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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio Longitudinal, Ambispectivo y Observacional, del
cual se recolecta la informacion de base de datos del archivo clinico de las

principales causas de muerte materna indirecta en el Hospital Juarez de México.

De la misma manera se realiza el andlisis estadistico de las principales patologias
gue conllevan al mismo, tratar de implementar medidas preventivas e identificar los

grupos vulnerables.
Los objetivos fueron los siguientes:

e Determinar cuédles son las principales causas indirectas de mortalidad
materna en el Hospital Juarez de México durante el periodo 2014-2017.

¢ Definir el rango de edad de las pacientes al momento de la defuncioén.

e Describir el estado civil y escolaridad de las pacientes al momento de la
defuncion.

¢ Identificar el nUmero de gestas.

e Determinar los dias de estancia intrahospitalaria.

e Establecer causa basica de defuncion.

e Determinar el nUmero de consultas de control prenatal en caso de haberlo

tenido.

Desde el 1 de Enero 2014 al 30 de Junio 2017 se llevd a cabo la recoleccion de
datos de las muertes maternas en el Hospital Juarez de México del servicio de

Ginecologia y Obstetricia realizando el analisis estadistico.



INTRODUCCION

La calidad de vida y de salud de las mujeres esta, en gran medida, influenciadas
por muchos factores, entre ellos los culturales, socioecondmicos, educativos y por
sus conductas y comportamientos en la esfera sexual y reproductiva. La salud de la
mujer es un derecho humano fundamental y como tal debe promoverse, pues consti-
tuye un determinante importante del desarrollo social y econdmico. La articulacion
de los derechos sexuales, reproductivos y la mortalidad materna nos permite reco-
nocer que la falla en la reduccién efectiva de la muerte materna representa una de

las grandes injusticias sociales de nuestros tiempos.*

La mortalidad materna es un indicador claro de injusticia social, inequidad de género
y pobreza: el que un embarazo o parto desemboque en la muerte de la mujer refleja
problemas estructurales, tanto de acceso como de atencion a la salud. La muerte
materna es el resultado Gltimo y mas dramatico de una serie de eventos que revelan
la falta de acciones para atender la situacién de atraso, marginacién y rezago en la
que viven un sector de las mujeres mexicanas por parte de las personas que
conviven con ellas, del personal de salud y de autoridades gubernamentales. Detras
de cada muerte materna se ocultan también graves problemas socioeconémicos,
como elevada mortalidad y morbilidad infantil, desercion escolar, desnutricion,
orfandad e ingreso prematuro de los hijos al mercado de trabajo. Por estas razones,
el fallecimiento de una mujer por causas asociadas a la maternidad, una tragedia

en gran medida evitable, se utiliza como un indicador de desarrollo.?



MARCO TEORICO

LA SITUACION DE LA MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO AL ANO 2000

En la década de los afios noventa, la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo, celebrada en El Cairo en septiembre de 1994 y la Cuarta Conferencia
Mundial sobre la Mujer, efectuada en Beijing en septiembre de 1995, reconocieron
la prevalencia del problema de la mortalidad materna y lo establecieron como punto
central en sus respectivos programas de accion, fijando metas especificas: reducir
a la mitad las tasas de muerte materna de 1990 a 2000 y para 2015 hacer lo propio
con relaciéon al 2000. Asimismo, explicitaron la necesidad de orientar recursos
financieros para la atencibn materna. México firmo los acuerdos en cuanto a
acciones y metas de disminucién de la mortalidad materna establecidos en estas
dos conferencias. Sin embargo, durante la década de los afios noventa, la tasa de
mortalidad materna se mantuvo relativamente constante. La meta al afio 2000

definitivamente quedé muy lejos.?

Durante la década de los afios noventa, las causas de fallecimiento por factores
relacionados con el embarazo, parto o puerperio fueron hemorragia obstétrica,
preeclampsia/eclampsia, infecciéon puerperal, aborto y parto obstruido.?

Al afio 2000, la mortalidad materna se concentraba en las entidades federativas del
centro y sureste. La Secretaria de Salud indico que: “De las 1,310 muertes maternas
registradas en el 2000, 67.3 por ciento ocurrieron en 10 entidades del centro y
sureste del pais: Estado de México, Veracruz, Distrito Federal, Guerrero, Puebla,
Oaxaca, Chiapas, Jalisco, Guanajuato y Michoacan”. Durante 2002, “Fundar” y sus
contrapartes locales investigaron la efectividad del Programa de Ampliacion de
Cobertura para disminuir la mortalidad materna a nivel federal y en los estados de
Chiapas y Oaxaca.? En la gréfica 2 se muestra la razén y nimero de defunciones
de mortalidad materna de 1990-2000.



Grafica 1. Razon y numero de defunciones de mortalidad materna 1990-2000,

meta al afio 2000 y meta del milenio al afio 2015

Razdn de mortalidad 90.4 72.6 45.2 22.3
materna por 100,000

nacimientos

Defunciones 2189 1543 1094 547

Fuente: gobierno de la Republica, anexo del sexto
informe de gobierno 2006, pag. 92

En términos absolutos, en el sexenio 2000-2006 cada dia murieron entre tres y
cuatro mujeres durante el embarazo, parto y puerperio. En el afio 2000, 1,543
mujeres fallecieron por esta causa, mientras que en 2005 fueron 1,242.% En la
grafica 3 y 4 se muestra el nimero y razon de mortalidad materna en México del
2000-2005.

Grafica 2. Nomero y razon de mortalidad materna en México 2000-2005

2000 1, 543 72.6
2001 1,476 70.8
2002 1, 309 63.9
2003 1,313 65.2
2004 1, 239 62.4
2005 1,242 63.4

Fuente: Centro nacional de equidad, géneroy salud
reproductiva, razén por 100, 000 nacimientos
estimados por la CONAPO., marzo 2000-2004.
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Grafica 3. Razon de mortalidad materna en México 2000-2005 y meta del

milenio Nacional 2015
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Fuente: Centro nacional de equidad de Género y Salud
Reproductiva, informacion para la rendicién de cuentas
p.138

Evidentemente, la reduccion de 234 muertes en el periodo 2001-2005 resulta
insuficiente si se considera que se cre6 y puso en marcha una estrategia
gubernamental con el Unico objetivo de disminuir la mortalidad Materno-Infantil. El
ritmo de disminucién de la mortalidad materna durante el sexenio aleja la posibilidad
de conseguir la meta comprometida en los Objetivos de Desarrollo del Milenio.?
MORTALIDAD MATERNA MUNDIAL

En los Ultimos decenios, la salud materna ha sido un foco importante de la
comunidad internacional y esto se ha traducido en una disminucién sustancial de la
mortalidad materna a nivel mundial. Aunque, en comparacién con la enfermedad
materna, emergencias meédicas y quirargicas, representan mucho mas morbilidad y
mortalidad, actualmente ha existido menos énfasis en los esfuerzos globales para
mejorar los sistemas integrales de emergencia. La aplicacién reflexiva y especifica
de los conceptos utilizados en el esfuerzo por reducir la mortalidad materna podria

dar lugar a importantes mejoras en los servicios de salud de emergencias globales.*

10



Actualmente, la mortalidad debido a complicaciones durante el embarazo, el parto
o el puerperio, también conocida como la mortalidad materna, se considera una
causa altamente prevenible de muerte y ha sido el foco de los esfuerzos nacionales

e internacionales destinados a la reduccion.*

La mortalidad materna se define como la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias completos de la terminacion del embarazo,
independientemente de la duracion o el sitio del embarazo, por cualquier causa
relacionada o agravada por el embarazo, pero no por causas accidentales o
incidentales. El embarazo, aunque se considera un estado fisiol6gico, conlleva un

riesgo de morbilidad materna grave y en ocasiones la muerte.>

La mortalidad materna (MM) es un importante problema de salud publica en el
mundo. En cada muerte materna coinciden el efecto de los determinantes sociales
de la salud (como la pobreza y el género) y la vulneracién de derechos sexuales y
reproductivos. En el escenario actual de transicibn epidemioldgica subsisten
importantes inequidades en salud, tanto entre los paises como al interior de ellos.?
En 2012, la OMS publicé la aplicacion de la CIE-10 a las muertes durante el
embarazo, el parto y puerperio:

CIE MM, para guiar a los paises a reducir errores en la codificacion de las muertes
maternas y mejorar la atribucion de causa de muerte materna. (Como se muestra
en el anexo 1). Esta orientacién dej6 en claro que, por vez primera, relacionada con
el embarazo, el suicidio debia ser incluido como una causa directa de la madre

muerte.5-

Incluso en los paises desarrollados, que tienen sistemas completos de registro civil,
las muertes maternas se pueden llevar un subregistro debido a la mala clasificacion
en otras categorias de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima
revision (CIE-10), o debido a la ausencia de informacion especifica en el certificado

de defuncidn que indica muerte materna.
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Para identificar el verdadero nUmero de muertes maternas, es necesario llevar a
cabo investigaciones especificas sobre las causas de muerte en mujeres en edad

reproductiva.”

