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RESUMEN

INCIDENCIA'Y FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A MORTALIDAD
MATERNA EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICALI

! I¥ Pamen Barance Bomandine

INTRODUCCION:

La mortahidad materna, continua siendo uno de los grandes problemas en salud, la cual
es altamente evitable. Se han detectado algunas causas mas frecuentes como lo son las
hemorragias posparto, los estados hipertensivos del embarazo, las infecciones
puerperales v las comphicaciones de aborto. Es considerada como un indicador de
equidad entre generos v la desigualdad socioeconomica entre sus pobladores. El
impacto meédico. social v familiar que tiene el fallecimiento de una mujer ha sido
motivacion primaria para que el estudio de la monahdad materna se considere como
uno de los indicadores mas adecuados para evaluar la calidad en la prestacion de los

genvicios en salud.

OBIETIVO

El presente estudio, hace una revision de la mortahdad matemna en el Hospital General
de Mexicali, para determinar cual es la incidencia v los faclores de nesgo que estan en
relacion con la Mortalidad Materna, para poder deternunar estrategias que permutan
mejorar la cahdad de la atencion. v asi mismo dismunuir el resultado fatal en las

pacientes.

MATERIAL Y METODOS:

Se trala de un estudio retrospectivo, descripive, observacional v transversal. realizado
en el servicio de Ginecologia v Obstetricia del Hospital General de Mexicali, en el
periodo comprendido del dia | de enero del 2004 al dia 31 de diciembre del 2008, Se

incluy 6 a todas las muertes maternas ocurmidas durante ese periodo, las cuales tuvieron

' Rewdeme de Gmecologia v Dbstetnicn de 4o afio
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su atencion en este Hospital

La recoleccion de la informacion se obtuvo a traves de los expedientes climcos. asi
como de certificados de defuncion de las pacientes inclhuidas en la mnvestigacion. asi
como de informacion obtenida a través del servicio de Estadistica del mismo Hospital
Algunas de las vanables utilizadas en el presente estudio fueron edad materna tugar de
residencia. escolandad. estado civil ocupacion. rehigion. antecedentes personales

patologicos, complicaciones, causa final de la muerte v clasificacion de la muerte

malerna,

RESULTADOS

Se estudio una muestra tolal de 19 casos de montalidad materna ocurndos durante el
periodo de estudio. Se encontraron 13 casos (68 42%) de muertes matermas por causas
directas, O pacientes (31.57%) fallecieron por causas indirectas. Dos pacientes (2.52%)
fallecieron durante el embararo. 1 paciente (5.26%) durante ¢l parto, 14 pacientes
(73.08%) durante ¢l puerpeno, 2 pacienies (10.32%) como mortahidad matema tardia
Stete casos (36,84%) se presentaron en la edad comprendida de 15 a 20 atos. Quince
pacientes (78.94%) residian en la ciudad de Mexicah. Aproximadamente el 63% de las
pacientes gue lallecieron contaba con nivel de estudios entre pnimana v secundan, y el
73.68% se dedicaban al hogar. Solo 2 pacientes (10.52%) refineron ser toxicomanas,
siendo las pnncipales drogas utiizadas el cnstal v heroina Dentro de las principales
complicaciones que en la mavora de los casos condicionaron la muerte materna se
encontré que la preeclampsia - eclampsia. choque hipovolemuco v choque séptico
fueron las principales complicaciones encontradas, presemandose en misma cantidad en
las 3 patologias. siendo un 21.05% para cada una Asi musmo, basindose en el
diagnostico final al momento de la muerte se encontro al choque sépuico como principal
causa en O pacientes (31 57%). encontrandose superior que el chogue hipovolémico que

sg presento en 3 casos (15.78%), v la preeclampsia — Eclampsia en 3 casos (15.78%).

CONCLUSIONES:

La tasa de morialidad que presenta el Hospital General de Mexicali, se encuentra dentro
de lo reportado a nivel nacional, estando el estado de Baja Califomnia dentro de los
primeros 12 estados de Meéxico de los que aportan la mayona de las muertes maternas
en el pais. Las causas principales de muerte se encuentran en la misma proporcion

referidas en otros estudios Sin embargo cabe destacar que al momento final de la
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muerie se reporto principalmente al choque séptico como la primera causa de muerte en
estas pacientes. siendo seguida por chogue hipovolémico v preeclampsia y eclampsia en
la misma proporcion.

De acuerdo a lo encontrado en esta investigacion. las muertes malemas pueden ser
prevemibles, solo es indispensable un adecuado control prenatal, asi como una adecuada
capacitacion al personal de salud que auende a la poblacion. Asi mismo una mayor
interaccion del comite de mortalhidad materna con el personal de salud responsable de la

alencion de las pacientes.



INTRODLCCION

La mortalidad matema, conuinua siendo uno de los grandes problemas en salud
en muchos paises del mundo. de las cuales, la mayoria, son evitables con los recursos
gue se disponen actualmente en la medicina v el grado de desarrollo de nuestro pais
Cada minuto de cada dia, en alguna parte del mundo. v la mayoria de las veces en
alguna nacion en desarrollo, una mujer muere por una comphicacion relacionada al
embarazo, parto o puerpenio. Ademas. su muerfe representa un grande costo para la
nacton, su comunidad v su Farmilia

Lus causas mas frecuentes, entre las que se encuentran las hemorragias pospario,
los estados hiperensivos del emburaro, la infecciones puerperales v las comphicacionegs
del aborto, companen la caracteristica comun de ser previsibles v la reducaion de la
muorbilidad v monalidad asociada a ellas no requiere ¢l empleo de alia tecnologia con
elevado costo, smo la wdentificacion de las pnondades y necesidades para la educacion

la atencion en salud materna

El impacto medico, soaal v familiar que tiene el [allecimiento de una mujer, casi
siempre sana. en la elapa mas productiva de su vida, como consecuencia del proceso de
la reproduccion, ha sido mouvacion primaria para que ¢ estudio de la monahdad
materna se considere en el mundo, desde hace muchos wios, como une de los
indicadores mas adecuados para evaluar la cahidad en la prestacion de servicios de salud
en su {orma mas integral.

Muchas mujeres que reciben una asisiencia médica inadecuada, corren el nesgo
de sufnr complicaciones perinatales. v para conseguir una atencion de calidad se
necesitan  profesionales compelentes. asi como una coordinacidn v cobertura de

servicios entre los diferemes miveles de alencion

Asi mismo. la monalidad matema es considerada como un indicador de la
inequidad entre géneros v la desigualdad socioeconomica entre sus pobladores, de ahi
que se correlacione directamente con el nivel de desarrollo de las naciones.

La presente invesigacion se llevo a cabo en un Hospital de Segunde Nivel de
Atencion medica el cual es un hospital para la poblacion abienia tratindose de un

estudio descnptivo, transversal, llevandose a cabo en un penodo de 60 meses, del mes



de enero del 2004 a el mes de diciembre del ano 2008, incluyendose a todas las
pacientes que se relaciono su muerte con el embarazo. parto o puerpeno. atendidas en
dicho hospital, para asi conocer la incidencia v los factores de nesgo relacionados con la
nisma

El proposito final fue realizar un analisis de la monahdad materna, para asi
determunar su incidencia, lactores de nesgo v pnincipales causas. v poder detérminar
nuevas estrategras que puedan impactar en la disminucion de la mortalidad materna asi

como mejorar la calidad y calidez en la atencion materna.
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ANTECEDENTES

La mortahdad matema. es defimda por la OMS en la deama revision de la
Clasilicacion estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud
Conexos de 1992 (CIE-10) como: La muerte de una mujer nueniras esta embarasada o
dentro de los 42 dias sigumentes ala termunacion del embarazo. independientemente de la
duracion v el sitio del embaraso, debida a cualquer causa relacionada con o agravada
por el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas acaidentales o ncidentales: "'

Significativas reducciones en la mortalidad matema iniciaron solo en el fin del
siglo XIX en Europay Norteaménca En 1934, fuero 441 muertes matemnas por 00,000
nacidos vivos en Inglaterra y Gales En 1950, sin embargo, fueron 87 muertes y en 1960
fueron solo 39 La cntica de estas reducciones es debido a la dramauca mejora en los
cuidados maternos, inchuy éndose mejoras en el control de la sépsis, la disporubilidad de
transfusiones sanguineas. la introduccion de anubidlicos, dcceso a cesdreas seguras, y
acceso a cuidados postabortos

Aunque la mornalidad materna ha dechinado dramancamente en el mundo
desarrollado. el riesgo de tales muertes sigue siendo una amenaza para las mujeres en la
mayoria de Asia Latinoamérica v Africa principalmente en comunidades rurales, La
Orgamzacion Mundial de la Salud. estma que 515,000 mujeres mueren cada afio de
causas relacionadas con el embarazo, v la mavoria de todas éstas ocurres en paises en
desarrollo, La tasa de Morahidad materna en Africa & aproximadamente 1,000 por
100000 nacidos vivos, comparados con 8 a 12 por 100,000 nacidos vives en Norte
Ameérica '

La tasa global de Mortalidad Materna. para los 147 paises miembros de la OMS
con mas de | millén de habitantes fue de 4035 por cada 100,000 nacidos vivos
Dieciocho paises (13%) wvieron tasas 1guales o muyores a 10U, en 28 paises la tasa de

mortalidad matemna fueron entre 400 v 1,000 por cada 100.000 nacidos vivos (20%).
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Los rangos entre lasas de monalidad materna estimadas oscilaron en dos por
100,000 nacidos vivos (Suecia) v 2000 (Sierra Leona).

De los 36 paises con mimmo desarrollo, 29 (81%) pertenecen a Africa. De los
6,7 paises en Vias de Desarrollo, 23 (34%) corresponden a Asia 21 (31%) a America
Latina v Canbe, 16 (24%). 16 (24%) a Africa De los 22 paises con Economias de
Transicion, 14 (64%) corresponden a Europa v 8 a Asia Entre los 21 paises con
Economias de Mercado Consolidadas, 16 (76%) corresponden a Europa. dos a America

del Norte, dos a Oceania y uno a Asia

De acuerdo al analisis se desprende que mas del 99% de las muertes matemas
suceden en paises con munimo desarrollo 0 en vias de desarrollo. Las causas son en
general patologias evitables con inlervenciones eficaces, sencillas v de bajo costo, Del
total de muertes maternas, el 44% mueren en Africa el 28% en la India, el 10% en
Afpanistan v Pokistan A su ves el 4% de las muertes suceden en Aménica Latna v El
Caribe, mientras que en Europa, Estados Umidos, Canada Australia v Nueva Zelanda
juntas mueren ¢l 0 4% de las madres del mundo, '™

Las muertes maternas constituyen un grave problema de salud publica que
pueden evitarse. Se caleula gue ocurren alrededor de 600 mil anualmente en el mundo,
en su gran mayoria en los patses “en desarrollo”, en donde 2] repistro de las mujerss a
mons por causas matemas es de una en 48, frente un en | 800 en los desarrollados. Las
Inmensas variaciones en las tasas de monalidad materna entre los paises, e incluso a su
interior, muestran su intrinseca vinculacion con la pobresa Pobreza que priva a prandes
sectores de poblacion del acceso a los mimimos sausfactores que todo ser humano
necesita para sobrevivir v desarrollar sus capacidades. ™

Los paises de la Region de las Amernicas y del Canbe, en la XXIII Conferencia
Panamenicana. aprobaron en su 17" resolucion el Plan de Accion Regional para la
Reduccon de la Monalidad matema en las Améncas. en ella se comprometieron a
reducirla en 50% en el penodo 1990-2000. El motivo de este acuerdo se debio a que

mas del 95% de las mueries malemas ocwren en vias de desarrollo, alcanrzando en la

region una tasa de mortalidad materna promedio de 190/1000.000 nacidos vivos. Chile.
en el penodo 1990-1996 redujo la tasa en 43%. haciendo muy pronusono el
cumphmiento de esa meta Sin embargo, en 1999 hubo un importante detenoro de fa
mortalidad matema que podria dificultar el logro del objetivo. "™ En el periodo 2000-

2004, la monalidad materna no presento cambios significativos. Esto contrasta con el
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significativo descenso ocumdo en el penodo 1990-2000. Estos resultados son
preocupantes porgue Chile se comprometio internacionalmente a reducir la monalidad
materna a 2.9/ 100,000 nacidos vivos en 2013, v otro nacional de reducirla a 127100000
nacidos vivos en 2010: la tendencia estacionana de los ultimos afios hace posible que
£508 Compromisos no sean cumphdos.

