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CAPI TULOI

I ntroducci on

La muerte de cientos de mles de mujeres secundarias a conplicaciones del
enbarazo lanza una sombra sobre la obstetricda en el nundo. Mentras las causas de
mortalidad materna son bien conocidas, |os apuntdanentos politicos y sociales de estos
proble mas de sal ud humana son conpl ejos y varian entre los paises. Con el avance de la
medicina noderna (incluyendo las organizaciones for nales de profesionales prestadores
de servicios de salud), es inportarte considerar que las asociaciones profesionales
encargadas del cudado de la salud naterna pueden jugar un rd importarte en la
reducci 6n de la nortalidad™*®.

H gran asesino de las myjeres enbarazadas es e sangrado, usual nente la
he norragia pos-parta En paises en desarrdlola muerte naterna en un 25%se debe a
henorragia La sepsis se cuenta en un 15% de las nuertes naternas seguidas por
eclanpsia 12%"*" Qras cortribuciones a la nuerte materna son practicas de abortos
crimnales 13% desordenes hipertensivos del embarazo 12% y obstruccion del parto
8%?2 ' Los tratamertos para estas condiciones no son costosos ni extravagantes todavia a
las mujeres seles niega estos servicios para sal var su vida >®°

Las razones son miltipges y parecen tener nucho que ver con padliticas de salud y
las opciones adoptadas por los gobiernos asi conmo los limites financieros para la
i nparticion de la salud y el acceso a nedicamentos.’®™* Se debe recordar que las
deficiencias y la disposicion de recursos inpactan profundamente a la nortalidad

materna, ytiene efectos mas alla dela msna.  Lh daro genpl o se puede encontrar enla



mortalidad infartil, donde la nuerte naterna i npacta daranmente sobre la sobrevi vencia

del nifio®' Uh pobre cuidado prenatal cortribuye en la persistencia de un ato grado de

mortalidad neonatal tenprana ® %

La union del estado con la UN CEF OMB* enfatiza la necesidad de coor di nar
esfuerzo de largo alcance para reducir la nortalidad naterna, los esfuerzos van
encamnados ala cormunidad famlia asi cono a los sistenas encargados de i npartir 1os

cuidados de la salud %47

La regulacion va encaminada hacia la practica nedica
relacionada con el cuidado del enbarazo y debe ser cudada con guias y protoco os para
el cuidado naterno en cada nivel del sistenma de salud **'*® La educaci6n ertrenaniento
y estandares nacional es deben ser incluidos entodos los niveles de | os trabajadores de la
salud > %%

Las asociaciones profesionales juegan un rd muy i nportante para reducir la
mortalidad naterna ofreciendo una unificacion de criteriq nediante consenso,
pronoci 6n y educaci 6n sobre los cui dados de sal ud esenciales a nivel pablico, gobierno y
asoci aci ones de ayuda 1%

Estas asociaci ones pueden ser activas en pronover educaci én nédica continua y
enfatizando en la nejor practica basada en evidencia dertifica y evitando practicas
inltiles.®?

En la Republica Mxicana la nortalidad nmaterna ha disninuido enlos dtimos 40
aflos. 9n enbargo la preeclanpsia-eclanpsia, la henorragia y la sepsis puerperal
representaron el 69.6% del taal de las nuertes maternas en 1996 conb causas

obstétricas directas.”®? La preeclanpsia fue lacausa nunero uno de nuerte materna y

de norhilidad y nortalidad perinatales.®*



La infor macion actual muestra que la evducion de la nortalidad naterna en
MExico haido en descenso, observandose reduccion general de la nortalidad naterna ® %
Esto se ha relacionado con el incio de los prineros progranmas de accion pablica, con
modi ficaci ones en las condiciones sociaes, debido alainfraestructura proporcionada por
las instituci ones de sal ud con la irtroducci 6n de técnicas nedicas y de prevencion en los
programas de eli mnaci 6n de agentes nocivos y al progreso econdmco y socia del pais.
Sinenbargo este descenso se ha visto dis mnuido desde 1960 a la fecha, y esta asociado
con el increnento de muertes por acciderte, Videncia y enfer nedades oncol 6gi cas.'®
Cada afio en Mixico aproxi nadanente 7000 nifios no cuentan con el beneficio de tener
una nadre Mva y sana que asegurara su supervivencia y e desarrdlo, debido a los
indices de nortalidad materna en el pais.?®

