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RESUMEN

Antecedentes: la mayor parte de los fallecimientos por embarazo, parto, puerperio y sus procesos de atencion se considera evitable
con los recursos de la medicina actual.

Objetivo: analizar algunos elementos béasicos del comportamiento epidemiolégico de la mortalidad materna durante 21 afios en un
hospital mexicano de tercer nivel.

Material y métodos: estudio analitico, transversal, de 222 defunciones maternas registradas en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia
del Centro Médico Nacional de Occidente, del IMSS, entre 1985 y 2005. Las defunciones se analizaron en tres periodos de siete afios.
El andlisis de resultados se realizé con base en estadistica descriptiva. Se utilizé 2 para la comparacion entre periodos.

Resultados: la tasa de mortalidad materna durante los 21 afios fue de 73 x 100,000 nacidos vivos, menor en el grupo de mujeres con
menos de 20 afios y se incremento con la edad materna. La frecuencia de muertes obstétricas directas disminuy6 al comparar los tres
periodos. Sus principales causas fueron preclampsia-eclampsia y hemorragia obstétrica, en casi 50%. No hubo diferencia significativa
en cuanto a previsibilidad al comparar los periodos. Entre 28 y 37% de las muertes eran evitables. El 98% ocurrié en unidades de terapia
intensiva.

Conclusiones: las muertes maternas directa e indirecta tienden a empatarse, lo que significa mejoria en la previsibilidad. Debe infor-
marse suficiente, sencilla y oportunamente a la paciente acerca de los signos de alarma. La capacitacion constante del personal médico
es prioritaria en los tres niveles de atencién.

Palabras clave: mortalidad materna, preclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica.

ABSTRACT

Background: Most of deceases due to pregnancy, delivery, puerperium and them attention are avoidable with current medicine re-
sources.

Objective: To analyze some basic elements of epidemiologic behavior of a hospital environment maternal mortality in a third level hospital
during a period of 21 years.

Material and methods: Analytical cross-sectional study, 222 maternal deaths registered at Hospital de Ginecologia y Obstetricia, Centro
Medico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano del Seguro Social, were included, during the period 1985-2005. Deaths were ana-
lyzed in three periods of 7 years each one. The analysis of results was made based on descriptive statistic. x? was used for comparison
between periods.

Results: Maternal death ratio was 73 per 100,000 live births during the 21 years. Maternal mortality was lower in the group of women
under 20 years and increase agreed maternal age. Frequency of direct obstetric deaths decreased when comparing the 3 periods. The
main causes of maternal death were preeclampsia/eclampsia and obstetric hemorrhage, which were responsible for almost 50% of ma-
ternal deaths. There was no significant difference to anticipation by comparing periods, between 28 and 37% of deaths were foreseen.
98% of deaths occurred at Intensive Care Units.

Conclusions: Direct and indirect maternal deaths show very similar values in the third period, which translates in an improvement in
anticipation. It must be reinforce the simple and opportune information to the patient with regard to warning signs and the permanent
medical training must be a priority at the 3 medical levels.

Key words: maternal mortality, preeclampsia/eclampsia, obstetric hemorrhage.
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RESUME

Antécédents: la plupart des décés par grossesse, accouchement, suites de couches et ses procédures d’attention sont censés étre
évitables avec les ressources de la médecine actuelle.

Objectif: faire I'analyse de quelques éléments essentiels du comportement épidémiologique de la mortalité maternelle dans un
hopital mexicain du troisieme niveau pendant 21 ans.

Matériel et méthodes: étude transversale analytique de 222 décés maternels enregistrés a I’'Hopital de Gynécologie et Obstétrique
du Centre Médical National d'Occident, de I'lMSS, entre 1985 et 2005. Les déceés ont été analysés en trois périodes de sept années.
L'analyse des résultats a été basée sur statistique descriptive. On a employé 2 pour la comparaison entre périodes.

Résultats: le taux de mortalité maternelle pendant les 21 années a été de 73 x 100,000 nés vivants, mineur dans le groupe de
femmes avec moins de 20 ans et il a augmenté avec I'age maternel. La fréquence de décés obstétriques directs a diminué lors
de la comparaison des trois périodes. Ses causes principales ont été pré éclampsie/éclampsie et hémorragie obstétrique, dans
presque 50%. Il n'y a pas eu de différence significative quant a la prévisibilité au moment de comparer les périodes. Entre 28 et
37% des décés étaient évitables. 98% est arrivé dans des unités de thérapie intensive.

