (SALAZAR, 1996) 

Un estudio realizado en Nicaragua en 2001 y otro en Guatemala en el 2002 

mostraron que las mujeres con nivel de educación mayor (95.8%) recibieron 

atención del parto por personal de salud calificado mientras que 34.2% de las 

mujeres sin escolaridad recibieron este tipo de atención. (OPS. CAPITULO V, 20(0) 

Desde la perspectiva de la estructura de los servicios de salud en la región de las 

Américas las limitaciones más importantes para reducir la mortalidad materna es 

la segmentación la cual impone condiciones de acceso a los sistemas de salud 

que solo pueden satisfacer ciertos grupos. Estudios realizados en la región 

muestran que de 20% a 77% de la población no tiene acceso a los servicios de 

salud y un 78% no cuenta con seguro de salud de ningún tipo, la causa 

económica (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. 20(3) En la medida en Que las políticas de 

cada pais permitan el desarrollo del empleo en el sector formal se disminuira esta 

situación; las mujeres sufren una mayor exclusión que los hombres en razón de su 

inserción en el mercado laboral, ante la necesidad de atender sus obligaciones 

domésticas, más de la mitad de las mujeres en la región 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 posición dependiente que las coloca en estado de 

vulnerabilidad, 30"k de los hogares de la región están 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 Perú al tener población indigena y que 

estos hablen exclusivamente su lengua originaria ha constituido una barrera de 

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

La muerte materna es solo la punta del iceberg, previo a la muerte hay muchas 

cosas implicadas como por ejemplo la alta incidencia de Enfermeclades de 

Transmisión Sexual, la discapacidad (infertilidad) resultado de inadecuado cootrol 

y atención 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 cesáreas explica solamente el 

5% de la variación 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 país no reflejan las desigualdades internas; tales 

desigualdades están asociadas a características socioeconómicas y demográficas 

especialmente en Jo Que se refiere a la distribución de ingresos, a la distribución 

espacial de la infraestructura social y sanitaria para la atención de la salud 

materna. (OPS MEDlel A, 2002) 

11.3.3. Estado de la muerte materna en México. 

En nuestro país se ha presentado una importante reducción de la mortalidad 

materna en las ultimas cuatro décadas, en 1965 la tasa era de 195 defunciones 

maternas por 100,000 recién nacidos vivos registrados (RNVR) descendiendo 

hasta 48 defunciones maternas x 100 mil RNVR en 1994. (ROSALES, 2(02) 

En la última década la morta(idad materna mostró 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 

región centro y sur del país; 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 indígenas 

presentaron una situación panicularmente grave. (SSA. PNS 2001.20(6) 

Estudios realizados en el Instituto Mexicano de! 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 

neurológicas 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 situaciooes muy específicas, las 

cesáreas repetidas no incrementan la seguridad ni confieren beneficios 

adicionales en la reducción de la muerte materna, (PUENTES E, 20(4) Y hacen 

referencia a que ef perfil del especialista juega un papel importante en la muerte 

materna debido a que estos están formados en ambientes muy intervencionistas, 

les confiere la capacidad para atender partos quirúrgicos, disminuyendo su 

seguridad para atender partos vaginales así como, el que médicos jóvenes tienen 

mayor probabilidad de resolver la atención del parto por cesárea si presentan 

problemas de distocia comparado con los médicos más experimentados. (PUENTES 

E. 2004 Y VILLANUEVA LA, 20(4) 
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De acuerdo a estimaciones de CONAPO en el 2000 (Consejo Nacional de 

Población) durante el periodo de 1994 y 1997, la cobertura de protección prenatal 

por personal médico alcanzó a 95% de las mujeres embarazadas en cuatro 

estados del pais en otros estados alcanzó 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 tenían 

conlrol prenatal con personal médico. Por otra parte la proporción de pacientes por 

médico es alla, por ejemplo en Chiapas durante el año de 1999 había un médico 

por cada 14,555 personas en contraste con los estados de Durango y Campeche 

Que había un médico por cada 2,430 y 2,389 personas respectivamente. 

(FREYERMUTH G. 20(4) 

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, 2(04) sin embargo existe un importante subregistro 

de las muertes maternas principalmente en las zonas rurales e indígenas 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 pÚblico y más del 20% se atienden en los hogares por 

personal no calificado y en municipios indígenas 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 años 

desde 1955 hasta 1995 en donde se empieza a igualar con los grupos de 20 a 29 

años (grupo que mayor se embaraza), los grupos de 40 a 49 años continúan 

disminuyendo; entonces la edad promedio se ha mantenido en 29 años en las 

últimas tres décadas. (MARTINEZ. 20(4) 

los accesos a los servicios de salud es otro 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 tenían una derechohabiencia 

al servicio de salud que les atendió; el resto fueron partos atendidos en olros sitios 

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

El desarrollo de las estadísticas vitales tiene antecedentes y avances 

considerables. aunque poco conocidos. sin embargo, es uno de los primeros 

paises que estableció el registro de hechos vitales conlinuos: entre 1859 y 1861 

se creó e instaló en todo el país el Registro Civil; actualmente están dadas las 

bases para integrar la información demográfica de los registros de estadísticas 

vitales en los estados a partir de la ulilización de nuevos certificados de defunción 

y muerte fetal en el país. (TAPIA. 2004) 

11,3.4. Estrategias internacionales para abatir la mortalidad materna. 

l a salud es un lactor 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 región de las Américas no es la más pobre del 

mundo si es la región Que presenta el mayor grado de desigualdad. 

Desde 1990 que la Organización Panamericana de la Salud (OPS) inició con el 

Plan de Reducción de la Mortalidad Materna en las Américas se han 

implementado desde entonces programas con múltiples estrategias generales y 

específicas para cada país, para 1995 se coordinó la evaluación del Plan Regional 

solicitando que informaran los países integrantes respecto a indicadores básicos 

en varios aspectos de salud reproductiva para el periodo de 1988-1992 y las lasas 

de cesáreas fueron incluidas entre los indicadores de calidad (se dislribuyen en 5 

categorías: baja tasa de cesáreas y tasas muy altas de mortalidad materna, tasa 

mediana de cesáreas y tasa mediana de mortalidad materna, tasa muy baja de 

casáreas y tasa mediana de mortalidad materna, tasas muy altas de cesáreas y 

lasas altas de mortalidad materna y lasas muy altas de cesáreas y lasa media de 

mortalidad materna). Se comprobó Que en los paises de América latina existe una 

gran variación de la prevalencia de cesáreas contorme 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 del Milenio. Pero para lograr tal 

reducción se requieren acciones conjuntas entre salud y educación, así como la 

participación de otros sectores como el del trabaio y el jurídico para poder incidir 

en la reducción de muertes maternas. 
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La Organización Panamericana de la Salud (OPS) establece un nuevo paradigma 

para la reducción de la mortalidad materna con la estrategia "Maternidad sin 

Riesgo" dentro del marco de los derechos humanos, estos derechos incluyen el 

acceso a la educación sobre la salud reproductiva, disponibilidad y posibilidad de 

elección de anliconcepción y atención de salud sin discriminación. En algunos 

paises se ha progresado con la creación de poHticas y programas, por ejemplo en 

1996 se lanza la iniciativa para la Reducción de la Mortalidad Materna en América 

Latina y el Caribe (LAMM) la cual es una asociación entre OPS, el Proyecto de 

Garantía de Calidad (PGC) y 11 paises de la regioo con tasas de mortalidad 

elevadas (Bolivia, Brasil , Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haití, Honduras, 

Nicaragua, Paraguay, Perú y República Dominicana); las metas son reducir la 

mortalidad materna mediante el fortalecimiento de la prestación de servicios de 

atención obstétrica esencial, la formulación de poIiticas de apoyo y habilitación de 

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

AMERICAS, 2(02) 

En Argentina, Bolivia, Ecuador, México y Perú se ha estructurado una propuesta 

de seguro materno-infantil, esta forma parte de las prestaciones alargadas en los 

seguros públiCOS 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 atención diferenciada a los adolescentes. (OPS OBJETIVOS 

MILENIO. 2000) 
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En Bolivia en 1996 se creó el Seguro Nacional de Maternidad y Niñez al cual se le 

asignan recursos de la coparticipación tributaria establecida por la ley de 

Participación Popular, se cuenta también con el Seguro Universal Malemo-infanhl 

el cual otorga selVicios clave para la atención malerno-infanlil incluido las 

complicaciones durante el embarazo, parto y puerperiO, los cuidados posteriores al 

aborto y complicaciones y enfermedades del recién nacido y del niño menor de 5 

años. En Chile desde 1951 se cuenta con el Servicio Nacional de Salud (diversos 

servicios de protección a la salud), el Programa de Planificación Familiar (para 

evitar oomplicaciooes del aborto inducido) y el Programa de Alimentación 

Complementaria (para mejorar la nutrición de la madre y del hijO). En Cuba se ha 

fortalecido la capacitación y se garantizó el acceso de todas las mujeres a la 

educación y servicios de salud con capacidad resolutiva. Y en Honduras se ha 

destinado una parte significativa del PIS (producto intemo bruto) para promover la 

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

(OPS, OBJ MILENIO 2000) 

Otra estrategia es la de "Municipio Saludable" tiene el objetivo de mejorar las 

condiciones de salud de las poblaciones más vulnerables e impulsar la 

sostenibilidad de los programas que se ejecuten en los municipios, esta estrategia 

ha sido adoptada por muchos países debido a que involucra a la población en la 

toma de decisiones y en la puesta en marcha de Jos programas; en Canadá se 

estableció la "Coalición comunitaria saludable de Ootario", 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 clínicas, 1,901 unidades móviles, mas de 

14,000 consultorios, 5,516 salas de expulsióo, 1,381 laboratorios clínicos, 138 

gabinetes de rayos X, 11 2 hospitales y 2,743 camas censables; además 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 1M SS-Oportunidades. (FERNANDEZ C. 20(4) 

Durante el periooo de 1995 a 2000 el Banco Mundial en su documento Ulnvertir en 

Salud~ propone atender a grupos localizados de alta marginación mediante un 

paquete básico de salud que incluye la atención prenatal, del parto y del puerperio, 

la capacitación a parteras, la referencia a segundO nivel de embarazos de. alto 

riesgo y la educación para la salud de la comunidad y da a México 310 miflones de 

dólares, dinero que da inicio al Programa de Ampliacióo de Cobertura (PAC) y al 

Programa de Alimentación, Educación y Salud (Progresa) en el país. 

