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CAPI TULO I 

 

Introducci ón 
 

La muerte de cient os de mil es de muj eres secundarias a compli caci ones del 

e mbarazo lanza una sombr a sobre la obst etricia en el mundo.  Mi entras las causas de 

mort ali dad mat erna son bi en conoci das, los apuntala mi ent os políticos y soci al es de est os 

pr obl e mas de sal ud humana son compl ej os y varían entre l os países.  Con el avance de la 

medi ci na moderna (incl uyendo las organi zaci ones for mal es de profesi onales prestadores 

de servi ci os de sal ud), es i mportante consi derar que las asoci aci ones profesi onal es 

encargadas del cui dado de la sal ud mat erna pueden j ugar un rol import ante en la 

reducci ón de la mort alidad
1, 4, 6

. 

El gran asesi no de las muj eres e mbarazadas es el sangrado, usual ment e  la 

he morragia pos-part o.  En países en desarroll o la muert e mat erna en un 25 % se debe  a 

he morragia.  La sepsis se cuent a en un 15 % de las muertes mat ernas segui das por 

ecl a mpsi a 12 %.
1, 3, 7

Otras contri buci ones a la muerte mat erna son prácticas de abort os 

cri mi nal es 13 %, desordenes hi pertensi vos del embarazo 12 %, y obstrucci ón del part o 

8 %.
2, 7

  Los trata mi ent os para estas condi ci ones no son cost osos ni extravagant es t odaví a a 

las muj eres se les niega est os servi ci os para sal var su vi da.
5, 8, 9

  

Las razones son múlti ples y parecen tener mucho que ver con políticas de sal ud y 

las opci ones adopt adas por l os gobi ernos así como l os lí mites fi nanci eros para la 

i mpartici on de la sal ud y el acceso a medi cament os.
10, 11, 12

 Se debe recordar que las 

deficienci as y la disposici ón de recursos i mpactan profunda ment e a la mort ali dad 

mat erna, y tiene efect os más allá de la mi s ma.  Un claro eje mpl o se puede encont rar en la 

1 



 

mort ali dad i nfantil, donde la muert e mat erna i mpacta clara ment e sobre la sobrevi venci a 

del ni ño.
2, 10 

Un pobre cuidado prenat al contri buye en la persistenci a de un alt o grado de 

mort ali dad neonat al temprana.
3, 13, 15

 

 La uni ón del estado con la UNI CEF/ OMS
4
 enfatiza la necesi dad de coor di nar           

esfuerzo de largo alcance para reducir la mortalidad mat erna, los esfuerzos van   

enca mi nados a la comunidad, fa milia así como a los siste mas encargados de i mpartir l os 

cui dados de la sal ud.
11,14, 17

  La regul aci ón va enca mi nada haci a la práctica médi ca 

relaci onada con el cui dado del e mbarazo y debe ser cui dada con guí as y pr ot ocol os para 

el cui dado mat erno en cada ni vel del siste ma de sal ud.
12, 16, 18

  La educaci ón entrena mi ent o 

y estándares naci onal es deben ser i ncl ui dos en t odos l os ni vel es de l os trabaj adores de la 

sal ud.
5, 20, 25

 

 Las asoci aci ones profesionales j uegan un rol muy i mport ante para reducir la 

mort ali dad mat erna ofreciendo una unificación de criteri o, medi ant e consenso, 

pr omoci ón y educaci ón sobre los cui dados de sal ud esenciales a ni vel público, gobi erno y 

asoci aci ones de ayuda.
18,19, 30

 

  Est as asoci aci ones pueden ser acti vas en promover educaci ón médi ca continua y 

enfatizando en la mej or práctica basada en evidenci a científica y evitando practicas 

inútiles.
6, 22

 

 En la Republica Mexi cana la mort alidad mat erna ha dis mi nui do en l os últimos 40 

años.  Si n e mbar go la preecl a mpsi a-ecl a mpsi a, la he morragi a y la sepsis puerperal 

represent aron el 69. 6%  del total de las muertes mat ernas en 1996 como causas 

obst étricas directas.
7, 33, 23

  La preecl a mpsi a fue la causa numer o uno de muerte mat erna y 

de mor bili dad y mort alidad peri nat ales.
8, 24
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 La i nfor maci ón act ual muestra que la evol uci ón de la mort alidad mater na en 

Mé xi co ha ido en descenso, observándose reducción general de la mort alidad mat erna.
9, 26

  

Est o se ha relaci onado con el inici o de los pri meros  progra mas de acci ón públi ca, con 

modificaci ones en las condi ci ones soci ales, debi do a la i nfraestruct ura proporci onada por 

las i nstit uci ones de sal ud con la i ntroducci ón de técni cas médi cas y de prevenci ón en l os 

pr ogra mas de eli mi naci ón de agent es noci vos y al progreso econó mi co y soci al del país.  