Las causas de muerte materna se clasifican en dos tipos: las causas directas e
indirectas. Las muertes que resultan de complicaciones obstétricas, como la
hipertension (cédigo CIE-9-MC 642, CIE-10 cédigos O10-016), embolia de liquido
amniético (cadigo CIE-9-MC 673, CIE-10 codigos O88) o hemorragia posparto (ICD-
9-CM cddigo 666, CIE-10 Cdodigo 072), se definieron como causas directas. Las
muertes resultantes de una enfermedad preexistente o una enfermedad que se
desarroll6 durante el embarazo y no se debidé a ninguna de las causas obstétricas
directas, pero se vio agravada por los efectos fisiologicos del embarazo, tales como
las enfermedades infecciosas (codigos CIE-9-MC 001-139, CIE -10 cdédigos
(cédigos A00-B99), neoplasias de la CIE-9-MC 140-239, CIE-10 cédigos C00-D48),
o enfermedades relacionadas con el sistema circulatorio (cédigos CIE-9-MC 390-
459, CIE-10 cédigos 100-199), se definieron como causas indirectas.®

Las causas indirectas de muerte en el embarazo en los paises desarrollados son en
su mayoria compuestos por enfermedades cronicas, enfermedades del corazén y

las enfermedades autoinmunes.®:

Por el contrario, las causas indirectas de los paises en desarrollo, entre ellos
Sudafrica comprenden principalmente las enfermedades infecciosas que podrian
ser una indicacion de una condicion de salud general pobre de la poblacion en el
pais. Estos resultados muestran que hay un potencial para reducir
considerablemente la MM en Africa del Sur, no sélo a través de la mejora del
rendimiento de los servicios de salud para las complicaciones obstétricas, sino
también por las medidas para prevenir y tratar un grupo especifico de enfermedades

infecciosas con adecuada implementacion.®
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Desde el afio 2000, un total de 189 paises se han comprometido a poner fin a la
pobreza extrema, sus causas y manifestaciones, mediante el logro de ocho
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). En el quinto de esos objetivos se

propone la meta de reducir la MM en 75% entre 1990 y 2015.0

El interés en las estimaciones de indicadores de salud ha crecido
considerablemente con el 2015, el plazo inminente para el logro de los ODM. Sin
embargo, la estimacion de la reduccion de la MM es mas compleja que otros
indicadores de salud, como la mortalidad infantil. En primer lugar, existe confusion
entre la MM y la mortalidad durante el embarazo causado por las enfermedades

infecciosas y las causas externas que se consideran las muertes no maternas.”

En los paises subdesarrollados la MM es cien veces mas alta que en los paises
desarrollados, lo cual afecta, principalmente a las mujeres pobres y mas
vulnerables. Estos indices reflejan la poca capacidad de negociacion y
autodeterminacion de las mujeres. Asimismo, ponen en evidencia las diferencias
existentes entre las residentes de zonas urbanas y rurales. La primera causa de
muerte y de discapacidad entre las mujeres en edad reproductiva a nivel mundial

son las complicaciones relacionadas con el embarazo.

Estas representan una pérdida equivalente a mas del doble de afios de vida
ajustados en funcibn a la discapacidad (AVAD) que las ocasionadas por
enfermedades transmisibles, como el SIDA o la tuberculosis. En el caso de los
varones, no existe ninguna causa de muerte que se acerque en magnitud a la de la

mortalidad y morbilidad materna.*

A pesar de los esfuerzos hacia el logro de los ODM, la MM sigue siendo alta en los
paises en desarrollo. Como parte de los esfuerzos por mejorar la salud materna
(ODM 5), el manejo de pacientes obstétricas criticamente enfermas se erige como

un componente importante.
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El perfil de la admisién de las pacientes obstétricas criticamente enfermas ha
demostrado ser en todo el mundo similares; Sin embargo, hay una clara division en
la mortalidad con tasas de 0% a 9,4% en paises desarrollados en comparacién con

33% a 52% en paises en vias de desarrollo.

Esta gran diferencia se debe a una combinacion de factores clinicos y econémicos
que incluyen analfabetismo, pobreza, falta de conciencia acerca de las
complicaciones de salud, los factores sociales y de comportamiento y la escasez de

investigacion en cuidados intensivos obstétricos jugando importantes roles.*?*

Una nueva agenda de salud de la mujer debera contemplar la manera de abordar
los paradigmas de salud tradicionales. Para superar el enfoque clasico de MM, se
debe reconocer y tomar en cuenta la morbilidad materna grave (MMG), incluidas las
complicaciones potencialmente fatales (CPF) asociadas con el proceso
reproductivo, desde una perspectiva anticipatoria, en consonancia con lo propuesto
por la OMS.13

La MMG es la proporcion de mujeres embarazadas afectadas por alguna com-
plicacién grave durante el periodo de gestacion, el parto o los 42 dias posteriores a

la terminacion del embarazo, sin causarles la muerte.13:

Cada afio se estima que 16 millones de mujeres de edad 15-19 afios dan a luz y
otro millébn se convierten en madres antes de los 15 afios. En la mayoria de los
paises estos nacimientos adolescentes se concentran entre los mas pobres, con las
mujeres menos educadas y con maternidad precoz estos compuestos llevan la
desventaja con la interrupcién de la asistencia escolar y la limitacion de las futuras

oportunidades de subsistencia.®

Un analisis mas reciente de los datos de 38 paises se estima que el riesgo de muerte
por parto para adolescentes de 15-19 afios es sélo el 28% mas alto que para las
mujeres de entre 20-24 afios.%
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Casi todos los estudios de base comunitaria en los paises en desarrollo han
sugerido un mayor riesgo de MM en adolescentes, pero las estimaciones de la

magnitud del aumento del riesgo pueden variar mucho.

A nivel mundial, las complicaciones relacionadas con el embarazo representan
cinco millones de muertes maternas. Segun Hogan et. al., la estimacion global de la
tasa de mortalidad materna (TMM) disminuy6 de 422 en 1980 (IC del 95%: 358-505)
a 251 (IC del 95%:221-289) por 100, 000 nacidos vivos en 2008.1 14

Se estima que en el afio 2013 ocurrieron 292, 982 muertes maternas en el mundo,
una disminucion con respecto a las 376, 034 registradas en 1990. La tasa anual de
descenso de la raz6n de MM (RMM) entre 2003 y 2013 fue de 2,7%, con una
aceleracion en el descenso anual. La mayor proporcidon de muertes ocurrieron

durante el parto o la etapa posparto.®

Segun la Encuesta Mundial sobre Salud Materna y Perinatal de la OMS, de 314,
623 mujeres asistidas en 357 hospitales de 29 paises 23, 015 (7,3%) presentaron
CPF y 3, 024 (1,0%) presentaron desenlaces graves (486 murieron y 2, 538
presentaron enfermedades maternas graves). Las causas mas frecuentes de MM y
MM grave fueron la hemorragia posparto (26,7%) y la preeclampsia-eclampsia
(25,9%). 13

Aproximadamente 22,000 muertes maternas se producen anualmente en la regién
de América Latina y el Caribe.* Segun cifras oficiales publicadas por la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS), se registran 9, 500 muertes maternas
(RMM: 88,9 por 100, 000 nacidos vivos); nueve paises muestran cifras de RMM por
encima del promedio regional: Bolivia, Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras,
Paraguay, Perl, Republica Dominicana y Suriname. Casi ningun pais muestra un
ritmo de reduccién de la RMM suficiente para lograr la meta propuesta en el
ODM5.13
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Las Estadisticas Sanitarias Mundiales de 2013 también mostraron que la MMR en
algunos paises de altos ingresos oscila entre 3-5 / 100, 000 nacidos vivos. Como
resultado, las tasas de mortalidad materna promedio de los paises con bajos
ingresos, la renta media baja, la renta media alta y los grupos de altos ingresos
fueron de 410, 260, 53, y 14 / 100,000 nacidos vivos, respectivamente También se
informo de que mas del 50% de todas las muertes maternas en el mundo ocurrieron
en tres paises de Asia (India, Pakistan, Afganistan) y tres paises de Africa (Nigeria,
Etiopia y la Republica Democrética del Congo). Se sefialé también que cuatro
paises asiaticos de bajos ingresos (Nepal, Corea del Norte, Kirguistan y Tayikistan)

fueron capaces de reducir la RMM a 65 por cada 100, 000 nacidos vivos.'#

La MMR mundial se redujo de 380 muertes maternas por cada 100, 000 nacidos
vivos en 1990 a 210 muertes maternas por cada 100, 000 nacidos vivos en 2010.
Por otra parte, en 2013 la tasa fue de 45% menor que en 1990. Africa subsahariana
y Asia meridional se cree que representan el 62% y el 24% de las muertes a nivel
mundial, respectivamente (Como se muestra en la gréafica 5). Por otro lado, un tercio
de todas las muertes maternas se han encontrado que ocurren en India (17%) y
Nigeria (14%).