(FREYEAMUTH G. 2004) 

En muchos países de Latinoamérica, en las comunidades indígenas o de dificil 

acceso las parteras tradicionales capaci tadas son parte de la estrategia pa ra la 

vigi lancia de la madre y el recién nacido. (MARTINEZ, 2(04) 

11.3.5. Estrategias nacionales para abatir la mortalidad materna. 

Entre 1970 Y 1980 se empezaba a tener una referencia de la mortalidad matema, 

en el país se hacían esfuerzos por extender la cobertura de los servicios de salud 
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ejemplo era IMSS·Coplamar (actualmente IMSS Oportunidades) 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 prácticas en torno a plantas medicinales, impulsaron 

la organización de los médicos tradicionales y en este contelcto se reconoció a la 

partera como un elemento fundamental en la atención de la maternidad y se 

promovieron programas dirigidos a ellas. (FREYERMUTH G, 2(04) 

En la década de los ochenta el Dr. Guillermo Soberón logra elevar a rango 

constitucional el derechO a la protección a la salud al promulgar la Ley General de 

Salud la cual derogó el Código Sanitario de 1973 y desarrollar el Sistema Nacional 

de Salud (SNS). (FAEYERMUTH G. 2(04) 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 participación de 

la sociedad, organizaciones gubernamentales y no gubernamentales así como la 

cooperación internacional. Para 1994 se reestructuraron los programas de 

Planificación Familiar y el de Salud Matemo-Infantil para formar el Programa de 

Salud Reproductiva y Planificación Familiar que se vinculó con las po!íllcas de 

educación y de combate a la pobreza. Durante el año de 1995 en todo el país se 

hizo un esfuerzo para evitar el sub registro 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. 

(FREYEAMUTH 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 Instiluto Mexicano del 

Seguro Social, se estableció el Seguro de Salud para la Familia, se creó el Fondo 

de Aportaciones para los SelVieios de Salud (Fassa, ramo 33), se aplica el 

Programa de Ampliación de Cobertura, el componente de salud del Programa de 

Educación . Salud y Alimentación (Progresa). 

En 1996 se puso en marcha el Programa de Ampliación de Cobertura (PAC) 

financiado por el Banco Mundial, el cual tenia como antecesor al Programa de 

Apoyo a los Servicios de Salud para la Población Abierta (PASSPA); el PAe que 

lenia como objetivo extender el acceso a los servicios básicos de salud a la 

población abierta (no derechohabiente a servicios médicos de IMSS. ISSSTE u 

otro servicio) en los estados con mayores índices de marginación; este programa 

establece espedlicamente la reducción de las tasas de mortalidad materna como 

meta; los estados que contaban con este programa redujeron sus tasas de 

mortalidad materna e)(cepto Chiapas, Guerrero; Michoacán, Nayarit y Sinaloa. Un 

estudio realizado al PAe en estos estados concluyó que el problema estaba más 

relacionado con la calidad de atención y el acceso real a los centros de salud. 

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

CONPAAAnvO DE L4 T.o.s.>. OE IIIOOTALIl¡OD MATERNA ~N ESTADOS SIN PROGIl4WA DE 
..... PLLACION DE COIIERTVnA 1991)-,," 

, -----------------

,. 
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El PAe 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 y el 

Programa de Cirugía Extramuros. A partir de 1996 con el PAe yen 1998 con 

Progresa se abrió la posibilidad para la población indígena de contar con servicios 

de salud. En el 2003 el programa fue transferido completamente a las entidades 

federativas, el problema ahora es que lal vez algunos estados no podrán aportar el 

suficiente financiamiento para que el programa siga funcionando. ( FREYERMUTH G, 
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GRAFICO NO. 2 

COMI>AR.o.TIVD USAS DE UORT ..... I;I.o.D U.o.T(RN.o. EN ESTADOS CON !'ROCR ........ DE ..... PUOlCIQN 
DECOIIERTURA.lf1!iO..m. 

" --------------------------------------------------------
" ------------~------------------------------------------
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_ F..,.....,.,D.l._,. ....... ,., ... ,""'2OOo> 

El Consejo Estatal de Población (Coespo) en 1997 señato a la muerte materna 

como un problema de salud y Que el 60% de las muertes maternas ocurrían en 

localidades de hasta 999 habitantes pero las acciones que impulsó estaban 

encaminadas a reducir la natalidad. El control de la natalidad es otro lema tan 

complejo como la mortalidad materna debido a los aspectos sociales, económicos, 

culturales, políticos, etc. que contiene en su contexto; En la mortalidad materna y 

la anticoncepción según se ha documentado a medida Que se amplia la cobertura 

de anticonceptivos '1 se incrementa \a calidad de los programas de planificación 

familiar, los egresos hospitalarios por abortos inducidos disminuyen 

significativamente por lo que en el país la anticoncepción de emergencia es otra 

estrategia para la prevención del aborto inducido y con esto de la mortalidad 

materna. (SSA. OX HEMORRAGIA 2001) En enero del 2004 la Secretaria de Salud 
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autorizó incluir en la Norma Oficial Mexicana de planificación 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 acciÓll ~Arranque Parejo en la Vida" (APV) que liene 

como propóSito el mejorar la salud de las mujeres en el embarazo, parto V 

puerperio y el de sus hijos hasta los 2 anos de edad; también es parte de la 

estrategia "Contigo" eje del Programa Nacional de SuperaciÓll de la Pobreza 

2001-2006. El programa APV opera en todo el país con acciones localizadas 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 

550,91 1 niños menores de 2 años. (MARTINEl. 2004) 

Como parte de la operatividad del programa APV se tiene la instalación y el 

funciooamiento de las ·Casitas y Posadas AME ~ (Atención a la Mujer 

Embarazada) así como el traslado de las mujeres a los hospitales o clínicas Sí 

Mujer los cuales dependen de la partiCipación 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 públicos, privados y sociales. El programa 

APV es el más ambicioso de todos los programas que se han establecido en el 

paíS a la fecha para abatir la mortalidad materna dada la propuesta de lograr una 

cobertura universal y condiciones igualitarias de atención con cafidad para las 

mujeres durante el embarazo, parto y puerperio y disminuir la mortalidad materna 

en las regiones coo mayor incidencia. (FREYEAMUTH G. 2004) 
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Quedan aun muchos retos como: mejorar la equidad, extender la protección 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 distribución de los recursos, incrementar 

la participación social en los procesos de diseño, monitoreo e implementación de 

las políticas públicas sobre salud y hacer más progresiva la inversión en salud, 

solo así se reducirá hasta abatir no solo la mortalidad materna si no muchas más 

enfermedades. 

11.3.6 Programa Nacional de Salud 

El Plan Nacional de Desarrollo 2001 - 2006 en el área 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 públicos 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 concentración de las acciones 

públicas y privadas del sector salud y coordinación de las tareas gubernamenl~les. 
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Para lograr disminuir la mortalidad materna el Plan Nacional de Salud implementa 

algunas estrategias sustantivas e instrumentales: 

Vincular la salud con el desarrollo económico y social mediante el 

fortalecimiento de la acción comunitaria a lavor de la salud, promover la 

educación 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 

políticas 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 nutrición de 

los miembros de los pueblos indígenas. 

Enfrentar los problemas emergentes mediante la definición explícita de 

prioridades como prevenir y controlar las enfermedades de transmisión 

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 definición de códigos de ética para los profesionales de la salud, 

promocionando el uso de guias cl inicas y promocionando la certificación de 

los prOfeSionales y establecimientos de salud. 

• Brindar profección financiera en maleria de saluCI a toda la población 

mediante la consolidación de la protección básica e integrar a población no 
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asegurada al seguro popular, ampliar la afiliación al seguro social y articular 

el marco de aseguramiento en salud. 

• Construir un federalismo cooperativo en maleria de salud al establecer 

mecanismos para la asignación equitativa de recursos, descentralizar a la 

Secretaria de Salud, desconcentrar los servicios de salud del Instituto 

Mexicano del Seguro Social , fortalecer la cooperación intereslatal en 

servicios de salud pública y de especialidad, reforzar la coordinación del 

Consejo Nacional de Salud y municipalizar los servicios de salud. 

• Fortalecer el papel rector de la Secretaria de Salud para con eUo promover 

la cooperación internacional, reforzar la paliliea de acceso y consumo 

razonado de medicamentos y fortalecer el Sistema Nacional de Información 

en Salud. 

• Ir a un modelo avanzado de atención integral en salud mediante la 

reorienlación de salud al medio familiar y comunitario, fortalecer la 

capacidad resolutiva del primer nivel de atención, creación de mecanismos 

de compensación entre el gobierno federal y las entidades federativas y 

optimizar la capacidad instalada. 

Ampliar la participaciórl ciudadana en órganos de decisión, elección y de 

representación. 

• Fortalecer la inversión de recursos humanos, de investigación e 

inlraestructura en salud mediante el fortalecimiento de la calidad de 

educación de los profesionales de salud y la capaCitación de los recursos 
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humanos para la salud, fortalecer la investigación y el desarrollo 

tecnológico, el diseño de planes maestros de infraestructura y equipamiento 

en salud. (SSA, PNS2001-2006) 

11.3.7. Norma Ofic ial Mexicana NOM-007-SSA2-1993 para la atenc ión del 

embarazo, parto, puerperio y del recién nacido. 

La Norma Oficial Mexicana (NOM) 007-$SA2-1993 para la atención 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 así como la atención del 

recién nacido no complicados. (NOM 007, 1993) 

De acuerdo a la NOM la atención 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 valoración y actividades mínimas que se deben 

realizar a la mujer y a su hijo por los servicios de salud públiCOS o privados 

durante: su embarazo (control prenatal), atención del parto, prevención del baja 

peso al nacimiento, atención del puerperio, atención del recién nacido, protección 

y fomento de la lactancia materna exclusiva, manejo del niño con bajo peso al 

nacimiento, prevención del retraso mental producido por hipotiroidismo congénito, 

promoción de la salud materno - infantil y regis tro e información . (NOM 007, 1993) 
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11.3.8. Programa de acción: Arranque Parejo en la vida. 