Si n e mbar go, este descenso se ha vist o dis mi nui do desde 1960 a la fecha, y esta asoci ado 

con el incre ment o de muertes por acci dent e, vi ol enci a y enfer medades oncol ógi cas.
10-11

 

Cada a ño en Méxi co aproxi mada ment e 7000 ni ños no cuent an con el benefici o de tener 

una madre vi va y sana que asegurara su supervi venci a y el desarroll o, debi do a l os 

índices de mort alidad materna en el país.
29

 

 Aunque se a l ogrado una reducci ón del 14 % de la tasa de  mort alidad mater na en 

la ulti ma década, est o se consi dera como un avance no satisfact ori o en el cumpli mi ent o 

de la met a de reducirla en un 50 %  de acuerdo a las met as establ eci das en 1990 en la 

Decl araci ón Mundi al sobre la Supervi vencia, la Pr ot ecci ón y Desarroll o del Ni ño en la 

Cu mbre Mundi al a favor de la i nfanci a, para ser alcanzadas en el año 2000.
CONAFI 1998: 7

 

 La tasa de mort alidad mat erna en Méxi co es de 53 falleci mi ent os de mujeres por 

cada 100, 000 naci mi ent os vi vos registrados en 1998 que se traduce en 1, 200 muj eres que 

mueren cada año por causas obst étricas directas co mo t oxe mi a, he morragias, infecci ones, 

compli caci ones del part o y abort os.
11, 27, 31

  Las tasas varían subst anci al ment e cuando se 

comparan las áreas rural y urbana y los diferent es estados.  La tasa de mortali dad mat erna 

para el estado de Tl axcala  fue de 86 y en el estado de Chi apas 63 mi entras que en el 

estado de Baj a Californi a fue de 19 y en el  Distrito Federal fue de 49. 
CONAFI 1998: 46
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 La mort alidad mat erna es reconoci da como un probl e ma multifact orial que 

cont e mpl a la i nequi dad soci al y de genero, la corresponsabili dad no solo i nstit uci onal 

si no fa miliar y comunitaria frent e a la muerte mat erna, la falta de informaci ón efecti va 

sobre los cui dados de la muj er e mbarazada y su hijo y la necesi dad de reforzar progra mas 

educati vos para construir una cult ura de prevenci ón de la muert e mat erna a ni vel fa miliar 

y comunitari o.
32, 34, 35 
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OBJ ETI VOS ESPECÍ FI COS  

1.  Conocer las causas más comunes de muerte materna en el Hospital General de 

Tij uana.  

2.  Det er mi nar si la causa de muerte fue Obstétrica direct a, Obst étrica i ndirect a u 

Obst étrica no asoci ada con el embarazo.  

3.  Conocer el riesgo de de mort ali dad mat erna en el Hospital General de Tij uana 

4.  Conocer el event o obst étrico previ o a la muerte mat erna.  

5.  Anali zar fact ores relaci onados y proponer estrategi as para dis mi nuir la muert e   

mat erna.  

6.  Conocer la tasa de mort alidad mat erna en el Hospital General de Tij uana 
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CAPI TULO II 

Di seño del Est udio 

1. Ti po de est udi o: 

                                                                                   DESCRI PTI VO 

2. Conoci mi ent o que tienen l os i nvesti gadores sobre los fact ores del est udi o: 

                                                                 ABI ERTO 

3. Partici paci ón del i nvestigador:                               

                                                                OBSERVACI ONAL 

4. Ti e mpo en el que trascurren l os event os: 

                                                                                  RETROSPECTI VO 

6. Peri odo que cubrirá el est udi o: 

                                                                            TRANSVERSAL 
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MATERI AL Y METODOS 

1. Uni verso del estudi o.  

    Muert es mat ernas registradas en el Hospital General de Tij uana del 2004 al 2006.  