Conclusions: les décés maternels direct et indirect ont une tendance a s’égaler, ce qui signifie amélioration dans la prévisibilité. Il
faut renseigner la patiente de maniére suffisante, simple et opportune a propos des signes d’alerte. La capacitation constante du
personnel médical est prioritaire dans les trois niveaux d’attention.

Mots-clés: mortalité maternelle, pré éclampsie/éclampsie, hémorragie obstétrique.

RESUMO

Antecedentes: a maior parte dos falecimentos por gravidez, parto, puerpério e os seus processos de atendimento considera
evitavel com os recursos da medicina atual.

Objetivo: analizar alguns elementos basicos do comportamento epidemilégico da mortalidade materna num hospital mexicano de
terceiro nivel durante 21 anos.

Material e métodos: estudo transversal analitico de 222 ébitos maternos registrados no Hospital de Ginecologia e Obstetricia do
Centro Médico Nacional de Ocidente do IMSS, entre 1985 e 2005. Os 6bitos foram analisados em trés periodos de sete anos. A
anélise de resultados se fez com base na estatistica descritiva. Utilizou-se x? para a comparacao entre periodos.

Resultados: a taxa de mortalidade materna durante os 21 anos foi de 73 x 100,000 nascidos vivos, menor do que o grupo de
mulheres com menos de 20 anos e acrescentou com a idade materna. A freqiiéncia de mortes obstétricas diretas diminuiu ao
compararmos os trés periodos. Suas principais causas foram pré-eclampsia/eclampsia e hemorragia obstétrica em quase 50%.
N&o houve diferenca significativa quanto a previsibilidade ao compararmos os periodos. Entre 28 e 37% das mortes evitaveis. O
98% ocorreu em unidades de terapia intensiva.

Conclusfes: as mortes maternas direta e indireta tendem a empatar-se, o que significa melhoramento na previsibilidad. Deve
informar-se suficiente, simples e oportunamente a paciente sobre os sinais de alarme. A capacidade constante do pessoal médico
é prioritaria nos trés niveis de atendimento.

Palavras chave: mortalidade materna pré-eclampsia/eclampsia, hemorragia obstétrica.
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Panamericana de la Salud determiné una tasa global
de 190 muertes por 100 mil nacidos vivos en Améri-
ca Latina y el Caribe durante el 2002. En México, la
Secretaria de Salud informd6 que entre 2000 y 2002
la tasa de mortalidad materna fue préxima a 50 por
100,000 nacidos vivos; no obstante, otras publicaciones
oficiales ubican dicho indice en 75 0 mas.®’

En las décadas anteriores decreci6 la tasa de mor-
talidad materna en nuestro pais, pero en los ultimos
12 afos se ha mantenido relativamente estable. En el
Instituto Mexicano del Seguro Social, después de 10
afios de descenso, a partir de 1997 se registro un incre-
mento progresivo que llevo este indice a 39 x 100,000
nacidos vivos al terminar el afio 2000.1”

En lamayoria de los paises en desarrollo, las causas
mas frecuentes de mortalidad y morbilidad materna
son: hemorragia obstétrica, preclampsia-eclampsia,
infeccion puerperal y complicaciones de aborto,® todas
ellas potencialmente evitables.

En todo el mundo, los comités de mortalidad ma-
terna son instrumentos adecuados para disminuir la
mortalidad entre embarazadas; en Estados Unidos, la
experiencia de estos grupos data de 1917. En Canada, el
estudio de la mortalidad materna se inici6 en 1925; en
Inglaterray Gales, en 1952. Los resultados son satisfac-
torios porque permiten establecer medidas preventivas
para evitar malas practicas obstétricas.? En México, el
primer comité legalmente establecido fue el del Hospi-
tal de Gineco-Obstetricia nimero 1 del IMSS, en 1971;
12 afios después, la Subdireccion General Médica de
dicho instituto estableci6 la operacion de comités de
estudio de mortalidad materna en todos sus hospitales
con atencién obstétrica.? En dicho hospital el comité
de estudio de mortalidad materna inicio actividades
en 1983; desde entonces y dentro de la normatividad
institucional, recaba informacién que se publica en
diversos informes.®°