El programa de acción: Arranque Parejo en la vida es una estrategia establecida 

dentro del Programa Nacional de Salud 2001·2006 para lograr que todas las 

mujeres de! pais durante el periodo de embarazo, parto y puerperio así como sus 

hijos recién nacidos hasta los dos años de edad tengan garantizado el acceso a 

los servicios de salud e inlenla reducir los rezagos en materia de salud a través 

del fomento de participación 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 básicas (vigilancia del embarazo por personal calificado, proporcionar 

nutrimentos, detección oportuna de sífilis y VIH. vacunar con tóxoide 

letanicoldiftérico, atención con calidad del parto por personal calificado, atención 

oportuna de las urgencias obstétricas, vigilancia del puerperio y orientación para la 

utilización de métodos de planificaciÓfl familiar post evento obstétrico y cuidados 

del recién nacido, promoción de la lactancia materna exclusiva durante los 

primeros seis meses de vida, valoración del recién nacido y de ser necesario la 

reanimación neonatal avanzada, aplicación de vitamina K y profilaxis oftálmica, 

realización de pruebas para detección de defectos al nacimiento, vacunación 

contra la poliomielitis y tuberculosis e iniciar ejercicios de estimulación temprana, 

otorgar 10 consultas desde el nacimiento hasta los 2 anos de edad, aplicar 

esquema completo de vacunas, administrar megadosis de vitamina A y 

micronutrimentos y capaCitar a las madres en técnicas de estimulaciÓfl temprana, 
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identificación de signos de alarma en enfermedades diarreicas, respiratorias y 

datos de desnutrición, estas acciones se encuentran integradas en 4 componentes 

sustantivos (embarazo saludable, parto y puerperio seguros, recién nacido sano y 

niñas y niños bien desarrollados) y estos a su vez se sustentan en 4 componentes 

estratégicos (desarroflo humano, red social y participación comunitaria, monitoreo 

y evaluación y fortalecimiento de )a estructura de los servicios de salud) para dar 

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

(SSA, APV2O(1) 

Arranque Parejo en la Vida opera mediante 192 unidades "Si Mujer" que son 122 

clínicas y 70 hospitales que atienden el control de embarazadas, partos, 

puerperios y recién nacidos, a estos se han incorporado 12,943 parteras 

tradicionales capacitadas. (MARTINEZ, 2004) 

Con el propósito de establecer acciones homogéneas en la atención a mujeres en 

el embarazo, parto, puerperio, aborto y del recién nacido hasta los dos años de 

edad en los servicios de salud y como parte de la estrategia de brindar calidad en 

la atención, el Grupo Interinstitucional de Salud Reproductiva coordinado por la 

Secretaria de Salud elaboraron una serie de manuales y lineamientos técnicos 

para la atención preventiva, diagnóstica y de manejo de la 

preeclampsja/eclpmpsja, hemorragia obstétrica, infección puerperal, urgencias 

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

La mortalidad materna en América latina (AL) tiene en común en toda esta región 

su potencial de ser "evitable o prevenible", se estima que entre el 90 a 95% de las 

muertes maternas en la región de América Latina son evitables con los 

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

En el país los programas para disminuir las muertes maternas no estan logrando 

cumplir con la meta del 2000 (2.7 por 10,000 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 están interviniendo 

otros aspectos que debemos tener en cuenta para poder incidir en la reducción 

del número de casos. 

Basados en las principales causas de muerte materna que ocurren en el pa ís, 

preeclampsia -eclampsia, hemorragia obstétrica e infección puerperal la pregunta 

de investigación es: 

• ¿Qué características y factores asociados se presentaron en las muertes 

maternas ocurridas del l Q de diciembre del 2004 al 30 de junio del 2005 a 

quienes se les realizó autopsia verbal? 
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IV. JUSTIFICACiÓN 

En nuestro país la mortalidad materna es considerada como un problema de salud 

pública dado Que expresan el rezago social y de los servicios de salud de los 

pueblos o comunidades que conforman al país y muestra a nivel internacional el 

progreso en maleria de justicia y equidad entre cada uno de los ciudadanos que 

tiene el país, el personal de salud a través de la Secretaria de Salud enfrenta día 

a día el problema pero para hacer frente a la situación con mejores resullados se 

requiere y es necesaria la investigación sobre 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 

país, a las observaciones e investigaciones prevías 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 relación a la mortalidad materna. 

El presente trabajO pretende dar un panorama del contexto en el que se dan las 

muertes maternas en nuestro país, más allá consideramos que este tipo de 

trabajos permite hacer mejoras a los sistemas de vigilancia epidemiológicos, 

permitirá la toma de decisiones con base en evidencia y ayudará a implementar 

modificaciones a las políticas de salud materna. Abatir las muertes maternas es la 

garantía del derecho a la salud de todos y cada una de las personas Que viven en 

el país. 
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V.OBJEnVOS 

V.1 Objetivo General: 

Identificar con base a la información contenida en las Autopsias Verbales de las 

muertes maternas, los factores que contribuyen a la ocurrencia de la mortalidad 

materna de acuerdo a las tres principales causas registradas en el país del 1 ~ de 

diciembre de 2004 al 30 de junio de 2005. 

V.2 Objetivos Especificas: 

• Describir la frecuencia y distribución de las muertes maternas en el país del 

1 de diciembre de 2004 a 30 de junio de 2005. 

Describir las características con las Que se presentan las muertes maternas 

y analizar la frecuencia de factores Que contribuyen a eslas de acuerdo a 

las tres principales causas de ocurrencia en el país con base en las 

autopsias verbales. 

Relacionar el si tio de ocurrencia de las muertes maternas analizadas con el 

grado de marginación Municipal y Estatal en el país. 

Determinar tasas de mortalidad materna por Estado y Municipio para el 

periodo de estudio. 

• Determinar razón de tasas por Municipio y Estado en relación con la tasa 

Nacional. 

70 



Salud 

VI. HIPÓTESIS 

• Las muertes maternas tienen una distribucióo desigual acorde con el grado 

de marginación del lugar de ocurrencia y los factores que contribuyen a su 

presentación son los mismos independiente de la causa de muerte principal 

registrada. 
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VII. METOOOlOGIA 

VII.1. Tipo y Diseño de Estudio. 

Se trata de un estudio de serie de casos. 

VI1.2 límite temporo-espacial 

Se recolectará la información referente a las muertes maternas ocurridas del 12 de 

diciembre de 2004 al 30 de junio de 2005. 

VII.3 Criterios de selección 

A). Criterios de inclusión 

• Se coosiderara a todas las muertes maternas ocurridas en el periodO del 1 de 

diciembre del 2004 al 30 de junio del 2005 de todo el país. que cuenten con 

autopsia verbal. 

B). Criterios de exclusión 

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 violenlas. 
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C). Criterios de eliminación. 

Toda muerte materna con autopsia verbal incompleta que se encuentre en el 

periOdo comprendido del 1 de diciembre del 2004 al 30 junio de! 2005. 

VII.4 Universo de estudio 

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

todas las muertes ocurridas del 1 Q de diciembre al 30 junio de 2005. 

Para el análisis de los factores que contribuyen en su ocurrencia se seleccionará una 

muestra no probabilística por conveniencia integrada por todas aquellas muertes 

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

GRAFICO N<>,) 

- ,.: 

VII.6 Operacionatizacion de variables 

Para este estudio, las características de la mortalidad materna se agruparon sobre 

tres dimensiones: 

1. Distribución geogrática. 

2. Indice de marginación por Municipio y Estado de residencia de la mujer finada. 
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3. Factores contribuyentes a la mortalidad materna según las principales causas 

de muerte materna en el país (eclampsia, hemorragia obstétrica, infección 

puerperal y aIras). 

las variables tomadas para cada dimensión tuerOll las siguientes: 

1. Distribución geográfica. 

a. Estado. 

b. Municipio. 

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

3. Factores contribuyentes a la mortalidad matema segun las principales causas 

de muerte materna en el país: eclampsia, hemorragia obstétrica. infección 

puerperat y olras (todas aquellas entidades patológicas que no están referidas 

en las 3 entldades anteriores). 

a. Edad. 

b. Estado civil. 

c. Escolaridad. 

d. Ocupación. 

e. Antecedentes heredo - familiares. 

f. Antecedentes personales patológicos. 

g. Antecedentes gineco - obstétras. 

h. Atención médica. 
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i. Derechohabiencia. 

j. Institución de derechohabiencia. 

k. Etnia. 

1. Control prenatal. 

m. Personal que llevó control prenatal. 

n. Número de consu1tas prenatales. 

Q. Periodo prenatal de primer consulta. 

p. Tipo de parto. 

q. Numero de productos en un parto. 

r. Unidad de atención del parto. 

$ . Personal que atendió el parto. 

1. Complicación del puerperio. 

u. Tipo de complicación del puerperio. 

v . Tipo de aborto. 

w. Lugar de fallecimiento. 

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

y. Edad del embarazo al momento del fallecimiento. 

Anexo XIV.1: Operacionalización de variables. 

VII.7 Método de recolección de datos 

Se util izará como luenles de información (GRAFICO No.3): 
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Para el número y caracteristicas de las muertes maternas: 

o la base de dalos de mortalidad materna del Centro Nacional de 

Equidad de Genero y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud 

(55a), la base de datos de mortalidad materna 2004 - 05 Y la base de 

datos del Sistema Estadistico Epidemiológico de las Defunciones 

(SEED) de la Dirección General de Epidemiología (OGE) de la 

Secretaria de Salud. 

• Para el grado de marginación: 

o Se manejaran los grados de marginación publicados por Consejo 

Nacional de Población {CONA PO} en base a Instituto de Estadística, 

Geografía e Informática (INEGI) del censo de población y vivienda 2000 

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

Para los factores contribuyentes: 

o l as 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 reclasificación de la causa básica de muerte reportada por los 

Estados del país a la DGE obtenida de la base de datos de mortalidad 

materna 2004-05 se hará en base a la Clasificación Estadistica 

Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud 
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publicada por la OMS/OPS en su décima revisión (elE lO! rey); los 

datos obtenidos de estas cuatro fuentes de información serán 

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

VII.8 Instrumento de recolección de la información 

El instrumento que se utilizará será 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 Dirección General de 

Epidemiología. 

Base de datos del Sistema Estadistico Epidemiológico de las Defunciones de 

1998 a 2004. 

Autopsias Verbales del programa Arranque Parejo en la Vida. 

La reclasificación de causas de muerte de la Clasificación Estadistica 

Inlernacional de Enfermedades y Problemas Relacionados Con la Salud 

publicada por la OMS/OPS en su décima revisión (CIE 1()1 rev). 

VII.9 Análisis estadístico 

la información se presentara en cuadros. labias y gráficos comparativos con datos 

relativos. 
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Se calculara las frecuencias de cada variable y las lasas de mortalidad por Municipio. 

Estado y la Nacional; y proporciones de los factores contribuyentes así como el 

coeficiente de correlación de Pearson. 

La recolección de datos se capturara en el programa de cómputo Excel 2000 y se 

analizara en el paquete estadístico Epi Info V 6.04. o SPSS. 
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VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Por el tipo de estudio del presente trabajo no existirá ninguna intervención 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 información que se maneje será con total confidencialidad. 

Dado que no existirá contacto alguno del investigador con personas familiares de las 

mujeres finadas o coo persooal de salud involucrado en cada una de las muertes 

maternas que se manejaran no existe riesgo ocupacional, moral, físico o emocional 

para las personas antes mencionadas. 
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IX . RESULTADOS 

los resullados se presentan en dos partes, la primera parte muestra el panorama 

general de la mortalidad materna en el país, en esta, se aborda el nivel de 

marginación nacional y en segundo lugar se descrioo 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 última 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.' Grado de marginación Estatal y Municipal en la mortalidad materna 

nacional. 

De acuerdo al Consejo Nacional de Población yel Instituto Nacional de Estadística 

Geografía e Informática el grado de marginací6n por Estados que componen al pais 

es: 

• Muy Alto 

(t:)) 
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Medio 

• Bajo 

• Muy Bajo. 