2. Ta maño de l a muestra.  

    Pacient es Falleci das entre el 1ro de enero del 2004 al 31 de enero del 20006.  

3. For ma de asi gnaci ón de l os sujetos. 

    Secuencial. 

4. Características de l os sujetos. 

    Todas las muertes maternas captadas.  

5. Criteri os de i ncl usi ón. 

    Pacient es falleci das en el Hospital General de Tijuana del 2004 al 2006.  

6.  Vari abl es.

    Edad 

    Estado Ci vil 

    Escol ari dad 

    Ocupaci ón 

    Pari dad 

    Turno de Ingreso 

    Referencia 

    Control prenat al 

    He mogl obi na 

    Tensi ón arterial diast ólica 

    Moti vo de i ngreso 

    Ant ecedent es 

    Estanci a i ntra-hospitalaria 

    Et apa del falleci mi ento 

    Servi ci o de la defunción 

    Indicaci ón del tér mi no del embarazo 

    Siti o del las complicaciones 

    Supervisi ón 

    Ti po de anestesia 

    Ti po de resol uci ón 

    He motransfusi on 

    Toxi comaní as 
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    Causa de defunci ón 

    Tasa de mort alidad 

    Ri esgo de muert e mat erna 

    Ti po de muerte 

     

 

PROCEDI MENTO DE CAPTACI ON DE LA INFORMACI ON.  

 

  El est udi o se realizará en el Hospital General de Tij uana medi ant e l os registros de 

muert es mat ernas reportadas en el 2004, 2005, 2006, en expedi entes e i nfor mes de comit és 

local es de mort alidad materna. Se utilizara el criterio de la OMS, que defi ne a la mort ali dad 

mat erna como la muerte de la muj er durant e el e mbarazo o en l os 42 días post eri ores al 

part o, independi ent e mente de la duraci ón o el siti o del e mbarazo, por cual qui er causa 

asoci ada y agravada por el embarazo mis mo o su manej o.
36, 39, 40

 

  Lo ant eri or se clasificara en tres categorí as: a) muert e obst étrica directa debi da a 

compli caci ones del e mbarazo part o o su manejo, como las causadas por preecl a mpsi a, 

he morragia e i nfecci ón,  dist oci as del trabaj o de part o y abort o i nduci do; b) mort ali dad 

Obst étrica i ndirect a ocasi onada por afecci ones medi cas agravadas por el e mbarazo o el 

part o y que i ncl uyen : cardi opatías, hi pertensi ón,  diabet es, nefropatías, hepatitis, ane mi as 

cróni cas y desnutrici ón,  y c) muert e Obst étrica no asoci ada con el embarazo, como l os 

acci dent es. Así como riesgo de mort alidad y tasa de mort alidad por 100, 000 ni ños naci dos 

vi vos (nnv).
37, 41, 42 
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Menos de 19

15%

19-34

61%

Mas de 34

24%

CAPI TULO  III 

 

Análisis Estadístico 

  Para el análisis del est udio se utilizaran estadística descri pti va, e mpl eando medi das 

de tendenci a central y dispersi ón.  La i nfor mación se recolect ara en una hoja de cal cul o 

precodificada Excel y el análisis se realizara en el paquet e estadístico SPSS-10.  

 

CAPI TULO I V 

Res ultados 

El registro de la mort alidad mat erna en el Hospital General de Tij uana duran t e l os 

tres años de análisis de mostró trei nt a y cuatro muert es mat ernas, cuando est as se 

cl asificaron por grupo de edad se observó  un mí ni mo de edad de  14 años y un máxi mo de 

43 una medi a de 27. 6 con desvi aci ón estándar de 7. 7 (Fi gura 1) El mayor numer o de 

muert es ocurri ó en el gr upo de 19 a 34 años con 21 defunci ones equi val entes al 

6l. 8%( Tabl a 1). 

 

 

 

 

 

 

 

Fi gura 1. Edad 
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Soltera

6

18%

Casada

5

15%Union libre

23

67%

 Se apreci ó que las paci entes en uni ón li bre se present ó un mayor numer o de muert es  

segui das por solteras y por ulti mo casadas con frecuencias de 23(67 %) , 6(l 8%) , 5(15 %) 

respecti va ment e. (Fi gura 2.) 