Mientras que la MMR en regiones en desarrollo es 15 veces mas alta que en las
regiones desarrolladas (230 frente a 15), la mayor MMR, 510 muertes maternas por
cada 100, 000 nacidos vivos, se ha informado desde el Africa Subsahariana,
Bielorrusia, Maldivas, y Butan tuvieron los mayores descensos en MMR entre 1990
y 2013.%%
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Grafica 4. Mortalidad materna mundial por 100,000 nacimientos de 1990-2013

Africa 500 550 670 820 920 960
América 68 70 71 81 92 110
Sureste de 190 210 260 340 430 520
Asia
Europa 17 20 22 29 36 42
Este del 170 190 240 300 330 340

mediterraneo

Oeste del 45 49 63 78 93 110
pacifico
Global 210 230 270 330 360 380

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud 2015.

Algunos indicadores de salud son conocidos para reflejar no so6lo como el estado
general del sistema de salud, sino también diversos aspectos de la estructura de un
pais. La MM es ampliamente aceptada como un indicador clave salud y desarrollo
socioeconémico y representa el resultado de sus pros y contras junto con sus otras
caracteristicas, como la colaboracion intersectorial, la transparencia y las

disparidades.'>

Las mujeres embarazadas y posparto en los Estados Unidos gozan de niveles de
salud y de atencién sanitaria que son considerablemente mejores que los de sus
contrapartes en los paises menos desarrollados y en desarrollo. Sin embargo, los
periodos perinatales y posparto son una época de riesgo para las mujeres de todo
el mundo. En los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC),
la Division de Salud Reproductiva (DRH) es el centro de coordinacion de las
cuestiones relacionadas con la salud materna y la salud reproductiva de las mujeres

en general.
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La DRH alberga el Sistema Nacional de Vigilancia del Embarazo y Mortalidad y esta
involucrado en actividades de investigacion y de salud publica relacionados con la
mortalidad y la morbilidad maternas, abuso de sustancias y trastornos de salud
mental durante el embarazo. La MM en DRH de los Estados Unidos y la CDC han
estado llevando a cabo la vigilancia de la mortalidad relacionada con el embarazo
desde 1987.16

La mortalidad y morbilidad maternas siguen siendo un desafio en los Estados
Unidos de América (EE.UU.). Entre 1990y 2013, la tasa de mortalidad materna para
los EE.UU. fueron méas del doble de un estimado de 12 a 28 materna muertes por
cada 100, 000 nacimientos y el pais tiene ahora una proporcion mayor que los
reportados para la mayoria de los paises de altos ingresos y la Republica Islamica
de Iran, Libia y Turquia. Cerca de la mitad de todas las muertes maternas en los

EE.UU. son prevenibles.”-

Las Tendencias en los Estados Unidos muestran que las tasas de mortalidad
relacionadas con el embarazo se definen como el nimero de muertes relacionadas

con el embarazo por cada 100, 000 nacidos vivos.'®

Cada afio un estimado de 12, 001 mujeres en los EE.UU. sufren complicaciones
durante el embarazo o el parto que resultan fatales y 60, 003 sufren complicaciones
que son casi fatales a pesar de los costos de la atencion de maternidad en los
EE.UU. En 2012 superaron los 60 mil millones de délares en los Estados Unidos."

La tasa de mortalidad relacionada con el embarazo aument6 constantemente de 7,2
muertes por cada 100, 000 nacidos vivos en 1987 a 17,8 muertes por cada 100, 000

nacidos vivos en 2009. Las razones de este aumento son poco claras.®
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Un andlisis reciente de los datos de vigilancia de mortalidad y embarazo mostré que
a excepcion de las mujeres blancas, el resto de la raza, el origen étnico y los grupos
de la Natividad se encuentran en mayor riesgo de morir por causas relacionadas al
embarazo que las mujeres blancas nacidas en Estados Unidos para el periodo de
vigilancia, datos mas reciente (2006- 2009) muestran, que las condiciones
cardiovasculares solamente representaron mas de un tercio de todas las muertes
relacionadas con el embarazo y junto con otras condiciones meédicas, que

representaban la mitad de todas las muertes relacionadas al embarazo.16:2°

Tres factores contribuyen probablemente a la tendencia al alza de la mortalidad y
morbilidad materna en los EE.UU. En primer lugar, existe la practica obstétrica
inconsistente. Los hospitales en los EE.UU. carecen de un enfoque estandar para
la gestion de las emergencias obstétricas y las complicaciones del embarazo vy el
parto a menudo se identifican demasiado tarde. Se han endosado nacionalmente
planes para la gestion de las emergencias obstétricas y actualizar formacion y
orientacion sobre la aplicacidon de estos planes como una necesidad grave y
permanente. Un segundo factor es el creciente nimero de mujeres que se
presentan en las clinicas prenatales con enfermedades crénicas, como la
hipertension, la diabetes y la obesidad, que contribuyen a las complicaciones

relacionadas con el embarazo.1”. 28. 30.

En los EE.UU mujeres que carecen de seguro de salud cuentan con tres a cuatro
veces mas probabilidades de morir por complicaciones relacionadas con el
embarazo en comparacion con su contraparte asegurada. Sélo la mitad de los
estados en EE.UU., tienen juntas de revision de la mortalidad materna y los datos
gue se recogen no se utilizan sistematicamente para orientar los cambios que

podrian reducir la mortalidad y la morbilidad maternas.’:

La MM es un indice para juzgar la atencion de la salud por un pais para la poblacion
femenina. También refleja el educativo y estado socio-econémico de un pais, asi

como la conciencia de la salud publica.
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Entre 1990 y 2010, la MM en todo el mundo se redujo en casi un 50%, pero sigue
siendo inaceptablemente alta. Casi todas las muertes maternas (99%) se producen
en los paises en desarrollo. India es uno de esos paises, que tiene una tasa de

mortalidad materna muy alta.

El elevado nimero de muertes maternas en algunas areas refleja las desigualdades
en el acceso a servicios de salud, y pone de relieve la brecha entre los ricos y los
pobres. A pesar de las varias intervenciones e iniciativas globales y regionales de
los gobiernos y otros organismos interesados, la MM sigue siendo muy elevada en
el Africa subsahariana y la India, (como lo muestra la grafica 6) con la eclampsia
como una de las principales causas. En los paises desarrollados con programas
eficaces de atencion prenatal de deteccion, intervencion diagndstica y terapéutica
avanzada y una extensa investigacion, la enfermedad se ha convertido en una rara
complicacion del embarazo. Desafortunadamente, no se han producido tales
cambios en los paises en desarrollo y la eclampsia sigue siendo un problema muy
grave. Dos de las principales causas de muerte materna en la India son la
hemorragia y la eclampsia. Esta es también la principal causa de mortalidad

materna en la parte oriental de la India.>

Grafica 5. Africa: causas de mortalidad materna

CAUSAS OBSTETRICAS 47% 80%
DIRECTAS

Hemorragia 20% 25%
Preeclampsia 15% 12%
Infeccion 8% 15%
Aborto inseguro 13%
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Parto obstruido y rotura - 8%

uterina

Otras (ectopico) 4% 7%
CAUSAS INDIRECTAS 53% 20%
Enfermedades 20% 2%

cardiovasculares

Hemorragia cerebral 10% -

Enfermedades 10% -

neurolégicas

Displasias 10% 2%

Homicidios 3%

Fuente: fuente Organizacion Mundial de la Salud y
reportes nacionales 2015.

La MM sigue siendo un importante problema de salud publica en los paises en
desarrollo, en particular los de Africa subsahariana, y es uno de los principales
indicadores de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

En comparacion con los paises desarrollados, Africa acumula muchos
impedimentos fisicos, econdmicos, sociales y psicolégicos, especialmente en las
zonas rurales: los asentamientos dispersos, la mala infraestructura de salud,
escasez de personal sanitario calificado, el transporte, la conciencia de la salud y
los bajos niveles de ingresos y educacion. La comprensién de todas estas
condiciones tiene que mejorar para permitir la direccién exacta de las intervenciones

dirigidas a reducir la MM a niveles bajos.*®

Protocolos especificos, directrices y recomendaciones para la gestion de las causas
mas comunes de muerte materna fueron desarrollados. A pesar de estos esfuerzos,
la RMM sigue siendo alta en Sudafrica y hay variaciones sustanciales en la MM
provincial. Reducir la brecha provincial en RMM es un reto dificil que enfrenta el

gobierno de Sudafrica en su intento de reducir las muertes maternas.