Una de las estrategias mas importantes de salud publica. para la reduccion de las
muertes maternas, ¢ el control poblacional de la fecundidad. En el penodo analizado se
destaca que la natahidad descendio sigmficativamente. Sin embargo. en los grupos
elarios de mayor resgo reproductivo, como son las mujeres de 15 a 19 anos y las de 40
anns o mayores, la natahidad no presento cambios significativos en las pnmeras v en las
segundas fue significativamente ascendente. Mientras que ¢l grupo de mujeres de 20 o
34 wios, defimdas como el rango ideal de edad reproductivi, la natalidad descendio
significativamente, por lo que es posible inferir que la poblacion chilena actual
concentra un mavor nesgo reproductiveo. Esto pudiera explicar parctalmente que la
mortalidad matemna no muestre cambios significativos, v que el control poblacional de
la fecundidad hava sido superado como una de las estralegias pnncipales para la
reduccion de lo morntalidad matema, hecho que pudo ser apreciado en Chile a partur de
1960 con la mcorporacion de los metodos anticoncepuvos. En la actualidad las aifras
oficiles sefalan que el 61%de Jas mujeres chilenas en edad fernl usan algon método
anticonceptivo, una de las mas bajas en Sudamenca 1o que no es consistente con una
tasa global de fecundidad de 1.9 hyjos-mujer para 2004,

El 33.2 % de las muertes malemnas ocurmio en mujeres masores o ipuales a 33
anos, v fue el grupo con mayor 1asa de monalidad materna del estudio, especialmente en
las de 40 afos o mas que en 2004 fue de 46 8/100000 nacidos vivos. Similar situacion
presento EEUU en el peniodo 1991-1999_ en que los grupos de 33-39 afios v 40 0 mas
presentaron una @sa de moralidad matema de 21.6 v 434100000 nacidos vivos
respectivamente, '

En Venezuela se refiere una tasa promedio de mortalidad materna directa de
43.370 por 100000 dorante el penodo de 1982-2000; esta cifra cass la mitad de 1o que se
reporio para el periodo de 1982-1991. con 95.17. aun menor que lo refendo por Lopez
Gomez v Bracho de Lopez para el lapso de 1970-1981. de 137.59. Esto permitio senalar
que a pesar de que esas cifras fueron elevadas con relacion a paises desarrollados, hay

una tendencia a disminuir durante los altimos 30 afos "
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En el afo 2000, la tasa de monalidad matema en Chile fue de 18.7/100.000
nacidos vivos. en Cuba de 40.4/100,000 nacidos vivos v en EEUU de 9.8/100.000
nacidos vivos. diferencias estadisucamente sigmificativas entre ellas ''"

El analisis de la tasa de monalidad materna en México muestra una tendencia
descendente que va de 93 en 1980 a 53 x 100.000 nacidos vivos en 1998: (en 1980 se
consideraba el calculo de monalidad materna por 10,000 nacidos vivos). Sin embargo,
el valor registrado en este ulimo ado, es semejante al de 1990, En este sennido, la lasa
mas baja observada corresponde a 1993 (44 7) (INEGI. Anuanos Estadisticos 19990-
| 90R)

A pesar que en el Distnto Tederal se cuentic en léerminos generales. con la
disporubilidad de recursos para la atencion del evento obstétrico. la tasa de mortalidad
materna es extremadamente alta si se le compara con la reportada para el resto del pais
(46.9y 530 vs 693y 60.7 en 1998 v 1999 respectivamente. '

En el decerio 1992-2001 la monahidad materna por todas las causas, regisiradas
por los Comités de Estudios en Monalidad Materna en las unidades médicas del IMSS,
expenmento un descenso de mas de || unidades de tasa va que paso de 47 9 a 36.0 por
100,000 nacidos vivos, 1o que representa una reducaon de 23 6% en dicho lapso; como
cs caracteristico de eéste tupo de fenomenos, el componamiento no fue umforme en el
liempo, siendo dignas de mencion las elevaciones registradas en 1998 v 2000,
continuando postenormente con el descenso general va refenido. '

En Mexico se observan grandes avances en materia de Monalidad si se analizan
los indicadores del siglo anterior.

lgual que en casi todos los paises pobres, la monalidad continua siendo un
problema importante v de dificil erradicacion; sin embargo, durante el siglo pasado se
presentaron serios 3 contundentes avances en la disminucion de la mornalidad materna
en nuestro pais, asi la esperanza de vida entre 1900 v 2000, sta cifra se tnplico.

En cuanto la moralidad maltermna se han expenmentado favorables cambios:
entre 1930 v 1990), la tasa de morialidad materna ha disminuido dramaticamente. de 564
a 54. Y aunque en numeros absolutos. la cifra pareciera ser pequefia se requiere Lomar
&N cuenta gue segun vanos autores. esta lasa se encuentra subestimada en nuestro pais.

La subestimacion se debe en gran medida a que tras la muerte de la muger, no se

hace constar en el certificado de defuncion la condicion de embarazada o puérpera; en

consecuencia, el fallecimiento es registrado bajo un rubro que no comesponde a las
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muertes maternas: la subesumacion en Meéxico es realmente importante. se habla de que
per cada muerte que se registra como matema queda ofra sin registrar,

Es impresandible. entonces, recordar que las cifras oficiales de mortalidad
malema estan subestimadas v que, no todas las causas estan subestimadas de la misma
forma  Aun temendo en cuemta lo antenor, debemos recalcar que no existe una
alternativa paralela para establecer comparaciones. por lo que el empleo de estas cfras

oficiales no hace utilizarlas, '



MARCO TEORICD

La Monalidad materna. csid asociada al mvel de desarrollo secial y economico. Hov, en
el imcio del nueve milemo. la diferencia entre las tasas de mortalidad de los paises de primer
mundo comparadas a paises pobres. muestran una disparidad mas alla que cualquicer oo
indicador de la salud publica. es por ello que una de las Metas de Desarrollo del Milemio es
reducir las 1asas de monahdad materna enun 73%. de los miveles de 1990, para el afo del 2015

Nirse pucde decir en forma cxacta m clara cuantas mujeres mueren cada afe a causa del
cmbararo o nacimicnios. Esta claro que la mavona de estas mujeres son de estralos socio-
coonomticos bajos, viven on lugarcs alggados y tienen un bayo mivel de educacion.

Aungue cada pais Uene sus propios problemas. hay denominadores comunes que deben
ser considerados. En numerosos paises on wias de desarrollo. el mivel de pobreza ha eremido,
mueniras ¢l erceimienio cconomico ba decrecido considerablemente. La ignorancia entemas de
salud ¢ higiene continuan afectandolos. v altos mveles de analfabetismo tenden a ser asociados
con alta tasa de monalidad malerna. En su gran mayona los paises con alta tasa de mortalidad
materna v un mivel economico bayjo ambien deben enfrentar la carga de una tasa de nacimientos
muy alta Los pases en vins de desarrollo cuentan con ¢l 3% de los nacmientos del mundo

el 95% de las muertes

En muchog paises en desarrollo las complicaciones del embarasn v el parto constitus en
las principales causas de muerie entre las mujeres en edad reproductiva Las mujeres corren
ricsgo de mueric o discapacidades cada ver que quedan embararadas, ya que cualquier mujer
pucde tener complicaciones inesperadas ¢ impredecibles durante el embamzo, el parto e
inmediaamente después del parto.

DEFINICIONES BASICAS:

De acuerdo a la OMS. se define a la Monalidad Materna como la muene de una mujer
micniras esla embarazada o dentro de les 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo,
debida a cualquier causa relacionada con 0 agravada por ¢l embarazo mismo o su alencion. pero
no por causas accidentales o incidentales.™

Esta definicion se considera limitada, ya que no permite identificar la real dimension de
la moralidad matema Por un lade, excluve los suicidios v los homicidios en mujeres
adolescentes cuyo detonador cs. en muchos casos. precisamente ¢ embarazo. Por otro, dga
fuera los fallecimientos posteriores a los 42 dias. Para tratar de superar este ultimo aspecto, en
forma paralela a la anterior definicion. se ha empezado a utilizar el lapse de 1] meses.
denominando a las defunciones que ocurren en esle penodo. como “mueries matcrnas

tardias™ "' Las estadisticas de la mortalidad materna suclen expresarse como:



Una razdn: La razon de la mortalidad materna es ¢l nimero de muertes maternas por
cada 106,000 nacidos vivos. (Algunas veees se usa 1LOOO o 10,0000 Esta medida mdica cl
ricsgo de mucrie entre las mujores embarazadas v las que han dado a luz recieniemente.

Numerg de muertes maternas registradas x 100, 00K)

Numero de nacidos vivos registrados.

Una tasa: La tasa de mortalidad materna os ¢l numero de muertes maternas por aio por
cada 00,000 mujeres entre los 13 v 4% afios. Esta medida reflgga dos upes de nesgo. el nesgo
de monr gue corre una mujer a causa de la matermdad v ¢l nesgo de quedar embarazada;

La tasa de mortalidad materna {Tasa MM) se calcula como:
todas los defunciones molernas ccumidas co unage  x k

Mumero de mujeres en edad reproductiva

Caleulo lustrativo
Defunciones maternas = 37
Mujeres en edad reproductiva= 74,490

Tasa MM = 37 oo (I RTTNH
74,490

=497

El numerador es ¢l numero de defunciones maternas en un penodo de tempo defimdo
Cenernlmente esto o5 dificd de determuinar. El denomuinador es ¢l numero de nacidos vives o ¢l
numere de mujeres en edad reproductiva en ¢l mismo penedo. Esto puede estimarse del amaio

conocido v la composicion de la poblacion v de Ia tasa bruta de natalidad conocida

Riesge durante la edad reproduoctiva: El nesgo de muerte durante la edad
reproductiva ¢s o probabilidad que tienc una muier de monr a causa de las complicaciones del
embarnzo o del parto en cualquicr momente de la vida reproductiva.