 

 

  

 

 

 

 

 

 Se mostró que  en la escol ari dad de las paci entes la mayoría de ellas solo habí an 

cursado la pri maria con una frecuencia de 26( 76. 5 %), secundaria 5(14. 7 %) Mas de 

secundaria 2(5. 9%) Alfabet a 1(2. 9%) no se registro ni nguna paci ent e analfabet a Tabl a 3.  

En la Ocupaci ón pudi mos ver que el 85. 3% de la s paci entes de dedi caba al hogar, el 8. 8 % 

era e mpl eada y el 5. 9% se dedi caba a otras labores, con una frecuenci a de 29, 3y 2 

respecti va ment e, no se registro ni nguna paci ente que fuera est udiante. Tabla 4.  

En la variabl e pari dad se registraron 22(67. 4 %) muertes de paci ent es multigest as 7(20. 6 %) 

secundi gestas y 5(14. 7%) pri mi gest as donde observa mos una mort alidad i nversa ment e 

pr oporci onal al numer o de e mbarazos Tabl a 5. Fi gura 3. 

 

 

 

Fi gura 2. Estado Ci vil 

10 



 

  

Primigesta

5

15%

Secundigesta

7

21%Multigesta

22

64%

 

 Pudi mos ver que el mayor numer o de paci ent es que falleci eron i ngresaron en el 

turno en el turno mat uti no con una frecuenci a de 16 la cual equi val e a 47.1 % segui da por 

el t urno noct urno, vespertino y por ulti mo el turno especi al con un a frecuenci a de 11. 8 % 

Tabl a 6. 

 En la variabl e referenci a la cual se refiere al sitio de donde provi ene la paci ent e 

pudi mos const atar que el 55. 9 % de ellas provenía de su domi cili o, el 23.5 % de clí ni ca u 

hospital pri vado el 14 % de centros de sal ud y el 5. 9 referi da de este hospital, frecuenci as de 

19, 8, 5 y 2 respecti va ment e Tabl a 7. Ta mbi én se t omo en cuent a el control prenat al 

consi derándose regul ar mas de 5 consultas, irregul ar menos de 5 consultas,  de mostrándose 

que el 50 % de las madres que falleci eron no llevaron control prenatal Fi gura 4. El 32 % de 

manera irregul ar y el l 7. 6% de manera regul ar Tabla 8.  

 

 

Fi gura 3. Pari dad 
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Regular

6

18%

Irregular

11

32%

Ninguno

17

50%

Fi gura 4. Control Prenat al  

 

 

 

 

 

 

 

 

 En la variabl e he mogl obi na se registraron las cifras de la mi s ma a su i ngreso. 

Agr upándose en menos de 10g/ dL, más de 10g/dL y habí a el recurso disponi bl e para la 

toma de la mi s ma. Observándose que 20(58. 8 %)  paci ent es presentaron una he mogl obi na 

mayor de 10g/ dL, 12(35. 3 %) de las paci ent es con cifras menores y en 2(5. 9%) no se 

registro Tabl a 9. Se registro la tensi ón arterial diast olita ( TAD) al ingreso de la paci ent e 

agrupándose en: 90mm/ Hg.  de 90 a 110 mm/ Hg. y mayor de 110mm/ Hg.  dando como 

resultado que 22(67. 4 %) paci entes  ingresaron con una TAD menor de 90mm/ Hg. mi entras 

que 9(26. 5 %)  

 Present aron una TAD arriba 110 mm/ Hg., y 3(8. 8%) present ó una TAD de entre 90 

y 110mm Tabl a 10. Se subdi vi di eron las paci ent es según su moti vo de ingreso en sangrado, 

trabaj o de part o ( TDP), rupt ura pre mat ura de membr anas ( RP M), Enfer medad hi pert ensi va 

induci da por el embarazo (EHI E) y otros encontrando que el moti vo de i ngreso nu mer o uno 

de estas paci ent es fue el sangrado y la EHI E compartiendo una frecuencia de l 0 (29. 4 %) 

cada una. Tabl a 11. en la variabl e de ant ecedent es se registraron las paci ent e con 

enfer medades o padeci mient os agregados al embarazo encontrando que el mayor numer o 
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de paci entes que fallecieron 24(70. 6 %) no tení an antecedent es mi entras que 10(29. 4 %) de 

las paci entes si tení an ant ecedent es de enfer medades agregadas Tabl a 12. se verifico la 

estanci a hospitalaria de las paci entes desde su ingreso hast a el mo ment o de la defunci ón 

encontrándose que el 44.l de las paci ent es per maneci ó por mas de 24 hr el 41. 2 %  entre 6 -- 