Aunque se alogrado una reducci 6n del 14%de latasa de nortalidad naterna en
la Uti ma década, esto se considera comp un avance no satisfactorio en el cunpli mento
de la neta de reducirlaen un 50% de acuerdo a las netas establecidas en 1990 en la
Declaracion Mindial sobre la Supervivencia la Prateccion y Desarrdlo del Nfio en la
Cunbre Mindial afavor de lainfancia para ser acanzadas en el afio 2000, CONAF! 19987

La tasa de nortalidad materna en México es de 53 falleci nentos de mijeres por
cada 100, 000 naci nientos Vi vos registrados en 1998 que se traduce en 1, 200 mujeres que
mueren cada afio por causas obstétricas directas conp toxe ma, henorragias, infecciones,

12031 | a5 tasas varian substancial mente cuando se

conplicaciones del parto y abortos.
conparan las &reas rural y urbana ylos diferentes estados. Latasa de nortalidad naterna
para el estado de Taxcala fue de 86 y en el estado de Chiapas 63 nientras que en el

estado de Baja Cliforniafue de 19 yenel Dstrito Federal fue de 49, CONAT 1998:46



La nortalidad naterna es reconocida cono un problena multifactorial que
contenpla la inequidad social y de generqg la corresponsahbilidad no sdo institucional
sino famliar y conunitaria frente a la muerte materna, la fata de informaci on efectiva
sobre los cuidados de lamujer enbarazada y su hijo yla necesidad de reforzar progranas
educativos para construir una cutura de prevencion de la nuerte naterna a nivel fanmliar

y comunitaria 3%



OBJETI VOS ESPEC FI CCS

1

Conocer las causas nés conunes de nuerte materna en el Hbspital Gneral de
Tij uana

Deter mnar si la causa de nuerte fue Chbstétrica drecta, Chstétrica indirecta u
Obst étrica no asociada con el enbarazo.

Conocer el riesgo de de mortalidad naterna en el Hospital General de Tijuana
Conocer €l evento obstétrico previo ala nuerte naterna

Analizar factores relacionados y proponer estrategias para dsmnuir la muerte
mat er na.

Conocer latasa de nortalidad naterna enel Hospitd General de Tijuana



CAPI TULOIII

D sefo del Btudo

1 Tipo de estudic
DESCHI PT1 VO
2 Conoci mernto que tienen | os investi gadores sobre | os factores del estudi o
ABI ERTO
3. Participaci 6n del investigador:
OBSERVACI ONAL
4. Tienpo en el que trascurren los evert os:
RETROSPECTI VO
6. Periodo que cubrird el estudi o

TRANSVERS AL



MATERI AL Y METODOS
1 Universo del estud o.
Miertes naternas registradas en el Hospital General de Tijuana del 2004 d 2006.
2 Tanafio dela nuestra
Paciertes Fallecidas entre el 1ro de enero del 2004 a 31 de enero del 20006.
3. For ma de asignaci 6n de I os syjetos.
Secuencial.
4. Caracteristicas de los syjetos.
Todas las nuertes maternas captadas.
5 Qiterios deincluwsion.

Paciertes falecidas en d Hospital General de Tijuana del 2004 al 2006.

6. \ariables.
Edad Attecedertes
Estado G vl Estanciaintra-hospitalaria
Escd aridad Hapa del falleci nento
Qcupaci 6n Servicio de la defuncion
Pari dad Indi caci on del tér mino del enbarazo
Turno de Ingreso Stio del las conplicaciones
Referencia Supervisi6n
Gontrd prenatal Tipo de anestesia
H nogl obi na Tipo de resd uci 6n
Tensi on arterial dastdica He notransfusion