TIPOS DE MUERTE MATERNA

L. Sesin el momento de la muene.

bk

Segin las causas de muerte.

lar

Segun el lugar de la muene

CLASIFICACION DE LA MUERTE MATERA SEGUN EL MOMENTO DE LA MUERTE
La muertc materna puede ocwmir durante el embarazo. ¢l parto o ¢l posparto. Por lo geneml
las causas ticnen una relacion constanie con ¢l momento de la muerte, aungue habra que (coer

curdado. por ¢jemplo. con situaciones dervadas de la muerte por rofura uterind. porque csta
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puede ocurrir durante ¢l parto, ¢ incluso durante ¢ embarazo. pero provecar la defuncion cn ¢l

pucrperio. Conforme al momento en el que ecuran. las muertes maternas se clasifican en:

A

Muerte materna durante ¢l cmbararo: Es la quec ocwre antes del trabajo de parto.
incluyende aguella en fa que ha habido rotura de membranas. pero sin que se hubicra
imiciado la labor del parto.

Muerte materna durante ¢l panio: Es la que ocurre a partir del micio del trabajo de parto
hasta la expulsion p extraceion de la placenta,

Mucrte materna durante ol puerpeno: Es la que sucede después de la extraccion o

expulsion de la placenta v hasta Jos 42 dias posparto,

Actualmente la vigilancia epidemielogica se conira on estos 3 tipos de mortalidad materna,

smoanehor la monalidad tardia. Ta cual se define de la siguiente mancra:

Mucrie materna tardin Es la muerie de uma mwer por causas obstctricas dircotas o

indircctas despues de los 42 dias pero antes de un afdo de la terminacion del embaraso

Completa el panorama de la muerle materna porque vanos estudios han demostrado que un

porcentye de hasta el 200 de los casos de defuncion materna por causas obstétricas pueden

ocurnt despugs de log 42 dias posparto, que es ¢l limite establecido por la definicion tipica

CLASIFICACION SEGUN LAS CAUSAS DE LA MUERTE MATERNA

A

Muertes maternas dircctas: Son las que resultan de comphicaciones obstetricas del
embarazo, parto y pucrpenio: de inlervenciones, de onusiones. de mamiento incorreeto
o de una cadena de acontecimienios ongimadn en cuslquiers de los crcunstancing
mencionadas (OMS, FIGOD) En esta categona se coniempla, por elemplo, “la
complicacion anesiésica” v otras situaciones atrogemicas. meédicas y quirurgicas.

Muertes malernas indirectas: “Son las que resulian de una enfermedad exastente desde
antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo, no debidas a
causas obsteincas directas pero s1 agravadas por los efectos fisiologicos del embaraze”
(OMS/FIGO). En esta defimicion. por ejemplo. puede mchurse a las causadas por la
ancmia ¢l paludisme. las cardiopatias. la diabetes y otras afecciones agmvadas por el

cmbarnro,

CLASIFICACION DE LA MUERTE SEGUN EL LUGAR DE LA MUERTE.

A, Muerie materna Hospilalaria: La gue ocwrre en cualguier momente o en cualquer fugar

de un hospral establecimiento o pucsio de salud mdependientemente del tiempo
transcurrido entre la Hleeada de la pacienie v su deceso. La muerte de una pacieote en
transito hacia un hospital es consideradn defuncion hospitalana si ocurre en una
ambulancia. En tales casos v por simple acuerdo, la muerte es asignada al hospital de

referencia
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B Muene materna no hospitalarias Son todas aguellas gue no se pucden incluir dentro de
la definicion de mucrdc hospitalaria Esta definicion incluye. por cjemplo, las
defunciones que ocurren en el domicilio s cn cammnoe al hospital. si ¢ traslado no oourre

cn unn ambulancia, ™

La identificacion precisa de las causas de defuncion matema, determunando en que
medida son causas direclas o indirectas o acoidentales o madentales. no sicmpre es posible.
cspecialmente on contextos on donde la mayor pare de los partos tienen lugar on casa. y/o no
existen sistemas de registro civil con correcta atnbucion de causas adecuados.

El concepto de “defuncion relactonada con el embarnze” da cabidn 3 lns delunciones
maternas acpecidas por cualquier causa Scgun cste conceplo sc define come “defuncion
relacionada con ¢l embamzo” cualquier muerte durante ¢l embarazo, ¢l parto o puerpeno.
incluso 51 cs por causas accidentales o inadentales. Esta defimicion alternativa permile la
medicion de defunciones relacionadas con ¢ embaraze. aunque no sc ajusten cstnctamente al
conceplo estandar de “defuncion materna . en contextos cn donde no pucden obienerse datos
precisos sobre las causas de defuncion a partir de certificados medicos

Los errores en la estimacion real de la monalidad materna parten del Henado incorrecto
de los ceruficados de defuncion: ya sca porque ¢l personal de salud no cs consciente de la
umporiancia de hacerlo correctamente o porque son escritos por personas no capacitadas. Si los
fallecimientos eurren en las umidades de salud pocas veces los cartificados son Henados por el
personnl medico que atendio a las mujeres. Cuando suceden fucra de una insthitucion de salud,
suclen cstar o cargo de las mas diversas personas, las cuales en su gran mayona, carceen de In
capacitacion adecuadn para dlo,

A lo antenor se afade ¢l uso de abreviaturas, diagnosticos incompletos o contradictonos

v/t preguntas dejadas en blanco en los centificados. ™,

CAUSAS QUE DIFICULTAN EL CALCULO CORRECTO DE LA MORTALIDAD
MATERNA.

- El subregistro: El registro exacio de las mueries que ocwrren en los paises en
desarrolio es dificil debido a gue con frecuencia la mavorna de las personas
mucren fucra del sistema de salud El subregistro puede ser sigmificative, como
o muestran alpunos estudios segin los cunles el verdadero mimere de muertes
maternas cra ol doble o ¢l triple de lo que onginalmente sc habia reportado.

- El registro incomrecto; Los trabajadores de la salud pueden no saber la verdadera
causs de la muerte de una mujer o 51 la mujer estaba embarsmada o habia estado
embarazada recientemente. Aun en los casos en que los trabajadores de la salud

tienen conocimienio de estos hechos. no siempre los registran. A veces las



avuda de alguien. las complicaciones se multiplican por las posibles complicaciones: en los
paises cn desarollo casi la mitad de los partes ocurren sin la avuda de una persona capacitada
en atencion de partes: la mayona de las mueres en los paises en desarrollo no reciben atencion
posparto. se cstima que solo ¢l 5% recibe dicha atencion.

De acuerde a un estudio realivado en Chile, se reficre que sooredwo la asa de
modabidad materna en ¢l 2000 en 53, 1%, con relacion al afo de 190, Las variables mas
importantes que permilicron reducir la moralidad materna son: la atencion profesional del 99%,
de los partos. ¢l descenso de la natalidad (-14 8%) y de las muertes por sepsis puerperal (<14
muertes), hipertension artenal (-12 mueries). aborto (-11 mucrtes). anestesia obstetrica (-7
mucries), hemorragia anlcparto (-7 mucries), cmbarazo cctopico (-3 muertcs) v hemorragia
posparto (=4 muertes). producto de un mejor mancjo de las patologias obstetricas v de sus
complicaciones. De acuerdo a sus repones. se refliere que 13 hipertension artenal y el aborio
comparten el primer luge de los factores asociados 8 muerte materna, y las acciones que se
clerzan, especialmente en ¢l nivel pnmano de atencion maternal permitiran evitar futurps
mueries. El control prenatal debe mejorar la pesquisa precoz del sindrome hipertensivo: en ¢l
2002 de las 12 muertes relacionadas a hipertension anenal, 9 fucron por eelampsia La muernte
per abone habiualmente ¢s por consccucncia del embaraso no deseado 1 las posibles
estrategias para reducirls son: controlar la lecundidad de los grupes de alto riesgo socal 3
biologico. apoyvar los programas de adopcion de hijos no deseados, aumentar la prevalencia de
usuarias de métodos anticonceptivos que actualmente alcanza el 45% de las mujeres en cdad

el

Las patologias pregestacionales ocupan ¢ tercer lugar de los factores relacionados a
muerle materna v su tasa no s¢ modifico en los afos cn cstudio, ¢sto significaria que ¢l manejo
de la patologia de base no ha sido ¢l adecuado. En cstas pacienics las cstrategias para reducir la
mortalidad materna son el correcto consejo pregestacional el eficiente control de la fecundidad.
la identificacion precoz de las patologias v la derivacion oporiuna al nivel teraario. ™

D¢ acuerdo a un reponie de Vencouela se refiere que las principales causas de muerte
directa fueron hemorragia (47.37%), loxemua (31.538%) v sepsis (13.79%), eg decir se ha
sugedido un cambio cn la ctiologa: en los 2 lapsos estudiados predomino la sepsis. ‘es probable
que csto sca producto de todas las medidas preventivas v cambios estructurales de plantas
fisicas realizadas v ello implica reonentar estrategias de ataque hacia las causas hemorragicas
‘especificas encontradas. En el mismo estudio se reporia que hav una condicion de inestabilidad
familiar que se ha reportado. clla es la solteria con 84.21%. ¢l factor educacional deficiente e
patentizade de nuevo al determinar la instruccion primana (68.42%). estos factores han sido
sefialados constaniemente,

El antecedente familiar & personal determinante fue la hipertension con 26.31%

10.52%, respectivamente. lo gue sc relaciona predominantemente con la edad materna de 35

-
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anps o mas (47.36%). La falia de control prenatal (31.37%), expresa lo deficiente del nivel de
caplacion de gestantes. motivacion educacion sanitana. cucstion comun cn diversos repories,

En ¢l estado obsictrico destacaron los gestantes de TT-VIL esta prolija reproduccion cs
un factor de ricsgo sistematicamente encontrado  Hubo dommnio de los embamzos a término
(52.63%), csto ha sido reportado. y la mucrte en cstado postcesarea (42, 1%). sefialindonos una
ves mas el ricsgo guirnrgico, B lapso de ingreso al momento de muerte. s¢ ha tomado como una
forma de valorar la calidad de asistencia prestada. pero ello debe interpretarse con cudado, en
cspecial se trata de hospitales de referencia; en descargo. hubo muerte menor de 6 horas
26.31%, en general fucron pacientes referidas en mal estado; la muerte mayor de 72 horas fue
31.57%. La hora dc mucrte mas frecuente fuc la noche ¥ la madrugada (68, 41%), csto pudicra
cslar senalandones las condiciones s recursos hospitalanios en horano en donde solo estd
dispomble ¢l personal de guardia. Se realizo awtopsia al 21.05%, en el aliimo reporte se hivo on
¢l 3%, sin embargo. esto es muy deficiente

En Mexico. de acuerdo con un estudio publicado en 1997 (resultado de una revision de
Ins causas de muerte materna. de 1987 a 1996, la preeclampsia — celampsia ocupa el pnimer
lugar de los fallecimicntos maternos con 36 2% scpmdas por las hemorragias durante ¢l
cmbarasy, parto y pucrperio con 16.%%, ambas suman mas de la mitad de los decesos (33 1%,
que pucden ser evitados por medio de la identificacion temprana de factores de riespo en las
pacientes cmbarazadas. lo que permitird cstablecer un nivel de prevencion primana en ly
poblacion con mavor riespo, el reconocimiento chinico de las manifestaciones iniciales v por
tante, el irtamients oportune. En ol mismo estudio citado se hace notar que 42% de las mueries

maternis ocurren en cmbararo de término. '

