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PRESENTACION

México en su Plan Nacional de Desarrollo 1989-1994 considera a fa salud de la mu-
jer cama un objetivo prioritario y en el Programa Nacional de Salud 1990-1994 inclu-
ye un programa de accion para {a atencion materno infantd orientado a proteger la
salud 1ante de la mujer durante of embararzo, el parto v el puerperio, como dej nifo
desde su etapa intravtering hasta los cinco ahos de edad,

Dentro de este campo de estudio, fa Doclora Sandra Reyes eligio estudiar 1o
mortalidad materna, va que ademas de ser unindicador del nivel de bienestar social
alcanzado por la poblacion, permite evaluar ki cobertura y calidad de la alencidén a la
salul, 3rea de la investigacion en Servicios de Satud en ta que fa Doctora Reyes ha
onientado su desarratlo profesional e institucionad,

Fsta monografia es un documento critico acerca de las caracteristicas del proce-
so de o atencion medica relacionadas con fa mortaiidad materna, cuya lectura es
indispensable para tos tomadores de decisiones en el campo de la salud materna y
para el personal de atencidn a fa salud relacionado con la atencian de L nwjer, en el
que destacan el nivel de subestimacion del problema, {a probabilidad de evilar fa
muerte materna hospitalaria y sus repercusiones on la dindamica faniliar.

Los resuitados de este esudio nos permiten recordar las palabras del Doctor
Hiroshi Nakajima: “Debemos reconocer gque la mayoria de os principales probienias
mundiales de salud v las muertes prematuras pueden prevenirse mediante cambios
en el comparlamiento humano ¥ a bajo costo. lenemos el conacimiento y la tecno-
logia, pero éstos tienen gue ser transiormados en acciones eleclivas para la comuni-
dad o los individuos”,

Dr. Onofre Munoz
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INTRODUCCION

En las ditimas décadas a salud materno-iniantil se ha converlido en un area prioritaria
en escaly internacional, pues hasta el pasado decenio la atencion y los recursos se
habian dirigido a los nifos. La salud de las mujeres, especificamente de las que se
cmbarazan, empieza a cobrar importancia en la medida en que ol estado de salud-
enlermedad o la muerte repercuten en la ecaneniia, la familia o los hijos.

Flasta hace poco se reconoctd la importancia de la salud materna on si misma, os
decir, por la relevancia de ser mujer y de gue estar embarazada ya no solo se consi-
deea una responsabilidad con la naturaleza o con el género humiano, sino que consti-
tuye una parte fundamental, realizada de manera consciente v elegida en una de las
facetas de su vida. La maternidad complementa la realizacion de la mujer en otros
aspectos, como ol profesional, el cullural, el acadéntico, etcétera.

L reconacimiento de la importancia de la salud materna lleva aparejada la pre-
ocupacion por el estado de maximo dano a la salud de la inujer durante el embarazo,
parto o puerperic: la muerte materna.

Con la presenle invesligacion se pretende ampliar e conocirmiento existente en
el campo de fa montalidad materna, tomando como antecedentes la magnitud y ten-
dencia de b mortalidad materna en escalas nacional e inlernacional, asi como fas
politicas y estriegias que se han planteado en ambos niveles para reducir el proble-
ma. [ambién se hace un andlisis de la investigacion sobre [a mortalidad materna en
México y undg breve resefia de las creencias y costumbres prehistéricas con respecto
al embaraza, ol parto y la muerte materna.

[xiste una controversia mundial acerca de las definiciones y las formas de medi-
citn de la mortalidad inaterna, por lo que se considerd necesario incluir un capitulo
sobre el tema, asi como una discusidn acerca de la subestimacian de la mortalidad
materna v sus posibles fuentes.

| aintegracion y el iuncionamiento de los comités de mortalidad materna ha sido
una de las esirategias probadas para reducir la mortalidad materna en todo el mun-
do; en México se tiene amiplia experiencia en ¢l funcionamiento de los comités a
nivet hospitalario, subre todo en el mss, que ha sido la institucion lider al respecto. Se
han heche, astmismo, serios intentos para constituir los comités nacional, estatal y
hoespitalaria, sobre todo a partir de 1889 en que se les considerd en el plan para fa
reduccinon de la mortalidad v el cumplmiento de los compromisos de la Cumbre
Mundial en Favar de la Infancia, por lo que se ha hecho una revision historica det
tema,

Para concluir el capitulo de antecedentes se describen las caracteristicas demo-
graficas, las necesidades vy los servicios de salud en el Distrito Federal, que es el irea
geoagralica de investigacion, lo cual nos permitira hacer un andlisis contextual del
problema.
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Lna de fos aspectos que aun esta claborandose es la construccion del marco
conceptual que guie tanto las acciones para reducir la mertalidad materna como las
lineas de investigacion. Se propone un marco conceptual que se fundamenta en los
tralxajos previos de otros aulores y la experiencia de la investigadora en ef area. Este
marco conceptual incluye un esquema que resume la vision de a autora sobre ¢
problema que ocupa la presente nbra.

LI material vy métodos, los resultados, las conclusiones y las recomendaciones se
han dividide, para fines de reporte, en dos grandes capitulos; el anilisis de la mortali-
dad nulerna v la sobrevivencia de los ninos de las nojercs que Tallecieron,

Se incluye una lista de relerencias bibliograficas sobre el tema, algunas de las
cuales se discuten v citan alo largo del libro.

Este proyecto de investigacion incluye scis instrumentos para recoloctar la infor-
racion, con sus respectivos manuales v cursos de capaditacion, por lo que en los
anexos dnicamente se consideraron los instrumentos v of Manual para a integracion
v tuncionamiento del comité de martalidad materna, L resto de o documentacién
queda a disposicion de los interesados.



L JUSTIFHCACION Y PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

L a martalidad materna recientemente se reconocio como un problema de salud po-
Llica, pues a pesar de gque su frecuencir absoluta es baja, s de enorme trase endencia
v vulnerabilidad, ademas de que <o ha convertido en un indicador sensible de la
calidad de tos servicios de salud obstétricos y del desarrollo econdmico de los parses.

En todo of mundo fa mortalidad materna ha mostrado una lendend ia descendente
existen, <in embargo, diferencias marcadas entre regiones, entre naciones o al inte-
rior de eada pais, sepan el nivel de desarrollo. En el dliimao decenio estas diferencias
se han acentuado, va que las regiones, los paises o lugares con mavor desarrollo doel
mundo han logrado abatir [a 1asa de estos decesos a cifras que ya no represenian un
probienia, Cn cambio, otros sitios que han atravesado o atraviesan por agudas crisis
cconomicas el descenso ha tentdo una pendiente menos marcada. Por ello la razén
mortalidad materna se considera un huen indicador de {as condiciones
socioecondnicas v del nivel de desarrollo de fos paises, es dedir, los que presentan
un menor desarrodlo sediocconomico fienen razones de morlalidad materna mas al-
las {con algunas excepciones, como Cubal, mieniras que los altamente desarrollados
practicamente han anulado of problema.

Entre las mas importantes dificultades para estimar la magnitud del problema se
encuentran ol subregistro y la subestimacion de la mortalidad materna, esto ullimo
debide a la mala clasificacian de tos casos en las estadisticas vitales, Fsta limitacion se
ha analizado en varios paises v la proporcian de casos mal clasificados o subregistrados
es variable: sin enibargo, se sabe que on las naciones menos desarralbadas fa situa-
cion es mas grave, por lo que las diferendias relativas seguratmente son mayores de lo
que s reporta,

Par otro lado, la matemidad se ha visto como un suceso natural, que de manera
habitual debiera estar libre de complicaciones y por o tanio de muerte, Asi, lodos los
falfecimientos derivarlos del embarazo, parto o puerperio o de su proceso de aten-
cion se consideran evitables: de esle modo la mortalidad materna también se ha
propuesto como un indicador de la calidad de la atencién obstétric a, asumicndose
que no exislen cventos que compliguen de manerairreversible el proceso y que los
hospilales cuentan ¢on los recursos esenciales para responder a las demandas de ese
proceso natural,

Fn Aéxico la tendencia de Ly mortalidad 1ambién muestra un descenso; sin em-
[y go, existen enlidades federativas con altas razones de mortalidad {Oaxaca) y otras
quoe han alcanzado un nivel de desarrollo tal que el comportamiento de este indicador
s propio de paises del primer mundo (Nueve Ledn). La frecuencia promedio del
evenilo en Mexico €3 baja en nGineros absotos, pero larazon de mortaiidad mater-
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na por 100 000 nacidos vivos registrados es muy alta (hasta 100 veces mayor) cuan-
do se compara con la de olros paises, y sobre todo con los de América Latina, Ade-
mas, no debe olvidarse gue existe un nivel de tubestimacion de la razon de mortali-
dad que o se ha caleulado pero cuyo conncimiento ayudard a eslimar objetivamenle
el nivel de fa mortalidad materna.

En ef Distrite Federal o magnilud es menor al promedio del pais v de niochos
estados, [n by capital se tienen los mejores indicadores estadisticos seleccionados
del Sistema Nacional de Salud v se han reporiado fos mejores indicadores socio-
economicos, Los casos de muerte materna pueden ser un mejor reflejo de os proble-
mas cle calidac v <o podran proponer alternativas de solucion a estos problemas,

Uno de los mecanismos planteados para evaluar [a ealidad de Ty atencidn obsié-
trica os ol analisis de los casos de muerte materna por medio de comités, Bnia litera-
tura se e constdera una medida efectiva para reducir of problema.

En México se tiene anmiplia experiencia on esle po de evaluaciones. Desde 1972
y en 1989 se establecioron las bases para la creacion de comilés de mortalidad hospi-
talatios, estatales y el nacional como una estrategia (entre olras) para disminuir 1o
morahidad materna. Sin embargo, no se ha validado el dictamen de 1odos los comi-
tes integrados, ai se han analizado con profundidad las perspectivas a largo plaszoy
tas allernativas que ofrecen para mejarar by calidad de Lo atencian en las instituciones,

Einalmente, en miuchas ocasiones e ha mencionado que ta muetle de fas ngjo-
res duranle o a censcouencia del embaraze parlo o puerperio tiene ropercusiones
e onomicas, sochiles y atectivas enlas familias y que la sobrevivencia (demosirada
en otros paisesi de los ninos, nacidos vivos dol dtimo emibarazo es baja. Lstas reper-
cusiones y su lrascendencia para la famiilia no se han anadizado on México hasta o
naGmenlo.

Por lo anterior, s¢ necesita mayor imormacion para establecer ol nivel de
subestimacion de la mortalidad materna; mejorar [as actividades y Ly influenciy de Tos
comites de mortalidad materna; ampliar o actual conodimiento sobre las causas de la
maortalidad materna v bos aspectos propios de Lo mjor gue pucden actuae como
1aclores de riesgo para que ol embarazo, parlo o puerperio se compliguen y fos mo-
Livas por los gue en una entidad que cuenty con lodos los recursos y servicios dispo-
nibles v accesibles, la frecuencia del evento haya disminuido pero se mantenga on
ciiras allas y, finaimente, para docamentar si en electo existen las repereusiones men-
ctonadas v la rascendencia de as mismas para L familia mexicana,

Con este conocimiento adicional se podrin proponer puevas alternativas paa
reducir la morlalidad malerna en México en un 50% en {a dlima década de este
sigley, coma lo establece la Declaracion Mundial sobre L Supervivencia, la Proleccion
v el Desarrollo del Nifo, gue fue suscrila por el gobierno mexicane en 1990 Alcan-
Zar esty mela es un gran relo para la pracica medica y lainvestigacién epidemiologica
y en servicios de salud.

lLograr esa disminucian en el Distrito ederal requerird de mas conochniento y
nrejor planeacion, yva que se sabe que alcanzar citras adn mas bhajas de mortalidad
marerna implica incrementar el esfuerzo v el gasto de los escasos recursos que debe-
ran ser bien dirigidos.
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Il. ANTECEDENTES

1 LA MORJALIDAD MATERNA EN EL AMBITO INTERNACIONAL
a] Magnitud del problema

La mortalidad materna es un indicador ded desarrollo econdmica' de las naciones, del
bienestar social alcansado por la poblacién® v de la calidad v la cobertura” de os
servicios de salud ' en escalas regional, estatal o nacional. La muerte por complicacio-
nes del embaraze, parto o puerpernio, fa han sulrido las mujeres en edad iértit descle
lietmpos inmemorables. Asi, los reportes de su magnitud datan de épocas mis recien-
les (1500 a 1850), donde ¢l nivel aicanzade fue de 2 000 por 100 000 nacimientos y
los ricos y hos pobres eran igualmente ofectados.’

Er o actualidad, una de las mas importantes disparidades en materia de salud
entre ricos y pobres se refleja en las kaui Las defunciones maternas se eskin convir-
tiendo en un acontecimiento raro y espaciado; sin embargo, su presencia destaca en
forma muy importante en los paises pobres, entre mujeres pobres™ v en las areas
rurales.

Las RMma reportadas por los diferentes pases son desoladoras: aGn asi, es proba-
ble que algunas subestimen el problema. Tanto en las naciones desarrolladas como
en las subdesarrolladas Iz experiendia ha demostrado gue la notiicacion de defuncio-
nes maternas es casi siempre incompleia.® Hasta ahora no se conoce fa verdadera
magnitud det subregistro: sin embargo, se sabe que este subregistrn es mayor en los
paises mas pobres, v por lo 1anta los diferenciales en las Rast deben ser mayores®

in los pases subdosarrollados las R en general se mantienen altas, con un
descenso diicil, lo cual no es sino unreflejo de su limitado avance en olros indicadores,
como los socicecondmicas v demogrifices. £n las naciones avanzadas la muerte
materna se ha converlido en un fendmeno rare on los Gltimas 2 afos; con un des-
censa significalivo que ha coincidido con el desarnvolio de las técnicas obstétricas v el
mejoramiento del estado de salud general de bymujer”

De las 500 000 muertes maternas que ocurren anuthiiente en todo ¢l mundo,
solo 10 000 corresponden a paises adelantados vy las 490 000 restantes a lias nadio-
nes subdesarrolladas (46 000 de ellas on fa América | atina), 1o que refleja las grandes
disparidades en materia econdmico, social y teenologica entre regiones y paises. El
riesgo de morir por causas maternas es de 1/44 7 en los paises subdesarrollados, mien-
tras que en los dol norte de Europa de apenas 1/9850.7 Asi por cjemiplo, cada vez
gue una mujer de las zonas rurales de Bangladesh se embaraza corre un riesgo de
muerte 35 veces mas elevado que sus congéneres portuguesas y 400 mayor gue las
mujeres escandinavas.”
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En los paises desarrollados las defunciones por causas malernas indirectas
constiluyen del 50 al 98 por ciento de Ias muertes. Las principales causas medicas
de muerte en los subdesarrollados son: hemorragia, infeccion v enfenmedad
hipertensiva del embarazo, pero esos diagndsticos son el resultado de una cadena
de sucesos provios.”

Como se observa en o cuadro | la v en el mundo desarrollade os sélo el
6.664% del alcanzado en ol subdesarrollado. es decir, en éste o5 1% veces mas alta.

La mayoria de las muertes maternas son prevenibles con acciones organizadas y
adecuadamente planificodas de los servicios de salud, por lo que la persistencia de
MM elevadas constituye una advertencia sobre posibles insuliciencias® en calidad v
cantidad.

Cuadro 1

Razones de maortalidad materna estimadas por region, 1980-1985

facidos vivos registrados Muerlos
Region fmifilones) RAIAL! {mifes}
Municdial 1283 390 GO
Paises desarollados 18.2 30 H
Paises subdesarrollados IRTIN 450 444
Alrica 23.4 640 150
Norle 4.8 R0 24
Oeste 7.6 700 54
Este 7.0 O 44
L erntral 6 GO0 18
Sur 1.4 570 8
Attt 739 4] 308
Occidental 4.1 340 14
Sur 356 650 230
Sureste 124 424 52
tste 21.8 h5 12
América batina 126 270 34
America Central 3.7 240 9
Laribe 0.9 220 2
América del Sur subtropical 7.1 30 22
America del Sur tentplada 0.9 110

[

OCceania 0.2 —

Namero de nacidos vivos estimades para 1980-1985 de Naciones Uinidas, 1980 Nueva
Yark, Naciones Lnidas, 1982, Razones de mortalidad materna muandiales estimadas.
PPor 100 000 nacidos vivos.
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La rmn fcuadeo 2) por paises, clasiticada segin el nivel de mortalidad infantil,
muestra (que ambos indicadores estin correlacionados. ['n general, paises con muy
alta mortalidad infantil, lienen también una alla mortalidad nrwaterna v en los paises

donde la infantil es baja, la mortalidad materna también lo es.