El 15.6% de los estados del pais tienen un grado de marginaciÓll muy elevado, el 

28.1% un grado de marginación alto, 18.7% medio, el 25% un grado de marginación 

bajo y el 12.8 un grado de marginación muy bajo: es decir casi la mitad de los 

Estados que componen el país tienen una marginación importante. Por municipio el 

país se compone de 2443 municipios el 15.8% son municipios con un muy alto grado 

de marginación, el 37.1% con un alto grado de marginación, 19.8% con un grado 

medio. 17% de los municipios presenta un grado bajo de marginación y el 10% de 

los municipios un grado de marginación muy bajo. (CUADRO No.2) 
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En resumen: el 43.7% de los estados Que conforman el país tienen un grado de 

marginación alto comparado con el 37.8% de los estados Que tienen un grado de 

marginación bajo y el 18.7% de los estados que tienen un grado de marginación 

medio. A nivel municipal el 52.9% de los municipios del país están en un grado de 
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marginación allo en comparación con el 27% de los municipios que se encuentran 

con un grado de marginación bajo y 19.8% con un grado de marginación medio. El 

33.6% de los municipios con grados de marginación altos y muy altos se concentra 

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

Ya establecida la situación general del grado de marginación nacional, se establece 

la situación de la mortalidad materna de acuerdo a su distribución geográlica y el 

grado de marginación. Durante el 2005, del período del 1 de diciembre al 30 de junio 

del 2005 se notificaron 550 muertes maternas, los estados del país que menos 

reportaron muertes maternas fueron: Colima y Aguascalienles (2 casos de muerte 

materna) y el estado del país que reportó un mayor número 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 gráfico no. 4 : 
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GRAfICO No. 4 

DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LAS MUERTES MATERNAS EN MEXICO 
DEL 1 DIC OEL 2004 Al 30 DE JUNIO DEL 2005 EN MEXICO y GRADO DE 

MARGINACION ESTATAL 
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De acuerdo al grado de marginación estatal y el número de muertes maternas 

ocurridas en el período antes mencionado el 30.5"10 (168) de las muertes maternas 

se presentaron en los estados del país con grados de marginación muy altos. 23.5 % 

(129) con grados altos de marginación, 11.5% (63) en estados con grado medio de 

marginación, 28.4% (156) en estados con grado bajo de marginaciÓfl y el 6.2% (34) 

en estados con un grado muy bajo de marginación. Es decir que el 54% de las 

muertes mf,llernas ocurrieron en 14 estados del país con condiciones de marginación 

importantes, 63 muertes maternas ocurrieron en 6 estados del país con condiciones 
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intermedias de marginación V 34.6% se dieron en 12 estados del país Que tienen 

bajas condiciones de marginadón. 

IX.2 Panorama general de la mortalidad materna nacional. 

Se revisó la base de datos del Sistema Estadístico Epidemiológico de Defunciones 

(SEED) de los años de 1998 al 2004 de los casos de muerte materna ocurridos en el 

país, los datos del año 2004 son datos preliminares y aun sujetos a cambios, es decir 

aun hay casos de muerte materna sujetos a rectificación o ratificación en relación a 

las causas de la defunción. 

Al comparar las defunciones por causas del embarazo, parto o puerperio que 

ocurrieron de 1998 al 2004, (7 años) encontramos que la lendencia durante estos 

años a nivel nacional es a la reducción de muertes maternas. entre estos años la 

disminución de muertes maternas es de 5 muertes menos por cada 100.000 ANV al 

año. (GAAFICO No.5) 
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GFV.FICO Il10. 5 

TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO DE 1998 A 
2004' 
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Desglosando por los 32 estados que componen al país, las tasas de mortalidad 

materna que se presentó por estado de 1998 a 2004, se plasma en el cuadro no. 3. 
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CU ADRO No J 

El número 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 año 

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

arriba de la tasa nacional fue el mismo que en 199R 

te;» 88 
Salud 



Salud 

GRAn CQ No. 6 

HJENTE: SS..vt.IGF,ISEED RHQVI' I<IlMM 200S. 

En promedio 13 estados de la República rebasaron la tasa de mortalidad materna 

nacional año Iras año, fueron los eslados de Guerrero, Chiapas, Estado de Me)(ico, 

Oa)(aca, Morelos, Veracruz, Tla)(cala , Yucatan, Baja California y Distrito Federal los 

estados que más destacaron por haberse presentado cada año 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 más casos de muerte materna en un año y que en dos años o 

más reportaron muertes maternas, es decir en los siguientes once gráficos (del 
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gráfico no. 7 al gráfico 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 numero de muertes maternas durante los 7 años pasados. 

9 
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GRAFICO tOo. 7 

MPIOS DE GRO, MEXICO. CON MUERTES 

MATERNAS DE 1998 A200S YSU GRADO DE 
MARGINACION 
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Se hace referencia a los 10 primeros municipios con el mayor número 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 años consecutivos y durante el 2005 en el 31.6% (36), 16.7"10 

(19) en 6 años consecutivos, 15.8% (18) en 5 años consecutivos y 5.3% (4) en 4 

años 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 ~ 9 
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GAAFICONo. 10 Y 11 
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GRAfICO No. 12 

MPIOS VER, MEXICO CON CASOS DE MUERTE MATERNA 
DE 1998 A 2005 Y GRADO DE MARGINACION 

• FUO<TEcCONAI'O- IN(GI ~ 
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De los Estados con municipios que presentaron muertes maternas consecutivamente 

de 1998 a 2005. 30% (3) son de grado de marginación importante, 20% (2) tienen un 

grado de marginación intermedio y 30% (3) 5011 de un grado de marginación bajo. 

Por municipio 30.1 % (34) son municipios de alto grado de marginación, 12.4% (14) 

son de mediano grado de marginaciórl y 57.5% (65) son de un bajo grado de 

marginación. 
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De acuerdo a CONAPO e INEGI el grado de marginación por estado y las tasas de 

mortalidad materna que se presentó durante el año 2000, hubo nueve estados que 

su tasa de mortalidad materna se encontró por arriba de la tasa de mortalidad 

nacional, pero solo cinco estados tuvieron un grado de marginación muy alto: 

Chiapas, Guerrero, Hidalgo, Oaxaca y Vera cruz, excepto Hidalgo que no rebasó la 

tasa de mortalidad materna nacional; Estados con grado de marginación 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 marginación 

muy bajo también rebaso la tasa de mortalidad materna nacional. (GRAFICO No. 15) 
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(lRAFICONo lS 
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Para el año 2002; 14 estados del país presentaron una tasa de mortalidad materna 

por arriba de la tasa de mortalidad materna nacional , los 5 estados con mayor grado 

de marginación (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 marginación medio como Tlaxcala o Morelos y con 

grado de marginación bajo como Baja California Sur, Chihuahua , Estado de Mexico 

rebasaron la tasa de mortalidad materna nacional; del año 2000 al 2002 aumentó el 
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número de estados que presentaron una tasa de mortalidad materna superior a la 

lasa naciooal. (GAAFICQ No. 16) 

GRAFKXl No. 16 

GRADO DE MAAGIN./ICION y T ASA OE MORTALIDAD MATERNA2002. MEXICO. 
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En el año 2004, doce estados rebasaron la tasa de mortalidad materna nacional 

volviendo a encontrarse entre los estados con muy alto grado de marginación 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 marginación como Tlaxcala 

se mantuvieron estos años por arriba de la tasa nacional y estados como Ouerétaro 

y Quintana Roo que no presentaron tasas superiores a la nacional durante el año 

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 marginación muy bajo) en 

comparación con el Estado de México que se mantuvo durante estos años por arriba 

de la lasa nacional. (GAAFICO No. 17) 

, , 
~ 

GRAFICO Ho. 17 

GRADO DE MARGJNACION Y TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN 2004, 

MEXICO. 
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Para observar la lendencia de la mortalidad materna en año 2005 en el pais se 

obtuvieron las tasas para cada año por estado, para el año actual la tasa se obtuvo 

de un denominador proyectado por CONAPOIINEGI. 
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Los casos del 2005 se obtuvieron de la base de datos manejada en la Dirección 

General de Epidemiología en el área de coordinación de la Red Hospitalaria de la 

Vigilancia Epidemiológica (RHOVE)/ Subsistema de vigilancia de Mortalidad Materna, 

aun SOl1 cifras muy preliminares pero nos dan una idea de la tendencia de este año. 

(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 eslados del pais se encoolraron hasta ese 

momento por arriba de la lasa de mortalidad materna nacional, siendo el estado de 

Guerrero, Chihuahua y Baja California Sur (estos dos últimos con un grado de 

marginación bajo) los estados del paíS que duplican la tasa de mortalidad materna 

nacional. Oesmenuzando lo anterior por municipio, tenemos un total de 348 

municipios que tuvieron al menos una muerte materna en el presente año. de estos 

se encontró que 294 municipios rebasaron la tasa de mortalidad malerna nacional 

correspondiente a 30 estados del país (excepto Nuevo León y Aguascalientes); del 

tolal de municipios Que tuvieron muertes maternas durante el período en análisis el 

43.3% (151) son municipios COI1 un muy allo y allo grado de marginación y el reslo 

de los municipios oscila entre 16.6% (58) Y 39.9 %(139) del resto de la clasificación 

de grado de marginalidad, es decir son municipios de mediano grado de marginación 

y de muy bajo y bajo grado de marginación. El 0.5% (2) de los municipios de alta y 

muy alto grado de marginación 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 marginación el 0.5"10 (2) no rebasaron la tasa de 

mortalidad matema nacional y el 10.3% (36) de los municipios de baja y muy bajo 

grado de marginación no rebasaron la tasa de morta!ldad materna nacional 

En relacioo a la tasa de mortalidad materna municipal con la lasa 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 

elE 10 rev son las siguientes: 

Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y 

puerperio. 

• Complicaciones del trabajo de parto y del parto. 

Olras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte. 

Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio. 

• Atención materna relacionada con el feto y la cavidad amniótico 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 af año reportado se representa en los gráficos no. 1 S, 19 Y 

20: 

GRA.FICONo. 18 

CAUSAS DE MORTAUOAD MATERNA EN MEXICO DE 1m A 2000 
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GRAFICO No. !9 

CAUSAS DE MOflTAUOAO MATERNA EN MEXICO DE 2001 A 2003 
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GRAFICO No. 20 

CAUSAS DE MORTAUDAD MATERNA EN MEXICO DE 2004 
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De acuerdo a las principales causas de muerte materna que se presentaron de 

diciembre del 2004, hasta junio del 2005, tenemos Que la Toxemia (hipertensión 

preexistente que complica el embarazo, el parto y puerperio, trastornos hipertensivos 

preexistentes con proteinuria agregada, edema y proteinuria gestacional inducidas 

por el embarazo sin hipertensión, hipertensión gestacional sin proteinuria 

significativa, hipertensión gestacional con proteinuria significativa, eclampsia y la 

hipertensión 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 inducción del trabajo de parto. anormalidades de la dinámica del parto, 

trabajo de parto prolongado, trabaja de parto obstruido por presentación anormal 
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fetal, de la pelvis materna u olras obstrucciones, trauma obstétrico por ejemplo la 

ruptura uterina, la inversión del útero; trabajos de partos complicados por 

hemorragia, sufrimiento fetal, problemas del cordón, hemorragia poslparto, retención 

placentaria o 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 olra parte). 

l a segunda causa de muerte materna fueron en un 20.9% las alteraciones 

obstétricas no clasifjcadas (por ejemplo la muerte obstétrica de causas no 

especificada, o la muerte materna debida a causa obstétríca después de 42 días 

pero antes de un año, 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 8.5% (sepsis puerperal u otras infecciones puerperales, complicaciones 

venosas, embolia obstétrica, parto único por cesárea, partos únicos asistidos, partos 

múltiples y complicaciones de la anestesia administrada durante el puerperio), las 

muertes maternas por embarazos que terminan en aborto (embarazo ectópico, mola 

hidratiforme, productos anormales de la concepción, aborto espontáneo, aborto 

médico, aborto no especificado, el intento fallido de aborto y las complicaciones 

consecutivas al aborto, embarazo ectópico o embarazo molar) representa el 6.4% de 

las defunciones maternas en este año; el 4.4% de los casos de muertes maternas es 

debido a alteraciones maternas relacionadas con el feto, la cavidad amniótica y con 

posibles problemas del parto como el embarazo múltiple, poIihidroamnios. ruptura de 
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membranas o trastornos placentarios, ruptura de membranas, hemorragias anleparto 

no clasificadas, embarazo prolongado. alteraciones por desproporción fetal o 

materna); El 2A% 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 presión 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 vómitos excesivos, infección de vías 

urinarias, diabetes, desnutrición, etc. 
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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 enfermería o promotor de salud.) y se le debe practicar 

a la persona Que más convivía 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) : 

Identificación del Hospital, Jurisdicción sanitaria o Unidad de Atención 

(compuesto de 7 preguntas). 