En 10 ahoe de andlisis, de 1992 o 2001 registrado por los Comitéd de Estudios en
Morahdad Materna en las umdades medicas del IM3S, se registraron 2,378 muertes calificadas
como malernas, de acuerdo con los cnterios técnicos establecidos por la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia asi como on la Novena y Decima revisiones de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades. Las principales causas de muerte materna, en
orden descendente de frecuencia. fueron preeclampsia — eclampsia en 38.4%. las hemorragias
del embararo. el parto v puctpenio cn 16,1%, los abortos en 6.9%. scpsis pucrperal on 6.3%,
embolia pulmonar obsiétrica 5.6%, traumatismos obstetricos 3 8%, accidentes ancsiésicos 2.8%,
demas causas dircctas 7. 7%, causas indirectas: 1299 De acuerdo a los tipos de aborio se
reficre un porcentaje de morialidad materna por aborio incomplete en 42.7% cmbarazo
cotopico en 27.5%, aborlo inducido ilegalmente 17 4%, mola hidatiforme 7.3%. aborto no
espeoificado 3, 1%, La tasa especifica de morfalidad materna por aborto mas elevada por grupos
ctircos, la presentaron las mujeres de 35 v mas afos al embamzo con 4.8 % 100,000 nacidos
vivos, ciffa que practicamente duplica la registrada pam el grupo de 20 a 34 ados que fue de 2.5
debe sefalarse que Lo tasa del grupo de 10 a 19 afos alcanze umcamente 2,1 x 100,000 nacidps
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vivis 3 fue la mas baja de los tres grupos. Las muertes maternas de acuerdo a ¢l nimero de
gostaciones sc presento en 23.6% en [a primera gestacion. 16.3% cn la segunda 23 6% en la
tergera. 12, %% en la cuarta, 14001% en la qunia o mas. v hubo ausencia de datos en 13,.3%. Con
basc en los critenos establecidos por la normatividad mstitucional gue rige la operacion de los
Comutes Institucionales de Estudios en Morntahdad Materna 3995 de los fallecimientos
maternos por aborto se consideraron previsibles al ingreso a la umidad medica donde ocurno la
defuncion ™

La morahdad materna s¢ mide mediante In tasa de mortalidad materna la cual s
obticne a traves de la relacion gntre ¢l numero de mucrtes maternas v de nacidos vivos
registradios. en un determimado lapst de iempo. que generalmente e de un afo,

Al estar constrinda por la relacton entre universos de diferentes sectores de poblacion. a
diferencin de lo que vourre con otms nsas. los expertos msisten en gue no ¢s adecuada [lamarla
Tasa” a este indicador v gue lo correcto es denominarle Crazon” Sin embargo, micntras se
arriba 2 un consense entre todos los paises. se sigue utileando ¢l termino “tasa”

Independientemente de como se llame. resulta complicado caleular este indicador. A log
ptoblemas mencionados en la csumacion del numerador, se afoden log relativos al
denominador. Por s1 fueran pocos los obstaculos desentos. existen discrepancias’ en las cifras
manecjadas por diferenles instituctones: registro covil, sistema  automotisade de cgresos
hogpmtalanos Instituto Nacional de Geografin v Estndistica, Consgyo nacional de Poblocion y ¢l
sistema estadistico Epidemiologico de las Defunciones (SEED). De aln el retraso en la

oblencion de lo informacion

En los patses en cuyas condiciones sociocconomicas son homogencas, los promedios
nacionales reflejan un panorama bastante nitdo. Sin embargo. coando no ocurre as1, como cn la
masona de [og paises subdesarrollados, mclwdo Mexico, estos promedios ocullan los contrasies
propios de los paises subdesarrollados. por lo cual es imprescindible desagregar los datos para
obtener una vision mas real

Conocer las “causas” de muernies maternas e2 imprescindible para que ¢l Sector Salud
pueda disefiar estrategias v plancar acciones onentadas especificamente 4 diferentes grupos de
poblacion. Sin embargo. como le advierte la OMS. lograr ¢l abatimiento de la mortalidad
materna exige if mas “alla” de las causas proximas. para identificar y modificar los factores que

realmente las producen.

FACTORES QUE INCIDEN EN LA MORTALIDAD MATERNA.
Las sociedades estan conformadas por intrincadas redes de factores que interaciuan
enlre 51, cn forma compleja v dinamica v nunca de manea aislada Sin embargo. para fines

analiticos en ¢l lema que nos ocupa ¢s permitido v convemente sefalar algunos de cllos.
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Factures estructurales,

Los seres humanos para desarrollarse como tales tienen ¢l derccho ¥y la necesidad de
acteder, cuando menos. o on mimmo de satisfactores basicos: Alimentacion.  vivienda,
cducacion. vestido, comunicacion -cle. La pobresa o la negacion de csos dercchos v la principal
responsable de las mucrtes malernas a mvel mundial v nacional _

Mientras que a mivel global en los paises cufemistcamente denominados “en
desarrolla” las muerics maternas en relacion con el total de defuncioncs. ¢s de una en 48 cn los
desarrollados e de una cn 1800, Las cifras por regones brindan un panorama alarmante: Africa
ts de una en 16. Asia cs una en 65 Amenca Latina v ¢l Canbe. una en 1300, Europa, una en
F-HNE . Amenca del Norte, una mujer en 37100

Lo Reumion Tecmica Internacional celebrada en Colombo, Sn Lanka. en 1997, pam
evaluar la prmera decada de la Imciative Mundial Maternidad sin Riesgos. concluve que. a
pesar de los esfucrsos reahizados. las melas cslablecidas no se habwan alcanzado ni la siluiacion
mejorado. Incluso, en algunos pascs a conscouencia del incremento en sus niveles de pobreza

las muertes malernas sostenian una tendencia creciente.

Lo que ocurre en Mexico e claro. En los mumapios de alin marginacion y/o en grupos
de poblacion, sin acceso a los recursos vitales, los mujeres tenen 3 veces mas nesgo de mony
por causas maternas que en los de baja margmacion. Es decwr, lag asas de morahdad materna
dibyjan la geografia nacional de la pobreza En consecuencia, su descenso mevitablemente
exige de una firme v real voluntad poliica gubernamental se que refleja en decisiones.
aporiacion de recursos 3 ol disefio de programas que cfectiva v sostemdamentc revierien los
factores csiructurales responsables de esos ancestrales reragos v garanticen la justa distnbucion

de la ngueza gue ¢l pas produce.

Factores sucivculturales.

L.a pobreza afecia la salud de woda la poblacion: hombres v mujeres. Sin embargo en
estas ultimas sus de por s1 nefastas consecuencias se potencializan por factores sococullurales.
Algunos de ellos son

- Discriminacion € inequidades de genero. No son las diferencias sexuales o biologicas
las que conllevan factores de ricsgo para la vida de las mujeres 3 ol gieroicio de su maternidad,
Si asi fuera. las mujeres moririan en dimensionss similares en todos los paises. La tragedia
proviene de las circunstancias y condicionantes cn que giercen esta maternidad, Lo que mata a
las mujeres es la forma en que estan construidos los géneros masculino v femenino, el poder
detentado por cada uno de cllos. las relaciones establecidas entre ambos v el desigual acceso a
los recursos disponible, Es decir. el exceso de muertes maternas es causado por las mequidades
de género vigentes al interior de las culturas: costumbres. sistemas de valores v de orgamizacion,

normas de acteso al estatus social. mecanismos de intercambio de recursos. bienes v servicios.

1y



relaciones de poder entre hombres v mujeres. persisiencia de creencias simbolicas ante la
reproduceion, 1as enfermedades v la muerte. entre otros

Les péncros masculine v femenine estan conformados por una red de principios, valores s
normas, culluralmente definidos v mantenidos a traves del tempo bajo la falsa premusa de que
son “naturales”,  cuando on realidad. éstos son generades “arificalmente”. En el genero
femenino se encientran, mayor o menor grado. los siguientes:

- Subvaloracion en relacion con ¢l masculimo. A pesar de los avances logrados todavia
prevalece desde ol naoimicnto, cuando no desde antes. una subvaloracion haca le fememine gue
ticne, entre otrog efectos: el limitar el acceso de las mujeres a la nutncion v a la educacion.
Ambos, requenmientos basicos para que las personas desarrollen sus capacidades y reciban
informacion ¢ onstruccion altemativas que les permita insertarse de manera mos ventagosa en la
soviedad. inclnyvendo el mercado laboral.

- Asignacion de rasgos que favorecen una baja autocstima La autocstima es la
consideracion, aprecio o valorcion que s¢ tiene por unofa) mismoda) ¥ constiluy ¢ una premisa
basica v esencial para reconocer v expandir las potenciahdades de la persona. Impedir la
gencracion o restingir la autoestima en las mujeres. impedira que ellas puedan relacionarse en
formn equitaliva con cllas mismas, sus pargjas. familias » sociedad.

- Falta de poder. Poder significa tener ¢l derecho o la autonzacion cuhtural v social para
tomar decisioncs que afectan a la colectividad y a los individucs. La negocion del poder a las
mujeres abarca un gran rango de consccuencias: exclusion de posiciones comunitanas v a
fucntes de estitus, ser ratadas como “menores de edad” . restnngir su derecho a decdir sobre
aspectos gue las atafen en forma directa v personal

- Onentacion hacia ¢l servicio de¢ los demas. Lo que va en demmento de la
identificacion de sus propias necesidades v del cwdado a 51 musmas.

- Vingulacion entre la identidad generica fememina v la matermdad  Para: muchas
mujeres lo matermidad forma parte de sus expectativas v su realizacion. Sm embargo. cuando es
¢l componente definitorio de su identidad femenina v umica o pnacipal fuente de acceso de
poder v cstatus. la forma cn que sc gjerce la matermdad las expone a grandes niesgos para su

salud y so wda

La matermidad temprana es una de las consecuencias del sincretismo entre la identidad
de gencro v la falta de opciones que la sociedad ofrcce pam las mujeres. Aproximadamente,
16% dec los nacimienios en México ocurren cn mujeres menores de 20 afios. proporcion aun
superior en las areas rurales. Son bien conocidas las repercusiones de la maternidad en cstas
mujeres. A mivel mundial, las mujeres de 15 a 19 afos tienen 2 veces mas posibilidades de morir
en el parto. que las que ticnen entre 20y 30 afos. por su parte, las menores de 15 afos tienen
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cinco veces mas nesgo. Asi mismo. se sabe que las complicaciones relacionadas con los
embarazos constiluven la principal causa de muere de mujeres entre fos 15y 19 ados de edad.
En ¢l mejor de los casos, ¢l embararo v la matermdad cn mujeres adolescenies les
obligan a asumir responsabilidades para las que no cstan preparadas v a abandonar la escuela
con lo cudl ven dismunwdas, aun mas, sus posibilidades de acceder a un futuro mejor. Asi los
ricspos v negativas consecuencias se miensifican cuando Ta matermdad s acompania de una

pandad abundanle

Contradicciones culturales hacia la maternidad.