21



Por otra parte, la estimacion de la RMM en Sudafrica es muy variable segun la
fuente y el método de estimacion y es muy polémico, debido a las estimaciones de
diferentes fuentes de datos y procedimientos de estimacion que varian
ampliamente. Un rango de estimaciones se ha producido sobre la base de datos de
diversas fuentes, todos los cuales tienen limitaciones que hacen que las

estimaciones producidas sean discutibles.®

Las mas recientes estimaciones de la RMM de base poblacional para Sudafrica
varian entre 150 /100, 000 nacidos vivos (Encuesta Demogréfica y de Salud, 1998);
a 181-382 /100, 000 nacidos vivos (Graham y Newell); 240-400 / 100, 000 nacidos
vivos (estimaciones de la ONU); 578 /100, 000 nacidos vivos (estimaciones del
censo de Sudafrica, 2001) y 764 /100, 000 (estimaciones de la Encuesta
Comunitaria de Sudéafrica, 2007).%

La reduccion de las muertes maternas en Sudafrica bajo las mismas politicas es un
gran desafio. Esto se debe en parte al hecho de que la politica de salud esta dirigida
desde una perspectiva nacional y los gobiernos provinciales y locales tienen que
adaptarse a las necesidades especificas de sus provincias.*

La informacion fiable sobre la MM provincial en Sudafrica es esencial para identificar
donde el riesgo es mas alto, asi como en el nUmero de muertes méas grandes en el
pais. Esta informacién es esencial para la movilizacion de recursos y la aplicacion
de politicas especificas para reducir RMM. En China, por ejemplo, con el fin de
controlar los niveles de MM locales y para proporcionar evidencia cientifica para
intervenciones de salud entre madre y nifio en la situacion local, los sistemas de
vigilancia de la MM provinciales se han establecido en casi todos los provincias. En
Sudafrica, varios estudios se han realizado sobre la MM, con el Unico objetivo de la
comprension y la optimizacion de resultados de salud para las mujeres
embarazadas. Sin embargo, solo un estudio por Garenne et. al. Tratdé de analizar
las muertes maternas con respecto a su distribucién geografica mediante el Censo
de Sudéafrica 2001.%
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MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO

A pesar de los programas e investigaciones que se han realizado para conocer y
combatir la MM, ésta continda siendo un problema de salud publica que presenta 'y
agueja a las mujeres en edad reproductiva. Sin embargo, este fendmeno adquiere
mayores dimensiones en paises en desarrollo como México o aquellos que
pertenecen a Ameérica Latina, pues son lugares en los que existen diversas zonas

urbanas y rurales con un alto nivel de marginacion.*®

Desde el afio 2003, la Secretaria de Salud lleva a cabo la Busqueda Intencionada y
Reclasificacion de Muertes Maternas (BIRMM) en todo el pais con el objetivo de
contribuir a mejorar la calidad de la informacion sobre la MM, cuya subestimacion
se debe principalmente al subregistro y a la mala clasificacién, motivo por el cual
esta informacion es sujeta a vigilancia y correcciones periédicas por organismos

internacionales. 2%

La BIRMM es un procedimiento que incluye investigacion, documentacion, analisis
y codificacion con la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), tanto de
los casos confirmados como de los sospechosos de encubrir una muerte materna.
La investigacion y andlisis de las muertes maternas tiene la finalidad de identificar
los factores que la ocasionan, proporcionando evidencia de calidad en el monitoreo
y facilitando la evaluacion del cumplimiento de metas de los programas publicos
dirigidos a la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio.?® En la
grafica 7 se menciona sobre la semaforizacion del avance en la disminucion de la
MM de acuerdo con el ODMS5.
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GRAFICA 6. SEMAFORIZACION DEL AVANCE EN LA DISMINUCION DE LA
MM DE ACUERDO CON EL ODMS.

NACIONAL 88.7 38,2
AGUASCALIENTES 23 26.7
BAJA CALIFORNIA 53 42.3
BAJA CALIFORNIA SUR 33 32.1
CAMPECHE 62.5 65.4
COAHUILA 12.4 27

COLIMA 45.8 22.5
CHIAPAS 121.4 54.4
CHIHUAHUA 103.2 58,2
DISTRITO FEDERAL 104.8 41.9
DURANGO 74 41.2
GUANAJUATO 91.9 34.9
GUERRERO 94.2 59.4
HIDALGO 116.7 37.4
JALISCO 54.8 22.4
MEXICO 112.7 36.1
MICHOACAN 49.1 36.7
MORELOS 914 44.5
NAYARIT 58.1 36.1
NUEVO LEON 40.1 14.8
OAXACA 175.2 50.4
PUEBLA 123.1 31.8
QUERETARO 74.3 35

QUINTANA ROO 33.6 48

SAN LUIS POTOSI 93.5 31

SINALOA 26.8 23.7
SONORA 44 40.2
TABASCO 46 27.4
TAMAULIPAS 34.3 41

TLAXCALA 126.8 23.2
VERACRUZ 129.1 46.4
YUCATAN 69.4 50.3
ZACATECAS 54.1 44.2

Fuente: Freyermuth., G., a partir del sistema estadistico y
epidemioldgico de las funciones, (SEED y SINAIS/ DGIS/ SSA
México, 2014
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La raz6n de RMM es un indicador fundamental del estado de salud de las mujeres

en edad reproductiva.®

El método mas comunmente utilizado para evaluar el alcance de RMM, subregistro
es vincular los certificados de defuncion de las mujeres en edad reproductiva a su

nacimiento o certificados de defuncion fetal.®:

Para la construccién de la RMM, México usa como denominador las proyecciones
de nacidos vivos elaboradas por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO). Los
resultados del dltimo Censo Nacional de Poblacion y Vivienda de 2010 muestran
gue las estimaciones de nacidos vivos elaboradas por el CONAPO para la década

anterior fueron menores que las cifras observadas.?’

En México, la primera causa de muerte materna es la preeclampsia-eclampsia,
seguida de hemorragia y sepsis; esto ocurre en mayor medida en lugares donde el
acceso a los servicios de salud no esta garantizado. Es asi como la maternidad
representa un riesgo para las mujeres, a pesar de que el embarazo y el parto son
considerados como funciones biol6gicas normales; sin embargo, es innegable que
existe un desgaste en el organismo y la salud femenina, que pueden traerles graves

consecuencias a nivel fisico, mental y social.1% 23 24

Tras lo anterior, es necesario mencionar que las condiciones fisicas y médicas que
afectan a las mujeres durante la maternidad también pueden ser resultado de una
serie de creencias y practicas culturales. Pues “la muerte materna es mucho mas
que un problema de salud publica y que una variable demografica”. Es quiza el
reflejo mas sensible de las circunstancias globales de vida de las mujeres, y del
lugar que ocupa, en ellas la busqueda de la maternidad, asi como las
contradicciones sociales relacionadas con el ejercicio de sus capacidades

reproductivas.®
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Los trastornos hipertensivos del embarazo son una causa importante de
morbimortalidad materna y fetal en todo el mundo. La eclampsia es una
complicacion bien conocida de los trastornos hipertensivos del embarazo. En los
paises desarrollados como Reino Unido, la eclampsia es poco frecuente, pero en
los paises en desarrollo, la prevalencia se ha estimado en hasta 20 veces superior.
De las aproximadamente 600, 000 mujeres en todo el mundo que mueren cada afio
de complicaciones relacionadas con el embarazo, mas de 50, 000 mueren de
preeclampsia o eclampsia, y el 99% de estas muertes ocurren en paises en
desarrollo.>

En México La enfermedad hipertensiva que complica el embarazo, parto y puerperio
(CIE 010-016), la cual comprende principalmente la preeclampsia y la eclampsia,
ha sido desplazada al segundo lugar dentro de las principales causas de muerte
materna. Su peso relativo respecto del total de muertes maternas disminuy6 de 32.6
a 24.4%, y la RMM también se redujo 42.3% respecto a 2002.%°

La hemorragia obstétrica, que define a una agrupacién de categorias que incluye la
gue ocurre durante el embarazo (CIE 020, 040-046), parto (CIE O67) y puerperio
(CIE O72) ocup06 en 2011 el tercer lugar. La mayoria de estas defunciones ha sido
consecuencia de la hemorragia postparto (CIE O72) y en menor grado de la
placenta previa y el desprendimiento placentario.