Mbti vo de ingreso Toxi conmani as



Gausa de defunci 6n Hesgo de muerte materna

Tasa de nortalidad Tipo de nuerte

PROCEDI MENTO DE CAPTACI ON DE LAINFORMACI ON

H estudio sereadlizard en el Hospita General de Tijuana nediante los registros de
muertes naternas reportadas en el 2004, 2005, 2006, en expedientes e infor nes de conités
locales de nortalidad naterna Se uilizara el criterio de la OMB, que define ala nortalidad
materna cond la nuerte de la mjer durante el enbarazo o en los 42 dias posteriores a
partg independientermente de la duracion o d sitio del enbarazo por cualquier causa
asociada y agravada por el enbarazo nis mo o sumanej o 334

Lo anterior se dasificara en tres categorias: a) muerte obstétrica drecta debida a
conplicaciones del enbarazo parto o su nmanejo, cono las causadas por preeclanpsia,
henorragia e infeccion dstocias del trabajo de parto y aborto inducido; b) nortalidad
Obstétrica indirecta ocasionada por afecciones medicas agravadas por el enbarazo o el
parto y que incluyen : cardiopatias, hipertension dabetes, nefropatias, hepatitis, anenias
cronicas y desnutricion 'y ¢) nuerte Chbstétrica no asociada con el enbarazo cono los
accidentes. Asi cono riesgo de nortalidad ytasa de nortalidad por 100,000 nifios naci dos

vi vos (nnv). 3" 442



CAPI TULO 111

Andlisis Etadstico

Para el andlisis del estudio se uilizaran estadistica descriptiva, enpleando nedidas
de tendencia central y dispersion La infor nacién se recdectara en una hga de calcu o

precodificada Excel y el andlisis se realizara en el paquete estadistico SPSS-10.

CAPITULO IV

Resutados

H regstro de la nortalidad materna en el Hospital Gneral de Tijuana durante los
tres afios de andlisis denostrd treinta y cuatro muertes naternas, cuando estas se
clasificaron por grupo de edad se observé un nini no de edad de 14 afios y un néxi no de
43 una nedia de 27.6 con desviacion estandar de 7.7 (Fgura 1) H mayor nunero de
muertes ocurrio en el grupo de 19 a 34 afios con 21 defunciones equivalertes

6.8% Tabla 1).

Hgura l Edad

Mas de 34
24%

Menos de 19
15%

19-34
61%
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Se apreci 0 que las pacientes en unionlibre se present 6 un nayor numnero de nuertes
seguidas por sdteras y por uti mo casadas con frecuencias de 23(67% ,618% ,515%

respectivanente. (FHgura2)

Hgura 2 Btado Gl

Soltera
6
18%

Casada

Union libré 15%

23
67%

Se nostré que enla escolaridad de las pacierntes la mayoria de ellas sdo habian
cursado la primaria con una frecuencia de 26(76.5%, secundaria 5(14.7% Ms de
secundaria 2(59% Afabeta 1(2 9% no seregistro ninguna paciente analfabeta Tabla 3
En la Qcupaci én pudi mos ver que el 85.3%de las pacientes de dedicaba al hogar, d 8 8%
era enpleada y e 59% se dedicaba a dras labores, con una frecuencia de 29 3y 2
respectivanente, no se registro ninguna paciente gue fuera estudiante. Tabla 4
En la variabl e paridad se registraron 22(67.49% nuertes de pacientes multigestas 7(20.6 %
secundigestas y 5(14. 799 pri nigestas donde observanps una nortalidad inversanente

proporcional ad nunero de enbarazos Tabla 5 Fgura 3
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Hgura 3 Paridad

Primigesta
5
15%

Secundigesta

7
Multigest 21%

22
64%

Pudi nos ver que el nmayor numero de paciertes que fallecieron ingresaron en el
tuno en el turno natutino con una frecuencia de 16 la cual equivale a 47.1 %sequida por
el turno nocturno, vespertino y por uti no el turno especial con un a frecuencia de 11 8%
Tabla 6