Cuadro 2

Mortalidad materna en diferentes paises, clasificada de acuerdo
con el nivel de martalidad infantil

‘aises RAIAY Pases RMM!
Moy alta maortafidad infantid

hMozambirgue 300 Nepal }30
Alganistin 646} Yenien -
Angola - Sencgal 600
tali 2000 RBangladesh 600
Sterra Leona 450 Madagascar 570
Malowi 170 Sudan 550
Guinea-Bissau 00 Tanzania 340
Guinen gook Repoblica Centioahicana 600
Burking Fase 810 MNamibia 3o
Nigorio 00 Nigoria &00
Ftiovpia 464 Gabdn 140
Chad a40" Uganila 300
Somalia 1120 Bolivia 600
Aauritania — Pakistan K00
liberia Lao R.I2P. —
Rearnda 210 Cameran 430
Camboya 500 Benin 1600
Burundi — Togo 4208
Bhutan 1310 India 460}
Alta mortalidad infantil

Chana 1 000 Sudatrica a3
Cosla de Marfil 60 Myanmar {Birmania) 460
it oO0 El salvador 300
Zaire 80k Zimbawe —
Lesotho - Irak 120
Zamixa 150 Egipto 320
Pern 300 Bolswana 2o0m
libia ao Furguia 150
hMarruecos 3000 Mongolia 140"
Congo anor Heonduras 300
Kenya (70 Ecuador 300
Argelia [Eit Brasil 200
Indenesia 450 Papua Nueva Guinea =]
Gualemala 300 Nicaragua 300
Arabia Saudita -~ Republica Dominicana 300
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Continuacion cuadro 2

MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO

CAises RAIMY Paries RATAL
Con Mortalichad infantif media

Filipinas 100 Corea RN} 1%
Vietnam 120 S banka /0
lunez Hw Tailandia -
Paraguay 300 Rumania 150
Sirie 140 LIRSS kAl
Irin 12 Panama [£18)
Libano _— Emiratos Arabes Unidos —
lordania 48" Coreqn (Reptiblica) 26
Calombia 200 Malasia M
hexico 114 Matuicio 94
Orman - Chile 67
Venezuela 60 Uruguay 16
China g5+ Yugoslavia 8
Allania — Costa Rica 30
Argentina 140

Con mortalidad infantil baja

famaica 120 Csprana 3
Kuwail 6 Belgic a 5
Polania 1 Austialia b
Bulgaiia 9 Reino Einido H
Iriniclad y ‘Tobago 1o Singapur e
Hungrio 15 Francia a9
Partugal 10 Suiza B
Cuba 39 PYnamarca 3
Checaslovaquia 10 trkancia 2
Nueva Zelanda 13 Alernrania -
Israel 3 Canada n
Grecia 5 Paises Biajos 10
Ustados Unidos 8 Flong Kong a"
{talin 3 Finlancdia 11
Noruega 3 Suecia )
Australia 3 lapon |

'Razones de moertalidad materna por 100 000 nacidos vivos

*Fstudins del v~y

* Estimaciones del uNic,

— Datos no disponibles.

Nola: Las paises estan clasiticados en orden descendente segun su tasa de maortalidad de
menores de 5 ados en 1990,

£n el cuadro 3 se incluyen las causas meédicas de muerte mds importantes repor-
1adas por {os paises, clasilicados en funcion de los niveles de mortalidad materna e
infantil.
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En el grupo de muy alla mortalidad infantil v materna (> = 150 por 100 000 naci-
dos vivos) las primeras tres causas observadas en casi todos 1os paises son; hemorra-
21, SEP&is y roptura uterina,

Fn el grupo de mortalidad infantil alta y materna ontre muay alta y alta {50 a 149
pov 100 000 nacidos vivos), [a hemorragia aparece en todos los casos entre las tres
primieras causas. In los paises con mortalidad materna muy aha las siguiontes cavsas
son sepsis ¥ aborto v en ol grupo de alta mortadidad malerna en todos los casos figura
la £t asi como el abarto.

En el grupo de mortalidad infantil media y materna muy alia, ol subgrupao domina
ol comportamiento que esidontico af del grupo anterior. Frlos paises con mortalidad
materna alta en todos los casos liguran [ hemorragia, o toe y el aborto. I'n los paises
de mortalidadd miaterna roderada (200 0 49 por 100 000 nacidos vivos) lals causas
con la o, la hemaorragia y las complicaciones ded pucrpetio on los dos casos,

I grupo de mortalidad infantl baja y materna alla, iene el iismo comporiamien-
to que e subgrupo correspondiente al caso anterior. Cuba, con monalidad materna
moderada, reporia sepsis, aborto v i, y finalmente en los dos paises con mortalidad
nilerna baja (< 20 por 160 000 nacidos vivosy destaca Lovnr v las complicaciones
pucrperales, lo misme que una mayor proporcion de indirectas (no consideradas en
cl cuadro).

Cuadro 3

Causas neddicas de martalidad materma segon e mived
de mortalidad infantil y matetna

Fleo. Ruprtiira Farto
i raE Aborto pragia IEal] Sepsis  wterina ofsteufdeo
Ay alte mortalidad infantit
Uiinpia? 964 22 V7 13
Chad” a6 21 1% [
Burkina Faso® /10 5% 15 23
Camerian? 410 45 4 {2
Benin® 160 18 30 12

Complica-

Heme- cinnes clef
AT Ragart Aborto rragia i Sepsis  Pueiperio Otras
Mortalidad infantif alta
Costa de Martil™ 560 60 5 34
Lgiplo® 320 31 15 6
Perd? 300 11 33 14
ltonduras! 226} 6 3 35
Brasil® 200 16 29 16
Botswiana® 200 9 17 a5

Guatemala® 200 17 10 15
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Complica-

Henno- ciones clef

Pas A Aborto rraght 1 Sepsiz Puerperio Otras
teuador™ 170 7 25 2h
Fl Salvadeos” 148 7 7 5
Algelid! 140 26 14 18
Republica Dominicana”™ 100 17 16 25
Mortaficad infarntil media
Paraguay*® 300 iR 18 17
Colombia® 200 2 17 24
Argenltina” 148 35 14 16
Mo o 11{} 9 25 20
Ciovana® an 29 41 18
Chile® Ly 35 12 24
Panand” £19] 23 5 18
Venezuela! 60 11 17 26
Lrtpaay™ 36 9 10 38
Casta Rica™ in 27 2 13
Mortaficlach indontd faga
lumaica 120 £ 7 i
Trimcdac v Tobago™ 11t} 3t 8 38
Cuba 39 15 12 19
Fataddos LUinidos? 8 13 14 R
Caracdd" 3 17 28 44

CEOT-19810) T 1Y85-1986.,

T1O8(L 1965, 1985,

L1082 FIBG.

1083 1987,

1984, F1OR8.

" Razdn de mortalidad natetna por 100 000 nacidos vivos.

b] Acciones propuestas para disminuir el problema

Como parte del objetivo social del programa “Salud para Todos en ef Afio 20007, 1a
mortahidad nmaterna se ha coavertido on una alta priortdad en el programa para la
OMS v OF8," va gque s uno de los indicadores que <e ha propuesto evatuar.®

Debido a las altas razones de mortaiidad que inperan en un ntmero impottante
de paises y los marcadaos diferenciales entre los mundos desarrollado y subdesarrella-
do, la Osms eslablecio las directrices” tendientes a reducirlas mediante varias acciones
(Jue Se resuImen a conlinuacion:

1} Dar gran prioridad al problema, emipezando en el plane mundial con la ayuda
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de kv oass, para coordinar las medidas v facititar los recursos, aunque of esfuerzo mas
rmpartante toca a los gobiemos nacionales,

21 Considerar by maorlalidad malerna como una cuestion de salud pablica priorita-
iy revisar las politicas v programas entocados a prevenirla.

33 Thiminar Ins absticulns a la planificacion familiar” difundir ampliamente fos
metordos para levarla a cabo v evaluar programas innovadores,

4) Facilitar en ¢l nivel mas periférico del sistema de atencion a L salud 1ados los
servicios® adin de ofrecerlos con un alto grodo de eflectividad v micjorar fa accesibilidad
por diferentes mecanisnios,

5) Establecer las medidas espedilicas y necesarias de acuerda con las causas mé-
dicas de mucrte,

6) Desarrollar investigacian sobyre la teenalogia apropiada, los servicios de sabud,
los tratamientos, Ly epidemiologia, etc, para contar con by informacion pertinente
tanto para conocer ¢l problema come para tomar las decisiones que coadyuven a
reducinlo,

FI 30 de octubre de 1990, 61 jeles de Eslado v de gobierne v representantes de
86 paises ohservadores, reunidos en la sede de Lo (nganizacion de las Naciones
Unidas en la historica Cumbre en Favor de o Infancia, suseribicron y aprobaron la
Declaracion sobre la Supervivencia, la Proteccion v of Desarrollo det Nino v el Plan
de Accion correspondiente. Bn ese docamento se establecio of comproniso de redu-
cir la razon de mortalidad materns 50% respecto a la de 199, considerando que los
paises on su comunto cuentan con los medios y ol conocimiento paa lograrlo v que
existe ol adecundo clima politico, Las medidas propuestas lueron: promover [a mater-
nidad sin riesgo por lodos los medios posibles y conceder particular importancia a b
planificacion responsable dol tamano de Lo tamilia v al espaciamiento de ios naci-
iientos. En el Plan de Accion se reconoce i contribucion fundamental de 1o mjer al
biencstar de los nifos v se establece que se debe atender especialmente su salud,
nutricion y cducacion. ™ Fl documento final,"' sefala que los paises subdesarrollados
deberan recibir el opoyo de los organismos internacionales mulilaterales, bilalerales
y no gubernanentales,

Enbre las causas generales del problema en la region se encuentran: la coboertura
do los servicios perinatales, la niala alimentacion, ol estado de salud precario y las
practicas reproductivas de una poblacion con bajo nivel educativo. Ademds de estas
causas, contribuyen de manera significativa los abortos inducidos, la alta frecuencia
de las cesdreas injustiticadas, [as tasas de fecundidad elevadas v no compensadas con
el uso generalizado de anticonceptives, las deficiencias en ol ambiente fisico, la baja
frecuencia de partos institucionales, v o falla de ransporte gue facilite ef acceso a los
servicios ofe salud.

En 1988, durante la XXX Reunion del Consejo Directive de la ops, se destacd la
magnitud del problema de la mortalidad materna enlos paises de la regian, principal
mente los que no han alcanzado un nivel de desarrolle satisiactorio. En consecuencia
adoplé una resolucion que sentaba las bases de un plan regional. [sie, discutido en
junic v aprebado en septiembre de 1990, ticne como objetivo atacar las causas de la
morlalidad materna con acciones que nrejoren tanto las condiciones globales de vida
de la poblacion femenina en edad iértil, como los servicios de atencién petinatal a su
disposicion,

En 1991, la orsfoss' publicd su Plan de Accion Regional para la Reduccion de
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v Mortalidad Materna en las Amiéricas. Las metas de reduccion de esos decesas
quedaron definidas de acuerdo a los dilerentes giupos estableridos por el indice de
necesidades de salud v de mortalidad materna {cuadro 4). Se identilicaron euatro
grupns: on los tres primeros la meta propuesta es reducin Iy mortalidad 30% para
1995 y 30% para of ano 2000, Fr los paises del cuarte grupo tos objetivos son de 40
y 60 por riento, respectivamente,

indice de necesidaclos de saludd v de mortalidad materna on pases

Cuadro 4

e b region de las Aunericas, 19861988

Tondic o cle
necesidrdes
de salud

Bajao
{279 A 120

Moderada
(L83 a 0.5)

Alrer
(1.00 0 0.83)

My allo
[0.64 a 1.99)

[EATA
<20

Canald
Latados Unidos

RN
Molerada
20-449

(Cuba

Baharmas
¢ hile
C'asta Rica
Uruguay

Alla
50-1449

Argenlina
Purraima
Stinam
Triniclact v
iobago

Birasil
Colermbia
Celyatn
famaica
Méxicn
Venczucha

il Sabvador
Cruatemala

I londuras
Nicaragua
Republica
Poninicana

Muy alta
>[50

l.euaddor
Perd

Bolivia
I
Iaraguay

" Razdan de Martalidad Materna por 100 000 nacidos vivos.

Cada pais de la region tendri que establecer medidas muy especificas, conforme
a sus avances en el logro de la meta propuesta; sin embargo, existen estrategias
generales que son aplicables a tordos los paises.
Las estrategias generales propuestas para reducir la mortalidad materna son las

siguientes:
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17 Promover las condiciones de salud de Lo mujer mediante [a actualizacion de Ia
legislacion v de programas de salud integead de la mujer que consideren [ educacion
sexual, lo planificacion familiar, el fomento de o salud v la prevencion de enfermeda-
des, prestandose cspecial interés a las adolescentes y a las portadoras de enfermeda-
des frasmisibles y promaoviendose on los prestadores de servicios, of reconadimiento
de laimporlancia de las acciones de famento y prevencion,” ademas de inslaurar y
manlener ¢n operacion los comités de mortalidad materna.

2) Fn el aspecto de capacitacion, se elaborardn o actualizardn las normas existens
tes y se lormard y capacitara al personal de satud y de la comunidad,” con materiales
vilidas.

31 Lo invesligacian se debe apovar [ que tiene una base poblacional v se dirige a
mejorar los registros v ol conocimiento del problema’

4) Debera establecerse la vigidancia epidemiologica de los casos de muerte ma-
terna, de manera de contar con informracion suliciente en cantidad y calidad.

Algunas de las estrategins especificas son: oliminar las barreras econdnticas que
limiten al acceso de las mujeres a los servicios de salud, aumeniar b cobertura, mcjo-
rar [ infraesiructura fisica y la eficiencia operativa, mejorar los sistemas de referencia
y conlrarrederencia de casos y el transporte de pacientes, desarrollar una red de hoga-
res para gestantes de o riesgo, garantizar el seguimionto de las mujeres que ingre-
sen a los programas de planificacion familiar y atencion perinatal, crear una red de
bancos de sangre interinsiitucional, proporcionar servicios médico-quirlrgicos nece-
sarios para los casos de aberlo incompleto, establecer programas de adiestramiepto
de parteras tradicionales y formar los comilés de mortalidad materna en escalas na-
cienal, regional o local,”!

Del 16 al 20 de abril de 19909 la oy organizd ol Laller Regional sobre Investiga-
dion en Mortalidad Materna, en la Ciudad de México En & se plantearon los provec-
tos que podrian levar a cabeo los paises de acuerdo a sus necesidades. 1a oms, con el
apaya de o unera y ol Banco Mundul, ha propidado ol desarrallo de propuestas
para evaluar el impacto de las intervenciones destinadas a reducir las muertes mater-
nas dentra de b iniciativa de Maternidad sin Riesgo.

Del 4 al 6 de septiembre de 1990 se llevo a cabo una reunion en Quile, I'cuador,
para consolidar la dniciativa Regional en favor de la Salud Materno-niantil en América
Latina v el Caribe. 1 os 23 paises participantes se comprometieron a asuniir [a respon-
sabilidad de mejarar la calidad de vida y los indicadores de salud de fas mujeres y {os
ninos en su territorio."!

i n Estados Unidos'! se destact la necesidad de reducir [a Raisy; sin emibargo, las
proyeccianes para 1990 indican que no se logrard el objetivo planteadeo de no mads
de cinco muertes por 100 000 pacidos vivos entodos fos estados y grupos etnicos,
Para reducie la mortalidad materna, en 1987 ¢l gobierno federal inicio la Vigilancia
Epidemiologica cuyo propésito es identificar v desciibic mids completamente ¢l nd-
mera vy las caracteristicas de las muertes relacionadas con ol embarazo en oscala
nacional y usar esa informacion para desarrollar y enfocar Lt estralegia de prevencion
para mejorar la satlud materna.
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2. LA MORTALIDAD MATERNA N MEXICO
a] Breve resena historica

n una de las culluras mejor conocidas v estudiadas de México, [ mexicana o nahu,
apenas una mujer se sentice embarazada v lo comunicaba a su familia se le rodeaba
de cuidados domesticas espediales y se procticaban con clla algunas ceremonias relk-
giosas ya que |a concepion de un nuevo ser ora un don especial de los dioses v un
premio ala devocian que se les tenia' La partera on los primeros meses fe daba
consejos acerca de la alimentacion v ¢l reposo lisico y espiritaal. 1 fos dliimos tres
meses se bacia carga de Ly mjer v cineo dias antes de la fecha esperada de parto =e
iha & vivir & la casa de b mjer embarazida donde permanecia hasla el pucrperio.