OBJETIVOS

Este estudio tiene el propdsito de analizar, por periodos,
algunos elementos basicos del comportamiento epide-
mioldgico de la mortalidad materna hospitalaria en el
Hospital de Ginecologiay Obstetricia del Centro Médi-
co Nacional de Occidente, para identificar su evolucion
y cambios ocurridos en los tltimos 21 afios, contribuir a

lamejor comprension del problema en México y facilitar
el disefio de estrategias y acciones que coadyuven a
solucionar este desafio médico y social.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, analitico, que comprende 222
defunciones maternas registradas en el hospital men-
cionado del IMSS, entre 1985 y 2005. Se excluyeron los
casos de embarazadas fallecidas por causas no obstétri-
cas. Las fuentes de informacion fueron los expedientes
clinicos y los reportes de muerte materna elaborados
por el Comité Institucional Local de Estudios en Mor-
talidad Materna. Estos informes son el documento
oficial que registra la informacion, el analisis y las con-
clusiones de identificacion, antecedentes, causalidad,
circunstancias clinicas y operativas relacionadas con
cada caso de muerte materna. La informacion relativa
al nimero de nacidos vivos en dicho hospital durante
el tiempo estudiado se obtuvo del subsistema 10 de
informacion “Poblacion y servicios”, que es la fuente
oficial respectiva de dicho hospital.*®

Se analizaron las siguientes variables: diagnostico
médico de la causa de muerte, origen obstétrico de la
muerte, previsibilidad, responsabilidad (profesional,
hospitalaria y de la paciente), edad, nimero de ges-
taciones, atencion prenatal, forma en que finalizé el
embarazo (cesarea, parto, producto in utero, embarazo
ectopico, aborto), servicio hospitalario donde ocurrio
el deceso y numero de autopsias.

Las defunciones se analizaron en periodos de siete
afios: 1985-1991, 1992-1998 y 1999-2005.

Se conciderd atencidon prenatal a partir de cinco
consultas o0 més.

Las causas de la mortalidad materna se clasificaron y
codificaron con base en los criterios de las revisiones IX
y X de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE). La primera se utilizé para las defunciones ma-
ternas acaecidas entre 1985 y 1997, y la segunda para
el lapso 1998- 2005; este cambio se debe a que en 1998
se establecio oficialmente en el IMSS la utilizacion de
la X Revision de la CIE.

Definiciones
Muerte materna;: muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
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terminacion del embarazo, independientemente de la
duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo
mismo o0 su atencidn, pero no por causas accidentales
o incidentales.®

Defuncién obstétrica directa: la que resulta de com-
plicaciones obstétricas del embarazo (embarazo,
parto y puerperio), de intervenciones, omisiones,
tratamiento incorrecto o de una cadena de aconteci-
mientos originada en cualquiera de las circunstancias
mencionadas.?%*2

Defuncién obstétrica indirecta: la que resulta de
enfermedad existente antes del embarazo, o de una
enfermedad que evoluciona durante el mismo. No
se debe a causas obstétricas directas pero si a efectos
fisioldgicos del embarazo.

Muerte evitable: la que ocurre por tratamiento inco-
rrecto en la unidad obstétrica u otros servicios antes de
laadmision, o por otras circunstancias, como transpor-
te inadecuado, desconfianza en los servicios, omision
de la paciente en buscar consejo o recomendaciones
terapéuticas y otras condiciones similares.2%?

Muerte no evitable: caso en que no se pudo alterar la
historia natural de la enfermedad, a pesar de haberse
llevado a cabo las acciones correctas y oportunas.?%*?

Nacido vivo: producto expulsado o extraido com-
pleto del cuerpo de su madre, independientemente
de la duracion del embarazo, con tal que después de
dicha separacioén respire o manifieste cualquier otra
sefial de vida, como latidos del corazon, pulsaciones
del cordén umbilical o movimientos efectivos de los
musculos de contraccion voluntaria, tanto si se ha
cortado o no el cordén umbilical y esté o no despren-
dida la placenta.

Se considero responsabilidad profesional el error
de juicio, de manejo o técnica, e incluye fallas al re-
conocer las complicaciones o evolucion apropiada.
También precipitaciones imprudentes, demoras en
la intervencidn quirdrgica, fallas en la utilizacién de
métodos adecuados de tratamiento, servicios técni-
camente deficientes y fallas por utilizar métodos no
actualizados.?