24hr y el 14. 7% menos de 6 hr. Tabl a 13. Se observo en que etapa del puerperi o o 

e mbarazo se encontraban las paci ent es al mo mento del falleci mi ent o. Murieron l 6 (47. 7 %) 

paci entes durante el puerperi o i nmedi at o, 11(32. 4) durant e el puerperi o medi at o, 6(17. 6 %) 

e mbarazadas y 1(2. 9) durant e el puerperi o tardí o. Tabl a 14. El servi ci o donde mas 

frecuent e ment e se present aron estas defunci ones fue la Uni dad de Cuidados Int ensi vos 

( UCI) con 18(52. 9 %), Labor con (35. 3 %), piso y urgenci as adult os con 2(5. 9 %) Cada uno 

Tabl a 15.   En las i ndi caci ones de i nterrupci ón del e mbarazo se registró 19( 55. 9 %) de las 

paci entes no t uvieron indi caci ón o para la i nterrupci ón del embarazo, 5(14. 7 %) se 

interrumpi ó por EHI E, 4(11. 8 %) por cesárea iterati va, 4(11. 8 %) Por TDP y 2(5. 9 %) por 

Pl acent a previa Tabl a 16. En las complicaci ones medi cas present adas en l os diferent es 

servi ci os pode mos ver que el servi ci o en donde se co mpli caron mas las paci ent es fueron 

UCI y Labor en un 52. 9% y 35. 3 % Piso y urgenci as con un 5. 9% cada uno, frecuenci as de 

18, 12, 2, 2 respecti va ment e Tabl a 17. En cuant o a la supervisi ón por l os médi cos adscrit os 

esta se observo en 3l (90.2 %) de l os casos en 3(8.8 %) de l os casos no la hubo Tabl a 18. En 

el  tipo de anestesia que se utilizó, ocurri ó mayor mortalidad en las que se les admi nistró, 

Anest esia general inhalada bal anceada ( AGI B) , 13(38. 2 %),  a 9(26.5 %) no se les 

admi nistró ni ngún anestésico, a 7(20. 6 %) se les colocó, bl oqueo peri dural (BPD), 4(11. 8 %) 

anest esia l ocal y 1(2. 9%) anest esia general endovenosa ( AGEV) Tabl a 19. En el ti po de 

resol uci ón de registro el event o obst étrico previ o al falleci mi ent o de la paci ent e 
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Fi gura 5. Ti po de Resoluci ón 

Si

7

21%

No

27

79%

encontrando que la cesárea fue el event o obstétrico  que mas se realizo previ o al 

falleci mi ent o con 13(38.2 %) después el part o vagi nal 10(29. 4 %) paci entes, ni nguno con 

6( 17. 6 %) paci entes, histerect omí a obst étrica (HT obst étrica) con 3(8. 8 %) paci ent es, 

Legrado en 2(5. 9%) de las paci entes. Fi gura 5  
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No requirieron he mot ransfusi ón 23(67. 6 %)  de las paci entes, requirieron 

he motransfusi ón 8(23. 5%), en 3(8. 8 %) de l os casos no hubo sangre disponi bl e Tabl a 21. Se 

encontró que el 79. 4% de las paci ent es no utilizaba ni ngún ti po de drogas mi entras que el 

20. 6 % si las utilizaba la frecuenci a se observo en 27 y 7 respecti va ment e Figura 6.  