Paradojicamente. las culturas que cnsalsan v ubcan a la matermidad como atnbuto
definttono de 1a identidad v la valoracion fememina, conceden cscasa o oula priondad al cuidado
de la salud fememna durante sus embarasos v partos Las lustonas de las mujeres fallecidas dan
multuples testimonios de csta siuacion. Mientras que la resoluaon de otros  problemas
famibares o la adguisicion de estalus comunitano son resortes para ln movilizmcion de recursos
no ocwre lo mismo con la profeccion de la salud de las mugeres. aun cuando se encuentren en
imminenic pehgro. Una muestra de ello ez que en muchos casos los crogaciones hechas en sus
velorios superas los costos cconomicos que hubiesen implicado lo atencion, por personal
calificado: de los complicaciones presentadas durante los embarnzos o partos que les causaren
las muertes. Esto se debe a que colaborar financicramente en atender las condiciones peligrosas
para la salud de las muweres. no responde m esta legitimado por notmas v usos culturales. al
contrane de lo que pcurre con otras situaciones (como pueden ser los gnstos del velono), Dicho
en otras palabras. defender la salud v la wida de las mujeres durante sus procesos reproductivos,
no forma parte de las pnondades culturales socialmente validas para lo movibizacion de recursos

COMUNILANos,

Violencia domestica contra las mujeres embarazadas,

Adin cuando parezea difici] de creer. ¢] embaraeo no libera a las mujeres de la violencia
familiar, por ¢l contrario. parccicra exacerbarle. La violencia es un reflggo mas de las grandes
contradicciones hacia la maternidad y la forma en que estdn construidos los géneros masculino v
femenino, Un estudio realizado en 1996 en Cuernavaca Morclos, en donde se entrevistoa 111
mujeres en el postpario inmediato. revelo que ef 353% de cllas habian sufrido de maltrato en
algin momento de su vida v que cuando menos 9% la habian padecido en su reciente
embarazo. La informacion que se contnua recabando a nivel nacional v mundial eleva
susiantivamenic ¢sos porceniajes.

E! camino hacia la mueric matcrna.

El analisis de las circunstancias que acompaiian a las muertes malernas tanto en Mexico,

como tn olros paiscs, corrobora lo sedalado por la OMS. respecto a que cstas mueries no son
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accidentales. sino resultado de un conjunto de factores que al enlazarse forman una cadena fatal

de “demoras” gue impiden prevenir riesgos duranie los embarazos v que las mujeres accedan a

servicios de salud de calidad Cada demora incide en que transcurman horas. dias v hasta las

semanas. enire el inicio de los primeros sintomas v ¢l momento de Ia atencion. 1o que ocasiona

que las complicaciones se agraven v se reduzcan drasticamente las posibilidades de que las

mujeres salven sus vidas, No sobra recordar que en la provencion de las muertes maternas jucga

un papel delintive el iempo transcurndo desde lo apanicion de los primeros sintomas de alarma

v su debida atencion,

Los cslabones de csta cadena fatal sc pueden desglosar en la siguiente lista de

“deimoras”

=

f

i

11

13

14

En ¢l tiempo en que las mujeres tardan en identificar como  no naturales los sintomas
o signos de alarma que se presentan duranme ¢l embarazo;

En darle la importancia debida a los pnimeros avisos que tienen de que “algo no csta
bien

En acudir con la parnera o utilizar los “remedios tradicionales a su alcance;

En tomar una degision sobre que hacer cuando cstos no resuclven los malestares
sentidos;

En comunicar a sus parejas o familias los malestares que cstan sintiendo;

Tordanra de estos en dentificar la necestdad de acudir a la brevedad posible con el
personal de salud capacitado o a una unidad hospitalana:

En el tempo para tomar la decision de hacerlo;

En conseguir [05 recursos conomicos Necesanos,

En obtener un medio de traspone;

En encontrar un centro de salud abierto v que cuente con ¢l personal v los recursos
nccesanos para resolver los problemas que se presenten,

En decidir la necesidad de refenr a la paciente a una wnidad que cucnte con diches
recursos. en el caso de que no existan on ella;

En obtener una ambulancia u otro tipo de vehiculo para efectuar en traslado:

En ser hen diagnosucado el problema obtener lo donaderes de sangre y los
medicamentos soliaiadoes por el estableamiento de salud

En ser atendida adecuadamentc, cn ocasiones, cuando lamentablemente va es
demasiade tarde;

En toda esta lista de “demoras™ cstan presentes las carenaas estructurales que impene la

pobreza v las cnormes limitacioncs que padece ¢f sistema do salud publica respecto a la

cobertura de sus servicios v o dispomibilidad de recursos humanos v matenales que garanticen

su capactdad resolutiva. Las mujeres que fallecen en las mstituciones de salud han tenido que
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recorrer entre dos v ires unidades antes de ser atendidas. por desgracia, cuando va no hay nada

que hacer,

Sin cstar imponancia o lo anterior. no se puede ignomr la influencia en ias mucrics

maternas de los (actores socioculturales arriba mencionados.

LE]

Un modelo para clasificar/explicar 1os factores responsables de las muertes malernis cs

¢l denominade “modelo de los 3 retrasos™

|. Retraso en la decision de buscar atencion.

-

Folio de comprension acerca de las complicaciones. Por lo peneral. las mugeres
v los miembros de la comumidad no saben reconocer. prevemr o tratar las
complicactones del embarase o no saben cuando m donde acudic en busca de

myudn medica

Aceptacion de la monalidad materna con resignacion. como algo posible de

ocurryr durante ¢l embarnzo

La falta de poder de decision. En muchas partes del mundo la baja categoria
otorgadn a las mujeres les confiere un poder de decision limitado. aun en los
asuntos directamente relacionados con su propa salud

Barreras socioculturales a la busquedn de ntencion: los servicios de salud
regulares pueden estar en conflicto con las ideas de lo que ¢s considerado
normal v aceptable, incluvendo preferencias de privacidad, modestia v que Tos
asistentes de salud scan mujeres,

Personal samitario con actitud punitiva.

Alto costo. Para millones de mujeres no es facuble usar los servicios de salud
materna aun cuando las tanfas scan bajas o el servicio sca gratis, ya que exisien
oltes gastos no previstos, tales como el transporte, comida s hospedaje para la

mujer 0 los parentcs que la acompafian,

2. Retraso en llegar a un centro de salud.

La distancia La mayona de las mujeres campesinas (80%) viven a mas de
cinco kilometros del hospital mas cercano. La escasez de vehiculos v las malas
condicioneés de las carrgleras significa que el prncipal medio de transporte,
incluso para las mujeres a punto de dar a luz_ c$ a pic.

Barreras geograficas: montafas, islas, rios,

Barrcras organizativas: comunidades no orgamzadas, cobertura de sislemas de
ambulancia incficicntes o Incxisicnlces,

3. Retraso oo reabir atencion.

Falia de suministros v/o personal en los centros de atencion
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- Personal presente pero sin la adecuada capacidad v ne actualizade en lo
relacionado con los cstandarcs actuales cn alencion materna
- Sistomas de referencia/contrameferencia inexistentes o incficaces.

- Finanzas.

Durante ¢l embaraso: El porcentaje de mujeres que agude a recibir cwdado prenatal por lo
menos una vez es 63% en Affica, 65% cn Asia 3 73% en America latina y el Canbe. Sin
embargo, a nivel de cada pws el porcentaje de wio de cstos scrvicios pucde sor aun mas bajo. En
Nepal, por gjemplo. solamente el 15% de las mujeres recibe cuidado prenatal,
Durante el parto; Cada afo 60 millones de muees dan a lur con la avuda de una parteran
tradictonnl no capacitada o de la de un miembro de su fanulia o sin la avuda de nadic. En los
paises en desarrollo casi Ja mitad de los partos ocurre s la ayuda de una persona capacitada en
atencion de partes (1ad como un medico o una pariera)
Despacs del parto: la mayorna de las mujeres en los paises cn desarmollo no reciben atencion
posparto. En los puiscs v regiones muy pobres tan solo 5% reetbe dicha atencion,
L.as muecries matermnas se acompadan cada aie de casi 8 mullones de muerics entre nacidos
muerios 3y mucrics neonalales tempranas (en la pnmera semana de nacidos) Estas mucries se
producen principalmente a causa de los musmos factores que ocasionan la moralbidad materna 3
la discapacidad. cs decir, la salud precana de la mujer durante ¢l embarazo, la atencion
inodecundn durante el panto y la carencia de stencon del recien nacido,
La may oria de las mueres maternas, muchos de los problemas de salud de la mujer y el

nino, ¥ la muerte de por lo menos 13 millones de mifios cada ano podrian prevenirse a traves de:

- La atencion materna basica cn todos los embarases. incluyendo la presencia de

una persona calificada (medico o partera) durante ¢l parto.
- El tratamiento de urgencig para los complicaciones del embaravo, parto

PospRrio
- La planificacion familiar posparip v atencion basica para el recien nacido,

Algunas mujercs tenen mas probabilidad que otras de sufnr comphcaciones durante ¢l
cmbarazo (por cjemplo. st va tuvieron una complicacion durante ¢f cmbamzo antenor), Sm
embargo. e pricticamente 1mpesible  predecir gque mujer eon pardcular presentara
complicaciones que ponga su vida en peligro.

Muchas mujeres se clasifican en la categoria de ~alto nesgo . aungue nunca lleguen a
presentar complicacion v pierden un tiempo valioso v gastan su escaso dincro buscando un
tratamicnto innecesario, y aun cuando se identifique correctamente a la mujer que corme riesgo
de complicaciones. no hay garantia de que recita el cwdado apropiado.



La mayoria de las mujeres gque presentan complicaciones no Uenen factores de ricsgo
previos, v por lo tantoe, son clasificadas en la categona de ~“bajo niesgo”™ v pucden no recibir una
alencion vital, ya que una vers que fucron identificadas como “bajo fesgo™ pucden desarroliar
un sentimicate de segunidad falso. Si esto sucede, puede gue no reconozcan los signos de las

complicacioncs y no busquen los servicios apropiados.



JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mortalidad materna. junto con la moralidad perinatal. constituye uno de los
indicadores de la calidad de la asistencia obstétnca en un hospital. Cada nunuto de cada
dia, en alguna parte del mundo. v la mavona de las veces en alguna nacion en
desarrollo, una mujer muere de una complicacion relacionada al embarazo o parto. Esla
muerle es mas (ue una tragedia personal Representa un enorme costo para la nacion, su
comunidad v familia. Cualguier inversion que hava hecho en su vida se ha perdido, Su
familia perdio su amor, su onentacion v productividad dentro v fuera del hogar. Los
niftos que sobreviven a una muerte materna, tenen mas de 10 veces el rniesgo de morir
dentro de los 2 anos de vida comparados con aquellos con padres vivos. ' Se considera
que es un indicador de inequidad entre generos v la desigualdad socoeconomica entre
gus pobladores

La salud de la mujer. en especial durante ¢l embaraso, demanda diagnosticos
exactos y congruentes, sobre todo cuando presenta problemas agudos ' El impacio
medico, social v familiar que vene el fallecimiento de una mujer, casi siempre sana en
la etapa mas productiva de su vida, como consecuencia del proceso de la reproduccion,
ha sido |4 moetivacion pnmana para que el estudio de la monalidad materna se considere
en el mundo. desde hace muchos aios como uno de los indicadores mas adecuados para
evaluar la calidad en la prestacion de servicios de saluden forma mas integral,

Por otro lado, €] cstudio de la monalidad materna permite observar uno de los
componentes mas importantes de la dinanica de poblacion 3 debe entenderse como la
resultante de la interaccion de factores biologico, sociales v ambientales que. de manera
negativa v parcial. expresa el estado de salud de una comurnudad cuyo mejoramiento es
el objetivo social indiscutible de todas las instituciones. En este orden de ideas, la forma
mas eficiente para dar soporle a las politicas. esirategias, programas ¥ acciones
orientadas a la proteceion de la mujer embarazada v su hjo es resuliado de analisis.

objetivo v cuidadoso, de los componentes que mtervienen directa o indirectamente de la

Ly

i
muerie materma. =~

La fenomenologia que recubre a los eventes relativos a la muerte, han
establecido consecuencias diversas, pues no solo se dan en un nivel micro, sino que. sus

repercusiones pueden alterar la dinamica poblacional de una sociedad determinada.



A nivel mundial. se observan grandes avances en esta maleria sin embargo

existen sernios problemas v rezagos principalmente en paises en desarrollo, paises cnvos

sistemas de salud v en general las condiciones de vida se caracteniza por la pobreza

extrema '

L

Cada afio hay.

180-200 nullones de embararos.

75 millones de embarazos no deseados

St mullones de aboros mduados

20 mullones de abortos realizados en condiciones de nesgo.
Casi GO0, 000 muertes matermnas,

1 muerte materna= 30 morbihidades maternas

Cada minuto:

380 mujeres quedan embarazadas

190 mujeres se enfrentan a un embarazo no planificado o no deseado.
11O mugeres sufren de complicaciones relacionadas con ¢l embarim
200 muyeres adquieren alguna enfermedad de transmusion sexual

40 mujeres tenen un aborto realizado en condiciones de nesgo.

. . ]
I mujer muere por complicaciones relacionadas con ¢l embarazo, '

Consideramos que es facuble la realizacion de este trabajo de invesugacion,

debido a la disporibilidad para la obtencion de datos de las Histonas climcas de las

pacientes, de resto de expediente clinico asi como del servicio de estadistuca

Cual es la madencia v los factores de nesgo asociados a Moralidad Materna
en el Hospital General de Mexicali?



Bl

[

HIPOTESIS

La ingidencia de mortahdad materna es baja en ¢ Hosprtal General de Mexicali,
comparada con oiros hospitales de segundo mivel

La cdad estado el escolandad materna lugar de residencia son Factoves
socioculturales que se relacionan en forma directa con la mortalidad materna

El control prenatal imadecuado s un factor de nesgo potencial de mortalidad

malerna

El uso » abuso de drogas esta relacionado con la monahdad materna

Las muerics maternas generadas en el Hospital General de Mexicall, son altamenie
previsibles con los recursos que se cucntan cn la unidad

La Precleampsia - Eclampsia v 1a hemorragia obsiétrica son las principales causas
de mucrte en ¢l Hospital General de Mexical,

(]
T



DBIETTVOS

DBIETIVO GENERAL:

= Determimar 1os factores de nesgo asociadoes a Monalidad materna en el Hospital General de
Mexical.

DBIETIVOS ESPECIFICOS
- Conocer la inaidencia de monalidad materng
= ldentificar los factores relacionados a mortalidad materna
- Determunar las cavsas principales de Mortalidad Materna
- ldentificar factores de nesgo modificables en Moralidad materna

- Determinar los tpos de moralidad materna gque ocwren pnncipalmente en
Hospital General de Mexacali
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MATERIAL ¥ METODOS

TIPD DE ESTUDID:

= Rewrospectivor Recoleccion de datos a partir de informacion recolectada en
expediontes clincos

- Descnpuve: Recopilacion v presentacton sistematica de datos para dar una wdea
clara de una determinada situacion. Sc hara en funcion de un grupo de vanables
que se dingran a la busqueda sistematica de asociarse entre cllas

= Observacional Por el control de la mamobra expenmental por el mvestigador.
va que se utithzara la pbservacion del fenomeno de estudio al momento de la
recoleccion de datos, sin modificar las vanables.

= Transversal: Por la medicion del fenomeno en el uempo.

LUGAR DE ESTUDIO:
Servicio de (hnecologia v Obsteincm del Hospial General de Mexicali, iratandose de un
Hospial de 2do mvel, ¢} cual es parn poblacion abiena.

PERIODO DE ESTUDICx

Sc analien informacion de 1 de enero del 2004 a 31 de Diclembre del 2008

POBLACION DE ESTUDID:

Sc investign a las pacientes las cuales fallecicron durante ¢ periodo relacionado con ¢l
embarazo. pario o pucrperio o dentro de los pnmeros 12 meses posparto. las cuales tuvicron su
atencion medica en el Hospital General de Mexicali

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes las cuales fallecicron co el penodo de-csiudio v que se-enconird su expediente clinico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Paciente en la cual se encontraron datos insuficientes para determinar la fecha v causas de

defuncion



TIPO BE MUESTREO:
Mo probabilistico, por convenicncia
Es un método por ¢l cual se sclecciona en la mucstra las unidades de estudio que resultan mas

convementes, por ¢l hecho de que s disponen de cllas en ol momento de la recoleccion de los
datos,

TECNWICAS Y PROCESOS DE RECOLECCION DE DATOS

Lia Recoleccion dela informacion se realizars medante vestigacion documental en distinios
seevicios del Hospital General de Mexicali, en donde se archiva dicha informacion. Se inveshigo
en los expedientes archivados en ofiana de Ginecologia Sc obtuve informacion en el

departamento de estadistica para poder determinar la tasa de mortahidad materna

PRESENTACION DE RESULTADOS:
Se realizard por medio de graficos. mostrandose los porcentajes oblenidos
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VARIABLES DE ESTUDIO

PIAGHOSTICO DE INGRESO

¥ el acuual -
Muhmpm:lcu:llu: mgrmhal
hersprtal |a paciente

VARFIARLE DEFIRCION INIHC AR
EDAD Adir de ln paciente al mimento del | 15-20
nacimiento del products 21-25
2i-30
V1-33
LI ]
LUIGAR 1 RESIDERCIA Crodad en domde se encoentrn s | [hefmir cual
dimucilio |
ESCOLARIDALD MNivel miaximo e ctwbios de 1a | Poimana i
pacienle Secumdaria
Bachillerato
= ] i. MTETA focmica
ESTADOCIVI Cualulad que rlentilica Syrtens
ik
Liasom [ibwe
Ihvereaads
Viuda
CCLIACION Empleo. u ofwcw habwiunl de la | [Debimer cual
pacrnic
RELIGION Tiper de creeovir que prolesa la | Catolics
patscite Criutian
lestign de Jehowa
Mg
O Prefimr cuil
PO ICOMANIAS Adhcenm de o paciente a algun vpo | Cocainag
de arstancm Lics Herna
Manhuana
Crstal
e defimr cul
ANTECEDENTES PERSONAIES | Preseocn de alpun patedogia peevia | Dieliner cual
PATONOGH 0N de importancia
HISTORIAL ORSTETRICO Numemn de embarzes en la paciente | Defmir cantidol
y s via de resolucion de los mumos
PERIODO INTERGENESICO Tiempo de entre el plimo embararo | Caleulado en meses - sos

Embarazo Pretérnm
Embuarazn de termno
Abarta

SEMANAS DE GESTACION

Tiempo transcurmndo del embamen.
caloulado en soinanas & paitd Jde la
fecha de chnna menstruscion

10=13 semanas
160-20) semanas
21-25 semanas
2i-30 s
31-33 semanas
34 semanaz

CONTROL PRENATAL Winlancia del embaraze por medn | Regular
de. ln commla externa, amdo | Ioegolar
| rexolar oo 5 conmulias o mas Sin control prenatal
Via DE RESOLUCION DEL | Forma determnacion del embaren | Paro
Abowio
Ectiopicy

RESULTADO DEL EMBARAZD |

Estado fmal del producte

Wacido vivee Mool muerio, Mo
mict, aborio

MOMENTO DE 1A MUERTE | Trempe de ocomenoa de la mucrte | Embaren, fario, Puerperiv
MATERNA malema (mediato, moediate, Wrdio), ot
TIEMPO TRANSCURRIDO | Cantrdad: de  bowas s del | Defimr en horas | s

DESDE EL INGRESO | momento de s mgresoy L muerte

HOSPITALARIOY LA MUERTE

TIEMP TRANSCURRIDN | Momemo  usnseurmdo  entre In | Diefinir hows « dins




ENTRE RESOLUCION DEL | termumicin  del  embamzo v la
EMBARASO Y LA MUERTE mucrie
CALTEA DE LA DEFUNCION Dhagmirdsco al fmal de fa mocric Thagnostico definido ot mds e

delunciom

ESTAMCIA  FN 1ITNIDAD
CUIDAIS INTENSIVDS

DE

Tiempon  de  peooie  gque  fuc
mancjula por LCH

Dietinir = foe o no mgresada o [C]

TIEMPO DE FSTANCIA ENUICT | Cantidad en horas  dias que fue | Defimn cantidl
mancjada poe 1IC]
REALIZACION  [DE ESTUINO | Numero de paoientes o las cuales s | [hagnostico fnal
HISTOPA TR OHGICD Tes realisan putopaa v ool dugnosticn
- bistopatolagico

CLASIFIOATION T A | Conen de la muerie matoma, o fue o | Dhrectla
MUERTE MATERNA DE | no rescionmuda con ol embarain lmbirecta
AULIERINY A SUT CAUSA Y DE
ACTTERIN AL MOMENTD )

| CTASIFICACION ] 1A | Momorto eu gque s prescnta la Fmbarazo
MUERTE MATERNA DE | moerte en relacwm cam el momentoe | Pate
ACLUTERIY Al MOMENTO EN | de la gestacwn Puerpeno
QLUIE SE PRESENTO Mucrte materna Fardha
SERVICHY AL MOMENTO T LA | Servicio final en donde la paciente | LICI
DEFLUNCION fue atemlida Churilan

irgencras
J Pasas
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CONSIDERACIONES ETICAS

S¢ tomo en cuenta en no ocasionar ningan tipo de dafo fisico o emocional a fos
Famihares de las pacientes, obtemiendose solo informacion de los expedientes chimeos v
manciandese con absoluta discrecion los datos ebtenidos

Se aseguro la confidenciahidad de la informacion, no revelandose nombre de lag
pacienics

St hubiera probabilidad de dafio que supere benelicios del estudio. no s clico

realizar ¢l estudio

Por ratarse de un estudio observacional v la fuente de informacion fucron log
expedienies, la posibilidad de dafio s personas fue mimima, por lo cual fue factible la

realizacion del mismo



RESULTADOS.