Se considero responsabilidad hospitalaria cuando la
muerte se pudo evitar si la mujer hubiera recibido en
forma oportuna servicios que debe prestar el hospital
o0 institucién, como: banco de sangre, medicamentos,

etc., para el tratamiento adecuado de la complicacion.
También el no contar con personal capacitado en las
unidades de atencidn obstétrica, carecer de normas
para el tratamiento adecuado de pacientes o restringir
el acceso de las embarazadas a los servicios de obste-
tricia.2®12 Se tomd como responsabilidad de la paciente
a la muerte materna resultante de complicacion para
la que existe tratamiento que no se haya aplicado por
retraso de la paciente en visitar al médico, aunque
mostrara sintomas evidentes; ademas, no seguir los
consejos o indicaciones médicas, ya sea por falta de
conocimiento, de orientacién o de recursos econémi-
c0s.?

El analisis de los datos se hizo con base en estadis-
tica descriptiva. En la comparacién entre periodos se
us6 %2 Un valor de p < 0.05 se considerd significativo.
Se utilizé el paquete estadistico SPSS para Windows
version 10.0.

RESULTADOS

Ocurrieron 222 muertes maternas durante el tiempo
analizado. La figura 1 muestra el nimero de muertes
y la tasa de mortalidad materna por cada periodo de
siete afios. En la primera etapa, de 1985 a 1991, ocu-
rrieron 94 muertes (42%); de 1992 a 1998, 81 (36%), y
entre 1999y 2005, 47 (21%). Las tasas acumuladas para
cada periodo analizado fueron de 69, 60 y 138 muertes
maternas por 100,000 nacidos vivos, respectivamente.
Latasa de mortalidad materna durante los 21 afios de
estudio fue 73 x 100,000 nacidos vivos.
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Figura 1. Nimero de muertes y tasa de mortalidad materna por
periodos de siete afios.

ISSN-0300-9041 Volumen 75, Nim. 7, julio, 2007

387



Angulo Vazquez Jy col.

Caracteristicas obstétricas

La mortalidad relacionada con embarazo fue menor
para mujeres menores de 20 afios y aumento con la
edad materna. En el grupo de 40 afios 0 mas, fue cinco
veces mas alta que en el de menos de 20 y 2.7 veces
mayor que en el de 30 a 39 afios (figura 2).
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<20 20-29 30-39 >40

Figura 2. Mortalidad materna. Distribucion por grupos de edad.

La distribucion de muertes maternas segun el na-
mero de embarazos no mostré diferencia significativa
en los tres periodos (p = 0.32). En general, la distribu-
cion de frecuencias mostro que 27.9% de las muertes
relacionadas con embarazo se dieron durante la prime-
ra gestacién y 27.9%, en mujeres que se encontraban
del quinto embarazo en adelante (cuadro 1).

Cuadro 1. Comparacion de antecedentes obstétricos por periodo

El antecedente de control prenatal fue significati-
vamente mas frecuente en el primer periodo (74%) en
comparacion con el segundo (49%) y tercero (55%),
respectivamente, con valor de p = 0.010.

Laforma maés frecuente de resolucién del embarazo
fue la cesarea (56, 43 y 62%, respectivamente), seguida
de parto en el primer periodo (33%) y producto in
utero en el segundo (21%) y tercer periodos (23%).
En general, el nUmero de necropsias fue bajo (16, 7y
13%; cuadro 1), y 98% de las fallecidas se hallaban en
unidades de cuidados intensivos.

El tipo de muertes maternas tuvo variacion signifi-
cativa (p = 0.05) al comparar el primer periodo con los
otros dos, ya que la proporcion de muertes obstétricas
directas disminuyé de 70% durante este primer perio-
do a 58y 53% en los dos restantes (figura 3).

Directa
® Indirecta

1985-1991

1992-1998 1999-2005

Figura 3. Comparacion de tipos de muerte materna por periodo
de estudio.

Causas de muerte materna

En este rubro, la comparacion entre periodos no
mostrd diferencia significativa (p = 0.82). Las princi-
pales causas fueron; edema, proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio
(preclampsia-eclampsia) y hemorragias del emba-
razo, parto y puerperio (hemorragia obstétrica), y
provocaron casi 50% del total de muertes. La tercera
causa fue embolia pulmonar obstétrica (17%), sequida
de sepsis (12%). Causas menos frecuentes fueron las
cardiopatias (5%), otras enfermedades especificas y
las afecciones que complican el embarazo, el parto
y el puerperio (cancer) (5%), complicaciones de la
anestesia (5%), hemorragia cerebral no relacionada