Su proporcion respecto del total de defunciones no muestra una tendencia clara
hacia la disminucién, pues representa entre 22 y 23% de todas las muertes
maternas; la hemorragia postparto se ha elevado de 68.1 a 79% en estos Ultimos
10 afios. Aunque su tendencia es a la baja, la RMM por hemorragia tuvo un cambio
minimo si se toman como referencia los afios extremos del periodo.?% 23

Las infecciones puerperales (CIE A34, 085-086) también continuaron
disminuyendo y su peso relativo se redujo a 42% al pasar el niumero de muertes de
52 a 30.
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La RMM especifica también se redujo a 40% y continda a la baja. Dentro de este
grupo, la sepsis puerperal constituye el principal componente con alrededor de 90%
de las muertes, en tanto que el tétanos obstétrico ya no se ha reportado desde
2003.%®

Ademas, las muertes maternas, como ya se mencion0, son aquellas que ocurren
durante el proceso reproductivo; en éste se incluye el aborto, que es otro grave
problema de salud publica en los paises en vias de desarrollo, pues se lleva a cabo
en condiciones insalubres e inseguras. La OMS define el aborto inseguro como “el
procedimiento para terminar un embarazo no deseado, el cual es llevado a cabo por
personas que carecen del entrenamiento necesario y/o en condiciones no
sanitarias”, o que pone en riesgo de enfermedad y muerte a las mujeres que
recurren a esta practica. Un estudio llevado a cabo por el Instituto Allan Guttmacher,
dirigido a la poblacién latinoamericana, mostré que “se realizan al afo
aproximadamente 2.8 millones de abortos inducidos; si estos resultados se
extrapolan a toda la region, el numero de abortos inducidos por afio alcanzaria unos

4 millones”. 1%

El nimero de defunciones por aborto (CIE 00-O07) disminuyo6 de 97 a 74 (23.7%)
entre 2002 y 2011, en tanto que la RMM baj6é 21%. Sin embargo, su peso relativo
respecto del total de la MM permanecid practicamente estacionario entre 7 y 8%.2°

Es preocupante el incremento de aborto como causa de muerte materna, asunto
gue requiere un analisis mas profundo.

Podria haberse mejorado la identificacion de estos casos no registrdndolos como
hemorragia o infeccidn, o podria tener relacion con los embarazos no planificados,
la violencia basada en género, asi como el acceso limitado a la planificaciéon familiar
y a la anticoncepcion de emergencia por algunos grupos poblacionales.*

Como resultado de las investigaciones sobre MM, se han identificado una serie de
caracteristicas relacionadas con el perfil de las mujeres que son vulnerables ante

esta problematica.
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Algunas de éstas son la edad en ambos extremos, la nuliparidad o multiparidad, el
estado nutricional deficiente, la baja escolaridad, la ocupacion, el estrato social bajo,
el lugar de residencia, predominantemente en zonas marginales, el estado civil y la
carencia de seguridad social. Ballesté y Rodriguez coincide con esta caracterizacion
de los grupos de mujeres vulnerables; ademas, consideran que si ellas desconocen
sus derechos reproductivos se encuentran en mayor riesgo. Estas caracteristicas
también estan relacionadas con el acceso a los servicios de salud, que puede 0 no
ser un factor predisponente para acudir a ellos en una situacion de emergencia.
Otros aspectos abordados en las investigaciones se relacionan con la economia y

los factores sociodemograficos.t®:

Con las carencias econémicas viene otro aspecto asociado: el acceso a los servicios
de salud y la calidad de éstos. Muchas de las investigaciones que se han realizado
sobre muerte materna, se han enfocado en esta tematica, de modo que ha sido

abordada desde distintos aspectos.'®:

La cobertura de los servicios de salud ha sido otro aspecto investigado. En
Guatemala, se pueden distinguir dos aspectos: el mundo urbano en el que se
centralizan los servicios, y el mundo rural, en el que hay un médico por cada 10,
000 habitantes, y en ocasiones la consulta se da una vez al mes. Sin embargo,
contar con un servicio de salud no resuelve la MM; en este sentido, Ballesté destaca
que en México, el Distrito Federal posee una gran cantidad de servicios médicos, y
a pesar de ello, la ciudad cuenta con una tasa elevada de mortalidad de las mujeres
embarazadas. Esto nos indica que no basta con garantizar la presencia de los
servicios de salud, sino que éstos deben brindar una atencién oportuna y de calidad.
Es importante retomar a Freyermuth, quien tras realizar una investigacion en
Tenejapa, Chiapas, encontré que en diversas ocasiones las mujeres no recurren al
meédico o las instituciones de salud porque desconocen los signos de urgencia

obstétricos.®

28



Otro aspecto que se debe contemplar al hablar de MM, mas alla de los espacios y
las condiciones que la propician, es conocer las serias consecuencias que trae este
acontecimiento en las familias que la sufren Elu y Herrera identifican claramente
tres repercusiones de la muerte materna: problemas econdémicos, orfandad y la

reconstruccioén de la pareja.*®

Es importante mencionar que en las areas rurales, en su mayoria, se emplean los
recursos de la medicina tradicional para la atencion del embarazo debido al arraigo
de sus creencias y tradiciones, que no coinciden con las concepciones de salud-
enfermedad de la atencidn institucional, o los servicios de salud son insuficientes.
Por ello, las parteras juegan un papel fundamental en la atencion de las mujeres
durante el embarazo, parto y el puerperio; su labor trasciende a los servicios de
salud, pues se recurre a ellas porque existe una identificacion cultural;, su
comunicacién se basa en valores comunes, por pertenecer a la misma poblacién;
ademas, identifican las enfermedades con su propio lenguaje y vision del mundo, lo
que crea una relacion de confianza, todo esto hace que las parteras sean
“personajes clave para mejorar la salud reproductiva de las mujeres en México” y

en otros lugares donde prevalece este tipo de practicas tradicionales.'®

ANTECEDENTES HISTORICOS

El derecho a la salud ha sido apoyado por varios tratados internacionales y
constituciones nacionales. En la mayoria de los paises de bajos y medianos
ingresos, el acceso a buenos servicios de emergencia durante el mayor tiempo de
la necesidad del paciente sigue siendo un elemento con frecuencia que se pasa por

alto, pero esencial es ese derecho en las mujeres gestantes.

La OMS define la MM como “La muerte de una mujer durante su embarazo, parto,
o dentro de los 42 dias después de su terminacién, por cualquier causa relacionada
0 agravada por el embarazo, parto o puerperio 0 Su manejo, pero no por causas
accidentales”.
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La MM es un indicador claro de injusticia social, inequidad de género y pobreza: el
gue un embarazo o parto desemboque en la muerte de la mujer refleja problemas

estructurales, tanto de acceso como de atencion a la salud.

La MM es un importante problema de salud publica y de derechos humanos y refleja
los efectos de los determinantes sociales sobre la salud de las mujeres. En el Estado
de México la perspectiva no es diferente, por lo que es preciso determinar las
principales causas de mortalidad materna presentadas en el Hospital Juarez de
México en el periodo 2013-2017.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La MM es un importante problema de salud publica, de derechos humanos y refleja
los efectos de los determinantes sociales sobre la salud de las mujeres. En la
Ciudad de México la perspectiva no es diferente, por lo que es preciso determinar
las principales causas de mortalidad materna presentadas en el Hospital Juarez
de México en el periodo 2014-2017.

El derecho a la salud ha sido apoyado por varios tratados internacionales y
constituciones nacionales. En la mayoria de los paises de bajos y medianos
ingresos, el acceso a buenos servicios de emergencia durante el mayor tiempo de
la necesidad del paciente sigue siendo un elemento con frecuencia que se pasa

por alto, pero esencial es ese derecho en las mujeres gestantes.
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JUSTIFICACION

Para lograr una maternidad saludable, segura y voluntaria y cumplir con la meta del
quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio de llegar a una raz6n de muerte materna
de 22.3 defunciones por cada 100, 000 nacidos vivos, es necesario contar con
politicas publicas en el marco de los derechos humanos, con enfoque de género e

interculturalidad, buscando reducir la brecha de inequidad.

Es por ello que la salud de la mujer, en especial durante el embarazo, demanda
diagndsticos exactos y congruentes, sobre todo cuando presenta problemas agudos
como las complicaciones hipertensivas de la gestacion, particularmente el grupo de
preeclampsia-eclampsia, mismo que a pesar de reconocer factores de riesgo y
datos clinicos ominosos que se integran en la atencion prenatal, durante el evento
obstétrico, éste puede exhibir formas graves o complicadas, haciendo que la
atencién médica tenga un impacto decisivo sobre la evolucién del mismo, como lo
muestran los datos epidemiologicos de MM que mencionan previsibilidad hasta 85
por ciento, subrayando que el factor de responsabilidad mas comunmente
involucrado con la muerte, es el juicio clinico y quirdrgico errado, seguido de

escasez de recursos a nivel hospitalario.

Politico, administrativa: Conocer la incidencia que permitirA planear de mejor

manera el tipo y atencion de las pacientes con factores de riesgo para dicha

complicacion.