Identificación de la lallecida (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 gráv¡do-puerperal en el que ocurrió la muerte. 

(compuesta de 2 preguntas). 

((~» lOO 
Salud 



Salud 

Necropsia (compuesta de 2 preguntas). 

• Embarazo actual (compuesta de 6 preguntas). 

• Exámenes durante el embarazo actual (compuesta de 1 pregunta). 

• Resultados Obstétricos de embarazos previos (compuesta de 1 pregunta). 

• Parto (compuesta de 10 preguntas). 

• Aborto (compuesta de 4 preguntas). 

Puerperio (compuesta de 2 preguntas). 

Atención 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 úllimos 

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

RU8AOS ESTUOIADOS EN LA AUTOPSIA VERSAL 

En base al modelo ecológico, la gralica anterior muestra los aspectos que abarca la 

autopsia verbal: la autopsia abarca rubros importantes pero de forma escasa, 

excepto la del área médica. (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) cuenla 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 notificación 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, resullado de la necropsia o la información es 

incompleta. 

En el 20.8% (5) de los estados Que realizaron autopsias verbales a las muertes 

maternas tienen un grado de marginación muy allo, el 33.3% (8) un grado de 

marginación alto. 25% (6) medio, 16.6% (4) Y 4.16% (1) un grado de marginación 

bajo y muy bajo. Mas del 50% de los estados en donde se realizaron autopsias 

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

GRAFICO No. 23 
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De los 24 estados del país se reponan 148 municipios de los cuales el 17.5% (26) 

son municipios con un grado de marginación muy allo. 33. 1% (49) de alta 

marginación, 16.8% (25) son municipios de grado de marginación medio, 12.8% (19) 

de bajo grado de marginación y 19.5% (29) de los municipios son de muy baja 

marginación. La mitad de los municipios de estos 24 estados son de un grado de 

marginación importante. 

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

puerperio eran indígenas y los dialectos que hablaban. (VEA CUADRO No. 4) 

IX.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 

inlegran 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 

están los padecimientos con hipertensión preexistente que complica el embarazo, 

parto y puerperio, trastornos hipertensivos preexistentes con proteinuria agregada. 

edema y proteinuria gestacional sin hipertensión o con y sin proteinuria significativa, 

eclampsia e hipertensión materna no especificada. El 25.9% (46) de las autopsias 

verbales entran en este rubro. (GRAFICA No. 24) 
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las causas específicas son (hemorragia, eclampsia, etc.) las que se representan en 

la siguiente gráfica: 

GRAFICA No. 24 
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El 24.2% (43) corresponde a muertes maternas que se relacionaron con alteraciones 

fetales, de la cavidad amniótica y/o con posibles problemas del parto, complicaciones 

del trabajo del parto y del parto que engloba a el embarazo múltiple y sus 

complicaciones, alteraciones por presentación anormal del felo, anormalidades o 

lesiones de este o desproporción pélvica o alteraciones de los órganos pelvianos, 

trastornos placentarios, placenta previa, desprendimiento de esta, hemorragia 

anteparto, trabajo de parto falso, hemorragia post parto, trauma obstetrico, embarazo 

prolQngado entre airas; 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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IX.4.2 Caracterfstlcas sociales de las muertes maternas de acuerdo a la 

autopsia verbal. 

la edad de estas mujeres varió en un rango de 14 años a 48 años, con una moda de 

26 años y una mediana de 29 años. De acuerdo a su estado civil el 44.1% (78) eran 

casadas, 41.2% (73) vivían en unión 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 realizó 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, golÓ (16) terminó 

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) aún estaba 

estudiando. 

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

En relación a su estado de salud el 66.9% no tenian antecedentes heredo familiares 

y las mujeres que tenian antecedentes familiares estos fueron hipertensión (7.5%), 

diabetes (7.5%) o ambas 6.3%, menos frecuentes fueron los antecedentes de 

cáncer, depresión, crisis convulsivas o alteraciones cardiacas (6.8%). De los 
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antecedentes personales patológicos de estas mujeres el 70% (105) no contaban 

con ningún antecedente, 4.7% (7) padecían hipertensión, 3.3% (5) padecían 

neuropatias, 7.4% tenían otros padecimientos como cardiopatías, enfenTledades 

tiroideas, tuberculosis pulmonar o hemopatías; en el 14.6% (22) de los casos los 

informantes ignoraban los antecedentes patológicos de las fallecidas. 

De los antecedentes gineco-obtelricos de las mujeres fallecidas a quienes se les 

realizó la autopsia verbal, el 89.9% de las autopsias verbales refirieron al menos un 

período gestacional, de estas el 19% (32) tuvo un período gestacional en toda su 

vida, 17.9% (30) tres períodos gestacionales, 16.7% (28) dos periodos gestacionales, 

11.9% (20) cualro periodOS geslacionales y el 24% (40) presentaron cinco o más 

(máximo 15 ) períOdOS gestacionales. En relación al número de partos el 69.4% 

(123) tuvo al menos un parto, de estas mujeres se encontró 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 mas 

partos. (GAAFICO No. 25) 
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GRAFICO No. 25 
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A 33 (19.6%) mujeres se les practicó una cesárea y a 16 (9.6%) se les habia 

practicado dos o más cesáreas hasta un máximo de 4. De acuerdo a las autopsias 

verbales 16. 1 % (27) de las mujeres había sufrido un aborto. 

IX.4.4 Eclampsia- PreeclampsJa. 

Se determinó como causas básicas 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% (lB) por hipertensión geslacional con proteinuria significativa y el 
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2.2% (1) presentó hipertensión gestacional sin proteinuria. Estas muertes maternas 

se presentaron en 18 estados siendo los estado de Guerrero (26.1%) con un grado 

de marginación muy alto, Puebla (13%) con un grado de marginación atto y Baja 

California (6.5%) el cual tiene un grado de marginación muy bajo, los estados Que 

presentaron una mayor mortalidad materna por estas patologías. De lodos los 

estados que presentaron estas causas de muerte materna el 34.8% (16) son estados 

en donde las mujeres vivían con un grado de marginación muy alto, 32.6% (15), con 

alto grado de marginación, IS.2"k (7), de bajo grado de marginación, 10.9% (5) Y 

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

Estos casos se presentaron en cuarenta y tres municipios del país de los cuales 16 

(34.8%) municipios tienen un grado alto de marginación, 11 (23.9%) tienen un muy 

alto grado de marginación, 7 (15.2%) son de muy bajo índice de marginación y 6 

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

la edad de las mUjeres Que fallecieron por esta causa varió de 14 años a 43 años. 

con una mediana de 30 años y una moda de 26 años. El grado de escolaridad en el 

26.1% (12) de ellas fue primaria incompleta. seguida del grupo de casos con 

secundaria 23.9% (ll). 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 mayoría casada 45.7% (21). 

seguida de las mujeres Que vivieron en unión libre 41.3% ( 19) Y el resto eran 

solteras y/o separadas (8.7"10 y 2.2% respectivamente). 

Su estado de salud previo se representa en las gráficas no. 26, 27 Y 28: 
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GRAFICO No. 26 
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GRAFICO No. 28 
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En el contacto de estos casos con los servicios de salud encontramos que el 78.3% 

(36) de estas mujeres no era derechooabiente a ningún sistema de salud del país y 

las que tenian derechohabiencia (21.7%) tenia en su mayoría adscripción a unidades 

de la Secretaria de Salud -SSA· (10.9'ro), Instituto Me)(icano del Seguro Social -

IMSS- (2.2%), Instituto de Servicios Sociales al Servicio de los Trabajadores del 

Estado - ISSSTE - 6.5% Y afiliación allMSS Oportunidades (4.3%). 

El 77.8% (35) tuvieron control prenatal a cargo de un médico general (40.0%), un 

especialista (24.4%) , un médico pasante (15.6%) o partera tradic¡onal 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 trimestre, 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 número 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 1 1.1 % (5) no recibió ninguna consulta 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 complicación referida 

son las crisis convulsivas (7.9%). hemorragia (5.3<>/0) e infección (2.6%). 

El 75.6% (34) de las mujeres recibió atención medica antes de su fallecimiento; 

ocurriendo estas muertes en un 51.1 % (23) a los 9 meses de gestación, 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 espontáneo e inducido, 2 casos 

en total). Los fallecimientos ocurrieroo en un 62.2% (28) en unidades médicas 

públicas, 13.3% (6) en el domicilio de la partera, 8.9% (4) en el domicilio de la 

fallecida y el 6.7% (3) falleció en una unidad médica privada. La muerte de estas 

mujeres ocurrió posterior a la cesárea en un 31.1% (14), en el embarazo 28.9% (13), 

posterior al parto 24.4% (1 1) Y por parto dist6cico 4.4% (2). 

¡e» 119 
Salud 



IX.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 hemOl"ragias posparto 86% (37) Y placenta previa 14% (6). 

Se obtuvieron estas autopsias verbales de 18 estados del país principalmente 

Chiapas 16.3% con un muy afio grado de marginación, Puebla 11 .6% con un alto 

grado de marginación, Chihuahua Que tiene un bajo grado de marginación y 

Veracruz (9.3%) con un grado de marginación muyallo. 41 .9% de las muertes por 

sangrado ocurrieron en estados con muy alto grado de marginación, 30.2% en 

estados de marginación alto, 14% con bajo grado de marginación, 11 .6% y 2.3% en 

estados de media y muy baja marginación respectivamente. Al interior de estos 

estados el 27.9"10 (12) son municipios de muy alto y alto grado de marginación, 

23.3% (10) son municipios con muy bajo grado de marginación y 11.6% (5) Y 9 .3% 

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

los casos se presentaron en mujeres de edad Que oscila entre los 16 años y 48 años 

con una mediana de 30 años y una moda de 29 años, presentándose esta entidad 

patológica en mujeres de 29 y 32 años de edad. Estas mujeres estaban casadas y lo 

vivían en unión libre 46.5% (20) Y el 7% (3) eran solieras; su grado de escolaridad 

fue primaria incompleta 30.2% (13), primaria completa 20.9% (9), secundaria 16.3% 

(13) Y una proporción similar eran analfabetas, 9.3% (4) eran profesionislas. Estas 
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mujeres se dedicaban al hogar 85.4% (35) el reslo eran empleadas o aun estaban 

estudiando 7.3% (3). 