En la variable referencia la cual se refiere a sitio de donde proviene la paciente
pudi nos constatar que el 55.9% de ellas provenia de su donicilio & 235%de clinica u
hospital privado el 14%de centros de salud y & 5.9referida de este hospital, frecuencias de
19,85 y 2 respectivanente Tabla 7 También se tomo en cuenta e contrd prenatal
consi derandose regular mas de 5 consultas, irregular nenos de 5 consultas, denostrandose
que el 50%de las nadres que falecieron no llevaron cortrd prenatal Agura 4 H 32%de

manerairregular y el 17.6% de naneraregular Tabla 8
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Hgura4 Qntrd Prenata

Regular
6
18%

Ninguno
17
50%

Irregular
11
32%

En la variable henoglobina se registraron las cifras de la msna a su ingreso.
Agrupandose en nenos de 10g/dL, mas de 10g/dL y habia el recurso disponible para la
tona de la msma. Cbservandose que 20(58 8% pacientes presentaron una he nmogl obi na
mayor de 10g/dL, 12(35.3% de las paciertes con cifras nenores y en 2(59% no se
registro Tabla 9 Se registro la tension arterial dastdita (TAD al ingreso de la paciente
agrupandose en 90mnmi Hg. de 90 a 110 mni Hg. y mayor de 110mni Hg. dando cono
resutado que 22(67.4% pacientes ingresaron con una TAD rmenor de 90 Hy. nentras
que %26.5%

Presentaron una TAD arriba 110 mnd Hy., y 3(8 8% presentd una TAD de ertre 90
y 110mm Tabla 10. Se subdivideron las pacientes segin su notivo de ingreso en sangrado,
trabaj o de parto (TDP), ruptura prenatura de nembranas (RPN), Enfer nedad hi pertensiva
inducida por e enbarazo (EH E) y aros encontrando que el notivo de ingreso nunero uno
de estas paciertes fue e sangrado y la EH E compartiendo una frecuencia de 10 (29.4%
cada una Tabla 11 en la variable de antecedentes se registraron las paciente con

enfer nedades o padeci mentos agregados a enbarazo encontrando que el nmayor nunero
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de pacientes que falecieron 24(70.6% no tenian antecedentes mientras que 10(29.4% de

las pacientes si tenian antecedentes de enfer nedades agregadas Tabla 12 se wverifico la
estancia hospitalaria de las pacientes desde su ingreso hasta el nonento de la defunci6n
encontrandose que el 44.1 de las pacientes per manecio por mas de 24 hr el 41. 2% entre 6 -
24hr y e 147% nenos de 6 hr. Tabla 13 Se observo en que etapa del puerperio o
e mbarazo se encontraban las pacientes al nmonento del faleci menta Mirieron 16 (47.7%
pacientes durante el puerperioinnediato 11(32 4) durante el puerperio nediatq 6(17.6%
enbarazadas y 1(29 durante e puerperio tardio Tabla 14 H servicio donde mas
frecuentenente se presentaron estas defunciones fue la Uhidad de Quidados Intensivos
(Ud) con 18(52 9%, Labor con (35.3%, pisoy wgencias adultos con 2(5.9% Cada uno
Tabla 15 Enlas indicaciones de irterrupci 6n del enbarazo se registro 19(55.9% de las
pacientes no tuvieron indicacion o para la interrupcion del enbarazo, 514.7% se
inerrunpi6 por EHE 4(118% por cesérea iterativa, 411.8% Por TDP y 259% por
Placenta previa Tabla 16. En las conplicaciones nedicas presentadas en los dferentes
servicios podenos ver que el servicio en donde se conplicaron nas las pacientes fueron
UCI vy Labor en un 52 9% y 35.3%Piso y urgencias con un 5 9%cada uno, frecuencias de
18 12 2 2respectivamente Tabla 17. En cuantoa la supervision por los médicos adscritos
esta se observo en 3 (90.2% de los casos en 3(88% de los casos nola hubo Tabla 18 En
el tipo de anestesia que se Wwilizd ocurrié nayor nortalidad enlas que se les admnistrg
Anestesia general inhalada balanceada (AA B, 13(382%, a A265% no se les
admnistro ningn anestésico a 7(20.6% se les colocG, Hoqueo peridural (BPD), 4(11 8%
anestesia local y 1(2 9% anestesia general endovenosa (AGEV) Tabla 19. En el tipo de

resducion de registro d everto obstétrico previo a faleci mento de la paciente
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encontrando que la cesarea fue el evento obsté&rico que mas se realizo previo a
falleci mento con 13(38.2% después el parto vaginal 10(29.49% pacientes, ninguno con
6(17.6% pacientes, histereccoma obstétrica (HT obstétrica) con 3(88% pacientes,