L muerte se consideraba un suceso inherente al eslado de embararzo, lo cual se
refleja en das siguientes patabras de la parrtera alos Tamiliares: “todos somos entendi-
das los que agqui hablamos y vels cuantos y cuan grandes peligros de niverte hay on
ol interior de las mujeres” o al final del parto cuando se dirigia a fa mujer de la
siguiente manera: “ignoramas si por ventora vueshia muerte v [a de vaestra criatura
distaran la una de la ofra, o 1al vez vivird vuestro hijo v vos iréis adelante.”"

Siel parto ce complicaba, la partera pensaba que la mujer moriria y comenzaba a
Horar. Siello sucedia se convertia en una mocioayuezque o mujer valiente, por lo que
habia gue enterrarla en el patio de Cu, de unas diosas gue se lamaban nigjeres celes-
tiales. Cuando Lo Bevaban o sepullar cargaban espadas para impedir que les robaran
el cuerpo, considerado “cosa santa v divina™.™ Si logiaban quitarles ol cuerpo, le
cortaban ¢l dedo medio de La mano izquierda y los cabellos, y amtbos eran puestos
en Jas rodelas, de los guerreros, que ast aumentaban su valentia en ta batalla y cega-
ban a los enemigos.™ Las parteras se ponian trisles, pero los parientes se alegraban
[rergue decian que no iban gl infierno sino ala casa del Sol, ™ come los guerreros. Asi
la muerte se consideraba una “huenaventura, con mucha honta y provechosa, ™

Liecluada fa conquista, los indios adoptaron muchas costumbres europeas peto
enlos partos siguieron lieles a sus wradiciones. Ln la actualidad dominan esas concep-
cienes con respecto al embarazo y su atencién, coexistiendn algunas creencias v
practicas tradicionales con la medicina moderna.”™ Con la fundacion, en 1768, del
Real Colegin de Cirugia, los cirujanos monopolizaron ta priclica de los partos.'™ En
1833, Valentin Gomez Farias cred la citedra de [a obstetricia. Don {uan Maria
Rodriguez comenzd a preocuparse por la vigilancia de v mujer embarazada y ia
atencion del parto para evitar la muerte de tas madres. Hasta 1910 no hay reportes'®
de mortadidad materna; 1an solo datos de su presentacion lrecuente, sebre lodo por
infeccion,

En 1921 se establecen las normas para abatio fa mortalidad materno-infantil y en
1929 el doctor Fspinoza de los Reyes crea la casa de maternidad de las Lomas (InPer
actualmente), en cuya inauguracion el presidente Portes Gil manifestéd su preocupa-
cion por las muertes de las mujeres y los ninos. '
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bj Niveles y tendencia de la mortalidad materna

IL.a maortalidad materna on México, presenta una lendencia promedio descendente,
aunaue conlinua siendo elevada thasta diez veces mas alta que en otros paises), lo
cual resulta cuestionable al tomarse en cuenta las causas de mortalidad v el porcenta-
je de partos atendidos institucionalmente” Lo la grafica | se observa dicha tenden-
cia por gquinguenios de 1937 o 199 Lo pendiente de descenso es muy pronunciada
{os primeros 30 anos, disminuve un poco de 1965 2 1980 v de 1980 i la actualidad
Cs Menos marcada,

Grafica 1

Tendencta do Ly martaficdadd materna on Mexico,! 1937-1992
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Fuente; Anuatins estadisticons cormespondiontes,
“Razdm de monalidad materna por nacidos vevos registrados,

En ol cuadro 5. se observan las Rvas en México v en derechohabientes del 1mss
de 1982 a 1982, | as variaciones son minimas ¢ incluso parcce que en algunos anos
hay un ligero incremento que puede deberse al mejor registro de casos o por el
efecto de la crisis econdmica en este sensible indicador. sensible. En general las RMm
en el 1ss son mas hajas en todo el pericdo de estudio.
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Cuadro 5

Razones do mortaliclad materna en Mexico v ef IMSS, 1982-1992

Afos Mowico 2R

1952 8917 50.45
1983 7700 523
1084 Lt 68 20
1985 [ B KItIA S
[RIHTN 6544 J8.70
1487 5519 5200
1984 £ IR ) 3810
P984 5372 343
1590 E2 % ¥ 4340
164 54,13 4323
(R S0 41.26

Por estados, se observan que algunos ticnen una RMat mayor y otras mucho
menor que ol promedio.

Existen variaciones regionales de la mogtalidad materna en México. Ln el cuadio
G, se incluyen los resultados de un andlisis de regresion Poisson on ol cual se lograron
determingr cuatre regiones cliwamente definidas de acuerdo con ese pivel de morta-
lidodl. Los estados incluidos en Ly region donde ésta es baja son: Aguascalientes, B3aja
California Sur, Coahuila, Distrito [ederal v Nuevo | eon. Los estados con mortalidad
materna metia sen: Baja California, Compeche, Purange, |akisco, Morelos, Nayaril,
Sinatoa, Sonora, Tamaulipas, Tlaxcala v Yucatin. Los de mortalidad materna alta son:
Colima, Chihuabua, Guanajuato, Guerrero, México, Michoacan, Tabasea y Zacatecas
y los estados con mortalidad materna muy alla son: Chiapas, {lidalgo, Qaxaca, Pue-
bla, Querdtaro, Quintana Roo, San Luis Polosi y Veraeruz,

Tomando como referencia 1a regidn de mortalidad materna baja se observa que
la probabilidad de morir durante el entbarazo, parto o puerperio es 20% mas alla en
la region de mortalidad media; crece a 50% enla de mortalidad alta y a 90% en la de
mortalidad materna muy alla.

En el napa se aprecian las regiones en que se dividia al pais. Las de alta y muy
alta mortalidad se observan on el sur, sureste v centro del pais, con excepcion del
Distrito Federal, Morelos, Thixcala, Tabasco v Yueatin, que quedaron incluidos en las
regiones de baja y mediana mortalidad junto con los estados del norte y noreste. ks
importanie mencionar que Chihuahua quedd incluido entre los estados de alita mor-
talidad; esta situacion ha sido reportada por investigadores de otras dreas v se atribu-
ve a la enorme dispersion de sus localidades.

La que agui se emplea coincide de manera giobal con fa regionalizacion
socioecondomica demografica del doctor Gonzales Block.™ Las regiones con mortali-
dad baja v miedia coinciden con{as regiones uno, sicte y parte de la dos que tuvieron
fas valores mas allos en variables relacionadas con las condiciones y el desarrolio
socioeconomico, v las regiones de alta y muy alta mortalidad correspondieron con
las que presentaron los valores mas bajos on esas mismas variables,
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Regresion Poisson de la razon de modtalidad matera, 1937-1991

Cuadro 6

31

Fegion

Folaedng

Raz00 de tasas

L Ko

Baja mertalidad

NMediana mottalidad

Alta mortalidad

Ruy alta mortalidad

Aguascalentes

Baja Califarnia Sur

Coalwils
Dristrito L ederal
Nuevo Leon

Baja California
Compeche
Durangn
Jalisco
torelon
Mayarit
Sinaloa
Serrora
Lamaulipas
Tlaweale
Yucatan

Colirma
Chihuahua
Guanajualo
Cuerrero
Menico
Michoacin
Tabastn
Lacalecas

Chiypas
Hiclalgo
laxaea

Fuella
Cuerétarg
Quintana Roo
San Luis Potosi
Veracruz

1.24

1.21-:1.26

1.87 1.93

nla grdiica 2 se observa la tendencia descendente de la mortalidad materna por
regiones. Bs importante mencionar que la Baisg entre regiones nunca se cruza, s
decir que aungue e observa un descenso en todas elfas, Iy que presenta muy alta
mortalidad siempre se mantiene por encima de las otras y gue |a region de baja

mortalidad se mantienc por dehajo durante todo el periodo.
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Mapa 1

Regionalizacion de la mortalidad materna por niveles
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tn el cuadro 7 se observan las razones do Rast para regiones con niveles extre-
mos de mortalidad [nwy alta/haial Al periodo de 1980 3 1991 corresponde lurazon
de tasas mayor. En esos anos L probabilidad demorie en la region de muy alla moria-
lidad es 130% mavor yue on {a de baja mortalidad. Al dividir esta décady en
guinguenios se observa comeo de 1980 a3 1885 la razon de tasds vs adn roavor (2.40]
y jusle caincide con ol periodo de orisis econdmica gue segan algunos autores tiene
lambién un efecto diferencial segan el nivel de desarrolio. A menor desarrollo regio-
nal mayor ei efecto en la salud como producto de fa crisis. Ln 1997 las diferencias
regionales comienzan a disminuir, como se observa en el misnia cuadro; sin embar-
go, para que los programas de salud sean mac eticaes las acciones deben realizase
de manera local, con hase en el estudio preciso de las necesidades.
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Grafica 2

Tendoncia de fa mortalidad materna en Mexico por regiones, 1937.1991
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Las causas médicas de la mortalidad materna también se han madificado con el
tiempo. ( amo se ohserva en ef cuadro 8, la mas frecuente en la década de los veinte
era la sepsis, con 25%, seguida por la hemorragia can 7% y la erig con 2.2%. De 1930
a 1969 no existen datos para comparar, va que de 1930 a 1949 dnicamente se clasi-
ficaban las muertes maternas como sepsis puerperal y otras causas y de 1950 a 1969
no se registraban las causas. £n la década de los sesenta la hemorragia ocupd el
primer tugar con 10.6%, seguida por la sepsis con 4.2% vy la tHE con 8.1%. Liama la
atencion que aunque ya estaba vigente la 1X Revisién de la Clasificacion Internacional
de las Enlermedades'” no se hayan clasificado casos indirectos, €n los afios ochenta,
fa tHL pasa a ocupar el primer lugar con, 28.9%, seguida por la hemaorragia, con
20.6% y finalmente la sepsis con 5.14%. Este cambio en la distribucién por causas
quiza se asocie con el avance y la mejoria de las técnicas quiriirgicas o con el uso de
los antibisticos y la mayor disponibilidad de sangre en los hancos. Fn general con
aguellos aspectos que dependen del conocimiento v la tecnologia disponible en los
hospitales, mientras que fas causas, el manejo y la prevencion de la At siguen sin
delinirse en su totalidad.
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Cuadro 7

Razon de tasas de mortalidadd matera, en regiones con niveles
extremos e diferentes periodos

Periodo Razon de tasa IO L
1917199 1.9 187193
TORO-T9EA A4 2 i-2.50
J985.199) 203 200228
TA8Y- 1991 211 b.an-2.30
1971 ra 148-2.11

Cuadro 8

Tendencia de las causas medicas de muerte materna,
1922-1930 v 19701990

Proporcion del decenio

Cairsa [EARN R 197 1-19810) 198t 1940
Sepsis 247 1.2 |
Hemorragia 72 1006 20.6
FHI 2.2 8.1 289
Abrorio — (.9 49
Obsiélricas indirectas - - 0.3
Olras 65.9 752 42
Trntal Tohis o0 T30

luente: Anuarios estachsticos de los anos correspondientes.

Vuelve a llamar fa alencion el porcentaje tan bajo de mucertes obstétricas indirec-
tas aon en esta década. Ello es seguramente resultado de la mala clasificacion de los
casos que se atendieron en unidades de tercer nivel' después de muchas interven-
ciones y por especialistas no refactonados con el érea, por lo que el evento embarazo
gueda en ¢l olvido.

Ln el cuadro 9 se puede observar ja distribucion de casos de muerte matarna por
causa medica en el periodo 1989-1991. La proporcion de casos por causa en eoste
lapso no varia significativamente, aungue llama la atencién que la hemorragia v la
sepsis tienen cada vez menor participacion, mientras que la ERE se mantiene estable
con pequenas variaciones,

£n 1991, ocurrieron en México 1 414 casos de muerte materna. [n el cuadro 10
se observa la distribucion de frecuencia para diferentes caracteristicas de los casos
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analizados. {¥e acuerdo con ol tamanoe de 1a localidad de residencio habitual de la
mujer innrediatamente antes del fallecimiento, casi 30% vivian en localidades meno-
res de 2 500 habitantes, No eran derechohabientes de ninguna institucion de seguri-
dad social, 62.8%; lo cran del imss, 16.5%:; v del 155sTE, 3.17%. t uera de las unidades
médicas ocurre 44% de los casos, pero 62% de las mujeres habian recibido asisten-
cia medica antes de su fallecinmiento.

Cuadro 9

Meéxico: proporcion de casos de muerte materma por caiisa,
1989-149 ¢

Causa 1989 149() aat
Aborto — — 7.8
Hemwotragia 8.6 264 2l
1 237 i 24.5
Sepsis T 6.8 4.6
Parte Obstruido 286 17.0 18.3
Otras 115 Mz 216
e 05,

De las mujeres gue fallecieron, 13% tenian de 15 a 19 anos de edad; 40% de 20
a 29 anos v 47% tenian 30 afos o mas, Casi 60% de bas mujeres que fallecieron no
habian completado la primaria o nunca habian asistido a la escuela. Bl hogar era la
ocupacion de 80% y 84% de ellas eran casadas o vivion en upion libre,

Fomando como relerencia ta regionalizacion del pais por niveles de mortalidad a
fin de analizar la informacion de ba smsaen 1991 se tiene lo siguiente:

I edad vy la ocupacién no se asociaron de manera significativa con las regiones
establecidas por nivel de mortdidad. Con respecto a la causa médica de muerte se
observa que en la regién de mortafidad baja Lo FHF es la causa mas frecuente, mien-
tras cque la hemorragia, la sepsis y of parto obstruido {que son causas tfrecuentes en la
region doe mortalidod alta v muy alta), tene una frecuencia muy baja (p < 0.05).

Fn el cuadro 11 se observa que en las regiones de alta y muy alta inortalidod la
proporcion de mujeres que no acudieron a la escuela o tenian primaria incompleta es
muy alta (55 v 82 por ciento, respectivamentel, mientras gue on las regiones de baja
o media mortalidad tas mujeres tentan primaria conmpleta o mas (p < 0.05).

Pe acwerdo con ellamano de la localidad de residencia habitual (cuadro 12), las
mujeres que habitaban en localidades de menos de 2 500 habitantes se ubicaron en
las regiones de alta y muy alta mortalidad (45 v 70.5 por cienlo, respectivamente),
mientras que las que vivian en localidades de mas de 100 000 habitantes se ubicaron
con mayor frecuencia en localidades de bajia v muy baja mortalidad {p < 0.001).
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Cuadro 10
Distribucion de frecuencia de las caracteristicas
fe fos casos de muerte niaterna
Viniahle Nuners Y
lipo de localidad (habitantes):
[ERYL 408 33
1M 30940 216 Ih i
25005999 I BB 1.3
1 000y mas Hi3 37.7
No espediicada a9 0.6
Deredhohabiencia.
tNinguna 8548 28
IMSS 234 6.0
ISSS1F 34 kN
CItra 25 1.8
MNo especilicida 223 5.8
Asistencia nrwrdica,
S 872 617
ey 423 29.9
NO pspeciiicada 119 8.
sitio de foflecimiena:
Linidad médica 787 5%.7
Flogar 444 38
Oiro 115 8.1
No especificado 0} 45
Felael:
1519 179 1y 7
20240 560 4.2
Iy mas 662 46,9
Mo especiicada 4 0.3
Fscolaridarl:
Primaria incomysleta 832 8.8
Primaria 278 10.7
Secundaria y miis 239 16.9
No especiticada 65 4.6
Qcupacion:
tlogar 1130 7.9
tra 143 1005
o especiticada 136 3.6
tstade civil.
No unidad 1940 13.4
Ltnicka [ 1¢H 042
No especiticada 33 13
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Cuadro 11

Mortalidadd materna en Mexico por escolaridad segun region, 1991

Region de mortafichad materna

Fseodaridacf Baja Meelia Ata Miny alta

No acudio a la escuek: 10.3 189 2316 38,7

Promatia incomplela 171 3.2 1.3 45

Priprneia 281 237 6.3 13,5

Secundaia y mias 44.5 272 18.8 .73

N 146 169 453 578
Cuadro 12

Mortalidad materna por tamane de fa localidad de residencia
habiteal sogun region

Region de mortatidad materma

lamiano de focalicladd

{habsitarites) AT Media Alta Aoy ta
3499 2.0 17.8 RIS 49.8
1060-049 1.3 4.7 j.rod 16.5
1 000-2 499 1165 1.6 4.3 4.2
2 h00G 959 2.064% 215 128 14.0
10 DRG0 999 1274 Fd6 19.% 113
100 000 v mas 81.0 398 21.9 5.2
N 153 141 461 H04)

Como se aprecia en ef cuadro 13, de las mujeres que fallecieron en o region de
baja mortalidacl, 92% habian recibido antes asistencia médica, mientras que en la de
alta martalidad ello sucedié con menos de 50% {p < 0.0011.