Caracteristica 1985-1991  1992-1998  1999-2005
Nam. de n (%) n (%) n (%)
gestaciones
1 28 (30) 22 (27) 12 (26)
2 19 (20) 16 (20) 14 (30)
3-4 17 (18) 18 (22) 14 (30)
5-6 20 (21) 13 (16) 3(6)
>7 10 (11) 12 (15) 4(9)
Control prenatal 70 (74) 40 (49) 26 (55)
Forma de finalizacion del embarazo:
Ceséarea 53 (56) 35 (43) 29 (62)
Parto 31(33) 15 (19) 7 (15)
Producto in utero 6 (6) 17 (21) 11 (23)
Otras 4 (5) 14 (17) 0 (0)
Necropsias 15 (16) 6 (7) 6 (13)
388
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con hipertension arterial (4%), trastornos del higado
en el embarazo (3%) y otras (4%; cuadro 2).

Cuadro 2. Causas de mortalidad materna por periodo

(p = 0.34). Las muertes se consideraron evitables en
37, 32 'y 28% para cada etapa. En el segundo periodo

1985-1991 1992-1998 1999-2005 Total
Ndmero de muertes 94 81 47 222
Causa n (%) n (%) n (%) n (%)
Preclampsia-eclampsia 25 (27) 19 (24) 16 (34) 60 (27)
Hemorragia del embarazo, del parto o del puerperio 24 (26) 12 (15) 6 (13) 42 (19)
Embolia pulmonar obstétrica 13 (14) 16 (20) 9 (19) 38 (17)
Sepsis 10 (11) 15 (18) 1(2) 26 (12)
Cardiopatias 4(4) 5 (6) 3(6) 12 (5)
Céancer 3(3) 5(6) 3(6) 11 (5)
Complicaciones anestésicas 7(7) 1(1) 2(4) 10 (5)
Hemorragia cerebral no relacionada con hipertensién arterial 4(4) 2(2) 2(4) 8(4)
Trastornos del higado en el embarazo (HGAE¥) 2(2) 34 1(2) 6(2)
Otras 2(2) 34 4(9) 9(4)

* Higado graso agudo del embarazo.

La frecuencia de la preclampsia-eclampsia se elevo
durante el tercer periodo (34%) en comparacion con
los dos periodos previos (cuadro 2). En el altimo
periodo se redujo la frecuencia de muertes por pre-
clampsia: de 36 y 42% en los primeros periodos a 6%
en el ultimo (cuadro 3). Sin embargo, de las 16 mujeres
que fallecieron por toxemia del embarazo durante el
tercer periodo, 90% perecieron por eclampsia, donde
hubo incremento significativo (p =0 .049).

La hemorragia obstétrica disminuy6 50% en el
ultimo periodo en comparacion con el primero (13
Vs 26%) y un poco menos ante el segundo (13 vs 15%;
cuadro 1). El acretismo placentario y la atonia uterina
fueron mas frecuentes durante el primero y segundo
periodos, mientras que la placenta previa y el des-
prendimiento prematuro de placenta normoinserta
fueron mas frecuentes durante el Ultimo periodo
(cuadro 3).

La sepsis como causa de muerte materna también
mostro variacion al comparar los dos primeros perio-
dos (11 y 18%, respectivamente) con el tercero, donde
se observa reduccion importante del 2% (cuadro 2).
Las principales causas de sepsis fueron deciduitis
(50%) y sepsis abdominal (19%).

Previsibilidad
En cuanto a la previsibilidad al ingreso al hospital,
no hubo diferencia significativa entre los periodos

Cuadro 3. Causas de muerte por toxemia del embarazo y hemo-
rragia obstétrica por periodo

Diagnostico 1985-1991  1992-1998 1999-2005
n (%) n (%) n (%)

Toxemia del

embarazo

Preclampsia 9 (36) 8 (42) 1(6)

Eclampsia 16 (64) 11 (58) 15 (93)

Hemorragia

obstétrica

Acretismo 7 (30) 5(33) 0(0)

placentario

Atonia uterina 7 (30) 5(38) 1(17)

Placenta previa 6 (26) 1(8) 2(33)

DPPNI* 1(4) 1(8) 2 (33)

Embarazo ectépico 1(4) 1(8) 0 (0)

roto

Rotura uterina 0(0) 2 (15) 0(0)

* Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

se observé mayor proporcion de responsabilidad por
parte de la paciente (27%) en comparacion con 18 y
15% durante el primer y tercer periodos (p = 0.009).
La responsabilidad institucional se redujo significati-
vamente en el Gltimo periodo (p = 0.034), con 8.5% del
total de casos de muerte materna, en comparacion con
23% durante el primer periodo y 28% en el segundo.
En laresponsabilidad profesional también se observé
reduccion significativa (p = 0.002) en el tercer periodo
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(40%), en comparacion con el primer y segundo pe-
riodos (70 y 68%, respectivamente).