Cientifico: El diagnéstico y tratamiento oportuno permite un mejor prondstico

materno-perinatal y disminuye la morbimortalidad.

Social: Evitar y disminuir el impacto de la morbimortalidad materno-perinatal en la

sociedad mexiguense.

Académico: Obtener la de especialidad en Ginecologia y Obstetricia.
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OBJETIVOS

GENERAL.

e Determinar cuales son las principales causas indirectas de mortalidad

materna en el Hospital Juarez de México durante el periodo 2014-2017.

ESPECIFICOS.

¢ Definir el rango de edad de las pacientes al momento de la defuncion.

e Describir el estado civil y escolaridad de las pacientes al momento de la
defuncion.

e Identificar el nUmero de gestas.

e Determinar los dias de estancia intrahospitalaria.

e Establecer causa basica de defuncion.

e Determinar el nUmero de consultas de control prenatal en caso de haberlo

tenido.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadles son las principales causas indirectas de mortalidad materna en el Hospital

Juérez de México del periodo enero 2014 a junio 20177
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DISENO DEL ESTUDIO

Los expedientes fueron recuperados desde el departamento de registros médicos
del hospital para su analisis. La edad materna, estado civil, escolaridad, gestas,
control prenatal, nimero de dias de la hospitalizacion de la paciente hasta el
momento de su fallecimiento, también fueron obtenidos a partir de los registros para
el andlisis porque estos son conocidos factores independientes que influyen en el

resultado del embarazo, la recolecciéon de datos se realizé conforme un cuestionario.

Las principales medidas de resultado fueron la muerte de la madre al final de los
datos de la admision a la UCI. Los datos obtenidos incluyeron parametros socio-

demograficas y obstétricos, la duracion y el resultado final de ingreso en la UCI.

MATERIAL Y METODOS

TAMANO DE LA MUESTRA

Expedientes de pacientes obstétricas criticamente enfermas que ingresaron al
Hospital Juarez de México y reportaron defuncién en el hospital en aérea de
choque y/o en la unidad de cuidados intensivos, etc., del 1 de enero del 2013 al
31 de junio del 2017.

UNIVERSO DEL TRABAJO

Expedientes de pacientes obstétricas criticamente enfermas que ingresaron al
Hospital Juarez de México y reportaron defuncion en el hospital en aérea de choque
y/o en la unidad de cuidados intensivos, etc., del 1 de enero del 2014 al 30 de junio
del 2017.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusién fueron todas la pacientes obstétricas que ingresaron al

hospital y/o a la UCI durante el embarazo o dentro de los 42 dias siguientes a su

terminacion y los datos de gestion completas deben estar disponibles para su

revision

CRITERIOS DE EXCLUSION

Los criterios de exclusion fueron pacientes no obstétricas, las mujeres admitidas

después de 42 dias a partir de la terminacién del ultimo embarazo.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Expedientes cuyos datos no estaban disponibles para su revision en el

periodo de del estudio.

Expedientes de pacientes obstétricas criticamente enfermas que ingresaron
al Hospital Juarez de México y reportaron defuncién en el hospital en aérea
de choque y/o en la unidad de cuidados intensivos, etc., del 1 de enero del
2014 al 31 de junio del 2017.

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

El estudio es Observacional, Retrospectivo, Descriptivo.

DEFINICION DE VARIABLES

La variable mas importante en este estudio es pacientes que
presentaron hemorragia obstétrica, preeclampsia/eclampsia, infeccion

puerperal, aborto o alguna otra patologia NO relacionadas a estas.
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Muertes maternas registradas en el Hospital Juarez de México en el periodo

VARIABLE INDEPENDIENTE

mencionado.
VARIABLE DEPENDIENTE
EDAD Tiempo que ha | Afos Cuantitativa | Aios
vivido una cumplidos al | discreta
persona u otro | momento del
ser vivo estudio
contando desde
Su nacimiento.
ESTADO CIVIL | Clase o Clase o Cualitativa | 1. Soltera
condicion de condicion nominal 2. Casada
una persona en | social de la 3.
orden social paciente al Divorciada
momento de 4. Unién
la defuncion libre
ESCOLARIDAD | Nivel: situacion | Grado de | Cualitativa | O:
alcanzada por | estudios de la | ordinal analfabeta
algo o alguien | paciente al 1: primaria
después de un | momento de incompleta
proceso la defuncion 2: primaria
terminada
3:
secundaria

incompleta




Escolaridad:
conjunto de las
ensefianzas y
cursos que se
imparten a los

estudiantes en

4:
secundaria

terminada

5:preparatori

a incompleta

6:preparatori

los a terminada
establecimiento 7
s docentes. licenciatura
incompleta
GESTA Dicho de una Total de Cuantitativa | Numero de
hembra: Llevar | embarazos discreta embarazos
y sustentar en de la
su vientre el paciente al
embrion o feto | momento de
hasta el la defuncion
momento del
parto
CONTROL Actividades Numero de Cuantitativa | Si: > 5
PRENATAL sisteméticasy | consultas Discreta consultas
periodicas, médicas No: <5
destinadas a la | adquiridas consultas
prevencion, hasta el
diagnostico y momento de
tratamiento, la defuncién.

permitiendo que
el partoy el
nacimiento
ocurran en
Optimas

condiciones
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DIAS DE Periodo de Numero de Cuantitativa | Dias
ESTANCIA tiempo que una | dias Discreta
persona transcurridos
enferma pasa desde el
en un hospital ingreso del
hasta obtener el | paciente al
alta médica o hospital
defuncion. hasta su
egreso
CAUSA Juicio Causa bésica | Cualitativa | Clasificacion
BASICA DEL desarrollado o de la plurinominal | CIE-10
DICTAMEN comunicado defuncion
respecto a descrita en el
alguna cuestion | certificado de
defuncion
COMPLICACIO | Consecuencia | Consecuenci | Cualitativa | Evitable
N adversa de un a adversa de | Dicotomica 1- Si
EVITABLE conjunto de un conjunto 2- No

acciones que
puede terminar
en prevenir una

accion

de acciones
gue puede
terminar en
prevenir la
causa de la

mortalidad
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http://definicion.de/juicio/

CONSIDERECIONES ETICAS

No aplica

RIESGO DE LA INVESTIGACION

Ninguno

RECURSOS

PERSONAL: Residente de Ginecologia y Obstetricia de 4to afio en el Hospital
Juérez de México

MATERIALES: Expedientes clinicos
FINANCIERO: Ninguno

ANALISIS ESTADISTICO

Se utiliza programa estadistico SPSS 22, determinando las muertes maternas de
las fechas establecidas.
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RESULTADOS

Se registraron en el periodo del 2014 al 2017, 26 muertes maternas: 5 muertes en
el 2014, lo que representa el 19%, 9 muertes en el 2015, lo que representa el 35%,
9 muertes en el 2016, lo que representa 35%, 3 muertes en el 2017, lo que

representa el 12%.

GRAFICA 7. PORCENTAJE DE DEFUNCIONES REPORTADAS DEL PERIODO 2014 — 2017

Distribucién de Defunciones por Afio

o i Defunciones ‘
Afio de Defuncion

w2014

m 2015

2016

m2017

# % |
2014 5 19%
2015 9 35%
2016 9 35%
2017 3 12%
Total 26 100%

Dentro de las principales causas de mortalidad materna reportadas en el Hospital
se encuentran la Hipertension Intracraneana con 5 casos que corresponde al 19%;
Septicemia con 4 casos que da el 15%; Coriocarcinoma con 3 casos da el 12%;
CaCu e Insuficiencia Renal con 2 casos dando el 8%; el Choque cardiogenico y la
TEP masiva con el 8% de 2 casos; VIH y Neumonia con 2 casos del 8%; otras

complicaciones con 8 casos que da el 31%.

GRAFICA 8. PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA REPORTADAS DEL 2014 — 2017

) ) Defunciones
Diagnostico
| %

#
CACU, Insuficiencia renal 2 8%
Choque Carcinogénico, TEP Masiva 2 8%
Coriocarcinoma 3 12%
Hipertension Intracraneana 5 19%
Neumonia no especifica, VIH 2 8%
Septicemia 4 15%
Otra 8 31%
Total 26 100%
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Distribucion de Defunciones por Afio

Otra

Hipertension Intracraneana
Septicemia

Coriocarcinoma

Neumonia no especifica, VIH
Choque Carcinogénico, TEP Masiva

CACU, Insuficiencia renal

El rango de edad de mayor prevalencia en las pacientes con mortalidad materna

fue de 20-29 afios reportando 14 casos lo que representa el 54%, seguido de los

30-39 afios con 9 casos con un porcentaje establecido del 35%.