Ln laregion de baja mortalidad 91% de las muertes ocurrieron en unidades médi-
cas, mientras que en las regiones de alta mortalidad ello sdlo sucedid en 38% de los
CaSOs.

Después de consteuir un modelo de regresion logistica, las variables asociadas
con el nivel de mortalidad fueron el tamano de la localidad y el sitio de ocurrencia.
Las localidades con menos de 5 000 habitantes y ef tallecimiento en el hogar, estuvie-
ron fuertermente asocisdos a {a region de alta mortalidad materna 1cuadro 141
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Cuadro 13

Mortalidad materna en Moxico por asistencia medica recibicla
segun su region, 1991

Asfstencia medica

Region & Ny N
Baja 318 8.2 147
Media 873 12.7 173
Alra 731 2649 428
Muy alta 196G 50.2 544

p < 0.0001,

Los afos de vida potenciales perdidos™ en México por esta causa de muerte
ascendieron a 55 413 afios en 1989, 55 782 en 1090 y 61 856 &n 1991, Asi, 5.3 de
cada 10 000 afias potenciales se perdicron por esi causa.

Durante 1990, 6.4 de cada 100 000 mujeres en edad {értil fallecieron durante of
embarazo, pario o puerperio.

En resumen, existen diferencias on los niveles de mortalidad materna de una
region o otra. Los que presentan los peores niveles en los indicadores socioeconamicos
demaograficos y de servicios de salud registran una alla mortalidad v las def norte y e
Disirite Federal gue ticnen una mejor situacion conforme a los mismos indicadores,
registran Reaasd mas bajos. igualmente, la tendencia tiene diferentes ritmos de descen.
0, ya que es menos acentuado e incluso en algunos periodos Hlega o ascender en las
regiones con inadecuados indicadores v ®am alta. Fa estas mismas regiones ¢l riesgo
e morir por una causa materna durante todo el periodo es 60 a 80 por clento mayor
que en la region del Distrito Federal,

Las causas de mwerte materna mas frecuentes siguen siendo la triada reportada
nacional e internacionalmenie {themorragia, infeccion y fg), con vartaciones en la
distribucion por periodo y region,

Cuadro 14

Varfabiles asociadas con el mivel de mortalidad materna on México

Varialxes R.aron de lasas € 95%% F

Tamano de la localidad;
Menos de 5 000 habitantes 10.53 6.28-17.76 < (.00

Sitio de ocurrencia;

El hogar 347 2.05-58 < 0.001

el
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En gencral el riesgo de morir se incrementa con la edad en todas las regiones,
auncpue [a distribucion de los grupos tiene algunas variaciones. A menor escolaridad,
muayor es of peligro de morir por esta causa, independientemente de la region ostu-
diada. Asimismio, la muerte materna es mis frecuente en las mujeres casadas; sin
embargo, ¢l ricsgo es mayor enire las solteras.

Las mujeres que fallecicron por una causa materna en México tuvieron dilferentes
posibilidades de acceso a la atencién medica, De las que lenian su residencia habi-
tual en el Distrito Federal, 97% la recibicron, nientras que en Chiapas, Guerroro v
(Qaxaca solo sucedid en 45% de los casos. 1Je Ja misma manera, el fallecimienta en
una unidad hospitalaria alcanzd 95% en el Distrito Federal v sélo en 32% en Chiapas,
Guuerrero y (axaca.

<] Polificas para disminuir la mortalidad materna

EF 10 de mayo de 1972 se publicd en ol Diario Oficial de la federacion un decretor
aue dispone que toda persona fisica o moral que preste atencion obslétrica debera
proporcionar a la ssa los datos que ésta solicite sobre as defunciones por causas
maternas.”!

o misma Secrelatia formé en 1975 ¢l Comilé Nacional de Fstudios de Mortali-
dad Materna, que trabajé irregularmente v por motivos desconocidos dejd de funcio-
nar.”s Sin embargo, tos comités de algunas instituciones del Sector Salud siguieron
trabajande.

Anos después, en enero de 1984, la Discedion General de Atencion Malerno
Infanil de la ssa elabord un manual para la organizacion v funcionamiento del Comi-
¢ Nacional y ef 7 de tebrero se expidid la Ley General de Salud, en la que se estable-
ce que “en los servicios de salud se promoveri la organizacion institucional de Comi-
tés de Prevencion de la Morlalidad Materna ¢ infantil a fin de conocer, sistematizar y
evaluar ol probiema v adoptar las medidas conducentes”

En agosto de 1984 se determind que la DGE se encargaria de un programa
cuyo objetivo seria conocer y reducir los indices de mortalidad materna por medio
de comiles, la informacion que 0stos proporcionaran y el conocimienta de la causa
de muerie de las mujeres atendidas en las unidades médicas de segundo y tercer
niveles.

Camo un intento para evitar el subregistro de la mortalidad materna en 1985
se establecio el Sistema de Registro Nacional de Mortalidad, & el se encargé la reco-
pilacidn de datos uniformes sobire las muertes materna acaecidas en el primero, se-
gundo o tercer nivel, fueran de seguridad social, pablicos o privados, tomando como
modelo of Registro Nacional de Cancer,”” y senaldndose a la DGE como organismo
responsable.

Al firmar la Declaracidn de Cocoyoc en diciembre de 1988, el presidente Salinas
de Gentari manilestd que se haria lo necesario para cumplir con los compramisos de
la Cumbre Mundial en Favor de la Infancia. Con tal fin, la ssa ordend el establecimien-
to v actualizacion de fos comités de mortalidad materna vy la elabaracian del Progra-
rna Nacional de Salud Materno-Infantil, cuyos objetivos cotnciden con los de la Cum-
bre en Favoer de la Infancia. Este programa integrado al Programa Nacional de Salud
{1990-1994) se otienta a proteger a la mujer durante el embarazo, el parto y €l
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puerperio, como del nifo desde su elapa intrauterina basta los cinco afos?! Las |-
neas estratégicas planteadas son:!

& (onsiderar que la atencion primaria constituye la base esencial del cuidado de
L madre y ¢l niRe.

¢ instalar comilés de mortalidad materna en todas las instituciones del Sistema
Nacional de Salud.

& | ograr la participacion de las pareras y los curanderos y promover su prepara-
Cion tecnica.

* Formular v aplicar iodelos de atencion simplificada.

& thoromentar ol slojantiento conjunio en hospitales.

® (apacilar al personal del primier nived de alencion,

* b arentar lainvesligacion ciemtificg,

s Busear la colaboracion de los seclores pahlico, social y privade para e progra-
mia de salud materna-iniantil.

La Direccion de Salud Materno infantil considero que para reducin o mortalidad ma-
lerng os tundamental:
& Aumentar [ cobertura de atencian dol embaraszo v del conlol prenatal con
calidadl y calides,
¢ Atender adecuadariente el panto y al recién nacido con personal caprscilado, o
(in de proteger y fomentar a lactancia materna.
# Inslrumientar las medidas necesanas para disminuic ef baje peso al nocimiento,
® Vigilar y alender of eslado aulricional, ol crecimiente v desanallo del menor
de cinco anvs.
& | ortalecer las medidas de prevencion de los riesgos a Ly salud materno-infantit
con la participacion comunitaria, v
& fdejorar los sistemas de informacion v registro para llevar una adecuada super-
vERON v evaluacion.

Las estrategias propuestas son las siguienies:

[) Mejoramienta de b calidad de L alencidn en los servicios inslitucinnales,

al Mejorar los sistemas de infarmadion y regisiro materno-intantil,

® Uisar la historia clinica v el carnet perinalal.

¢ [ntegrar v poner on juncionamiento los Comités de Estudio de la Mortadidad
Malerna y Perinalad v vigilancia del Certficado de Deluncaion.

| Capacilar al personal de salud,

| Mejorar los servicios materno-iniantiles nivel hospitatario.

® [Durante 1991, por iniciativa del Director Fjecutivo del inicer, se inicié en Maoxico
fa conceplualizacion del Hospitad Amigo del Nifo v de la Madre,

2] Mejaramiento de la calidad de atencion de las parteras tradicionales.
al Se elabord un censa de parieras tradicionales.
b| Se unitico la metodologia v el conlenido para capacitar parteras.
€] Se capacitd v apovd con material minimo a 2 250 parteras.
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31 Mejoramtiento del estado nutricional de las imujeres y los nifos.

a; Sistema de vigilancia nutricional o toda mujer embarazada y puérpera, asi
COHTIE) A 1(}('0 DISO IeROr d(" Cinceo anes.

bl Avuda alimentatia proporcionada mediante o programa de nutricion y saludh,

4 Forlalectmiento de las medidas para proveni los riesgos doe Ly salud materno-infan-
tit con base en L paiticipacion comunitarii.

& Mediante ol pnograma “la solud enipieza en casa” se promueve ol adtocuidade
de la salud, pues <o reconoce v apoya ol rascendente papel que a mujer cumple
cotidinamente an el hogar como procuradora de la salud de la Tamilia,

i3] Fxhibir upa bandeea Blanca cuando lodas las madres de familia de vna comuni-
dad hayan recihide arientacion solwe les medidas basicas para la prevencion de ries-
gos y danas a la salud oplemo-intantil.

¢l Participacion deias maestras de preescolar y de las madres de familia.

dj Capacitacen a 2750 agentes de salud v orientacion a 5000 procuradoras de la
satud dentro del rrograma ssad eche Industrializada Conasupo (1 iconsa).

Fnidchroro de 1993 se lleva a cabo Lo Conferendhs sobre Maternidad sin Riesgos
en MExico”™ on b oue participaron legisladores, representantes de instiiuciones poli-
cas vy privadas, acaddmices, thenicos, grapos de mujeres, comunic adores sociales y
prodesionales on campos abnes a la salud de todas las entidades federativas La re-
union luve come objotivo analizar el problema, proponer estralegias, establecer com-
promisos v estimular b colaboracion para mocenentar b salued de las mgjeres. Al
ternnng de da mispa se emitio b Declaracion de México pare una Maternidad sin
Riesgos y se ironnbir o una comision de seguimiento de compromisos, que se redne en
{forma periodica boaca vvaluar los avances.

A posar delos programas establecidos y su seguimiento hasta la fecha ne se han
observado modilicaciones signtlicativas en L mortalidad materna, por lo que deberd
evaluarse crilicamente L elicacia de las acciones planteadas para ol logra de las me-
tas. Por olreo lado <o debe pensar gque s monalidad materna es un problema comple-
jo v L idea no debe sereducir el indicador ta tasa de mortalidad) por si mismo, sino
maditica ¢l entorno de i salud de las mujeres durante el embarazo, o (in de propor-
cionartes inejores condictones de salud, disminuir las complicaciones y niamere de
MWJeres muertas en esta etapa en Mexico.

d] La investigacion en mortalidad materna
AL iecha se hen localizado T4 articulos™ ™ {cuadro 154 con reporles de investiga
cion, en revistas periodicas dedfapso 1946 a 1889, [ os 14 se publicaron enire 1971 y
P91, to cual equivale a 0.76 articulos por aito sobre el tema en la Republica Mexica-
na De 1991 0 189492 en que se cierra este andlisis, no ha aparecido ninguno.

$610 uno de los articulos se pubiico en una revista de prestigio internacional y es
raduccion de uno aparecido en una revista mexicana,™ Los deinds trabajos se en-
contraron en publicaciones cientiticas nacionales.

Los articulas localizades son reportes d2 analisis des riprivos de infonmacion re-
cuperada de los archivos de ios hospitales v seis de ellos informan ademas fos resolia-
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dos de actividades de comités de mortalidad materna. Solo uno repnrta los resulta-
dos de un estudio transversal de mortalidad materna en el estado de Nueve lean,
aunque tiene el inconveniente del reducido nomero de casos {39} ocurrido en el
periodo del estudio.

Cuadro 15

Investigaciones realizadas en Mexico que se han publicado

Periocio de Magiefos Auertes
Autor Ao investigacion Frtidad fnstitueicn vivos FRITE IS Rant’
Rehotleda 14971 19641968 Lt PRASS B89 L0l 100 1438
Torre 1971 19611971 nr ISSSTE 50 600 78 1500
Fragoso 1971 1946-1970 DF 58A 36 56t iz 1012
Trejo 1974 19031973 DF S55A 38472 14} ERIEN-
Karchmer 1975 1971-1974 [MF thASS 61 507 131 245.5
Was nncelos 1980 19711974 L} IhAEY 133 6R9 310 207
Ruiz 1982 196519748 CF SEDENA 772 T 230.7
Lo 1955 198110813 I3 SRA ERRAXL 104 31350
Ayon 1985 1O480-1983 Talrasco Estatal 20000 1&g ng
AngPh*s 19845 1G72-1982 or IMSS 21230040 171 175.0
Vargas 1986 1954 NL IN155% 19 436 2 41.1
Cavibo 1987 1961-1956 [>F ISGSTE 121781 191 156.8
Livzan 1987 1984 NI Lstatal A0 351 34 48.5
Rodriguez 1991 10851989 Jalisco IMSS 92 346 74 HLT

' Por 100 000 nacidos vivos,

Se analizaron un total de 18 variables, {as cuales, como se vera mas adelante, en
acasiones solo se reportan en un solo arliculo, fo cual otra vez impide llevar a cabo el
analisis.

Las variables incluidas fueron: raat (14 arliculos); proporcian por causa {12); pro-
porcion de casus clasificados segan las definiciones de la HaO{13); proporcion de
casos evitahles {6); proporcian segin el nivel de responsabilidad (A); proporcion de
casos por edad {6}; proporcion de casos por paridad [6); proparcion por forma de
terminacion del ermharazo (4} proporcion por trimestre del embarazo {2} propor-
<ion por liempo transcurrido entre el fallecimiento con respecto a su ingreso al hospi-
tal {2); proporcion de autopsias (6], proporcion por estado civil (2); proporcidn segdn
¢l tipo de familia {1); proporcién segun el nivel socioeconomico {1]; proporcion se-
gun la ocupacion de la mujer {1} proporcion por la recepcion de la atencion prenatal
{23; proporcion por numero de consuitas prenatales (1); proporcion por escolaridad
{2); sitio de ocurrencia de la muerte (1],

En et drea del Distrito Federal se llevaron a cabo 71.4% de los estudios; en Nue-
vo Ledn el 14.2%; en Tabasco 7.2%, v en Jalisco 7.2 por ciento.

La mayor frecuencia se absernvd en el Hospital de concentracién Gineco-Obste-
tricia 1-4 del 1mss, con tres articulos, seguido con dos sofo por el Hospital 20 de
Noviembre y el Hospital de [a Mujer. Estos reportes son de diierentes periodos de
estudio con una moda de cuatro afos.
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I'1inss destaca por el total de reportes (6] o que equivale a 42.8% def total, lo
cual no resulta extrafo yva que es la institucion con mas tradicion en cuanto al analisis
de morlalidad materna ¥ funcionamicnto de los comités de mortalidad materna.