En ¢l parodo transcumdo del | de encro del 2004 al 31 de diciembre del 2008,
se reportaron en el departamento de cstadistica un total de 25,623 nacimicnlos vivos.,
repordndose 5.299 cn el afo 2004, 3815 en el afo 2005, 5.726 en el afo 2006, 3924
en el afo 2007, 4859 en ¢l afio 2008 Se reporto un total de 19 mucries maternas
registradas en ¢l mismo peniodo de estudio, reportandose 3 en el ano 2004, 3 mucrtes
maternas en el afio 2005, 3 en el 2006, 5 en ¢l afio 2007 v 3 mucrtes maternas en ¢l ano

IR, Se encontro una tasa de mortalidad materna ¢n el afdo 20MH de 5661 % cadn

10,000 nacidos vives: En ¢l afio 2005 sc encontro una tasa de mortahdad materna de
7.863 « cada 10,000 nacidos vives. En ¢l afo 2006 se cacontro una lasa de mortahidad
materna de $.239 x cada 1000 nacidos vives. En el afo 2007 se encontro una tasa de
morialidad materna de 8 44 x cada 10,000 nacidos vives. En el ado 2008 se encontri
woit tasa de 10029 por cada 10000 nocidos vivos.

De las vaniables estudiadas se encontro gue la edad materna comprendida entre
los 15 v los 20 afos de cdad. fue las mas vulnerable, preseniandose 7 casos (36 B4%) de
mucrte materna de 21 a 25 afios de edad se presentaron 4 casos (21.05%), de 26 a 30
afos 3 casos (15 78%). de 31 a 35 afos ¢n 2 casos (100.32%). de 36 a Hhafdos en 3 cases
(15.78%), En lo referido al lugar de residencia, 15 pacientes residentes de Mexicall
i ciudad)i 78.94%), 2 pacientes de San Lwis Rio Colomdo. Sonora (10.32%), 1 de Endo
Guadnlupe Victona (5.26%), 1 paciente de Ejido Coahwila (3.26%). Con respecto a la
escolanidad. 2 pacientes con grado maximo de estudios a mvel bachillerato (10.52%).
carrera lecnica | paciente (5.26%), mvel secundana un total de 7 pacientes (36.84%),
cducacion prnimana ¢n 5 pacientes (26.31), analfabeta una paciente (5.26%). en 3 casos
{13.78) s¢ ignoro ¢l grado maximo de estudios por falta de datos en el expediente
clinice. De acuerde al estado civil, 3 pacientes casadas (13.78%). 6 pacientes soltems
(31.57%). 7 pacientes en umon hbre (36.84%). en 3 pacientes (15.78%) se tgnoro su
cstado civil por dates incompletos en ¢l expediente. En lo refendo a su ocupacion. 14
pacientes (73.68%) dedicadas al hogar. | pacientc comerciante (5.26%). | pacienle
cétudiante (3.26%). en 3 paciemtes (13.78%) sc 1gnora su ocupacion por dates
insuficientes en ¢l expedienic 12 pacientes (63.13%) con rehgon catolica. | paciente
{5.26%) de religion cnisbana 2 pacientes (10.52) las cuales no practican ninguna
religion. en 4 pacientes (21.05%%) sc 1gnoro su credo per falta de mformacion en ¢l
expedienie. 14 pacienies ( 73.68%) negaron loxicomanias. una paciente (3.26%) usuaria
de cristal. una paciente usuaria de heroma (3.26%). 2 pacientes (10.32%) usuanas de

cigarro de tabaco, una paciente (3.26%) se ignoran toxicomamias per datos insuficientes
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en cxpediente. 14 pacientes (73.68%) negaron antecedentes personales patologicos de
impenancia una paciente (3.26%) se refiné asmalica una paciemte (5.26%) con
antecedente de DM tipo | ¢ hipotrroidismo, una pacrente (5.26%) con talasermia. una
paciente con DM tipo 2 mas HAS. en una paciente (5.26%) se ignoro la presencia de
antecedentes personales patologicos por falta de datos en el expediente. Ocho pacientes
(42 1{"%) eran primigestas. 6 pacientes (31.37%) scocundigestas. 2 pacicntes (10.52%)
trigestas. 2 pacientes (10.52%) siendo su quinto embarazo, en una paciente (3.26%) se
tralo de su sexto embarazo. De las pacicnles con 2 embarazos 0 mas e encontro gque 2
pacicntes (100 52%) tuvieron un periodo intergenésico de 2 ados. 3 pacientes (15 78%)
tuvicron un periodo micrgencsico de 3 afios, una paciente (5.26%) dec 4 ades. una de 7
afos (5,26%), una de |2 afos (5.26%), una paciente (5.26%) con peniodo intergencsico
de 16 anos. en 2 pacientes (10 52%) se jgnord por falta de dates en expediente chnico
De acuerdo a las scmanas de gestacion. una paciente (5.26%) se entro en el penodo
comprendido centre las 10-15 semanas, una paciente (5.26%) en el penodo de las 21-25
semanas, 3 pacientes (15, 78%) en ¢l penodo de la semana 26 1 30, 6 pacientes (31.57%)
de 31 o 33 somanas, 7 pacientes (36.84%) de la semana 36 a la 42, en una paciente
(5,26%) no sc logrd detorminar las semanas de gestacion por falta de informacion en el
expediente.

En cuanto al control prenatal, refinendose al numern de consultas prenatales en
mimimo de 5 ocasiones, 7 pacienles (36.84%) llevaron control prenatal en forma
regular, 3 pacientes (15.78%) con control prenatal irregular, 9 pacientes (47 36%) no
llevaron control prenatal. La via de resolucion del embarazo en 6 pacientes (31.57%) se
trato de una eutocia. cn una pacienie (5 26%) de una distocia. una paciente (3. 26%) con
aborto cspontinco. cn 10 pacientes (52.63%) el nocmiento del producto fue por
cesarea en una paciente (5.26%) el producto no macidy, El resultado fetal al momento del
nacimicnto fue de 16 productos vivos (78.94%), 2 productos muertos (10.32%), un
producto fue abortado (5.26%). | producto no nacio (5.26%),

Dentro de las complicaciones que se presentaron que condicionaron la muerte
materna se presentaron Preeclampsia-Eclampsia y Sindrome de Hellp en 4 pacientes
{21.05%). 4 paciemtes con chogue hipovelemico (21.03%), 4 pacientes con choque
septico {21.05%), 2 pacicntes {10.52%) con trombocmbolia pulmonar, 2 pacicntes
{ 10.32%) con sindrome de abstinencia a drogas. | paciente (3.26%) con miocardiepatia
dilatada 1 paciente con Coagulacion intravascular diseminada (3.26%), una paciente
con insuficiencia renal cronica (3.26%),

En lo referido al momento de la defuncion de la paciente. 4 pacientes (21.05%)
Fallecieron en el puerperio inmediato, 6 pacienics (31.57%) fallecicron en ¢l puerpeno

mediate, 4 pacientes (21.05%) fallecieron on ¢l pusrpernio tardio. una paciente (5.26%)
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fallecio en ranscesarea una paciente (3.26%) fallecio durante ¢l aborio, 2 pacientes
{10:52%) fallecieron posterior al pucrperio, una paciente (3.26%) fallead embarazada
Con respecte al uempo transcurnido desde el ingreso del hospital hasta la defuncion,
hubo 5 pacientes (26.31%) que fallecicron dentro de las primeras 24 horas. 10 pacientes
(52 63%) gue fallecicron del primer dia al séptimo dia de su ingreso hospitalario, 2
pacientes (10.52%) que fallecicron en ¢l periodo del dia 8 al dia 42 postenior a su
ingreso hospitalario, 2 pacientes (10.32%) fallecieron posterior a los 43 o mas dias de su
ingreso hospitalario. El tiempo tmnscurrido entre la resolucion del ecmbarazo y o muerte
sc presentaron 4 defunciones maternas (21 05%) durante las primeras 24 horas, Del
primer din al 7mo dia sc encontraron 8 defimciones maternas (42, 10%4), del dia 8 al dia
42 se presentaron 4 defunciones maternas (21.05%), 2 pacientes (10,.52%) fallecieron
posterior o 42 dias de ln resoluoon del embarzo, | paciente (5 26%) fallecio
embuareuda

De los causas finnles de defuncion, se enconlro que 6 pacientes (31.57%)
fallecieron con ¢l diagnostice final de Choque séptico. 3 pacientes (15 78%) se les dio
diagnostice [inal de chogue hipovolémico grade 1V, 3 pacientes (15.78%) con
diagnidstico final de muerte por precclampsia — eclampsia mas hemorragia cerebral, 2
pacientes con  disgnostico de fibrlacion ventncular - falla organica multiple -
coagulacion intravascular diseminada (10.39%%), 2 pacientes (10.32%) con diagnosico
de romboembolia pulmonar, | paciente (5.26%) con mocardiopatia periparto, | con
diagnostico de fallecimiento por hematoma subdural mas neumonia (3. 26%), en una
paciente (3.26%%) se desconoce la causa por fallecimiento en su domicilio,

D¢l total de pacienles, una pacienic (5.26%) sc mangio ¢n la Umdad de
Cuidades Intengivos por menos de 24 horas, 6 pacientes (3 1.37%) se mancjaron de |1 a 7
dias en UCL | paciente sc manejo por 8 a 42 dias en UCT | paciente (3.26%) se mangjid
por mas de 42 dias en UCI, 10 pacientes (32.63%) no wvicron manejo por UCT, va sea
por falta de espacio fisico o por que ¢l fallecimiento fue antes de poder subir a dicha

unidad.

Solo a 3 pacientes (26.31%) se les realizd awopsia El servicio final al momento
del fallecimiento fuc 9 pacientes (47.36%) en UCL 3 pacientes (15.78%) en quirofano,
3 pacicntes (15.78%) cn urgencias adultos. | pacicnte (5.26%) cn piso. | paciente ¢n su
domicilio (3,26%), en dos pacientes {1{1.39%%) sc desconocce ¢l servicio al momento del
fallecimiento.

D¢ acuerdo a la clasificacion de acucrdo 2 la causa de muerie malerna se
cncontrd que 13 pacienies (68 .42%) fallecicron por cawsas directas. 6 pacientes
(31.57%) fallecicron por cousas indircctas, De acucrdo a la clasificacion de la muerte
materna de acuerdo al momento de la muerie, se cocontraron que 2 pacientes (10.52%)
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fallecicron durante ¢l cmbaraso, | pacente (5.26%) fallecio durante ¢ paro, 14
pacientes (73.68%) fallecicron durante ¢l puorpene. 2 pacientes (10.32%) fucron

consideradas en rubro de mortalidad materna tardia



DISCUSION Y CONCLUSIONES

La 1asa de monalidad materna que presenta ¢ Hospital General de Mexicali,
sicndo cste un hespital de segundo nivel para atencion a poblacion abiena en ¢l periodo
del | de enero del 20004 al 31 de dictembre del 2008, se encuentra con tendencia a estar
por cncima de lo reportado a mivel cstatal » nacional para el afo 2004

De acucrdo a informacion presentada en ¢l Chunto Informe de Gobierno, se
encuentra que el estado de Boja Califirnia se encuentra entre los pnmeros 12 estados
que han aportado ¢l 75% de las muertes maternas, encontrandose en el lugar numera 10,
despucs de Chinpas, Guerrero, Daxaca v otros

El Hospital General de Mexicah, como enbidad chinica mslads, cuenta con una
tash de mortahidad materna tiene una tendencia a encontrarse clevada en comparncion
con la de algunos estados del pas,

Entre los potenciales factores de nesgo encontrados ¢n la mortalidad
malerna, S¢ encontro que lo edad materna menor a los 2 afos es un (actor con mayor
vulnerabilidad. Las pacientes con cscolandad menor tenen mayor asociogion con la
mortalidad materna, asi como las pacientes solteras + en umion hibre 3 gue su peupagion
es ¢l hogar, concluyéndose que ¢l compromiso laboral favorece para la disminucion de
los decesos. lo cual estana relactonado con una menor cducacion en salud siendo
pacientes las cuales no tenen un adecundo control prenatal. encontrandoese que cerca de
la mutnd de las pacientes no levaron control prenatal

Solo en 3 pacientés se encontraron antecedentes personales patologicos. los
cuales podrinn haber estado en relacion estrecha con las causas de morbilidad 3
mortalidad materna En el resto de los casos, no hubo algim anlecedente personal
patologico que se¢ relactonara con la menalidad materna

De las complicaoiones que se presentaron en el embarayo, sc encontro una
asociacion mas estrecha con la mortahdad materma aquellss pacientes que presentaron
preeclampsia-eclampsia sindrome de Hellp. chogue hipovoléemico. asi come chogue
seplico ¥ aun cn algwmas de ellas fucron consideradas como la causa final de la
defuncion materna.