No contaban con antecedentes heredo familiares el 55.3% (21) de ellas el resto lenía 

antecedentes de hipertensión (10.5%), diabetes (7.9%) o ambas (5.3%). El 63.2% 

(24) de los casos de muerte matema con aulopsia verbal no tuvieron antecedentes 

personales patológicos, otras mujeres padecieron otras entidades como tuberculosis 

o hemopatías (5.5%, 2) en ambos casos y el resto se ignora sus antecedentes 10.5% 

(4). En este grupo de mujeres presentaron un número 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 tenía 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 Secretaría de Salud e IMSS Oportunidades 9.3% (4). 78% (32) 

habían 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 el 

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

la primera consulta durante el periodo gestacional se llevó 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 

relirió de 3 a 5 consultas prenatates 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 recibió una 

consulta prenatal. 26.2% de las gestaciones terminaron con un parto complicado 

26.2% (11) Y 45.2% (19) se refirió como parto normal. 

En las 9ráficas no. 29 y 30 se muestra la proporción de personal que dio atención 

medica al embarazo, parto o puerperio y la unidad en la que fue atendida la mujer. 
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GRAFICO No. 29 

PERSONAL QUE DIO ATENCION AL 
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Se refirió en las autopsias que 21 mujeres (51 .2%) presentaron complicaciones en el 

puerperio siendo la complicación mas importante la hemorragia presentada en 15 

mujeres (36.6%). Al momento de su fallecimiento el 73.2% (30) de estas mujeres 

recibieron atención médica , 33.3% (14) Y 23.8% (10) fallecieron en una unidad 

medica pÚblica o privada respectivamente, 33 .3% (14) falleció 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 gestación, 17.5% 

(7) falleció al Quinto mes o antes de la gestación (lo Que se consideraría un aborto 

pero en este grupo de mujeres no se registro el tipo de aborto), es decír 58.5 % (24) 
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embarazo y en el parto normal. 2.4% (1 ) por un parto distócico al igual que pOI' 

aborto o posterior a éste. 

IX.4.6 Infección Puerperal (sepsis). 

De 1 n casos documentados con autopsia vernal 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 marginación muy alto y alto, 

los municipios son en un 50% de un grado ~lto de marginación . 30% de un grado 

medio de marginacioo y 10% (cada uno) son de muy ano grado de marginación y 

muy bajo grado de marginación. 

la edad de estas mujeres fue de entre 19 años a 41 años con una mediana de 25 y 

una moda 23 años. La mitad de estas mujeres vivía en unión libre (50%). casadas 

eran 30% de ellas y solteras 20%; su máximo grado de estudios fue la primaria 

incompleta (40%), estudiaban 30%, 20% habían terminado la primaria y 10% eran 

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

la mayoría (80%) no tenia antecedentes heredofamiliares de importancia ni 

antecedentes personales patológicos (60%) en tos casos Que se refirió antecedentes 

personales estos fueron diabetes (20%) , tuberculosis pulmonar (10%) Y neuropatias 

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

mencionadas 60% terminaron en parto, 30% en cesáreas y 10"h en abortos. 

Solo 20% era derechohabiente a algún servicio de salud y de estos casos todas 

estaban afiliadas a la Secretaria de Salud; de acuerdo a )a autopsia verbal el 60"10 de 

ellas tuvo control prenatal siendo captadas por algún servicio de salud en un 50% 

durante el cuarto mes de embarazo, del resto 40% se ignora o no fue captada. 30% 

de los casos recibieron 3 a 5 consultas prenatales, 20% de una a dos consultas 

prenatales. 40% no recibió consulta alguna o al menos el familiar lo ignora; la 

mayoría de los casos (40%) recibieron su consulta después del primer trimestre y en 

el primer trimestre 30%. De los embarazos referidos la mitad termirlÓ en un parto 

complicado (50%) atendidos por parteras tradicionales capacitadas (70%), en el 

domicilio de la parturienta (50%) Vio unidad médica pública (30%), médicos 

especialistas (20%), médico general (10"10), familiar (10%) V la misma parturienta 

(10"10). A estos partos le siguió un puerperio complicado en un 80% de los casos por 

infección 62.5% (5) Y hemorragia 12.5% (1). 

Al momento de su fallecimiento el 70% de los casos recibió atención médica, sin 

embargo la mitad (50%) de las pacientes fallecieron en su domicilio V la otra mitad 

(50%) en una unidad médica pública, 77.7% (7) falleció entre el 6to mes y el 9no mes 

de gestación V el 11.1 % antes del quinto mes de gestación. Este grupo de mujeres 

murió posterior al parto (40%), post cesárea 30% y post aborto (10"10). 
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IX.4.7 Otras causas. 

De 1 n autopsias realizadas 70 (39.5%) corresponden a muertes maternas por otras 

causas. (gráfico No.31) 

GRAFICO No. 31 
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los estados en los que se presentaron estas causas de muerte materna son 20 

(625%) de los que destaca el Estado de Hidalgo y Puebla (12.8%, 9) los que tienen 

un grado de marginación muy alto y alto respectivamente. (GRAFICO No. 32 Y 33) 
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La edad de estos casos varia de 15 a 47 años con una mediana de 27 años y una 

moda de 23 años. De acuerdo a su estado civil eran casadas en 42.8% (30), vivían 

en unión libre 38.5% (27), solieras 14.2% (10) Y viudas 2.8% (2). 

El grado de escolaridad que tenían, casí la mitad (42.7%, 30) tenían educación 

primaria , 25.7% (18) con secundaria, 10% (7) tenía la preparatoria o equivalente y 

5.7% (4) eran prolesionistas. Estas mujeres se dedicaban al hogar (80%, 56) en su 

mayoría y otras eran empleadas (" .4%, 8) Y 2 (2,85%) de ellas estaban estudiando. 

Con lo que respecta a su estado de salud previo la mayoría de ellas (60%.42) no 

tenía antecedentes heredo- familiares, el 8.5% (6) de ellas tenia el antecedente de 

tener algún familiar con diabetes, hipertensión (4.2"10, 3) o alguna cardiopalia (4.2%). 

De los antecedenles personales patológicos la mayoría fueron referidas sin 

antecedentes (57.1%, 40) Y el resto (35.7%, 25) con antecedentes en algunos de los 

sistemas u órganos (por ejemplo, infección de vias urinarias, hernias, infertilidad, 

cáncer, alguna cirugía, legrados, etc.), diagnósticos que no se repetían 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 mujeres que murieron 

por estas causas tenían derechohabiencia a algún seguro médico, de estas el 25% 

pertenecía aIIMSS, el 2O.a% (5) pertenecían allSSSTE 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 públicas, 14.2% ( l O) eran 

unidades médicas privada y 5.7% (4) se atendieron en su domicilio; Recibieron 

atención para su control prenatal en el 77. 1% (54) de los casos por médicos 

generales (4 1.4%,29), médicos especialistas (18.5%, 13), médicos pasantes 

(11.4%,a) y Enlermeras 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 recibió más de 5 consultas prenatales, 24.2% (17) de 

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

La resolución que tuvieron estas gestaciones lue un parto complicado en el 2a.5% 

(20) de tos casos, se presentaron complicaciones en 32 (45.7%) mujeres en 

puerperio y las complicaciones referidas son: hemorragias (25.7%. 18), inlecciones 

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

Recibieron atención médica previo a su fallecimiento en 72.8% (51) de los casos, el 

silla de fallecimiento de la mayoría de estas mujeres lue en la unidad médica pública 

(51.4%,36), en unidades médicas privadas (18.5%, 13), en el domicilio de la fallecida 

(11.4%, a) o en el traslado a una unidad médica (11.4%, 8): La mitad de los casos 
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(51.4%, 36) murieron en un período gestaciooal entre 8 y 9 meses, 15.7% (1 1) a los 

6 a 7 meses y 18.5% (13) con un período menor de 5 o menos meses de gestación, 

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"10 (25) posterior al parlo, 18.5%(13) posterior a la cesárea, 11.4% 

(8) post aborto, 4.2% (3) durante el parto y 1.4% (1) en la casárea o en proceso de 

abortar. 
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X. DISCUSiÓN 

Salud 

Vivir es perder a menudo, ganar a veces, 

pero sin saber; nunca nos damos cuenla 

de la trascendencia de un momento sino 

hasta mucho tiempo después; jamás 

reconocemos el momento en que un episodio 

de nuestra existencia llega al final. 

Es por ello lan importante disfrutar de cada 

momento que vivimos. 

Simone de Beauvoir. 

Los Derechos de las Mujeres entrañan el reconocimiento de problemas, de 

necesidades a satisfacer, de metas a obtener y de valores humanos que previa 

identificacioo, deberemos alcanzar en un esfuerzo colectivo y en una base 

sustentada en la vida de hombres y mujeres, como personas en convivencia 

armónica y plena: Dentro de los derechos de las mujeres se encuentra el derecho a 

recibir los beneficios del progreso científico, la mujer como integrante igualitario de la 

nueva sociedad debe tener acceso al avance tecnológico 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 período de embarazo, parto o 

puerperio es uno de los principales problemas sociales y de salud en los que se 

requiere profundizar en sus determ~nanles 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 mOr1alidad materna en el pais ha estado 

experimentando un leve descenso en los últimos años (1998-2004). La reducción 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 años en los que se han dado a la par cambios socioeconómicos, 

culturales y de salud en el país. La tasa actual de muerte materna nacional nos 

coloca entre las bajas de América Latina que fluctúan 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 país se 

encuentran en un grado de marginación allo, es decir una gran parte de la población 

tiene un bajo nivel de desarrollo y su calidad de vida está comprometida dadas las 

pocas oportunidades de disfrutar una vida saludable, un mejor entorno social y 

económico. En estas zonas de alta marginación ocurrieron la mayor parte de las 

muer1es maternas y pocas muertes en zonas de baja marginación, sin embargo, 

existe una correlación muy baja o no significativa estadisticamenle entre el índice de 

marginación de los estados y municipios con las muertes maternas ocurridas durante 

este año; al menos para las muertes maternas. Sin embargo, habrá que investigar 

otros aspectos para evaluar este hallazgo. 

Con base a las tasas de muertes materna, Reyes en 1992, realizó un estudio donde 

clasifica al país en cuatro regiones de acuerdo al grado de mortalidad materna 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 CCMTlO de alto 

grado de marginacióo 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, económicas, de acceso a servicios de salud, etc. Pero 

en este estudio se observa como zonas de baja marginación también presentan 

tasas altas de mortalidad esto se debe a lo heterogéneo del desarrollo, a la marcada 

inequidad en materia económica y social. 