GRAFICA 9. RANGO DE EDAD AL MOMENTO DE LA DEFUNCION DEL PERIODO 2014 — 2017

Rango de Edades

Defunciones

# %
10-19 2 8%
20-29 14 54%
30-39 9 35%
Mds de 40 1 4%
Total 26 100%

——

El estado civil de mayor prevalencia en las pacientes reportado fue: Soltera con 10

casos lo que conlleva un porcentaje de 38%, seguido de unién libre con 8 casos lo

gue representa un porcentaje de 31%; de la misma forma casada con 8 casos del

31%.

GRAFICA 10. ESTADO CIVIL DE LAS PACIENTES AL MOMENTO DE LA DEFUNCION DEL PERIODO

2014 - 2017
Defunciones
Estado Civil
# %
Casada 8 31%
Soltera 10 38%
Unidn libre 8 31%
Total 26 100%
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El grado maximo de estudios educativos fue secundaria completa con un total de
11 casos lo que representa el 41% del total de las pacientes seguido de la
preparatoria completa reportando 9 pacientes con un 35%.

GRAFICA 11. ESCOLARIDAD DE LAS PACIENTES AL MOMENTO DE LA DEFUNCION DEL PERIODO
2014 - 2017

Escolaridad

Defunciones

Escolaridad
# %

Primaria 3 12% wrinsis
Secundaria 11 42% .::g:::a
Preparatoria 9 35% = Licenciatura
Licenciatura 3 12%
Total 26 100%

El nimero de embarazos reportado con mayor frecuencia fue Secundigesta con un
total de 11 casos lo que representa el 42% del total de las pacientes, seguido de las
Multigesta con 9 casos lo que representa el 35%.

GRAFICA 12. NUMERO DE GESTAS DE LAS PACIENTES AL MOMENTO DE LA DEFUNCION DEL
PERIODO 2014 - 2017

Defunciones

Numero de Gestas
# %

Primigesta 6 23%
Secundigesta 11 42%
Multigesta 9 35%
Total 26 100%

Nudmero Gestas al Momento de la Defuncion

Multigesta g

Secundigesta 11

Primigesta 6
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El 69% de las pacientes no conto con control prenatal, considerado con base a la
guia de practica clinica (<5 consultas), mientras que el 31% de las pacientes conto
con control prenatal, esto representa que 2/3 partes de las pacientes no acuden a
consulta prenatal de forma regular.

GRAFICA 13. CONTROL PRENATAL DE LAS PACIENTES AL MOMENTO DE SU DEFUNCION 2014 -
2017

Defunciones

Control Prenatal
# %

Con control prenatal 8 31%
Sin control prenatal 18 69%
Total 26 100%

Control Prenatal al Momento de la Defuncidn

Sin control prenatal 18

Con control prenatal 8

El 58% de las pacientes lo que representa 15 casos se encontraron de 1-5 dias
hospitalizados hasta el momento de su defuncion, siendo solamente 2 casos

representando el 8 % con una estancia mayor a 20 dias.
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GRAFICA 14. NUMERO DE DIAS DE HOSPITALIZACION DE LAS PACIENTES HASTA SU DEFUNCION

DEL PERIODO 2014 — 2017

- Dias e Hospitalizacion hasta la Defuncidn
Defunciones

Rangos de Dias de Hospitalizacidn hasta la

Defuncion %
1-5 15 58% 11-5
6-10 8 31% 16-10
11-15 ! 4% o
116-0
2 8%
16-20 °
-
26 100%
Total

Este grupo de paciente corresponde aquellas que fueron referidas al hospital y la
muerte materna fue de menos de 5 dias de estancia por lo cual queda registrada en

el hospital del cual fue enviada.

GRAFICA 15. DEFUNCIONES EN 5 DIAS O MENOS DE PACIENTES PERTENECIENTES A OTRO
HOSPITAL 2014 - 2017

Defunciones de Pacientes Pertenecientesa Otro Hospital en
4 Dias o Menos

Defunciones de Pacientes Pertenecientes a Defunciones

= Pertenecientes al

Otro Hospital en 4 Dias o Menos # A Hopsital
m Pertenecientes a Otro
Pertenecientes al Hospital 14 54% Hospital
Pertenecientes a Otro Hospital 12 46%
[)
Total 26 | 100%

De lo mas importante a demostrar son las principales causas de muerte materna
de la cual encontramos que las causas indirectas correspondiente al 81%con el

mayor numero de casos.
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GRAFICA 16. Causas de Defuncion Directas e Indirectas

Defunciones

Causas de Defuncion Directas e Indirectas

Causa directa 5 19%

Causa indirecta 21 81%
Total 26 100%

Defunciones por Causas Directas vs Indirectas

M Causa Directa

M Causa Indirecta

De las muertes maternas registradas, la mayoria ocurri6 en mujeres adscritas al
régimen subsidiado; sin embargo, aproximadamente 69 % de los casos de muerte
materna no recibieron ninguin control prenatal, lo que podria indicar que las
aseguradoras y el Estado no estan realizando la adecuada identificacion,
canalizacion y prestacion de servicios a sus usuarias durante el embarazo, el parto
y el puerperio.

En México, Reyes FS y colaboradores en estudio basado en regresion lineal de
Poisson, encontraron que el riesgo de muerte depende de la regién geografica en

donde ocurre el evento obstétrico.

Con respecto a lo reportado en el estudio de Daniela Francisca Diaz et. al., en 2006,
en México, en su estudio de causas de MM, reafirma como principales causas de
MM a la hemorragia obstétrica, seguido de los trastornos hipertensivos del
embarazo, como principales causas de MM, los cuales no son acordes a nuestro
estudio ya que somos un hospital de referencia donde tenemos un mayor nimero

de muertes maternas de forma indirecta. 26
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La problematica de la muerte materna esta envuelta en una serie de condiciones
gue van mas alla de lo estrictamente médico, no basta con asegurar a las mujeres
el acceso a los servicios médicos, sino que en la atencion de la salud influyen
aspectos que se derivan de las creencias, costumbres, practicas y limitantes

relacionadas con el esquema cultural que repercuten en la salud de los sujetos.

Por ello, es importante contemplar y comprender la importancia de los factores
socioculturales para tener una vision completa de este fendmeno. Si no se llega a
comprender el papel que juegan estos factores, cualquier solucidon que se proponga
para prevenir la MM serd superficial, pues no se atacan las raices de este conflicto;
éstas se sostienen en las concepciones que se tienen sobre la maternidad y el papel

social que juegan las mujeres.
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DISCUSIONES

Los datos expuestos manifiestan la necesidad de fortalecer las acciones concretas
para disminuir la MM, como capacitacion médica continua en la atencion a la salud

materna de manera integral a través de una politica de salud publica.

La disminucién de la MM requiere hacer frente a diversos factores distintos
determinantes individuales incluyendo la voluntad politica, la reasignacién de los
recursos nacionales (especialmente los recursos de salud) en el sector
gubernamental, la educacion, la atencion a la expansion del comercio del sector
privado y la mejora de los espectros de la gobernanza. En otras palabras, la
reduccion sostenible de la MM (como un indicador de desarrollo) dependeréa de la
planificacion a largo plazo para el desarrollo de multiples facetas. Por otra parte, el
comercio, la deuda, la estabilidad politica y la fortaleza de los derechos legales
pueden ser afectados por elementos fuera de las fronteras de los paises y los
determinantes globales. 2°

La cobertura de atencion se ha incrementado pero aun es necesario mejorar la

capacidad de respuesta oportuna y de calidad de los servicios de salud.

Este incremento del acceso a los servicios se ha debido al aseguramiento en salud
pero aun las poblaciones excluidas no tienen llegada o desconocen como afiliarse
a este servicio. Es necesario dotar a todos los establecimientos de salud del pais
de la capacidad resolutiva adecuada y del recurso humano en cantidad suficiente,

con competencias y comprometidos. *°

Las futuras investigaciones sobre muerte materna, también se pueden realizar
desde el ambito sociocultural, ya que permiten conocer mas alla de las causas
biomédicas, pues desde este enfoque se pueden indagar los factores
socioculturales que intervienen en el fallecimiento de las mujeres, sobre todo en
comunidades alejadas o marginadas y por multiples causas que pueden ir desde la

falta de acceso a los servicios médicos hasta la inequidad de género. 12
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Muchas estrategias se han implementado en un intento para mejorar la salud
materna en todo el mundo, buscando disminuir la MM. Programas destinados a la
reduccion de los tres retrasos en la busqueda incluyen: Mejorar la prevencion
primaria mediante la educacion y los servicios, Desarrollar prevencién secundaria
mediante la deteccion precoz y el tratamiento temprano de las condiciones
patolégicas y prevencion terciaria a través del tratamiento de las condiciones para

reducir la mortalidad. 1’

En el sector de la salud, varias estrategias se puede utilizar al mismo tiempo para
reducir la MM prevenible. Estas incluyen adecuada atencion obstétrica;
funcionamiento de los sistemas de referencia; transfusiébn de sangre disponible;
medicamentos eficaces y cirugia obstétrica; planificacion familiar; alta calidad,
cuidado humano durante el embarazo, el parto, y el puerperio; acceso al aborto
seguro; equipo adecuado y personal calificado; y la informacion de la salud y
sistemas de vigilancia con el registro adecuado de la madre muerte y cerca de

perder los casos y el estudio de sus causas. %2
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CONCLUSION

Se concluye que las principales causas de MM en el Hospital Juarez de
México” del 2014 a 2017 fueron las muertes de Manera INDIRECTA; los
trastornos hipertensivos asociados al embarazo fue la principal causa de
forma Directa, la cual coincide con lo reportado por el Observatorio de Muerte

Materna a nivel nacional.