En el 42, 10% de las pacientes que fallecicron se tratd de su primer embarazo. lo
cual es relacionado con la edad materna. va que la mayvona de las pacienies pnimigesias
se-trato de pacientes las cunles son menores a 20 afos de edad

Tambicn es importante considerar que las: pacienies gue sSe acercan o um
cmbarmzo de (ermino. sen las que sc cocueniran mas expuestas a sufiir complicaciones
las cuales pueden comprometer la vida de la paciente. siendo este penodo en el cual se

presentan la mayoria de las patologias que ponen cn niesgo la vida de la paciente.
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Asi mismo. s¢ encontro que on mas de la mitad de las pacientes que fallecicron,
la via final de la mterrupcion del embarazo fue via abdominal. sin embargo, éste hecho
no tene. en la masyerin de los casos, una refacion dirccta con la causa de la mucre, sino
que cstos procedimientos Facron realizados por la urgencia materna o bien, por la
necesidad de extrmer al producto en forma oportuna. para dismimur la morbilidad ¥

mortalidad en ¢l mismao,

Dentro de las causas finales de defuncion. se encontro que el chogque septico,
chogue lapovolemico. preeclampsia - eclampsia fueron las responsables del mas del
il de las cousas de muerle on todas las pacienies. sin embargo. comparado con la
mayonia de las senies reportadas en la mbbografia se encuentra que en este hospital. la
principal causa fuc ¢l chogue septico. siendo supenior a las otras 2 causas que se ha
reporinde como cousas principales de la moralidad materna,

De acuerdo con los datos pbienidos. es importante mencionar algunas medidas
que pudicran dismanuir la incidencia de monalidad materna

I Fomentar ¢l control prensial desde ¢l pnmer mivel de atencion

2 Elevar ¢l desempefio del personal de salud que tene contacto dirceto con

las pacientes. incluvendose al pnmer mvel de atencion. mediante cursos 3
capaciaciones dingidas al mangjo del Chogue hipovolemico, chogue
seplico as1 como preeclampsin - Eclampsia vy sus complicaciones

3. Mantener un compromiso de apovo intennstiucional entre comifes de

mortahidad materna en la ciudad v sus alrededores, de acuerdo al mivel de
alencion cn que s¢ encucnira

4 Mantener una estrecha relacion entre los semvicios de alencion a las

pacientes v banco de sangre.

5. Dar mayor dilusion al control prenatal. sobre todo en pacientes
adolescemes, desde ¢l primer nivel de atencion.

fi.  Mgjorar la informacion integrada en los expedicnies de las pacientes que s¢
atienden en ln unidad hospitalaria lo cual puede obtenerse aun medianie un
micrrogatonio indircclo. mejorando asi los dalos obtenidos. que pueden
servir para fufuras imvestigaciones v mejores resultados.
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ANEXOS

NACIMIENTOS POR ANO

Muertes maternas por ano

3 Tasa 5.661x
10,000 NV

3 7.863 x

= 2004
2005

2006
= 2007
= 2008

= 2004
#2005

2008
S 2007
= 2008



ANEXOS

EDAD

#1520 ANOS
® 21 A 25 AROS

26 A 30 AROS
= 31 A 35 ARDS
= 36 A 40 AROS

LUGAR DE RESIDENCIA

1,526% 1:5.26%

2;10,53%

# Mexicali, B.C_

# 3an Luls Rlo Colorade, San,
Ejido Guadalupe Victoria

= Ejido Coahuila



ANEXOS

ESCOLARIDAD

= Bachillerato

® Carrera Técnica
Secundaria

# Primaria

m Analfabeta

Se ignora

ESTADO CIVIL

» Casada
& Saltera
Union Libre

= Seignara




ANEXOS

OCUPACION

= Hogar
= Comerciante
Estudiante

& Seignora

RELIGION

u Catélica
» Cristlana
Minguna

o Seignora




ANEXOS

TOXICOMANIAS

1,526% 1,536% 1. 576%

& Cristal
n Heraina
Tabaco
“ Negado

© Selgnora

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

1.5,26% 1. 5.26%

1;526%
1) 5,26% u Negados
1 -
. u Asma
5,26%
Ot tipe 1 + Hipotiroidismo

» Talasemia
u DM tipo 2 + HAS
Se ignora



ANEXOS

HISTORIAL OBSTETRICO

1,526%

2;10,53% p .

® lar. Embarazo
W 2do. Embarazn

3ar Embarazo
# 5to. Embarazo

= Bto. Embaraio

PERIODO INTERGENESICO EN PACIENTES

CON 2 O MAS EMBARAZOS

u 2 afios
® 2 afos
4 afios
2 7 afios
» 12 afios
16 ahos

2 lgnora



ANEXOS

SEMANAS DE GESTACION

1;526% 1;516% 1.5.76%

CONTROL PRENATAL

9;47,37%

= 10- 15 Semanas
= 21 - 25 Semanas

26 - 30 Semanas
@ 31 - 35 Semanas
% 36 a 47 semanas

Se lgnara

& Regular
m Irregufar

Sin control prenatal



ANEXOS

VIA DE RESOLUCION DEL EMBARAZO

® Eutocia
o Distocia

Aborto espontineo
© Cesarea

o Mo nacio

RESULTADO FETAL AL MOMENTO DEL
NACIMIENTO

1, 5.00r%

‘\ 1;500%

2, 10,00%

# Producto vivo
" Producto muerto
Aborto

* Nonacio



ANEXOS

COMPLICACIONES CONDICIONANTES DE LA

1, 526%

1;5.26%
1,5,26% -\

MUERTE MATERNA

® Preaclampsia - Eclampsia - Sx
de Hellp

B Choque hipoveolemico
Chogque septico

2 Tramboembaolia pulmonar

& Sindrome de abstinencia a

drogas
Miocardippatia ditatada

MOMENTO DE LA DEFUNCION MATERNA

1:5,26%

» Puerperioinmediato

B Puerperio mediato
Puerperictardio

® Transcesarea

# Transaborto
Fastarior 2l puerperio

Embarazada



ANEXOS

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INGRESO
HOSPITALARIO Y LA DEFUNCION

1,2, 659%

& Primeras 24 horas
m]l-7dias
8- 42 dias

" 43 0 mas

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA
RESOLUCION DEL EMBARAZO Y LA MUERTE

1.526%
2;10.53%

Eas

4;21,05% ®1-7dias
B-42 dias

= 43 6 mas dias

= Fallecio embarazada



ANEXOS

CAUSA FINAL DE DEFUNCION

» Chogue Séptico

3 5,25‘!6_\_\\ 1,5.26%

1,526%

= Chogue Hipovolémico

Preeciampsia - Eclampsia -
Hemorragia Cerebral

o Fibirilacidn ventricular - FOM -
cio

= TEP

Cardiopatia periparto

TIEMPO DE ESTANCIA EN UCI

1;5,26%

H Menos de 24 horas

B1-7dias
E-41dias

© 43 6 mas dias

© Ne manejoe por UCI

1;526%



ANEXOS

SERVICIO AL MOMENTO DEL FALLECIMIENTO

a L

= QUIROFAND
UA

B8PS0

w DOMICILIC
SE DESCOMOCE

CLASIFICACION DE ACUERDO A LA CAUSA DE
LA MUERTE MATERNA

= Directa

® indirecta




ANEXOS

CLASIFICACION DE ACUERDO AL MOMENTO

DE LA MUERTE
2:10.53% 2:10,53%
=== 1.5.36%
a » Embarazo
= Parto
Puerperio

o tardia




ANEXOS

TABLAS

ANUY MIUTERES.

(-
MURIERON
1990 1477
1991 | 1414

1992 1394

1993 1268

| Sxd 1. 40
1995 | ] 354

1996 120
1997 1266
[99% 1415

1000 1400

201H) 1,543

2000 12w
o2 103
003 1,313

20034 1244

2004 ND

1. Secretaria de Salud. GDIED 1990-2000 y SEER-SSA, 2001 [Sistema Estadistico v Epidemicldgice de
laz Defunciones)

2. Dates de 2003 y 2004 corresponden 3 INEGI SSA-Direccién General de Infarmacion en Salud citado
“Vigilancia epidemioiogica activa de las-defuntiones materna. Centro Nacional de Equidad de Génera ¥
Salud Reproductiva. Pregramas Arrangue Pareio en ia Vida en

wiww =a|ud. gak o mx unidades 'dgces (D

*h
L



ANEXOS

ANO | TASA DE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO
POR CADAC D000 NACTMIENTS

1990 9.4
1995 B3l
20000 | 72.6 S |
2000 70K -
2002 639
203 032

2004 62.6

5 Informe de Gobierno, Fresidencia de fa Repdblica Meéxico, 19 de sepliembre del 2005 Anexes
estadisticos. Desarrollo Humano ¥ Social. P 177

Razon de monalidad matema a mivel nacional | 62.6 x cada 100,000 nacidos vivos
Chinpas 103 2% cada 100,000 nacrdos vivos
' Guerrero 099 8 x cada 100 000 nacidos vivos
Oaxaca 860 x cada 100,000 nacidos vivos
Puchla B8 x cada 100,000 nacidos vivos
_I}llr?mgT B3 x cada L0004 nacidos vivos
Weracmz 781 x cada 100,004 npacidos vivos
Hidalge 753 x cada 100,000 pacidos vivos
Estadoe de Meéxico 734 x cada 100,000 nacidos vivos
San Luis Potosi 73 x cada 10H) 00 nacidos vivos
Baja California 62.8 x cada 100,000 nacidos vivos
Distrito Federal 626 x cada 100, 0{K) nacidos vivos
Chergtaro 58.4 x cada 1000, 00H) nacidos vives

% Informe de Goblerno. Presidencia de la Republica. Mexice, 17 de septiembre del 2005 Anexos
estadisticos, Desarrolis Humano y Soeiad. P 177
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