 

 

 

 

 

Fi gura 6. Toxi co maní as 
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 Se encontró que la causa numer o uno de muerte durant e la revisi ón de tres años el 

Hospital General de Tij uana fue la enfermedad hi pertensi va i nduci da por el 

e mbarazo( EHI E) en 32. 4% de l os casos, segui da muy de cerca por la hi povol e mi a 29. 4 % y 

la sepsis 23. 5% entre las tres constit uyeron el 85% de las muertes en el peri odo est udi ado, 

les si guieron las neopl asias 5. 9% así como otros padeci mi ent os 5. 9% de l os casos, la 

Tubercul osis pul monar en el  2. 9% de l os casos, frecuenci as, 11, 10, 8, 2, 2, 1 

respecti va ment e Fi gura 7. 
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29%
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8
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2
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El riesgo de mort alidad mat erna en el Hospital General de Tij uana ha i do en 

decre ment o año con año desde 1 muerte mat erna por cada 441ni ños naci dos vi vos (nnv) a 1 

muert e por cada 882 nnv.  Tabl a 24.  

 

 

 

Año 2004 2005 2006 Tot al 

Ri esgo 1: 441 1: 649 1: 882 1: 625 

Fi gura 7. Causas de Muerte 

Tabl a 24. Ri esgo de Mortali dad  
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 La Tasa de Mort ali dad Mat erna en el Hospital General de Tij uana se obser vo con 

tendencia a la dis mi nución cada año, la mayor  inci dencia se observo en el 2004 con 

226. 6muert es/ 100, 000 nnv como se muestra en la fi gura 8. Fue si gnificativa ment e más alta 

al compararla con la nacional y estatal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ta mbi én se observo un decre ment o en la muerte obstétrica directa por cada año de 

est udi o que va desde un 71. 4 % en el 2004 a un 44. 4 en el 2006 Fi gura 9.  
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CAPI TULO V 
 

 

Di scusi ón 
 

 

 Si endo Tij uana una ci udad con una zona urbana de mas de un mill ón de habitant es, 

con l os probl e mas propi os de las ci udades front erizas como son la deli ncuenci a, 

dr ogadi cci ón,  creci mi ent o pobl aci onal des medido, pobreza, mi graci ón et c. Debi do a la 

topografía de la ci udad los asent a mi ent os en laderas y cerros, vi vi endas inadecuadas y 

haci na mi ent o, plant ean un probl e ma seri o de sal ud pública en t odos l os ámbit os y siendo 

est os el det onant e más i mportante el cual impact a necesaria ment e en el índi ce de 

mort ali dad mat erna. Es de vital i mportanci a asumi r responsabili dades y t omar concienci a a 

todos ni vel es para i nci dir directa ment e sobre este seri o probl e ma.
38, 45

 Al gunos argu ment os 

comunes que son la asociaci ón causal entre el bajo product o int erno brut o (PI B) y l os alt os 

índices de mort alidad mat erna si mplifican el probl e ma. Los eje mpl os de Sri Lanka, Cuba, 

Mal asi a y Chi na de muestran que l os ni vel es del  PI B no son necesari os para realizar una 

reducci ón de la mort alidad mat erna.
43, 48

 Los países desarrollados no necesitaron esperar 

pr osperi dad econó mi ca ant es de adopt ar su situaci ón en su mort alidad mat erna.
46. 47, 49

 

Co mit és políticos y de organi zaci ón en recursos hu manos para la sal ud y facili dades para 

los mi s mos es un paso adel ant e.
 44, 50 
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CAPI TULO VI  

Concl usi ones 

 Las asoci aci ones naci onal es deben alent ar par llevar a cabo la creaci ón de centros 

de e mer genci a obst étrica y eval uar las necesi dades con i ntenci ón de presentarl o al gobi erno 

naci onal. Las asoci aci ones naci onales que tienen reput aci ón i ntenci onal deben promover su 

agenda en escenari os i nternaci onal es con credi bilidad. Las deficienci as específicas en l os 

pr ogra mas pueden recibir mayor atenci ón. La mort alidad mat erna es un probl e ma 

multifact orial y de esta manera el acerca mi ent o debe cubrir todo el trayect o de fact ores 

incl uyendo l os derechos de la muj er y fortalecer la sal ud, educaci ón básica, siste mas de 

transporte y cui dados de sal ud de cali dad. La materni dad segura se esta visualizando como 

un derecho humano básico alrededor del mundo.  Y no es sol o comodi dad para al gunos 

pri vilegi ados.  
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CAPI TULO VIII 