Legrado en 2(59% de las pacientes. Hgura 5

FHgurah Tipo de Resoucion

Ninguno Aborto
6 2
18% 6%
HT Obstetrica Parto
3 10
29%

9%

Cesarea
13
38%

No requirieron henotransfusion 23(67.6% de las pacientes, requirieron
he motransfusi 6n 823 5%, en 3(8 8% de los casos no hubo sangre disponible Tabla 21 Se
encontré que el 79.4%de las pacientes no wilizaba ningln tipo de drogas nientras que el

20. 6 %si las uilizaba la frecuencia se observo en 27 y 7 respectivanente FHgura 6

Hgura 6 Toxiconanias
Si

21%

79%
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Se encontré que la causa nurero uno de rnuerte durante la revision de tres afios el
Hospital General de Tijuana fue la enfermedad hipertensiva inducida por el
enbarazo( EH E) en 32 4% de los casos, seguida muy de cerca por la hipovolema 29.4%y
la sepsis 23 5%entre las tres constituyeron el 85% de las nuertes en el periodo estudiado,
les siguieron las neoplasias 59% asi comp dros padeci mentos 59% de los casos, la
Tuberculosis pul monar en e 29% de los casos, frecuencias, 11, 10 8 2 2 1

respectivanente Hgura 7.

FHgura 7 Causas de Mierte

Neoplasias ~ Ofros
p2 2 Enfermedad

6% 6% Hipertensiva
11

Sepsis 30%

8
24%

BP

Hipovolemia 30
10
29%

H riesgo de nortalidad naterna en el Hbospital Gneral de Tijuana ha ido en
decremento afio con afio desde 1 ruerte materna por cada 441nifios nacidos vivos (nnv) a 1

muerte por cada 882 nnv. Tabla 24

Tabla 24 Resgo de Mvrtaidad

Ao 2004 2005 2006 Total

R esgo 1.441 1: 649 1. 882 1. 625
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La Tasa de Mrtalidad Materna en el Hospital General de Tijuana se observo con
tendencia a la dsmnucién cada afio la mayor incidencia se observo en el 2004 con
226. 6muertes/ 100,000 nnv conp se nuestra enlafigura 8 Fue significativanente nas ata

al conpararla conla nacional y estatal.

FHgura 8 Tasa de Mirtalidad Miterna

250 -

226.6

200 1

150 -

O Nacional
B Estatal
B HGT

100 +

50 1

0-
2004 2005 2006

Ta nbi én se observo un decremento enla nuerte obstétrica directa por cada afio de

estudi o que va desde un 71 4%en el 2004 a un 44.4 en el 2006 Hgura 9
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FHgura9 Tipo de Mierte

100 % I
80 %
0/ |
60 % m No Qostétrica
m Indirecta
40 %- o Drecta
20 %

2004 2005 2006
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CAPI TULO V

Discusion

Siendo Tijuana una ciudad con una zona urbana de nmas de un nall6n de habitartes,
con los problemas propios de las cudades fronterizas comop son la delincuencia,
drogadiccion  creci mento poblacional desnedido, pobreza, nigracion etc. Debido a la
topografia de la ciudad los asentamentos en laderas y cerros, viviendas inadecuadas y
hacinamento pantean un problema serio de salud pablica en todos 1os ambitos y siendo
estos el detonante nas inportarte el cual impacta necesarianente en e indice de
mortalidad materna Es de vital i nportancia asumr responsabilidades ytomar conciencia a
todos niveles paraincidir drectanmente sobre este serio problema.®** Agunos argumentos
comunes que son la asociaci 6n causal ertre el bagjo productointerno bruto (P B ylos atos
indices de nortalidad neterna si nplifican el problena. Los genpl os de Sri Lanka, Quba,
Malasia y China denuestran que los niveles del Pl B no son necesarios para realizar una
reducci6n de la nortalidad naterna®** Los paises desarrdlados no necesitaron esperar
prosperidad econémica antes de adoptar su situacion en su nortalidad materna 4% %
Comtés paliticos y de organizaci6n en recursos hunanos para la salud y facilidades para

los nis nos es un paso adel arte. *4*°
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Concl usi ones