El rango de edad de mayor prevalencia en las pacientes con mortalidad
materna en este estudio fue menor de 30 afios, representando el 50% de la
poblacidn, lo que representa alta susceptibilidad de estas pacientes en este

rango de edad.

El estado civil de mayor prevalencia en las pacientes, se encontrd solteras
con el 40% del total de la poblacion, un cuarto de las pacientes solo contaba
con educacion medio superior terminada el 13 %, lo que refuerza la alta tasa

de mortalidad en mujeres con bajo nivel educativo.

El 42% contaron con secundigestas, lo que refleja la alta preocupacion de
este grupo de pacientes susceptibles de morbilidades, asi mismo dos
terceras partes de la poblacién no contaron con control prenatal establecido

en base a la guia de practica clinica (>5 consultas).

El estado clinico de las pacientes obstétricas criticamente enfermas en la
admisién en la UCI sigue siendo el principal factor determinante del resultado
de la atencién de la paciente en cuidados intensivos; por lo tanto, la adecuada
reanimacion pre-UCI, el apoyo a la atencion y referencia oportuna mejorara

los resultados de la atencion.
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Se requiere elevar el nivel de desempeiio del personal de salud, en especial
el médico que tiene contacto directo con la paciente embarazada, mediante
una capacitacion dirigida a través de Cursos de Diplomado Especificos con
Reconocimiento Universitario sobre preeclampsia- eclampsia y hemorragia

obstétrica.

Implementar en forma permanente una comision de vigilancia continua en la
atencion obstétrica, como una parte funcional de los Comités de Mortalidad

Materna en todas las unidades del Sector Salud.

Formalizar un compromiso de apoyo interinstitucional por niveles de

atencién en pacientes obstétricas.

Los datos expuestos manifiestan la necesidad de fortalecer las acciones
concretas para disminuir la mortalidad materna, como capacitacion médica
continua en la atencion a la salud materna de manera integral a través de

una politica salud publica.

Concluimos que las muertes registradas en el Hospital Juarez de México por

ser de referencia son principalmente de manera Indirecta.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

RECOLECCION | REVISION ANALISIS RESULTADOS | ENTREGA
DE DATOS DE ESTADISTICO DE TESIS

PROTOCOLO
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ANEXOS

ANEXO 1. CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES CIE 10°

CAPITULO XV
EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO

Embarazo terminado en aborto

000 Embarazo ectoépico

001 Mola hidatiforme

002 Otros productos anormales de la concepcion

003 Aborto espontaneo

004 Aborto medico

005 Otro aborto

006 Aborto no especificado

007 Intento fallido de aborto

008 Complicaciones consecutivas al aborto, al embarazo ectdpico y al embarazo
molar

Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el
puerperio

010 Hipertensién preexistente que complica el embarazo, el parto y el puerperio
011 Trastornos hipertensivos preexistentes, con proteinuria agregada

012 Edema y proteinuria gestacionales [inducidos por el embarazo] sin hipertension
013 Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] sin proteinuria significativa
014 Hipertension gestacional [inducida por el embarazo] con proteinuria
significativa

015 Eclampsia

016 Hipertension materna, no especificada

Otros trastornos maternos relacionados principalmente con el embarazo

020 Hemorragia precoz del embarazo

021 Vomitos excesivos en el embarazo

022 Complicaciones venosas en el embarazo

023 Infeccion de las vias genitourinarias en el embarazo

025 Desnutricion en el embarazo

026 Atencion a la madre por otras complicaciones principalmente relacionadas con
el embarazo

028 Hallazgos anormales en el examen prenatal de la madre

029 Complicaciones de la anestesia administrada durante el embarazo
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Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amnidtica y con
posibles problemas del parto

030 Embarazo multiple

031 Complicaciones especificas del embarazo mdltiple

032 Atencion materna por presentacion anormal del feto, conocida o presunta
033 Atencion materna por desproporcion conocida o presunta

034 Atencion materna por anormalidades conocidas o presuntas de los érganos
pelvianos de la madre

035 Atencion materna por anormalidad o lesion fetal, conocida o presunta
036 Atencion materna por otros problemas fetales conocidos o presuntos
040 Polihidramnios

041 Otros trastornos del liquido amnidtico y de las membranas

042 Ruptura prematura de las membranas

043 Trastornos placentarios

044 Placenta previa

045 Desprendimiento prematuro de la placenta [abrupto placentae]

046 Hemorragia anteparto, no clasificada en otra parte

047 Falso trabajo de parto

048 Embarazo prolongado

Complicaciones del trabajo de parto y del parto

060 Parto prematuro

061 Fracaso de la induccion del trabajo de parto

062 Anormalidades de la dinamica del trabajo de parto

063 Trabajo de parto prolongado

064 Trabajo de parto obstruido debido a mala posicién y presentacion anormal del
feto

065 Trabajo de parto obstruido debido a normalidad de la pelvis materna

066 Otras obstrucciones del trabajo de parto

067 Trabajo de parto y parto complicados por hemorragia intraparto, no clasificados
en otra parte

068 Trabajo de parto y parto complicados por sufrimiento fetal

069 Trabajo de parto y parto complicados por problemas del cordon umbilical

070 Desgarro perineal durante el parto

O71 Otro trauma obstétrico

O72 Hemorragia postparto

073 Retencién de la placenta o de las membranas, sin hemorragia

074 Complicaciones de la anestesia administrada durante el trabajo de parto y el
parto

O75 Otras complicaciones del trabajo de parto y del parto, no clasificadas en otra
parte
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Parto

080 Parto Unico espontaneo

081 Parto anico con forceps y ventosa extractora
082 Parto Unico por cesarea

083 Otros partos Unicos asistidos

084 Parto multiple

Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio

085 Sepsis puerperal

086 Otras infecciones puerperales

087 Complicaciones venosas en el puerperio

088 Embolia obstétrica

089 Complicaciones de la anestesia administrada durante el puerperio
090 Complicaciones del puerperio, no clasificadas en otra parte

091 Infecciones de la mama asociadas con el parto

092 Otros trastornos de la mama y de la lactancia asociados con el parto

Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte

095 Muerte obstétrica de causa no especificada

096 Muerte materna debida a cualquier causa obstétrica que ocurre después de 42
dias pero antes de un afno del parto

097 Muerte por secuelas de causas obstétricas directas

098 Enfermedades maternas infecciosas y parasitarias clasificables en otra parte,
pero que complican el embarazo, el parto y el puerperio

099 Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que complican
el embarazo, el parto y el puerperio.
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ANEXO 2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE EXPEDIENTES DE

PACIENTES QUE REPORTARON DEFUNCION

ANO DE REGISTRO:
Edad

2014 - 2017

NUMERO DE DEFUNCIONES: 26

10-19 a

20-29 a

30-39 a

+ 40 a

Estado Civil

Soltera

Casada

Divorciada

Unioén libre

Separada

Escolaridad de la paciente

Analfabeta | Prim.

Incom

Prim.
Com

Sec.
Com

Sec.
Inc.

Prep.
Com

Prep.

Inc.

Lic.

Inc.

Numero de gestas

Primigesta

Secundigesta

Multigesta

NUmero de consultas recibidas

< 5 Consultas
prenatales

>5 Consultas
prenatales

Numero de dias de hospitalizacion

1-5 dias

6-10 dias

11-15 dias

16-20 dias

+ 20 dias
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Complicacion evitable de defuncién

Si No

Causa basica de la defuncién

Obst. directa trastornos hipertensivos

Obst. directa embarazo terminado en aborto
Obst. indirecta lupus eritematoso

Obst. directa hemorragia obstétrica

Insuficiencia renal cronica agudizada

TEP

Perforacion intestinal

Encefalopatia hipoxico — isquémica

Raquia masiva

Astrocitoma cerebeloso derecho

Neumonia de focos multiples

Insuficiencia cardiaca

Evento vascular cerebral

Choque séptico

Disfuncién organica multiple

Sepsis puerperal

Muerte cerebral

Otros
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