Apéndi ce 

TABLAS DE REULTADOS CON FRECUENCI AS Y PORCENTAJ ES MI NI MOS Y 

MAXI MOS

Tabl a 1.                                                   

Edad     F     % 

Ma x.  19-34    21 61. 8% 

Mi n.  < 34      5 14. 7% 

 

Tabl a 2.                                                   

Edo. Ci vil     F    % 

Ma x.  U. L    23 67. 6% 

Mi n.  Casada      5 14. 7% 

 

 

Tabl a 3.                                                   

Escol ari dad     F     % 

Ma x.  Pri maria    26 76. 5% 

Mi n.  Al fabet a      1   2. 9% 

 

Tabl a 4.                                                   

Ocupaci ón    F    % 

Ma x.  Hogar   29 85. 3% 

Mi n.  Est udi ant e     0      0% 

 

 

Tabl a 5.                                                   

Pari dad      F     % 

Ma x.  Mul ti     22  67. 4% 

Mi n.  Pri mi        5        14. 7 

 

 

 

Tabl a 6.                                                   

Tur no de Ing.      F     % 

Ma x.   T. M    16  47. 1% 

Mi n.   T. E      4  11. 1% 

 

Tabl a 7.                                                   

Referenci a     F    % 

Ma x.  Hogar    19 55. 9% 

Mi n.  H. G. T      2 5. 9 % 

 

 

Tabl a 8.                                                   

C. P. N     F     % 

Ma x.  Ni nguno    17    50% 

Mi n.  Regul ar      6 17. 6% 

 

Tabl a 9.                                                   

He mogl obi na     F     % 

Ma x.  >10    20  58. 8% 

Mi n.    sin      2    5. 9% 

 

 

Tabl a 10.                                                   

T. A. D     F     % 

Ma x.   <90    22  64. 7% 

Mi n.  90-110      3    8. 8% 
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Tabl a 11.                                                   

Mot. Ingreso      F     % 

Ma x.  E. H. I. E   10 29. 4% 

Ma x.  He morragi a   10 29. 4% 

Mi n.  R. P. M     1   2. 9% 

 

Tabl a 12.                                                   

Ant ecedent es      F     % 

Ma x.   Si n    24 70. 6% 

Mi n.   Con    10 29. 4% 

 

Tabl a 13.                                                   

E. I. H      F     % 

Ma x.  >24hr    15  44. 1% 

Mi n.  <  6hr      5  14. 7% 

 

Tabl a 14.                                                   

Mo m.  Defun.       F     % 

Ma x.  P. i nm    16  47. 1% 

Mi n.  P. tard      1    2. 9% 

 

Tabl a 15.                                                   

Serv. defunci on     F     % 

Ma x.  U. C. I    18    52. 9% 

Mi n.  Pi so      2   5. 9% 

 

Tabl a 16.                                       

Indi c. Interrup.       F     % 

Ma x.  Ni nguna     19  55. 9% 

Mi n.  P. previ a       2    5. 9% 

 

 

 

 

 

 

 

Tabl a 17.                                                   

Serv. Co mplic     F    % 

Ma x.  G/ O    16 47. 1% 

Mi n.  Anest esi o      1  2. 9% 

 

Tabl a 18.                                                   

Supervisi ón     F     % 

Ma x.  Con    31  90. 2% 

Mi n.  Si n      3    8. 8% 

 

Tabl a 19.                                                   

Ti po anestesia      F     % 

Ma x.  A. G. I. B    13  38. 2% 

Mi n.  A. G. E. V      1   2. 9% 

 

Tabl a 20.                                                   

T.  de resol uci ón     F     % 

Ma x.  Cesárea    13  38. 2% 

Mi n.  Abort o      2    5. 9% 

 

Tabl a 21.                                                   

He motransfusi ón     F     % 

Ma x.   No    23   67. 6% 

Mi n.  No dis      3   8. 8% 

 

Tabl a 22.                                                   

Toxi comaní as     F     % 

Ma x.  Neg.      27  79. 4% 

Mi n.  Pos.        7  20. 6% 

 

Tabl a 23.                                                   

C.  de muerte     F    % 

Ma x.  E. H. I. E    11  32. 4% 

Mi n.  T. B. P      1    2. 9% 
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