I 4 razon de niortalidad promedio {ue de 175.3, con un rango de variacién entre
41.1 v 356.8, las cuales no se asociaron significativaimente con el periodo de estudio
sine con el hospital que reporta; asi al Hospital de la Mujer correspenden las mas
alias razones de morntalidad independientemente del periode, v en el analisis estatal
de Nuevo Ledn se tiene la razon mas baja, lo cual era de esperarse por ser {a entidad
con nis baja mortalidad.

| a Rt ohtenida por el nimero total de nacidos vivos registrados {1 008 5541 y
¢l ndmero de muertes maternas (1690) fue de 167 por 100 000 Nvr, la cual equivale
a la reportada para la Republica Mexicana en 1965 y el Distrito Federal en 1044,
aproximadamente, Este lenomeno era previsible va que, como sucede en olros estu-
dios, cuando se comparan ka cifras hospitalarias con las de estadisticas vitales fas
primeras son siempre superiores debido o fa menor oportunidad de subregistro o
mala elasificacion de los casos, La Rasd fue mavor en la Secretaria de Salud con 264 X
100 000 wvR, mientras que el 1Mss tuvo una razon de 164 y el 1sss1F de 153

[l nimero de Nvr en 1988 se aplicad al numero de casos por edad y paridad
encontrados en la poblacién sujeta de metanalisis; asi la distribucion probabilidad
adquiere {a forma de una “1”, con la menor probhabilidad en el grupo de 25 a 30 anos
de edad. En cuanto al nimero de embarazos, o mayor paridad mayor probabilidad de
MO

I os fallecimientos ocurren, en 70% de los casos, en o tercer trimestre del emba-
razo, mientras que en 15% sucede en ol primero vy segundo. Antes de cumplir 24
horas del ingreso al hospital, ocurre 41.66% de las muertes y el 58.34% restanie
sucede despucs,

Se realizd autopsia en 36.84% de los casos en promedio. La mortalidad malerna
por causa se comportd de la siguiente forma: en promedio 28.14% de los casos
tueron por tHE v 33.58% obtenida como proporcion del 1otal de casos analizados
rango de variacion 12.5 al 35.76 relacionado con el tiempo, D5 11.50); hemworragia
14.5 v 19.61 por clento, respectivamente [12.68 al 29.72, s 4.9%; iddeccion 19.97 v
20,99 por ciente (5.40 al 37.50, Ds 9); anestesia 2.96 v 5.64 por ciento (£ af 8.06, s
2.63); aborto 9.78 v 5.36 por ciento (0 al 31.25, s 9); otras causas, 11.25 v 1480
por giento (2 al 33, ps 8.6).

I a clasificacion obstétrica segan las detinicienes de la fiGO quedd como sigue:
muertes maternas obstetricas directas promedio, 73.00 y 74,90 por ciento como pro-
porcion de los casos analizados en el metanilisis (DS 19); obstétricas indirectas, 19.39
y 16.72 por ciento, respectivamente (Ds 6,10} no relacionadas, 7.41 y 8,33 por cien-
1o (s 2.08). El 69.84% de los casos fucron evitables en promedio v 71.91% en
proporcion de los casos analizados en el metanalisis (60.30 al 87.50, ns 10,53}, 24.88
y 28.08 por cienio fueron no evitables, respectivamente (12 al 39.8 ps 5.95).

De acuerdo con el nivel de responsabilidad, 33.10% correspondio a la paciente,
45% a los profesionales; 19.25% a los hospitales y en 45,25% la compartieron las
tres partes.

Como se observa, el numero de articulos publicados en la materia por ano s
escaso, comparado con otros problemas que han sido suficientemente investigados;
sOlo uno de los trabajos aparecié en una revista de prestigio internacional, fo cual
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puede explicar el gran desconaciniento del problenia de México en la region de tas
Américas y en olras regiones del mundo; on su tolalidad son publicaciones productlo
de descripciones del problema, a nivel hospitalario o estatal; todos incluyen fa Ratm
{537} vl mayoria conlienen ef andlisis por causas y su olasificacion en cuanto a su
origen abstotrico; el resto de las variables estudiadas aparecen en un vscaso nomero
de Jos reportes, ademas de que 1ada la descripcion se basa en proporciones. Fstos
dos aspectos restiingen fa posilifidad de obtener conclusiones sobre los faciores de
tiesgo; un alto porcenlaje de os estudios se flevd o cabo en el Distilo Federal; tos
estados con las mas altas razones de imontatidad; como Canpeche, Chiapas, Quintana
Roo, Puehia ¢ | Lkdalge destacan tambicon por su falta de informacion; ol mayor name-
ro de reportes s del 1sass, lo cual refleja Ly amplia trayectoria de Lo institucion en ese
senlido; b razon de mortalidad totl resulto mis alta que el promedio nacienal y del
Distrito Federal, por iratarse de andlisis haspitalarios {en su mayoria), independiento
nente de los periodos de estudn ya que la probabilidad de subregisieo o mala dasi-
ficacion de casos o5 menar; fos hospitales de la asistencia pablica lienen mas allas
razones de mortalidad, independientemente del perodo de estudio; la proporcion
de autopsias que se realizaron es muy baja aungue on niveles esperados, ya que aun
con ol funcionamicnto de los camilés deomortalidad no se ha logrado incrementar su
practica, v b propordion de casos evilablos 05 menor que lo esperado; sin embargo,
es una de fas inconveniondias de las comités intrahospitalarios por el lipo de dicta-
men no ciego de los casos,

3 DLEFINICION DE MUERITLE MATERNA Y FORMAS DE CLASIFICACION

o los Gltintos afos se ha observado una creciente preocupacian por la existencia de
una vatiedad de definiciones de mucrie materna que se wilizan indistintamente en
las regiones, los paises o en los estados de cada pais sin observar las repercustones
de su uso. Uno de los electos mas Irascendentes de usar diferentes definicianes es
gue impide comparar la magnitud del problema en escalas nacional o internacional;
sin embargo, cualquicra gue scea la definicion que se utilice presenta problenias de
eslimacién de las ciinas reales, Jo cual influye enla planeacion en salud v en ol estalile-
cimiento de moetas de reduccian, de acuercdo con los compromisos internacionales. [l
proceso de investigacion se limila por el cfecto de las deliniciones™ ya que los resul-
tados oblenidos diliciimente pueden generalizarse.

La definicién de muctie materna mas aceptada, inciuso por la Oms,?
y (que se chiplea en la IX Revision de la Clasilicacion Internacional de las bntermeda-
des, s la propuesta por la lederacion Inlernacional de Ginecologia y Obsictricia
ircGol amuerte de una mujer debida a cualquier causa, mientras que osté embaraza-
da o dentro de fos 42 dias que siguen a [a terminacion del embarazo, independiente-
mente de la duracion y del sitio del mismo 4 Esta definicién excluye una propor-
cion imporiante de muertes de {as muertes totales,™ coma se comprobd en Estados
Unidos, e Inglaterra, dende alcanza 17 v 14 por dento, respeclivamente. ™

La Asociacion Médica Americana propone extender la definicién a los 90 dias
posteriores al fin del embarazo.**" ¥ {sta se ha utilizado en el disirito de Columbia y
22 estados mas de kstades Unidos.™

Con los datos de Geergia se demostré que el intervalo de 90 dias aumenta la

TEL a4 3,4
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deteccion de muertes materna de 3% a 46, sinincluir un ndmere excesivo de muoertes
no maternas® v logra eaptar hasta 9045 de los casos reales. ™

L.as muerles ocurridas a up ado de fa terninacion del embarazo vy fueron causa-
das o influidas por el entharazo mismo o su atencidn® " algunos aulores las han
considerado miverles malernas. La martalidad ocurrida en ese fapso (ue de 18 X
100 000 aRosmujer abservacion, mienlras que durante los primeros nueve dias la
mortitidad materna fue de 4273 por 100 000 afos-mujer ™

De acuerde con b X Revision de o Clasilicacion Internacional de las Lnformeda-
des, of periodo de observacion para definir un caso de muerle materna serd de un
afio, siempre y cuando se asocie ol embarazo, su lerminadion o la alencion recibida
en ol praceso, Psla delinicion enlrard on vigendia una vez que se apruebe toda o
clasiicacion, La adapcion de esla definicion en escala inlernacional permiliva hacer
comparaciones de la magnitud entre paises. '™

Las muertes maternas se han elasilicado de acucrdo con la 1X Revision de la
Clasilicacian Internacional de las Fnfermedades, de su origen ohstélrico, evilabilidad
y responsabilidad en el caso.

Llesde el punto de visla clinico, las muertes nralernas eskan agrupadas por causas
cordorme a la Clastficacion internacionat de las Fnfermedades (630-670) {ver anexo 1)1

%e acuerde al origen obslérico se clasificon en;

Muertes maternas obsterricas diroctas: Sonlas que resultan de complicaciones del
cslado de cmbarazo iembaraze, parto o puerperiol. de intervenciones elegidas o
requeridas, de omisiones, de tratunienta inconecto o de una cadena de evenlos
iniciada por las circunsiancias mencionadag, -7 8 o

Atiertes abstetric s incdirectos: Son Ls que resullan des una enfermedad prexistente
o desanollada durante e embarazo fno Lun clecto directo del mismo) que obviamen-
e se agravd por of eledo fisiotdgico dol embarazo y causo [y muerte, 720" 520

No ohstetricas: Son las que ocurren por una causa accidental o incidental no
relactonada con ol embarazo o su manejo. M Tatas muettes no se consideran
coma malernas para fines de comparacion internacional.

Doesde el punto de visla de su evilabilidad se clasifican en:

AMisorte evitable: F< da que ocurmio por un tratamiento defectuoso™ en la unidad
ohstelrica u otros servicios antes de la admision, o por condiciones adversas a la
comunidad, tales como ansporte inadecuadoe, desconfianze en los servicios, igno-
rancia de o pacienie, que no bused consejo o recomendaciones  terapéuticas, v
atras condicianes simifares, 1 Estas muerles pueden evitarse con las acciones de
[os servicios de salud,”

Auerte no evitabie: Incluye 1odos los casos en que no se pude alterar la hisloria
natural de fa enfermedad, a pesar de haberse llevado a cabo las acciones correctas y
oportunas.”

Desconocidas: Son las defunciones por causi ignorada no  comprendidas en las
categorias anteriores, pero relacionadas con el emnbarazo, parto y puerperio, /%5

Mucrte materna evitible con responsabilidad de L paciente "M% Es {a mwerte
materna que se hubiera ovilado de haber acudido fay mujer en forma oportuna a
recibirt adenditn prenatal, natal o postnatal v cuvo retraso hava sido por causa de la
paciente misma o su familia. Las causas son falla de educacion entre la poblacion,
falla de cooperacion de la paciente, retrase on buscar atencidgn antle sintomas de
cemplicacion evidente, faita de alendion prenatal, etcétera,
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Muerie materna evitable con responsabifidad profesional ™2 Son las muertes
maternas cue se hubieran evitado sine bubiera ocurrido un error de juicio, de manejo
o de técnica,” incluyendo fallas para reconocer la complicacian o evoelucian apropia-
da, precipitaciones o demards en las intervenciones y problemas al wiilizar métodos
actualizados.™ Manejo inadecuado de lainujer de alto riesgo en el hasphal,” retraso
en la deteccion y tratamienlo™" de complicaciones durante o parto o ¢l puerperio
inmediato; retraso det médico o de la enfermera en responder a la emergencia agu-
di; retraso en Ly referencta de pacientes a centros de mayor complejidad cuando es
necesario,” problemas de comunicacion enire tos prestadores de servicios,™ falty de
cuidados aprapiados ante, intra y posneonatales,™ {alta de responsabilidad de algu-
nos de los medicos™®

Muerte materna evitable con responsabilidad hospitataria, % Ts la merte que
se hubiera podido evitar si la mujer hubiera recibido en forma oportuna los servicios
que debe prestar ) hospita o la institucion, como banco de sangre, medicamentos,
cte, para el tratamiento adecuado del accidente o de la complicacion. Ello es resul-
tado de {a falta de provisian de rocursos™ materiales clementales (sangre, medica-
menlos, equipo, by de personal capacitade en las unidades de atendidn ginceco-obsté-
trica; carencia de banco de sangre; (alta de normas para ¢l manejo adecuado,”
restricciones al acceso de embarazadas a los servidios de obstetricia (lejania, ruralidad,
incapacidad adguisitiva),”

4 0A MEDICION DF EA MORTALIDAD MATERNA
a] Medicion habitual

Evaluar con seguridad fa mortalidad materna presenta midbtiples problenras
metodologicos que deberan superarse para conocer ka magnitud del problema, Las
dilicultades on la medicion de la mortalidad materna ha impedido aleriar a los planea-
dares en salud sobre la magnilud y las causas de este problema y ha dificultado fas
infervenciones eficaces en escala apropinda.™ De acuerdo con la ©mMs aproximada-
mente 50% de los paises del mundo tienen reportes de mortalidad materna. Como
cabiria esperar, fos que carecen de elia son, con mayor frecuencia, los paises subdesa-
rroflados ®

e cualguicr manera las cilras de mortalidad mundial no son comparables, pues
unas se basan en estadisticas nacionales controladas por los organismos responsahles
deb estudio y registro de las mucertes maternas; otras corresponden a informes oficia-
les Basados en certificados de defuncion no controfados y otras mas son pardiales,
comao las hospitalarias.™!

La morntalidad materna puede nredirse por el namere de muertes maternas, la
razon de moilalidad materna, ta tasa de mortalidad materna y el riesgo de maorir
durante el periodo reproductiva.® i ndmere de muertes maternas es una medida
que se ha utilizada poco en las comparaciones internacionales; sin embargo, en algu-
nos casos pueden ser Utiles para describir la situacion.

Por acuerdo internacional la mortalidad materna se calcula con la siguiente
razon:-
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Defunciones maternas en un afio

Nacidos vivos registrados en el niismo ano

por 100 000, segun lo convenido en la reunion de Brasu sobre mortalidad materna
de 1988,

LI nacido vivo es la expulsion complela o fa extraccion de la madre del produc-
to de fa concepcion, sin importar la duracion del embaraza, siempre v cuando des-
pués de ta separacion hava mostrado alguna evidencia de vida.™

Lste denominador es una medida cercana, ™ pero parcialmente relacionada con
cf nimero de embarazadas expuestas a morir por esla causa, ya gue excluye todos
los casos en que el embarazo lermniné en un aborto o en un morinalo; sin embargo,
puede oblenerse on forma lidedigna y con o calidad no lograda por otros medios (es
dificil obtener el namero Jde embarazadasp™

A esta razon de muerles materndas por nacidos vivos™ se le ha lamado oficial-
mente tasa, ™ por lo que anicamente algunos investigadores usan el término ta-
sant e La razon de mortalidad materna (gaam) mide el riesgo obstétrico™ ™' y dnica-
niente podrd cambiar si se mejora la atencion obstetrica® v podrad reducirse, aunque
en forma menos probable, sédlo una cuarta o una tercera parte”! mediante la planifica-
cion [amiliar, pues disminuiria ba proporcion de embarazos de allo riesgo.*'*!

Cuando ambas estralegias se enfocan a los misntos grupos de alto riesgo, los
servicius obsietricos parecen ser mas elicaces; cuando aqudéilas se ampliaron los se-
gundos son mucho mas clicaces;”! sin embargo la proteccitin ocurre cuando hay una
amplia cobertura de ambas™

L tasa de mortalidad materna es un cociente delinido come e namero de muer-
les maternas on un afo entre of ndmero de mujeres de 15 4 49 afos por 100 QO
y mide la prevalencia del embarazo y el ricsgo de morir como ol resuftado del mis-
mo.t' Se puede influir de manera importante esta medida con la prevalencia de fa
anticoncepcion, dada fa reduccion del namero de nacimientos por si misma, pero
también se influye en el mejoramiento def cuidado obstélrico. La planificacion fari-
liar no reduce el ricsgo de morir en el entharazo sino b exposicion al riesgo y cambia
ol perfil de riesgo de las mujeres que se pueden embarazar ™

Otra torma de medir el riesgo es calculor la probabilidad de morir por complica
ciones del embarazo durante ia vida reproductiva promedio de las mujeres (entre los
15 v los 44 afos), asumiendo que la duracion real de la exposicion generalmente
puede variar,

b] Otras formas de medicion
Maortaliclad reproductiva

I'n Estados Unidos fa mortalidad materna disminuyo 50% durante la década pasada.
Hlo coincidid con el mavor uso de la anticoncepcion, la esterilizacian v el aborto
legal.” En 1675 la prevencidn del embarazo era un [actor de riesgo de muerte como
el embarazo mismo, ™ En estas condiciones, s tasa de mortalidad reproductiva es
un mejor criterio para medir el riesgo asociadoe con la reproduccion™ en los paises
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desarrollados. Sachs™™ ™ Beral introdujo este concepto de martalidad reproductiva
gue incluye las muertes maternas {las atribuibles al embarazo, la terminacion del om-
barazo, al nacimiento y sus secuelas)™ v ias debidas a los efectos adversos de méto-
dos anticonceptivos (temporales o definitivos, como la esterilizacion); sin embargo,
¢l denominador utilizado en esta razon es of namero de mujeres en edad reproductiva,
que no es la verdadera poblacion en riesgo, en lugar de basarse en o nimero de
mujeres sexualmente activas, denominador ideal muy dificil de obener.