Las causas de defuncióo 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 

que la tercera causa de muerte que se encontró en lugar de ser sepsis puerperal 

fueron otras enlermedades no clasificadas como: muerte obstétrica de causa no 

especificada, debida a causa obslétrica que ocurre después de 42 dias pero antes 

del año 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 están sujetos aun a rectificaciones y ratificaciones por el Sistema 

Estadístico Epidemiológico de las Defunciones y por INEGI esto puede hacer que las 

principales causas de muerte vaden nuevamente. por lo que la frecuencia de la 

causa básica de la defunción cambie. 

De acuerdo a los factores de riesgo identificados en los lineamientos técnicos por la 

Secretaría de Salud para las muertes maternas, el análisis 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 metabólicas para desarrollar 

preectamsia/eclampsia; un parto y/o un puerperio complicado para presentar 

hemorragia y no se refirió ningun factor de riesgo para desarrollar infección 

puerperal. Se enlistan muchos más faclores de riesgo para estas patologías pero las 

autopsias verbales no los abarcan ya que estos normalmente deben de 

documentarse en el expediente clínico pero existen otros laclores que reconocen los 

lineamientos técnicos pero no se documentan (pobreza, violencia inlrafamiliar, 

angustia. estrés, etc.) . Un estudio hecho por Cabezas en el 2002 en Cuba estudió la 

relación 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 añosa; de acuerdo al estudio, las 

adolescentes de 15 años o menos tienen cinco veces más probabilidad de morir en 

el parto que las mujeres de 20 a 35 años; en las autopsias verbales revisadas se 

presentaron muertes en ambas edades extremas. 

Urriarte en 1952, documentó que las mujeres indígenas eran precoces (10 años) al 

iniciar su vida sexual y fértiles a edades mayores, características que se heredó a las 

mujeres mestizas; en las muertes maternas ocurridas durante el año en curso una 

quinta parte de ellas eran adotescentes (no menores de 14 años) y otra quinta parte 

eran mayores de 35 años sin sobrepasar los 48 años de edad . No encontramos en 

estas mujeres las características documentadas por Urriarte dado lo limitante que es 

la autopsia verbal aun en algunos aspectos médicos. Freyermuth en su libro -la 

mortalidad materna en Méxjco~ hace referencia a que las mujeres solteras tienen dos 
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veces más riesgo de morir en el parto Que las casadas. a través de las autopsias 

verbales encontramos Que la mayoría de las fallecidas eran casadas o vivian en 

uniÓlllibre; este ultimo estado civil es más complejo Que el de estar casada debido a 

que se debe tomar en cuenta el numero de parejas con las Que se vive en unión 

libre, la duración y situación de estas relaciones, tener una pareja no es sinónimo de 

estabilidad social, económica o psicológica. Otra situación igualmente compleja sería 

la de ser soltera y madre. no se descarta el nivel de riesgo referido por Freymuth 

dado Que las mujeres solieras y embarazadas podrían ser rechazadas por la familia y 

comunidad por lo Que no se contaría con el apoyo necesario para enfrentar un parto, 

Que en un momento dado pudiera complicarse. es decir, no contaría con una ~red 

sociat. 

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 económicos. 

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 

socioeconómico bajo tienen 4.5 veces más probabilidad de morir en comparación 

con mujeres de estratos socioecon6micos más favorecidos. las autopsias verbales. 

mostraron Que la gran mayoría de las mujeres no habían concluido sus estudios de 

nivel básico 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 habían vivido dado 

que no se documentó el ingreso económico en la autopsia verbal. 

La OPS refiere que en Latlnoamérica la alención pre-concepcional es nula y más del 

4% son "grandes multíparas" y en zonas rurales se da la atención del parto por 

personal no capacitado. En base a los sistemas de determinantes de las muertes 

maternas referidos por la Organización Panamericana de la Salud en el 2002, se 

encontró en este estudio que la serie de sistemas de determinantes para la muerte 

materna en lo Que corresponde a los seMeios 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 lienen acceso a los benelicios del 

programa, es decir a la atención 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 

prenalal 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, sí a las mujeres se les habia deledado algun factor de riesgo 

obstétrico o si se le había advertido sobre algun dato de alarma. En la mayoría de los 

casos estas mujeres si recibieron parte del beneficio de la atención prenatal, ¿pero 

con que calidad? Eso no fue posible determinarlo con este análisis pero al parecer 

los embarazos transcurrieron normalmente y justo alrededor del momento del parto 

("hora doradan
) 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 capacitado las 24 hrs. del día y los recursos suficientes para 

hacer frente a cualquier urgencia o emergencia obstétrica. Las autopsias mostraron 

que la mayoría de las mujeres fueron captadas durante el primer trimestre y 

recibieron en su mayoría al menos de 3 a 5 consultas. ¿Por qué, entonces no 

acudieron a la atención de su parto?; Históricamente se hace referencia a la facilidad 

de las mujeres indígenas para parir, pero esto es más una concepción 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 atención o intencionalmente las mujeres no acudieron a la atención 

de su parto prefiriendo la atención por partera o de un familiar por cuestión 

económica , o la disponibilidad y facilidad que la partera acuda al domicilio de la 

parturienta. El hecho que una mujer embarazada prefiera por afinidad o empatía 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 

Irata, 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 así mismas. Si bien fue un pequeño grupo, es 
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importante, por que refleja el peso de los hábitos y costumbres de las comunidades y 

del porqué podrían fallar en un momento dado las "redes sociales~, ya que una 

mujer embarazada en una "unión legal" tiene algún tipo de garantía de protección 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 protecciÓll de la comunidad, esta condenada a 

su suerte. 

No es posible determinar si fue deficiente la calidad de atención del servicio médico, 

dado Que se ignoran las condiciones en las que llegó la mujer, lo Que determina en 

~n 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 atención 

del parto con personal calificado y la detección oportuna de datos de alarma reduce 

.Ia 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 regióo, el acceso a una alimentación adecuada en cantidad y 

calidad , la pertenencia étnica y cultural de la mujer, así como la equidad de género 

que vivía; puntos que nos establecen la calidad del entorno social y que son partes 

determinantes en la muerte matema. 
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No es parte de los objetivos de este estudio, pero considero que la definición 

operacional de muerte materna que se maneja requiere ser más especifica, dado que 

al parecer, por definición descarta como tal aquellas muertes accidentales como por 

ejemplo caídas (dado que el eje de equilibrio cambia o la persona que toda la vida 

nunca se fija por donde camina, ó que el terreno donde vive es escabroso o 

Knormatmente se cae") y que podria simplemente aparecer como traumatismo 

cráneo-encefálico, hemorragia inttacerebral y edema, clasificado en el certificado de 

defunción. En la clasificación tenemos a las defunciones matemas lardías y a las 

defunciones relacionadas con el embarazo, pero en esta última clasificación se 

define como la muerte mientras se esta embarazada o dentro de los 42 días 

'posteriores al parto, independientemente de la causa de la defunción. ¿Qué tan 

~independiente" es una causa de muerte relacionada con el embarazo? No se 

entiende fácilmente esta definición y estas situaciones provocan una deficiente 

notificación o subnotificaciones. 

En la autopsia verbal, esta debe ser llenada 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 difícil que puede ser una situación y tratara de 

minimizar las cosas o suavizarlas, lo recomendado por otros países como Argentina 

o Chile es que las autopsias sean llenadas por una trabajadora social. La actual 

autopsia verbal tiene muchos tópicos que buscan datos clínicos (como por ejemplo 

• ¿se le realizó ta necropsiaT "dénos algunos datos de ta autopsia", Kmedicamentos 

administrados", etc.); datos Que con el expediente clínico se solventan y en caso de 

no contar con ningún documento (expediente clínico, necropsia) pero la mujer 
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ingreso a un servicio de salud se tienen notas médicas y de enfermería de donde se 

pueden obtener datos clínicos. En caso de que la mujer que falleció fuera de los 

servicios de salud, no tiene caso intentar reconstruir una historia clínica o notas 

medicas que no se generaron. La autopsia verbal es capaz reconstruir varias 

dinámicas (de salud, social, económica, 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: Kdia de la madreft

, KTonatzin" (madre 

de dios), "mas hijos por si se muere algunoft
, "fracasoft

, "dio su mal paso", Kno vale, es 

una cualquiera"; significado social: "grandes familias", "como las carabinas: cargadas 

y alrás de la puerta" "esta enferma de embarazo", Kes cosa de viejasft

, "Iengo permiso 

de irme con otra por que lu eres una mula"; económico: "mano de obra barata" "para 

que me cuiden cuando sea grande"; polítiCO: "mejor ejército", "la familia pequeña vive 

mejor"; religioso: ~pildora de emergencia y excomulgadón", "los hijos que Dios nos 

mande", "designio divino". "rezar para lograr la curación"; emotivo-afectivo: ~mejor 

aborta", "es tu problema". "tu no te cuidaste"; biológico: ·preservar la especie"; de 

autopercepción:"rechazo', ·soledad", "desamor", elc. Es innegable el papel que 

desempeña la cultura y la sociedad en la que actualmente se desarrollan las 

personas, porque de estos procesos depende que una parte de la población no vea a 

los servicios de salud que se brínda en las instituciones del pais como una opción 

para atender su salud. Es imposible fragmentar de su contexto a la maternidad para 

solo trabajar la cuestión 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 i¿qué más hace falta?! si el propio personal de los servicios de salud está 

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, rel igioso, 

político, económico; el cambio radica en la conciencia de cada uno, para ser cada 

día algo diferente y mejor. 

Se reconoce a la mortalidad materna a nivel nacional e internacional como un 

indicador del avance del país en materia de juslicia y equidad social. Entonces hay 

que observar la mortalidad materna para saber que lanto se ha avanzado en un pais. 

¿Cómo entonces se pretende solo en base a los servicios de salud abatir la 

mortalidad materna si esta es resultado del rezago socioeconÓlTlico? Actualmente se 

acepta que si una mujer muere durante el embarazo, parto o puerperio significa que 

no se les dio protección en salud. que el acceso a los servicios médicos es difícil, 

pero esto no es por azar ni es solo responsabilidad del sector salud, es en realidad la 

conclusión de una serie de procesos que 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 

situación 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, biológicos, ambientales, económicos, de acceso y 

calidad de servidos 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 país. los tópicos 

que investiga la autopsia están por lo general documentados en el expediente clínico 

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 marginación donde se están 

dando un número importante de defunciones por causa del embarazo. parto o 

puerperio, aunque los factores más conocidos Que han contribuido a su presentación 

sean los mismos independientemente de la zona geográfica y de su causa básica de 

muerte. Existen otros factores no médicos Que es necesario explorar, también salir 

del ámbito médico por Que este es ya insuficiente para lograr abatir la mortalidad 

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

En base al análisis de esta tesis es se recomienda hacer más claras las 

definiciones operacionales que se utilizan para clasificar la mortalidad materna 

debido a que actualmente causan cierto grado de confusión generando problemas 

de sub notificación, de debe propiciar la notificación de las muertes maternas y su 

seguimiento hasta su rectificación o ratificación por parte de los estados. 