COMENTARIO

El embarazo, parto y puerperio son procesos fisiolégicos
gue deberian evolucionar sin problemas. Sin embargo, en
ocasiones surgen complicaciones inesperadas y no siem-
pre predecibles, donde la consecuencia es la muerte de la
madre o su hijo, lo que ocasionaimportantes repercusiones
sociales y economicas.

Eneste estudio llamé laatencion que en el Gltimo periodo
de siete afios la tasa de mortalidad materna fuera de 138 x
100,000 nacidos vivos después de tener un promedio, en 14
afios anteriores, de 65 x 100,000 nacidos vivos. Sinembargo,
la frecuencia absoluta de muertes maternas tiene tendencia
descendente, ya que de 94 acontecidas durante el primer
periodo, en el Ultimo se registraron sélo 47, lo que implica
disminucién del 51%. Durante 32 afios, en el hospital en
gue se llevo a cabo el estudio se atendieron enfermedades
tributarias de segundo y tercer nivel, hasta 1998, con pro-
medio de nacidos vivos para cada siete afios de 135,833. A
partir de 1999 se modificaron los criterios de ingreso adicho
hospital, y se recibieron mujeres con enfermedad exclusiva
del tercer nivel de atencion. La consecuencia fue la dismi-
nucién en el nUmero de ingresos y, por lo tanto, de nacidos
vivos asoélo 34,132 en el Gltimo periodo analizado, lo que se
refleja en reduccion significativa en el denominador para
estimar la tasa de mortalidad materna. Este es el motivo
por el que dichatasa, durante los Ultimos siete afios, resultd
més alta en comparacién con los periodos previos. Todos
los partos se atendieron en hospital y el resultado de la tasa
de mortalidad materna global fue de 73 x 100,000 nacidos
vivos, tasa inferior a la publicada por instituciones publicas
similares.®® Por lo general, nosocomios de tercer nivel que
atienden a mujeres con enfermedad complicada tienen
tasa de mortalidad materna elevada. En el hospital de este
caso, dicha tasa esta en el rango de lo reportado en paises
de Latinoaméricay el Caribe para atencién de nacimientos
dentro de alguna institucion.* La media nacional parael
IMSS es de 33 x 100,000 nacidos vivos para los ultimos
ocho afios,*® dato similar al reportado en Cuba, uno de
los paises de América Latina y el Caribe con las menores
tasas de mortalidad materna.®*®1’

La grafica de mortalidad materna por grupos
de edad no mostré la curva “en jota” observada en

otros reportes.'® En el presente estudio las tasas bajas
correspondieron a mujeres menores de 20 afios y
las maés altas al grupo de = 40, tendencia similar a la
informada recientemente en la poblacién del IMSS.%®°
Este fendmeno demuestra que el grupo de alto riesgo
durante el embarazo esta representado por las mujeres
de 40 afios y mas, poblacion en la que es necesario
identificar oportunamente signos de riesgo a través
de la consulta pregestacional y prenatal.

Al considerar la paridad, los hallazgos de este es-
tudio son diferentes a los reportados por Berg,*® en los
que el indice de mortalidad se incrementa conforme
aumenta el nimero de embarazos, pero son muy si-
milares a lo informado por Velasco,? ya que en ambos
casi 50% de los fallecimientos maternos se distribuy6
en proporciones iguales entre primigravidas y muje-
res que habian tenido cinco embarazos 0 mas, lo que
refuerza la identificacion de grupos de riesgo que
requieren orientacién y vigilancia especial.

El grupo que no tuvo vigilancia prenatal aument6
progresivamente del primer periodo al Gltimo y mostré
tendencia similar a lo sefialado por Velasco; este com-
portamiento debe vigilarse para determinar la causa.
Hay que destacar que, a pesar de haber disminuido el
porcentaje de pacientes que recibieron control prenatal,
el nimero absoluto de muertes maternas disminuy6
considerablemente en el Gltimo periodo en relacién con
el primero, lo que podria estar relacionado con el incre-
mento de la capacidad resolutivay las terapias intensivas
para adultos en el hospital del presente estudio.