Los dos componentes de la tasa de mortalidad reproductiva, 1as nuwertes relacio-
nadas con el embarazo y con la anliconcepcion, pueden sumarse va que ticnen el
mismo denominador: las mujeres en edad fértil sexualmente activas. 5in embargo, las
que no estan embarazadas no pueden morir por causas relacionadas con el embara-
zo. Es mis apropiado calcular dos proporciones, donde el denommador de cado una
sean las mujeres expuestas al riesgo.

Las muertes relacionadas con el embarazo se dividen por el numero de embara-
zadas en ese afto v el de muertes refacionadas con fa anticoncepcion, por el ntimero
de mujeres que utilizan métodos reversibles mas ef namero de esterilizaciones he-
chas ese afo. De esta manera se podria observar que el riesgo de morir durante el
embarazo excede al de morir por prevenir éste, £l concepto de mortalidad reproductiva
obscurece las importantes diferencias entre el riesgo de 1a fecundidaa en si misma y
¢l riesgo por su control.™

En los paises subdesarrollados esta iorma de medicidn no parece apropiada como
se comprobé en Egipto e Indonesia donde s6lo 2.2 y el 1.4 por ciento de los casos,
respectivamente, se atribuyeron a electos de la anticoncepcion, sobre fodo en mayu-
res de 30 anos.®

Tasa de mortalidad especifica por causa v edad
La tasa de mortalidad especifica por edad o causa se calcula con el namero de defun-
ciones en cualguiera de las categorias de variable en un ano especitico, dividido por

el nimero de mujeres en edad reproductiva estimada ai 30 de julio dei mismo afo.

Defunciones maternas por causa en un afo

Poblacién de mujeres en edad fértil ai 30 de julio

por 100 000 mujeres en edad reproductiva,

Esta razén no se utiliza pergue su magnitud no depende sélo del riesgo de morir
por causas asociadas al embarazo, parto v puerperio sino también derende del nivel
de jecundidad®.

[stimadores indirectos de la mortalidad materna

Fn los dltimos decenios se han desarrollado diversas 1&cnicas que permiten hacer
estimaciones demogrificas por regiones o paises donde se carece de registros vitales
0 éstos sor incompletos. Entre esas técnicas se encluentran las formas dge medicion
indirecta,*?

Existen algunas propuestas para fa medicion ingivecta de la mortalidad materna;
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esta s realiza mediante preguntas acerca de la condicion de sobrevivencia de pa-
rientes cercanos de mujeres (madre, esposa, companera, hermanal.

La estimacion de la mortalidad materna por métodos indirectos seria un caso
especial de los procedimientos de monalidad aduita femenina.™ A las encuesias o
los censos se agrega la pregumta de si una mgjer adutia ha fallecido y si la muerte
estuvo reladionada con ol embarazo, aunque en ocasiones se ha empleado ¢l méto-
do de lx orlandad, ol principal argumento en se contra es que ol hijo diliciimente
podria informar sobre las causas del fallecimiento, pues era atn un nifo. 51 la mujer
fallecio junto cor su priner hijo no habra nadie gue informe,

kn relacion con la condicion de sobrevivencia de la espasa, no se tomaria al
grupo de soiteras, ol esposa podria ignorar la causa por haber estado separados, por
haber pasade mucho tiempo entre el cuadro agudo y la muerte o porgue pucden
omitir inlencionalmeme Ly informacion por cualguier razén.”™

Graham v Brass™ ~ disefaron ol procedinmiento de “sobrevivencia de las herma-
nas”. Se considera que, o pesar de las diicatades, éste os un mejor mélade, pues de
el se derivan indicadores de muerte materna con base en fa proporcion de hermanas
que llegaron a la edad de exposicidn al riesgo de muerte asociado con el embarazo,
sea que esten vivas o hayan fallecido y transforma las proporciones de hermanas
mueTtas por causas malernas en probabilidades comvencionales de muerte.” [sios
mdétodos indirectos han sido probados en Pera, Chile, Bolivia, Garabia, Honduras,
Guyana ¥ Cosla Rica y todos los estimadores son razonables al compararlos con las
astadisticas vitales.

Otra métoda indirecto es acudir a las redes de informacton de la comunidad. Se
encuesta a la poblacion v a las parleras empiricas sobre las uertes malernas que se
recuerdoen en un penodo previamente establecidao, solicitindo of nombre de la mujer
para compararde con los registros.”’ Bl namero de nwijeres que fallecieron a conse-
cuencia del embaraze, parla o puerperio [ poblacién v las pareras recucrdan es
alte, con un adecuado nivel de concordancia entre los diferentes individuos
encucstados, Fste metodo puede ser Otl sobre todo en las areas rarales, donde la
diliculiad pare ol registro de hechos vitales es mayor y las estadisticas vitales no son
un instrumiento conliable,

Coitio se ohserva se ban propuesto diversas medidas v definiciones. Sin embargo,
w- ha considerado que to esencial es el uso de Ly definicion estandar para garantizar
que los dates sean comparables v de alta calidad,™ " por o que en el futuro deberin
hacerse las investigaciones pertinentes para proponer una delinicion anica, que efini-
ne en lo posible una de las fuentes de limitacion para el conocimiente det problema.

55U BESTIMACION DL LA MORTALIDAD MATERNA

Aun e desconoce la magnitud de la razan de mortalidad materna en el mundo ® {as
estachisticas vitales no retlejan el problema:™ ™ pues se ha comprobario gque existe
un ndencerno diterente, para cada pais o estado, de casos que no son clasificados entre
lns cadigos 630y 676 de la IX Revisién de la Clasiicacion Internacinnal de las Enfer-
mecades . aun cuando estaban relacionadas con el embarazo, parto o pucrperio,
pero la proporcion con respecto al total de muertes maternas, en miuschos lugares del
mundo, no se ha cuantificadao.™
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Sobre tode en los paises menos desarrollados,” donde el problema es mas gra-
ve ", s estadisticas presentan mavores deliciencias [<on incompletas ¢ inexactas), ™™
por lo que fas {allas de registro, certificacion v codiicacton de la causa de mwuerle
constiluyen un impedimento en el avance del estudao de Lo mortalidad materna.

Fn los paises desarrollados v en tos hospitales se da seguinnenlo v ose vigila o
muerte materna; sin embargo, han surgido otros problemas derivados de la haja dre-
cuencia del fendomeno, de la referencia a otro nivel, del intervalo entre of evenlo
agudo v la muerte, por lo gque al final [a complicacion al final queda disociada def
embaraza ™y de los abortos v meertes gque ocurren en ol hogar™

105 niveles de subestimacion de la moralidad materna reportados presentan va-
rtaciones gue pueden ariginarse en la manera en que se bizo el cileato o se reclasificd
el caso 1por o deiinicion, por los instrumentos de recoleccion, por la recoleccion, las
fuentes de imfermacion, ete.j. En Fstados Unidos se reportan los siguientes porcenta-
jes: 16, entre 15 v 50, 112 entre 45 y 50,7 37,4y 18%:" en Puerto Rico, 737
v 144%:M5 en tanaica, 55 en Brosil, 40; en fnglaterra, 71% v en Perd, 41 por
ciento !

Las estimacianes de la oas sobre [a subestiimacion de la mortalidad materna se
presentan on el cuadro 16

Thuriawe™* " considera gue la sobreestimacidn de moratidad materna o< de 519
en lugar de 135 [por TO0 000 nacidos vivos), debido a la subestimacion del denomi-
nador, va que of numerador es un evento sulicientemente catastrodfico para llmar la
atencion, sin embarge, Gray ™ deslaca |n inconsistencia de osle autlor con respecto a
los hallazgos de otros estudios,

a] Factores que pueden provocar fa subestimacion de 1a mortalidad materna
Onnsiones netas af registro

La oNesting que [os registros vitales de muerte existen en 44% de los estados
tnicmbros de ln o, o< decir, 30% de ko poblacion mundial. Tn México no se realiza
ningln tramite en 8.2% de fas muertes totoles.™

Firores de certiticacion™ ™

e {lenado v clasificacion inconectos®! del certilicade por razones sociales, religiosas,
emocionales o practicas,”

¢ Desconocimionto del corniicador acerca de la historia médica
veostigacion sobre b misma &

* | fafta de entrenamicento de los médicos para ol Renado del certificada,
por lo que as causas pueden listarse inapropiadamente o na incluir informacion
perlinente, ™ ™ come la indicacion de que la muerte estuvo relacionada con el
embarazo. ™

& La presion de los lamiliares,
dde muchos datos.™

® Los abortos Hegales dificiimente se certilican comao tales, por las responsabilidades
que puede acarrear a los prestadores del servicio ™™

i

¢ insuliciente -

BRI

" su nerviosisme, inexperiencia, y el desconocimiento
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Cuadro 16

Suhestimacion de la razon de mortalidad materna on diferentes paises'

AL Ao Subectimacion?
Tailanctia 1981 46
£l Salvackor 1474 40
Honduras 1074 29
Nicaragua 19745 34
Repuablica Dominicana 1978 3
Paraguay 180 18
Guateriala 1980 18
Leuaddor 1978 16
Givana 1477 13
Suiinam O8I0 Il
1 iji 1978 9
AMeNICo 19,6 Tit
SriFanka 1977 +
Fripio [O7 9
Costa Rica 1980 9
Calontbia 1977 7
Pora 1977 i
Chle 1980 7
Llruguay 1977 2
Argenting 194749 0
briniclacd v Tobago 12 2

Comado de onas, Maternal Mottality Rates, as reported and corrected for underregistration
of cause of death (select countries, 1970-1981),
‘ Diferencia debida a coneccion.

® Lo ausencia de servicios médicns en algunas regiones™ y en conscouencia la parti-
cipacion de certificadores no médicos™™ que en ocasiones no estan capacilados
para el carrecto fenado ded certificodo de defuncion,

¢ [l desconociniento del estado de emibarazo de la midjer en los printeros mieses,”
incuso por la paciente misma.

¢ Pordida de inflormacian ™ por el intervalo entre la complicacion aguda y la muerie™
y por la referencia de pacientes a otros niveles,™

¢ [afalta de espacio en el certificado para obnener la informacion acerca del estado
de embarazo previo a la inuerte””

Errores de Codificacion

¢ Falias en la aplicacion de los principios de codtficacion™.

¢ La omision de los comités locales de mortalidad, que no envian la informacion a las
aficinas responsables de los registros vitales aun cuando se hubicera determinado su
asociacion con el embarazo ™



52 MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO

Criterins de codificacion

* Los criterios para la codificacion hacen que los casos de muerte materna se inclu-
yan en otros rubros aun cuando se haya mencionado el estado de embarazo.
* t.a definicion de la muerte materna,t 4%

Problemas Admitistrativos

® bxtravio de certilicados de defuncién, errores en el procesamiento, labulacion y
publicacion.®

® Desconocimiento de los funcianarios del registro de hechos vitales sobre la fun-
cion que desarrollan v su impartancia v del significado de las estadisticas vitales,"

* La deficiente organizacion entre [as instituciones.™

¢ La (alta de habilidad de la persona que ciectia el registro.®

Barreras en lx comunidad

A

¢ |.a comunidad no ve la necesidad de reportar los decesas™ y menos los benefi-
cios de hacerlo.
® La lejania de las oficinas impone barreras geogrdficas.™!

Algunos de los problenias sefialados pueden resolverse con la capacitacion del
persondl que participa en cada una de las etapas y haciendose un esfuerzo para
incrementar la cobertura v {a calidad del regisiro de hechos vitates.

Para aumentar el conocimiento sobre la magnitud del problema se han pro-
puesto afgunos métodos para realizar estimaciones ademas de la recoleccion de
inforniacion adicional por medio de entrevistas {encuesias o censos)™ y de registros
en diferentes niveles (hospitalarios, de poblacion, ete).¥ El uso de difercntes {uentes
de informacion puede ayudar a calcutar el nivel de subeslimacion y entonces plan-
tear metas de reduccion realistas ya que algunas muertes pueden identificarse on
mas de una {uente,”™ lo que traerd como consecuencia ademas la redistribucion de
tos limitados recursos existentes a partir de las necesidades y el uso mas eficiente
de los mismos.

6. 105 COMITES DI MORTALIDAD MATERNA

Lo probabilidad de morir por una causa materna puede modificarse antes de que se
produzcan mejoras significativas en las condidiones sociceconOmicas de la pobla-
cion;™ para ello se requiere mejorar v difundir mas los servicios de plantficacion fami-
liar; reforzar los servicios de primer nivel para garantizar la atencion prenatal a todas
las mujeres embarazadas v, sobre todo, mejorar jos servicios de salud en el sentido
de hacerlas mas accesibles, productivos y de mayor calidad.

Para mejorar dichos servicios en cualguiera de sus caracteristicas se deben anali-
zar las necesidades de salud jsalud v sobrevivencia materna en este casoly cual es la
respuesta social organizada para atender esas necesidades. LI analisis puede llevarse
a cabo de manera individual {analisis de! contacto de cualquier individuo que tiene
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una necesidad de salud con los servicios de salud organizados), poblacional {con los
reportes estadisticos) o de una combinacién de amibas aproximaciones. Para llevar a
cabo un andlisis fino de la calidad de la atencién materna se han conformado los
comites de mortalidad.

Los comités de mortalidad materna estin integrados por un grupo que va de uno
a veinte™ profesionales de la salud de diferentes especialidades médicas: gineco-
obstetras, internistas, anatomopatologos, epidemidlogos, salubristas, anestesiologos,
urclogos,™ pediatras,™ elc., segun el caso. Ademas se ha logrado integrar a estos
grupos a enfermeras y trabajadoras socales.

Se ha considerado gue estos comités son un medio eficaz para estudiar las cau-
sas de fallecimiento v las factores concurrentes a fin de mejorar la formacion y capa-
citacitn profesionales v, mediante la investigacion,""* ofrecer medidas que mejoren
la atencion medica institucional, incrementen la educacion del usuario v finalmente,
permitan reducir la mortalidad materna.?2¥ | a evaluacion critica® que Hevan a cabo
ios comites es aimiisnie necesaria para determinar la tendencia futura de [a razén de
mortalidad de acuerdo con los recursos y la tecnologia disponible.

La rico fundd e Comité de Mortalidad Materna con el objetivo inicial de estable-
cer criterios, reglas v metodos uniformes para el funcionamiento de todos los comi-
tés y para gue su aplicacion estuviera supervisada por un cuerpo de expertos del
organismo internacional **™ En la actualidad los lineamientos propuestos por este
comité se han difundido y gracias al prestigio e influencia internacional de la Federa-
cidn, muchos paises™ los ban adoptado.

L.a finafidad de los comités es abatir la mortalidad materna mediante los factores
de riesgo; de asegurar fa calidad de la atencion materna; de mejorar la ensehanza
para el ejercicio de la obstetricia y de favorecer que los médicos y las instituciones
aprendan no solamente con base en la propia experiencia sino también de la expe-
riencia y errores de fos demas.

Los elementos requeridos para el adecuado funcionamiento de los comités de
mortalidad materna son:

1} Datos verdaderos, confiables y uniformes™ que permitan hacer comparacio-
nes intra e internacionales.

2} Un sisterna permanenie de registro de nacimientos v centificacién de defun-
ciones 2578

3} Andlisis objetive y confidencial de cada muerte materna evitando los fines
legales y punitivos, 2825

4} Colaboracion estrecha entre asociaciones y autoridades médicas nacionales e
internacionales,”™

5) Que s considere como un organismo legalmente constituido y con potencia-
lidad de actuar.®®

Las funciones de un comité de mortalidad materna son:

1) Analizar de manera cientifica vy completa las causas, "

2} Determinar los factores evitables. >3 7®

3) Revisar y corregir os certificados para evitar la malaclasificacion de casos y fos
diagnosticos imuy generales.™

4) Difundir experiencia y conocimientos entre el personal médico y paramédico.™
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R

51 Publicar la informacion con fines académicos.
6) Preparar las estadisticas de mortalidad materna de su jurisdiceion.
7) Lhilizar ¢l material acunwladoe para la ensefanza en escuelas de medicina.™!

Los problemas que interfieren con el funcionamiento de los comités de mortalidad
matetnea son:

1) Falta de confidencialidad.

21 temor a fas demandas legales,

33 Poca proteveion a los prestadores de servicios.

4) Liso punitivo de los datos.