Para el mejor desarrollo y aprovechamiento de las autopsias verbales se sugiere 

que la aplicación de estas sea por personal de trabajo social o personal no 

médico, que además 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 áreas no medicas (sociales, culturales, 

económicas, religiosas, psicológicas, de percepción, etc.) permitiran identificar 

otros factores que pudueden condicionar en el embarazo, parto o puerperio, daños 

a la salud de la madre e hijo además que se puede explorar las vivencias del 

proceso reproductivo. 

En cuanto a la vigi lancia epidemiológica es necesario reintroducir al sistema de 

notificación 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 así 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 observación histórica de eventos clínicos, etc, Que nos 

permitan extrapolar áreas geográficas con iguales características epidemiológicas, 

socioecon6micas e institucionales. En coordinación con otras disciplinas y áreas 

afines a la salud buscar estrategias y acciones previos estudios socioeconómicos 

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

En el ámbito socio-medico se debe que elevar el nivel y calidad educativo de los 

médicos y enfenneras colocando a los estudiantes de la salud en el verdadero 

contexto del pais; Generar un ambiente de rellexión y cambio anle la maternidad y 

la muerte materna, primero en el personal de salud y posterionnente en la 

población. 

A nivel administrativo-econ6mico es recomendable ampliar y mantener la inversión 

en la infraestructura en salud para la operación 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: 

• El mal llenado de los formatos de autopsia verbal. 
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La letra ilegible con la que se llenaron 10$ formatos. 

• La traspapelación 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 notificación previa, es decir no se encontraron en la 

base de datos de mortalidad materna del 2005. 

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

El TIEMPO VIV1DO POR UN 01ST ANTE 1NST ANTE 
S1N ESTA ETERNA ANS1EDAD . 
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XIV. ANEXOS 

XIV.1 DEFINICiÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

Nombre de la variable: Entidad federativa. 

Definición conceptual: Sitio geopolíticamente delimitado con presencia histórica, 

económica, social. cultural y jurídica en donde sus habitantes adquieren derechos 

y obligaciones. 

Definición operacional: Sitio delimitado geopolíticamente 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 país. 

Nombre de la variable: Municipio 

Definición conceptual : lugar geográfico con derechos y obligaciones políticas y 

jurídicas en las que se subdivide un Estado del país. 

Definición operacional: Sitio referenciado geopoliticamente en la autopsia verbal 

y Base de Datos de Mortalidad Materna en Dirección General de Epidemiología. 

TipO de variable: Cuali!ativa 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 marginación. 

Definición conceptual: Situación de un grupo de individuos que por su condición 

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

Definición operacional : Irldicador compuesto de 9 variables que nos determinan 

el grado o nivel en el que un municipio o estado se encuentra marginado de 

acuerdo a las estimaciones de CONAPO con base en INEGI XXII censo general 

de población y vivienda 2000. 

Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

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

Nombre de la variable: Edad. 

Definición conceptual: Tiempo que una persona ha vivido. 

Definición operacional : Período en el que se divide la vida desde el punto de 

vista social y político. 

Tipo de variable: Cuantitativa discreta. 

Indicador: número de años cumplidos. 

Nombre de la variable: Estado Civil. 

Definición conceptual : Status social determinado por la ley. 

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

Indicador: solIera, casada, viuda, unión libre, separada, divorciada, se ignora, 

Nombre de la variable: Escolaridad. 

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

establecimiento docente. 

Definición operacional: Grado máximo de esludios terminados. 

Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

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

analfabela. 

Nombre de la variable: Ocupación. 

Definición conceptual: Trabajo en el que se emplea elliempo. 

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

en algunos casos puede recibir algún 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 var iable: Antecedentes heredo - familiares, 

Definición conceptual: Antecedentes Patológicos de familiares directos de la 

persona y que tienen un componente genético. 

Definición operacional: Antecedentes patológicos referidos en los familiares en 

la autopsia verbal. 

Tipo de variable: Cuali tativo nominal. 

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

alteraciones cardiacas, inmunológicas. Sin antecedentes. 

Nombre de la variable: Antecedentes personales patológicos. 

Definición conceptual : Antecedentes personales patológicos referidos en la 

historia clínica secundaria a un interrogatorio directo al paciente. 

Definición operacional: Antecedentes personales patológicos referidos en la 

autopsia verbal. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Indicador: DM, HAS, malformaciones congénitas, neoplasias o cáncer, 

alteraciones cardiacas, alteraciones inmunológicas, alteraciones tiroideas, 

enfermedades de la colilgena, alteraciones neurológicas, alteraciones renales, 

infecto-contagiosas, alteraciones endocrinas, adicciones, alteraciones 

hematológicas, otras. Sin antecedentes 
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Nombre de la variable: Anlecedentes gineco - obstétricos. 

Definición conceptual: Antecedentes personales gineco-obstétricos releridos en 

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

Definición operacional: Antecedentes personales gineco-obstétricos re feridos en 

la autopsia verbal 

TipO de variable : Cuali tativo nominaL 

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

Nombre de la variable: Atención médica. 

Definición conceptual: Unidad de atención en salud correspondiente al SNS. 

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

SNS referida en Autopsia Verbal 

Tipo de variable: Cualitativa tricotómica. 

Indicador: Si , no, se ignora. 

Nombre de la variable: Tener derechohabiencia. 

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

una institución pública o privada. 
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Definición operacional : Derecho a servicios de salud de instituciones 

pertenecientes al SNS. 

Tipo de variable: Cualitativa tricotómica. 

Indicador: Si, no, no sabe. 

Nombre de la variable: Institución de derechohabiencia. 

Definición conceptual : Unidad de atención en salud correspondiente al SNS 

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

lener derecho a la atención médica - quirúrgica. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

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

Médico Privado, Sin derechohabiencia 

Nombre de la variable: Etnia 

Definición conceptual: Originario y residente de un pa ís desde tiempo 

inmemorial. 

Definición operacional: Persona que habla dialecto como unica lengua de 

comunicación 

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

Nombre de la variable: Control prenatal. 

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

lomo al embarazo. 

Definición operacional: Actividad de vigilancia médica durante el periodo 

prenatal. 

Tipo de variable: Cuantitativa tricotómica. 

Indicador: Si, no, se ignora. 

Nombre de la variable: Personal que llevó control prenatal 

Definición conceptual: personal adscrito al servicio médico Que realiza la 

vigilancia del período prenatal. 

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

cargo de vigilancia médica durante el período prenatal. 

Tipo de variable: Cua1itativa nominal. 

Indicador: Médico especialista, pasante, auxiliar de enfermería, enfermera 

general, partera no adiestrada, médico general, partera capacitada. otra. 

i
X

' " '''"'J 
Salud 167 



salud 

Nombre de la variable: Número de consultas prenatales. 

Definición conceptual: Número de veces que debe acudir una mujer en el 

periodo de embarazo al médico para su vigilancia. 

Definición operacional: Número de veces que fue vista por un médico durante el 

embarazo. 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua. 

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

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

prenatal. 

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

producto de la gestación. 

Definición operacional : Tiempo dentro de la evolución 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, segundo mes, tercer mes ..... .... octavo mes. 

Nombre de la variable: Tipo de parto. 

Definición co·nceptual : Acto de expulsión de la cavidad uterina al producto de la 

gestación y anexos. 
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Definición operacional : Forma de término de los procesos activos y pasivos de la 

expulsión del producto de la gestación y anexos. 

TIpo de variable: Cualitativa nominal. 

Indicador: Normal, complicado. 

Nombre de la variable: Número de productos del parto. 

Definición conceptual: Número de hijos nacidos. 

Definición operacional: Número de productos expulsados en ese único parto 

vivos o muertos. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Indicador: Único, múltiple, gemelar. Se desconoce. 

Nombre de la variable: Unidad que proporcionó la alención del parto. 

Definición conceptual: Unidad de atención en salud correspondiente al SNS 

Definición operacional: Sitio donde se presentó el parto de la mujer 

embarazada. 

TipO de variable: Cualitativa nominal. 

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

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

Definición conceptual: Personal médico adscrito a una unidad del SNS. 

Definición operacional: Persona Que brindó atención para la resolución del parto. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Indicador: Médico general, especialista, pasante, enfermera general, especialista, 

auxiliar de enfermería, familiar, partera capacitada, partera no capacitada, 

autoatención . 

Nombre de la variable: ComplicaCión en el puerperio. 

Definición conceptual: Periodo posterior al alumbramiento hasta 42 dias. 

Definición operacional: Alteración o estado morboso que se presenta dentro del 

periodO posterior al alumbramiento hasta los 42 días. 

Tipo de variable : Cualitativa tricotómica. 

Ind icador : Si , no, se ignora. 

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

Definic ión conceptual: Periodo posterior al alumbramiento hasta los 42 días. 
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Definición operacional: Nombre médico del estado morboso o alteración Que se 

presenta dentro del periodo posterior al alumbramiento hasta los 42 días 

Tipo de variable : Cualita tivo nominal. 

Indicador: Hemorragia, Infección, crisis convulsivas, otras. 

Nombre de la variable: Tipo de aborto. 

Definición conceptual: Expulsión del producto de la gestación antes de las 20 

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

Definición operacional: Forma natural o artific ial de expulsión del producto de la 

gestación. 

Tipo de variable: Cualitativo nominal 

Indicador: Espontáneo, inducido. se ignora. 

Nombre de la variable: lugar del lallecimienlo. 

Definición conceptual: Unidad de atención en salud correspondiente al SNS. 

Definición operacional : Sitio donde fa llece la mujer embarazada, en puerperio, 

parto o aborto. 

Tipo de variable : Cualitativo nominal. 

Indicador: Domici lio de la fallecida, unidad médica pública, unidad médica 

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

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

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

Definición operacional: Periodo Fisiológico-quirúrgico en el embarazo, parto, 

puerperio o aborto en el que ocurrió la muerte referido en la Autopsia Verbal. 

Tipo de variable: Cualitativa nominal. 

Indicador: Embarazo, Parto normal, Parto dist6cico, Cesárea, Aborto, puerperio, 

post aborto, post cesárea, otros. 

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

Definición conceptual: Período de tiempo que transcurre desde que se concibe 

hasta que se presenta el parto. 

Definición operaCional: Tiempo de embarazo al momento de el fallecimiento. 

Tipo de variable: Cualitativa ordinal. 

Indicador: 1er mes, 21' mes, 3er mes ...... 8avo mes. 
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XIV.2 TASAS DE MORTAUDAD MATERNA y GRADO DE MARGINACION, 

2005. 

la serie de labias que se presentan a COIltinuación tienen como fuente: Secretaria 

de SaludlOirecciórl General de Epidemiología/Red Hospitalaria de Vigilancia 

Epidemiológica! Base de datos mortalidad materna 2005. 
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