La Organizacion Mundial de la Salud recomien-
da una tasa general de cesareas del 15% basada en
mujeres en quienes se prevén complicaciones poten-
cialmente mortales durante el trabajo de parto y el
parto. Los porcentajes en este estudio fueron 3.7, 2.8
y 4.1 veces mas altos, lo que probablemente se debi6 a
enfermedades de alta complejidad en las pacientes que
ingresaron al Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
Centro Médico Nacional de Occidente.

La cesarea es un procedimiento que puede salvar
la vida en caso de algunas complicaciones obstétricas,
pero también tiene el riesgo de aumentar lamorbilidad
y mortalidad materna, por lo que no debera practicarse
excesiva o descuidadamente. No debemos olvidar que
uno de los indicadores de calidad de la atencion ma-
terna es la incidencia de ceséreas.* Llama la atencion
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el incremento de las defunciones con producto in utero
durante el segundo y tercer periodos, hecho que debe
alertarnos para actuar méas oportunamente.

Casi todos los decesos se dieron en unidades de
terapia intensiva con alta capacidad resolutiva; sin
embargo, es importante mencionar que si bien estan
identificados los grupos de riesgo, es frecuente que las
complicaciones en pacientes obstétricas casi siempre
sanas surjan inesperadamente y que al ingresar al
hospital se encuentren muy graves. A pesar de esto,
fue posible disminuir el nimero de muertes maternas
en los periodos de estudio.

El indice general de estudios de necropsia fue de
solo 12% y no se ha generalizado, lo cual limita el
proceso de ensefianza e investigacion de las causas de
defuncién materna e impide que se realicen acciones
preventivas de manera completa. Es responsabilidad
de los comités de estudio de mortalidad materna
buscar la manera de aumentar el nUmero de estudios
posmaortem, para asi tener conocimientos documen-
tados de causalidad.

De las defunciones maternas obstétricas directas,
58% fueron ocasionadas por preclampsia-eclampsia,
hemorragia obstétrica y sepsis, casi 10 puntos por-
centuales menos que las informadas por Ferrer' hace
dos afios en la coordinacién de salud reproductiva
del Centro Médico Nacional La Raza. En ambos es-
tudios la frecuencia es similar a la observada en todo
América.*

La preclampsia-eclampsia es la primera causa de
mortalidad materna en paises en vias de desarrollo.®
En este estudio fue el origen de casi una tercera parte
de las defunciones. Entre 1985y 1991, en el hospital en
que se realizo el estudio la mortalidad por esta causa
fue del 27%, con disminucidn de tres puntos porcen-
tuales en los siguientes siete afios. En el tltimo periodo
analizado tuvo incremento de 10 puntos porcentuales
respecto del periodo previo. Este comportamiento
inestable sugiere la necesidad de realizar esfuerzos
mayores para que los programas implantados por
el IMSS tengan la difusion necesaria en la poblacion
derechohabiente. Ademas, es posible considerar que
el aumento en la frecuencia observada en el Gltimo
periodo, aunque no fue medida en este estudio, pueda
estar relacionado con el estado inmunolégico-nutri-
cional de las pacientes, consecuencia de la pobreza,

condicion frecuentemente vinculada con lamortalidad
materna.®

Las hemorragias del embarazo, del parto o del puer-
perio mostraron tendencia a la baja, casi de 50% en el
segundo y tercer periodo en relaciéon con el primero,
comportamiento también observado en el estudio de
Ferrer.® Esta disminucién se debe a la aplicacién mas
estricta de guias de diagnoéstico y tratamiento difundi-
das en el hospital aqui estudiado. La reduccién en los
casos de sepsis fue importante, pues muestra tendencia
similar a la nacional del IMSS.*® Estas enfermedades
son prevenibles, por lo que la actuacion médica debe
ser oportuna, adecuaday eficiente. De la misma forma,
se debe proporcionar informacién concisa a las pacien-
tes, para que reconozcan a tiempo las manifestaciones
clinicas de padecimientos en potencia letales.

La embolia pulmonar obstétrica ocupé el tercer
lugar en frecuencia en este estudio; en todos los
periodos tuvo tendencia a la alza. Posiblemente dos
factores contribuyeron a su incremento: primero,
fue el diagnéstico mas frecuente por el alto indice
de sospecha, y segundo, se comprobé lo anterior al
utilizar correctamente procedimientos de laboratorio
y gabinete de apoyo.? En paises desarrollados es la
primera causa de mortalidad relacionada con emba-
razo.’®*® En México, ocupa el cuarto lugar en el IMSS,
sin variaciones importantes durante los Gltimos afios.*
Dicho comportamiento debe llevarnos a establecer
estrategias para realizar diagnésticos tempranos y
prescribir tratamientos acertados, asi como cuando
haya justificacién médica proporcionar tromboprofi-
laxis para reducir el nUmero de muertes causadas por
este padecimiento.?