Las asociaciones nacionales deben alentar par llevar a cabo la creacion de centros
de energencia obstétricay eval uar las necesi dades conintencion de presentarlo a gobierno
naci onal. Las asociaci ones naci onal es que tienen reputaci 6n intencional deben pronover su
agenda en escenarios irternacionales con credbilidad Las deficiencias especificas en los
programas pueden recibir nayor aencion La nortalidad naterna es un problena
multifactorial y de esta manera el acercamiento debe cubrir todo el trayecto de factores
incluyendo los derechos de la myjer y fortalecer la salud, educaci 6n basica, sistemmas de
transporte y cui dados de salud de calidad La naternidad segura se esta visualizando cono
un derecho hunano basico alrededor del nundo. Y no es sdo conodidad para al gunos

privileg ados.
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Apéendi ce

TABLAS DE REULTADOS CON FRECUENCIAS Y PORCENTAJIES M N MOS Y

MAXI MOS
Tabla 1 Tabla 6
Edad F % Turno de Ing F %
Max. | 19-34 21 61 8% Max. ™M 16 47.1%
M n. <34 5 [147% M n. TE 4 111%
Tabla 2 Tabla 7.
Edo. Gwul F % Referencia F %
Max. UL 23 67.6% Ma X Hogar 19 55.9%
M n. Casada 5 |147% M n. HGT 2 |59%
Tabla 3 Tabla 8
Escd aridad F % CPN F %
Max. |[Primarial| 26 |76.5% Max. |Nnguno| 17 50%
M n. A fabeta 1 29% M n. Regul ar 6 |17.6%
Tabla 4 Tabla 9
QOcupaci 6n F % He nmogl obi na F %
Max. | Hogar 29 [853% Max. |>10 20 58 8%
Mn | Estudiante 0 0% M n. sin 2 59%
Tabla 5 Tabla 10.
Pari dad F % TAD F %
Ma X. Mul ti 22 67.4% Max. <90 22 64.7%
M n. Prim 5 147 M n. 90-110 3 88%
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Tabla 11 Tabla 17.
IVbt. Ingreso F % Serv. Gonplic F %
Max. | E HI.E 10 [294%| [Max |G O 5 1%
II:/ABX. Elepnnl\zlragl a 12 2%;1?;) M | Anestesio T T 59%
n. ] 0
Tabla 18
Tabla 12 S
Ant ecedertes E % Super vision F %
Max | 9n 24| 70.6% Max. | Con 3L | 902%
Mn | G@n | 10 |294% Mn SN 3 | 88%
Tabla 19
Eblﬁ = E o Ti po anestesia F %
: 0
Max [>24hr | 15 | 441% Max |AGLB| 13 | 382%
Mn |<6r | 5 | 147% Mn |AGEV| 1 [ 29%
Tabla 20
I/atl)blrs 1|§3fun = % T. de resd uci6n F %
Nex | P i.nm 16 47 1% Max. | Cesédrea| 13 38 2%
Mn. P tard 1 290/2 Mn | Aborto 2 59%
Tabla 21
Tabla 15 _
Serv. defuncion E % He notransfusi on F %0
Mex  |UCI | 18 | 529%| | “BX N [ 23 [67.6%
Mn |Piso 2 | 59% Mn Nods| 3 | 88%
Tabla 22
Tabla 16 ) i
- T 0
Indic. Interrup F % N(t;))('(corml\fgas ; 792(y
Max. |[Nnguna| 19 | 559% M : 5 g : 20- 60/0
M n. P.previa ) 59% n. 0S. b
Tabla 23
C de muerte F %
Max. |[EHLE| 11 | 324%
M n. TBP 1 290