5) Problemas morales,

a] Comités de mortalidad materna en el extranjero

Fl funcionamiento de comités de mortalidad materna en varios paises ha permitido
reducis en forma notable sus cifras. En Estados Unidos hace 30 afos la Rvs era de 60
X 10000 y actualmente es de 2.6, La experiencia de este pais con fos conrites de
nrortaliddad materna data de 1917, cuando el Comite de Salud Pablica de a Acade-
mia de Medicina de Nueva York empieza a preocuparse por el problema de la morta-
lidad puerperal al considerar que no habia datos estadisticos satisfactorios sobre ol
probicma. En 1920 se establecio of comité nacional sobre of bienestar malerno con i
meta de analizar cada muerte nraterna v prevenirl osta por medio de la educacian a
lodos los niveles desde of comunitario hasta al profesional. Histosicamente ol desa-
rollo de estos grupos fue resultado de cast 15 afos de discusion y plancacion™. En
F933, la Sociedad Médica de Hiadellia establecio ol Comile de Bienestar Materno y
se condujo una encuesta sobre moralidad materna. Fn 1933 se publicd en Nueva
York Ui estuclio de toctas las muertes puerperates, 1930-32 y en 1934 of comité de
hienestar dio a conocer su reporte.™

Fn 1935 salio 2 da luz un estudio de by moertalitad imaterna en sictle ciudades de la
costa del Pacifico. Fn 1948 [ ama establecié un comité sobre la atencidn marernay
del nifo que cmpezo a operar en 1950 pero duranie esta elapa reconocio que habia
grandes diterencias on las definiciones y en la terminologia, por lo que la comparabilidad
de las estadisticas era practicamenie imposible; asi, en 1957 este comité publica o
Curidde tor Materad Death Studies que fue revisada en 1964, En ella se indica como
recolectar [y informacion v como organizar y operar de los comités, de acuerdo con
las condiciones locales.™ Fla side utilizada cada vez por mas estados de Ia upion,™

Fa California las revisiones conforime a los criterios de [a anta empezaronen 1957,
Cuanda la mortalidad disminuyé en forma importante, en 1970 el Departamento de
Salud decidity suspender el presupueste otorgado a los comités en funcion de un
analisis de costo-electividad v el comité estatal dejé de funcionar.””

I'n 1969 jos estudios de mortalidad materna se llevaban a cabo en 44 estados v
el distrito de Columbla; 38 habian trabajade sininterrupcion a partir de su creacion;
en 28 estados se tenia legislacion para proteger las investigaciones del comilé de
niortalidad contra demandas de mala practica; en 12 estados y el disirito de Colum-
Lia carecian de tegislacion y en cuatre no habia informacion. kn et verano de 1923 las
sesiones se hicieron abiertas, con un analisis critico de cada caso, haciendose eviden-
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te una mala practica de la obstetricia. Se lomaron las medidas provenlivas para las
operaciones innecesarias, el uso de drogas perjudiciales y otras medidas practicadas
por médicos no calificados.

l.os resultados se pubkcaron en dilerentes revistas; 31 estados han hecho al me-
nos un reporte, 10 no o han hecho v de tres no hay informacion.™

[a contribucion de los estudios del comité de mortalidad materna es dificif de
medir; sin embargo, en Fladelfia la disminucion de 68 a 23 X 100 000 se obtuvo sin
el beneficio de los antibiGticos y de los bancos de sangre. Los estudios han hecho a la
praclica gencral mis consciente de los danos de las complicaciones obstétricas v han
fomentado la consulta.™

Lt comite de la Sociedad Médica de Massachuselts ha seguido funcionando con
el objelo de revisar todas fas muertes maternas y educar a los prestadores de aten-
cion para la salud y promulgar las politicas de salud pabifica.™

Ln inglaterra y Gales ¢l estudio de las muertes malernas comenzo en 1952 con el
objeliver de identilicar las debilidades del sisteitsa de atencion materna con vista a
remediaras. unciona con asesores centraics nombrados por el Departamento de
Salud y Seguridad Social gue Henen su contraparte en las 15 regiones de salud del
pais. Cuando se conoce o se sospecha una muerte materna, fy Oficina de Distrito
Meodico inicia el llenado de un cuestionario para todos los que brindaron atencion a
la mujer: obstelras, parteras, visitadores de salud, médicos gencrales, doctores en
salud publica v otros. Estas formas se envian al asesor regional. Los asesores regiona-
les obtienen informacion adicional cuando es necesario, dando sus comenlarios so-
bre Lo causa de la muerle v los factores asociadoes. [slos se remiten a los asesores del
Departamento do Sahud y Seguridad Social, quicnes revisan todos tos hechos conoes-
dos v hacen un andlisis final de los principafes factores que pudieron condueir ol
deceso” I'n su noveno reporte hay va informacion de 99% de las muertes direcla-
mente debidas al embarazo o parto de 1976-1978.%

En Canada la razon de mortalidod materna ha descendido de 50 X 100 000
nacidos vivos registrados en 1925 hasta cinco en la actualidad. ™

b] Comités de mortalidad materna en México

El primer comité legalmente establecido por las autoridades del hospital y con una
organizacion bien definida es el del hospital de Gineco-Obstetricia 1 del imss, funda-
do el 1 dejunio de 1971, aunque desde inicios de los sesenta se observan eslucrzos
aislados y poco formalizados para crearlo.

En 1975 la s5a se propuso formar el Comité Nacional de Lstudios de Mortalidad
Materna; ésle frabajo en forma irregular v por motivos desconocidos dejd de funcio-
nar. Fn el isMss y en algunos hospitales de otras instituciones del sector salud se conti-
nuG trabajando vy empezaron a aparecer algunos reportes en revistas y reuniones
cientiticas, Desde £sas fechas en el 1mss se dispone de informacion confiable practica-
mente en todos los hospilales.

Frjulio de 1981 la Subdireccian General Médica del ivmss emitia el instructivo
para el funcionamiento del comité de mortalidad materna® Sus cbjetivos son: dilun-
dir los conocimientos obtenidos de los casos estudiados on el ambito médico de la
unidad, contribuir a la educacion continua del médico para mejorar el nivel profesio-
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nal y la atencion al derechohabiente, proporcionar criterios de diagnostico y trata-
miente v asesorar al cuerpo de gohierno on la toma de decisiones.® En 1983 Ia
Subdireccion General Médica dispuso la reorganizacion de los comités™ ya que las
razones de mortalidad seguian sicndo muy altas v se pretendia contribuir a disminuir-
la. En ese ano se integraron 209 comités locales, 38 delegactonales y uno central.

El inper establece los comités de mortalidad materna como un mecanmismo de
busqueda de clementos de juicio para maniener el control de calidad en {a presta-
ci6n de los servicios de salud.™

kn enera de 1984 la Direccion General de Atencién Materno Infantil de la Secre-
taria de Salud {ss4) elabord un manual para la organizacion y funcionamiento del
Comité Nacional. £ 7 de febrero de 1984 aparcce la Ley General de Salud en el
Diario Oficial de I3 Federacion. I'n el capitulo v, articuto 62 dice que “en los servicios
de salud se pronmoverd la organizacion institucional de Comités de Prevencion de la
Mortalidad Materna ¢ Infantil a fin de conocer, sistematizar y evaluar el problema y
adoptar las medidas conducentes”.

En agosto de 1984 se determind que la oGt de fa 554 se encargara del programa
preliminar,

En 1985 la Direccidn de Registro de Padecimienios y Poblacion de Alto Ricsgo
de esta dopendencia hizo un intento para evitar ol subregistro de la mortalidad mater-
na; corn tal fin ostablecio el Sistema de Registro Nacional de Maortalidad, para el que
toimd como modelo ef Registro Nacitonal de Cancer. bra ademas el organismao res-
ponsable no sélo de obtener la informacidn sino de llevar a cabo acciones de coordi-
nacion y de concertacion con las instituciones y unidades médicas.

Catno mecanismo fundamental se propuso la creacion de los comités en hospi-
tales de la ssa en ol Distrito Federal, reunir sugerencias v observaciones v poner en
marcha ¢l Registro Nacional de la Mortalidad Materna en todas las instituciones del
sector salud en la Ciudad de México. Fl cuestionario para el estudio de cada muerte
materna se elaboro confarme a la experiencia universal y los criterios de la FIGO.

Los objelivos del programa eran conncer y reducir los indices de mortalidad ma-
terna imediante la formacion de coniités, tener iniormacion por medio de estas comi-
tés y conocer el numero de muertes y su causa principal. No se considerd que la
mortalidad materna pudiera reducirse Gnicamente con la informacién y ol estableci-
mienta de los comités. £n todos los objetivos se observo [a ausencia de planteamien-
to de medidas de aplicacion inmediata o mediata para reducir la mortalidad. bste
proyeclo nunca se puso en marcha en los (res afos de vigencia,

De! 23 al 26 de octubre de 1988 la oms, la ssa vy el UNICEF llevaron a cabo el
primer Seminario sobre Situacion y Perspectivas de la Mortalidad en Menores de
cinco anos en América Latina. Adenids de que los gobicrnos de los paises partic ipan-
tes firmaron los compromisos para didminuir i mortalidad infantil, entre otras accio-
nes que se consideraron relevantes se encuentra la de reducir las disparidades en la
mortalidad materna,’™

La Secretaria de Salud solicitd el establecimicnto v aclualizacian de fos comités
de mortalidad materna v los grupos de estudio de mortalidad perinatal en todos los
haspitales que contaran con servicio de obstetricia v se indujera una medida seme-
jante en las demas instituciones del Sistema Nacional de Salud.'™!

La Direccion General de Salud Materno-infantil establecio un comité de expertos
integrado por personas designadas de la 5sa, 1M8s, 1m8s Coplamar, 15SSTE, DIF, INPer,
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Sedena, Secretaria de Marina, Pemex, Do, ivse, Direccion del Registro Civil en el
Distrite Federal, ops, tcer v Federacion Mexicana de Asociaciones de Ginecologia
y Obstetricia."™' Este grupo de cxperios se reunid periodicamente vy emitié las si-
guientes recomendaciones: inslalar, vigorizar v consolidar los comités en todas las
unidades hospitalarias, los cuales no tendrin caricter punitivo ni representacion juri-
¢lica, actuaran en forma andnima y sus resuliados serdn insumas para la planeacion, la
docencia y la investigacion; deberan guiarse por las recomendaciones internaciona-
les v deberan culminar en el analisis interinstitucional de la mortalidad matorpa, '™

Fl 2 v el 3 de octubre de 1989 la mencionada Direccion General arganizé el
Taller de Capacitacian para la Instalacidn v Operacién de Comites de Mortalidad
Materna e Infantil. Los lineamtientos con los gque se trabajo se tomaron de las expe-
riencias anteriores. Al final de dicha reunion, los representantes de las instituciones
participantes se comprometieron a implantar o fortalecer los contités de mortalidad
en sus respeclivas dependencias,

A tres anos del taller, se establecid y funciona un ndmero importanie de comités
de mortalidad materna; de acuerdo con las cifras oficiales de cada institucién, on e
In55 existen hasta este momento una Central, 36 delegacionales v 180 estatales (lefa-
tura de Servicios de Salud Reproductival; eir los Servicios Médicos del DoF existen 12
comités integrados; en el 1SSSTE 68 comités; en la Secretaria de Salud un comité cen-
tral, 32 estatales v 167 hospitalarios; en Permex 21 comités; en [a Sedena 28 y 14 en
la Aststencia Pablica en Veracruz.!™ No obstante podemos considerar que no se ha
togrado cansolidarios en todo el Sistema Nacional de Salud vy que de alguna mancra
no se esta logrando el electo esperado en las cifras de mortalidad materna, ya que su
funcion ha sido administrativa, pues concluye ésta con un reporte que recorre todos
los niveles previos a las instancias directivas, sin que se emprendan acciones concre-
tas a nivel operativo.™™

Como ya se expresd, es necesario ampliar as funciones del comité en un entor-
no que tome en cuenta los aspectos social, profesional e institucional, y de transfor-
marlos en organismos dindmicos gue coaryuven a solucionar et problema;® sin em-
bargo, es un objelive gue requiere mucho esfuerzo y constancia.

En fa actualidad el imss estd considerando reorganizar estos comités e integrar ol
Sistema de Vigilancia Epidemiologica de la Mortalidad Materna™'* caracterizado por
tres componentes: El sistema de informacion, el administrativo y ol de vigilancia
epidemioiogica. Se ha convocado a tadas las jefaturas de servicio de la Institucion
para evaluar y establecer compronyisos y acciones en cada una de ellas, de manera
que se alcance ol objetivo de los comités de mortalidad materna, proporcionar y
evaluar fa informacion y plantear alternativas de solucién para lograr la reduccian de
la razon de mgortalidad materna en 50% para 1995 en todos los hospitales de esta
dependencia, tal y como fue inscrito en la Declaracion de Cocoyoc.™

7. CARACTERISTIC AS DEMOGRAFICAS, IDF NFCESIDADES
Y DE SERVICIOS [DF SALUD EN EL ARFA DF FSTUDIO

En esta seccion se describiran las caracteristicas demograficas, necesidades y servi-
cios mas relevantes en el Distrito Federal, va que el proyecto de investigacion plan-
teado se desarrollo en esta drea.
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a] Caracteristicas demograficas del Distrito Federal

La distribucion porcentual de {a poblacion de 15 anos y mas muestra que la pobla-
citn sin ninguna instruccion es de 3%, mientras que ka que cuenta con secundaria y
mas os de 55.2%. [ nivel de pohlacion sin estudios es el mas bajo y equivale a 37%
del promedio; [a poblacidn con secundaria y mas es el mas alto y esta 50% por
encima del valor promedio {cuadro 17).

Cuadro 17

Distribucion porcentual de fa poblacion del Distrito Federal
de acuerdo con diferentes variables

Poblacion de 15 afios y mas per nivel de escolaridad

Sin instruccion 5.0
Printaria inconmleta 14.6
Primaria completa 216
Secundarra y mds 55.2
No se sabe 26

Caractenisticas de a vivienda que habitan

Agua entubada 97 6
{Drendje 97.3
Excreta 91.13
Relrigeractor 77.7
Todos los anteriores 731

Poblacion economicamente activa por sector de actividad

Primaries 1.6
Secundario 203
Terciario 739
No se sabe 42

Participacién at porcentaje de la poblacion econdmicamente activa
Hombres 65
#iujeres 35

Fuente: Consejo Asesor en Epideniokogia, tnformacion Priaritaria en Salud, México, 1991,
lomade de Ja Encuesta Nacional de Salud 1987

En fo que toca a la disponibilidad de bienes, el Distrito Federal tiene Ya propor-
cion mas alta de viviendas con agua entubada, drenaje, excreta y acupa el segundo
fugar en cuanto a la tenencia de refrigerador. | a disponibilidad de agua entubada en
las viviendas es 25% superior al promedio, la de drenaje 40%, la de excretas 50% v la
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de refrigerador 40%. s la entidad donde se cuenta simultineamente con todos los
servicios en una mavor proporcion {cuacko 17),

En cuanta a ocupacion, 73.9% de la pobladion le hace en ol sector terciario, 15%
arriba de cualquier olra entidad y 60% por encinma del valor promedio; 44.6% de la
poblacion es ecanamicamente activa y de ella {as mujeres ocupan 27% del total, que
es el segundo lugar después de Baja California y 30% arriba det promedio del pais.

b] Caracteristicas de los servicios de salud en el Distrito Federal

De 1a poblacion derechohabiende usuaria de las instituciones de seguridad social 61 %
pertenece al imss, 35% al 155518 y el resto a Pernex, [y Sedena y la Secretaria de Mari-
na. Fl Distrito Federal tiene ¢l 6% de todas las unidades médicas del Sistema Nacional
de Salud; 5% de las unidades de primer nivel, 6.4% de las del segundo v 54% de las
del tereero. La capital del pais cuenta con 26% de las camas censables v del personal
medico vy 28% del personal de enfermeria'”* (cuadro 181.

Cuadro 18

Algunas caracteristicas e indicadores de los servicios
de safud en e Distrito Federal

Poblacion derechohabliente usuaria por instituciones
de seguridad social

sy (%) 61.0
155811 (%o} 3150
Sedena, Pemex y Secretaria de Marina (%) 4.0
Cobertura clel sistema de seguridad social {25) 662
Habitantes por médico 3733
tlabitanles por enfermera 2385
Enfermeras por medico 1.6
Flabitantes por cama R23.7

Fuenie: CoPsejo Asesor on Epidemiologia, informacion Prioritaria en Safud, México, 1991
Tomado del Boletin de Intormacion [stadistica, 1989, “Recursos y Servicios™.