Las cardiopatias y los procesos oncolégicos aumen-
taron 6% en los dos ultimos periodos, probablemente
debido a que mujeres con problemas fisicos médicos
que anteriormente no podian embarazarse ahora
logran hacerlo.?® El programa de consulta precon-
cepcional que existe en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente
y algunas clinicas de la Delegacion Jalisco del IMSS
tiene como propdésito valorar el riesgo reproductivo y
obstétrico, por lo que puede ser una herramienta atil
para reducir la mortalidad por estas causas.

En el primer periodo se registré una alta propor-
cion de muertes maternas obstétricas directas, patron
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tipico de un pais en vias de desarrollo; sin embargo,
en los dos ultimos periodos disminuy6 y el nimero
casi se igual6 con el de muertes obstétricas indirectas
ocurridas en el dltimo periodo. Es muy probable que
dicha disminucion haya estado condicionada por una
mayor oportunidad para identificar casos en los que
la mortalidad materna fue prevenible al ingresar al
hospital aqui estudiado.

El factor responsabilidad profesional no incluye a
la negligencia, hecho que debe quedar claro, ya que
son escenarios completamente diferentes. Este factor
fue mas coexistente durante el primer periodo y dis-
minuyd en el segundo, pero decay6 notablemente en
el dltimo, donde participdé como consecuencia en la
previsibilidad, lo que manifiesta mejoria en la atenciéon
obstétrica.

Laresponsabilidad hospitalaria ascendio levemente
en los dos primeros periodos y disminuyé de manera
importante en el Gltimo, lo cual contribuye a disminuir
los casos de muerte evitable. Este hecho esta directa-
mente relacionado con el incremento en la capacidad
resolutiva del hospital del caso, al contar con insumos,
abasto suficiente de sangre y derivados, servicio de
laboratorio y gabinete las 24 horas, unidad de terapia
intensiva con recursos electromecanicos suficientes, asi
como personal médico y de enfermeria especializados
en medicina del paciente en estado critico.

Laresponsabilidad de la paciente tuvo incremento
de 18 a 27% durante el primero y segundo periodos,
paradescender a 15% en el tercero. El promedio global
durante los 21 afios fue del 20%. La responsabilidad
de la paciente debida a la falta de cultura médica,
€scasos recursos econémicos y capacidad limitada
para reconocer datos clinicos que adviertan algin
riesgo no debe ser utilizada como defensa de otras
responsabilidades.®

CONCLUSIONES

La preclampsia-eclampsia y la hemorragia obstétrica
contindan siendo las principales causas de defuncion
maternas. La embolia pulmonar obstétrica es im-
portante causa de mortalidad durante el embarazo
0 puerperio. A mayor edad, el riesgo de mortalidad
materna aumenta. En el tercer periodo, las muertes
maternas directas e indirectas tendieron a igualarse,

lo que sugiere mejoria en la previsibilidad. Debe refor-
zarse lainformacién sencillay oportuna a la paciente,
para que reconozca signos de alarma obstétrica. La
capacitaciéon constante del personal médico acerca
de enfermedades agudas de la paciente obstétrica
debe ser prioritaria en los tres niveles de atencion. Es
importante seguir estrictamente las recomendaciones
de los comités de estudio de la mortalidad materna. Es
recomendable vigilar y tratar a las pacientes obstétri-
cas graves en unidades de terapia intensiva.
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El amnios (en griego: cordero) es la membrana interna del huevo; limita en todo su contorno la cavidad
amniotica. Aparece durante todo el embarazo con la forma de una membrana delgada, transparente,
brillante. No obstante su tenuidad, el amnios ofrece cierta resistencia.

Su cara interna estéa en relaciéon con el liquido amniético; su cara externa, con el corién, del cual esta
separada por un tejido conjuntivo laxo, que permite facilmente la disociacién de ambas membranas. Esta
separacion puede efectuarse espontaneamente durante el parto: disociacién amniocordial.

La membrana amnios tapiza también la cara fetal de la placenta y envuelve el cordén umbilical hasta

el ombligo.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:20.
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