£l Distrito Federal tiene la cobertura mias alta con respecto al sistema de seguii-
dad social, 66.2%, el cual es 80% superior al promedio nacional y 12% al de L segun-
da entidad con el mayor porcentaje. A pesar de ser la entidad mas poblada, tiene Tos
mejores niveles para los indicadores marcados para evaluar los servicios de salud,
con 373.3 habitantes por médico, 238.5 habilantes por enfermera, 1.6 enfermeras
por médico y 523.7 habitantes por cama {véase el cuadro 2). E ntimero de habitan-
tes por médico alcanza apenas el 40% de los habitantes promedio en escala nacional
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{944.8); ¢l numero de habitantes por enfermera alcanza el 38% de los habitan-
tes promedio del pais y los habitantes por cama son 40% de los habitantes a nivel
nacional,

Respecto al gasto en salud, de los 9.5 billones de pesos destinados a este rubro,
22% se gastd en el Distrito Federal {poco mas de dos billones de pesos}, suma que
rebasa en 200% a la segunda entidad con el mavor gasto, el kstado de México, y un
gasto per capita de 247 982, que se encuentra 13% arriba de Baja California Sur, que
ocupa el segundo lugar.

c] Necesidades de salud en el Distrito Federal

En el Distrito Federal habitan 2 898 939 mujeres en edad reproductiva {de 15 a 49
afos), lo que equivale a 55% de la poblacion femenina total en esta entidad y 28%
de la poblacion total. Los nacimientos de 1989 fueron 247 752, lo que equivale a
15.6% de los totales del pais. De cada 1 000 egresos, 299.9 son por parto.

| a tasa de natalidad registrada es de 23.92 por 1 000 habitantes que es la mas
baja ded pais y corresponde a 77% del promedio. 1.a 1asa general de fecundidad es de
86.95 nacimienlos por 1 000 mujeres en edad reproductliva, Unicamente por arriba
del Lstado de México, con 85.73, inferior 30% a la tasa nacional. "™

Fn el Distrito Federal ocurren 45 082 detunciones al afo, 10.6% de las que ocu-
rren en escala nacional (423 304).'" Del total de defunciones en la capital 6% fueron
niujeres en edad reproductiva (2 625), una de cada 1 000 mujeres en este periodo,
con 91 075 afos potenciales de vida perdidos.

L.a mortalidad infantil en el Distrito Federal se encuentra en un nivel intermedio,
muy parecido al premedio (25.69), 72% de todas las entidades se encuentran por
debajo de este nivel y 28% por encima del mismo. La certificacion del fallecimiento
en el Distrito Federal la efectda un médico en 99% de los casos. La esperanza de vida
al nacimiento de las mjeres en el Distrito Federal es de 75.41 afos, la mas larga de
tadas las entidades federativas del pais, incluyendo el sexo masculino.
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. MARCO CONCEPTUAL

Se han propuesto diversos marcos conceptuales para el andlisis de la mortalidad ma-
terna; sin embargo, se ha considerado que ninguno reproduce de manera integral el
problema, por lo que se propone el de [as graficas 3 v 4.

1. ESTRUCTURA SOCIOECONOMICA

Uno de los aspectos mas importantes para cualquier andlisis de las nocesidades de
salud de una poblacion es la estruciura socioecondmical, va que si bien no tiene una
influencia directa en la poblacién que enferma es un elemento determinante gue se
deja sentir en todos los niveles,

In los paises subdesarroflados que viven bajo la presion v el doninio de las
naciones capitalistas desarrolladas, la dilerencia entre los diferentes estratos eco-
nomicos v sociales es muy tmportante, La riqueza se encuenlia en manos de una
pequena proporcion de personas vy la mavoria de las (amilias esti sumida en el ent-
pobrecimiento extremo v el hambre, aumentando de esta manera las desigualdades
sociales."™"

L mivel social v econdmico mis bajo sulre de una privacion matenial'™ que lo
excluye del consumo suficiente de bienes y servicios, lo que incuye ef acceso restrin-
gido a los servicios de salud,’” lo que afecta directamente la salud individual y grupal
y de manera indirecta, origina comportamientos de allo riesgo. Esta misma estructura
sacioeconomica determina los conceptos dominanies sobre el proceso satud-enfer-
medad,"™ las polfticas y programas de salud y {inalmente la organizacion de los servic
cios de salud.

H conceplo dominante def proceso saludeniermedad particularmente relaciona-
do con la salud graterna es que et embarazo, pario y puerperio son cuentos naturales
que en la mayoria de las ocasiones deberfan ocurrir sin complicaciones ni etectos
para fa salud de las mujeres; sin embargo, la ocurrencia de estas complicaciones es
cada vez mas frecuente por las caracteristicas mismas de la poblacidn que se enibara-
za, pues en eilo interactGa un ndmero importante de factores de riesgo. Asi, por un
tado los servicios de salud atienden a mujeres embarazadas en condiciones "norma-
tes”, que por su misma condicién no presentan muchas necesidades de atencion (lo
cual genera problemas de calidad, desde el punto de vista técnico ¢ interpersonal).
Por otro fado, la poblacion no acude a solicitar servicio por ese mismo concepto de
normalidad, que incluye muchas complicaciones mayores {los servicios son para los
enfermos y las mujeres no estan en esa situacion).

Orientados por la OMS, muchos paises han establecido politicas de proteccidn a
de salud de tas mujeres. Fan considerado que la salud materno-niantil es un proble-



62 MORTALIDAD MATERNA [N MIXICO

Grafica 3

Esquema conceptual

DESARROLLO BCONOMICO SOCIAL

’ CONDICIONES DE VIDA ’ [ SISTEMAS DE SALUD ’
L L ]
ICONDICiONES DE SALUD] l SERVICIOS DE SALUD ‘
MUJERES EN EDAD ORGANIZACION DE LOS

REPRODLCTIVA SERVICIOS DE SALUD

ma de alta prioridad que se debe atender; sin embargo, hasta hace dies ahos, en los
programas derivados hahia un olvido casi absoluto del drea materna.' La relaiiva
postergacion en la que se mantuvo en los oltimos decenios la atencion de la salud de
fas mujeres en edad ténil y de las madres fue la causa no solo de la poca atencion
sino también de la limitada investigacion que se ha realizado.” Las acciones arganiza-
das v bien orientadas a la resolucion del problema terminaron en estuerzos aislados.



afica 4 z
>
=

. - .. cpe - P {-1
1‘.‘-1{{1‘(””(3 T {’f)f[hhr frara I fosvesiigacians, of ainaffsrs 12 la PHOVOLIC IO 0
.y -~
cle L modtalidad miaterna o)
=
o
C, . =
) T e LOm h]’l} H La ee- -~
Vo Akt | Eeruro 1 TRRE | i i s
' : . o . - ' :
| I T NIVl .
) - - mihl A bl
1543 41761 NG 1 VHE RS L s Vil
. l .. 4 JI USRS AN A TULERI ST LA 4
- . T bne fi . _ . - - e . -
L . o _.!jm ow: VONINELES 1 KEEERENG (A] L ARARNELS B 1A
» R ,
_!IHH[.U : |v|! . * H o JoomlocnnMES pE vIDA | : ' '
I VL AU TN NIF L H . CaFAC IRAL TAHS !
| TWFE DL L AMELEAS o - R Ty | KEFREDUC TR SF
' s ! i | ' SRR .
P i H
[aestin nl | H } +
v - “ . \
b PoTamaNe ! . [l .
LA PamlDy | : 1 , I | ' ! leoamb w1uRs” - - ]
_ ) i : | . S ;
1 (o a THUNE S 31 . COMETC IiES nr Haltm i ! . U :
| . \ NETFSTUARES OE 4aluil- ANISPOR TR tDah) N
BRI LR [ rul L EFRIN lAlf!I) ‘: PUI:RI Eh[l)l ) ” £ Tt m— nrf.f-ukbl:rr" e - -
HRETIAE L R e e ATEKE 08 Ot EMERLE NE 1A% I ‘:!lﬁ[‘!.ﬂl . gr Tom . |
. R L B Ce— L BRI ARITIC A0 1ON TAMIL 1Al . VENC AR | i R i AR .-
[ — PR ———— H - JorLAaTHAT LA i [ ADAEE
A - H EMBARS 41 ! . B T
: Dol Lol N DN COGNTRISE ARLE » f - i
l| mn T r CPAKTO .i UL TURAL [_-c LNLBI DAL, ' i
L - — — . A Lol 1 : i
! [FUMPLLTACTUN ST CONTROS PUERFLT 00 : . :
. : i T o CUMPLIE FE—. LY L i
CINRE R sl ' LTL 1La [
. .- s - —_ S — — . . .
PAMELEAR . | ' ' )
: | [T i
) : 1 WA DAl '
|NI||I;_|‘.;\[||| t"rnhi" : . N oot
i bt welFs | i [INTERPL R .
! il ! ] : ;
| : i -— X 1
' : T — - - ' TIEw%ie s L
ALTERACIUNES IR IA| MvERIZ . . '
. Lo} - — e e i —. - — —— . . -
NOLTUISE EARIETAR ] | [ N4 TE @R
. - . | [ Bl N T U aTANDARE )
i : - - - [ Coa - . i . - : :
SOBRE Y [YF NG u[ ] ]I munes nef NN TTOR A e caLiman
INFASTEL 7 7 unnnunm uE OB & - :
LIMLFAlIY ! 1 — -
' l]wfsnmr Tom |
PENCT W1 ONE S, l ‘ | FFIBEM 101 6 1CA| :
- = - patalegd
o FrOHNRICAS | ! !
R I e — i —_ - — : —_]anvrnnonl[— - - - = - o
- - - —_ - —_ . —_ - e




&4 MORTALIDAD MATERMNA LN MEXICO

En la actualidad hay consenso intermacdional acerca de lo importancia de §a salud
materna desde el punto de vista familiar,”" social v cconomico; sin embargo, 14 rece-
sidn econdmica,’ o endeudamienlo, la inilacion v el ajuste estructural, que entre
otros aspectos contrela la planeacidn de fa salud de miuchos paises, impide tos came-
hios dramaticos en el gasto para incrementar la cobertura, Ia accesibilidad y by calidad
de la atencion prenatal v del parto,'"! lo cual influye negativamenle en la <ajud.

Los servicios de salud, que con la educacion deberian amortiguar los ciecios de
la desigualdad socioecondmica, padecen una distribucian inequitativa de los recur-
sus, sobre todo en los paises subdesarrollados, por lo que se encargan de roproducir
v acentuar la desigualdad® que se ve reflejada en indicadores como ef de Lo mortali-
dad materna o infantil.

En México, la mortalidad materna varia por regiones. Las que presentan los mejo-
res indicadores sacioccondomicos tienen razones de mortalidad mas bajas que ol pro-
medio nacional y aquellas con los peores indicadores adolecen de vilras de inuertes
maternas muy altes. Coine en Estados Linidos se ha comprobado, las flucluaciones
ceondmicas influyen significativamente en los cambios en la tendencia de a mointali-
dad materna,’!” con una diferencia en ticmpo de 0 4 5 afos. Asiniisimo, Jos periodos
de crisis economica provocan el detertoro de las condiciones de vida v Le reduceion
dei gasto para financiar b respuesta social organizada en materia de salud'' con
diferencias incluso por instilucian, disminudién gue no puede superarse con las politi-
cas de ajuste que tienden o incremento de la productividad. " De est mapera, {a
tendencia descendente de la mortalidad imaterna se manlicne, pers con pendientes
promedio menos marcadas, ademds de que en las entidades federastivas muis polines,
las quie resienten mas inlensamente la crisis,”™ la mortalidad se incrementa, La res-
puesta organizada para atender el problerma no es diferencial, ni entipo de accedn ni
en nomero de ellas,

2. FACTORES INDIVIDUALLS
a] Edad

La edad es uno de los tactores que ha producido mavor controversia en cuanio a su
participacion coma factor de riesgo para la mortalidad materna, ™™ Fr dgunos anti-
culas se ha repartado que exisle mavor riesgo en las mujeres adolescentes: en otros
que en las mujeres anosas, otras reportan la distribucion del riesgo en formta de “417 y
olros en forma de “]" 13" Fn general se considora que los oxtremos de la vido
reproductiva™ ¥ son los de mayor riesgo. Los grupos mas alectados son los menores
de 15 anos y los y mayores de 40'"" en algunos casos o los menores de 20 y mavores
de 30" ** en otros. £l riesgo mas bajo se observa en el grupo de 153 197 0 en el de
20 a 24 anos.'™

En Bangladesh las causas maternas provocaron 37% de las muertes de mijeres
en edad reproductiva vy con pocas excepciones para cada pivel de paridad el ricsgo
de morir se incrementd con la edad.'™ La alla paridad estd asociada con un fesgo
mavor de morir sdlo en las mujeres mas viefas, va (ue son menos capaces de respon-
der a las demandas fisioldgicas del embarazo v el parto.™ " B emmbarazo en una
edad promedio menor ha contribuido a fa disminucion de la mortalidad matetna.
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b] Decision del tamano de la familia

La ploniticacion famiiar pucde reducir lomostalidod materna poes de esa manerns se
previenen as gestactones de oalio resgo, disminuye la exsposicion al fesgo v
decienden los embararos no deseados. La educacion influve en la decision def nume-
ro de hijos en simisma vy como consecuend i de la mayor sobrevivenca manil, por
o que las mujeres se exponen con menos recuencia al alcanzar el numeto de hijos
deseados cin pérdidas ™™ Las mujeres que tienen L posibilidad de dectdir ef tamano
de su tamilia tenen mavotes oportunidades de salud, cducacion, empleo, auloniespeto
y autorreabizacion.

¢] Escolaridad

Fa muy probable que las mujeres que viven on condiciones de pobresza tengan me-
nor acceso a la educacion. ™ Las que solo estudiaron L pritnatia tienen un tiesgo de
MIGET CUATro veces maver que las gue cursaron secundaria 0 mas™ Quienes no reci-
bieron educacion ienen mas probaibilidad de aceptar explicaciones no racionales del
cmbaraso, o parte v sos complicaciones, ademas de gque e<lan menos prepacadas
praca huscar aterdcion protesional"” porgue no <aben lo que se les puede ofrecer o
porgue temen el ate que van aorecibin As of hocho deoguoe una gran proporcion
de fas mujeres que allecen sean anallabeias o con bajes niveles de escolandad es
importanle ya que los mensapes para la pres encion poeden ser adimente entendidos
si se les concibe a partir de esta promisa.™!

d] Situacion jundica y social de la mujer

[0 los paises subdesarollados60”s de Lis mujeres tienen un estatus social hajo, reck
hen poca atenciony menos contida v educacion que los varones." 1 a muerte nler-
na es resaltade deouna acomubadion de resgos en la vida de una majer v ode b
estigmatizacion que sulre por ser et v pobret o cusl timbien atecta su e ompor-
tamicento reproductivo” -7y la torma en gue utiliza fos senvicios de saled o fos send-
cios tradicionakes.

e] Estado civil

La diferenciy on ol estado civil de Las mujeres se ha considerado tactor de ricsgo,™
encontrindose una razon de momios de 1.7 para las mujeres solas en comparacion
con fas cosadas 7

i] Patrones de formacion familiar

Este indicader se ha formalado como una alternativa de andlisis a un grupo de varia-
bles que se consideran relacianadas v gue de manera aislada pucden contundir la
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Asociacion. L asvanables integradas en esle mdicador san: edad de ta nuger, numero
te cmbarazos previos intercalo entre of dlimo v ol penatimo embartzos. Tas mu-
jeres de 35 anos y que havan fenido cualro hijos o muis, estan especialente expuoes-
trs o motit, Fo famaica as muaperes gue haban fenido cing o hijos oomas iuvicron una
probabilidad 43% mayer que Las que baban tenido su segundo hijo. En Portugal las
madres gue tenian su guinte hije tivieron unae probabilidad de morie nes eces mayor
que ks que tovicron daos. st ahora nada se puede decir del etecto del inervalo in-
tergendsico on o probabifidad de morie por causa materna ™ Respecto o b ormacion
tamiliar no se ha encontrado asociacion significativa con pairones de inten alo nedio
Conloy entie nacinuentos pero Lanpoco se puede nega gue esisla ol clecte, !

g] Paridad

Hriesgo aumenta con L paidad e ligeramente nayor hasta of cuarto parto v se
acentud con los siguientes;” © sin embxirgo. se ha observado que o efecto os produci-
do roaliente por Ly edad mas que por da paridad misnsg, como e mendcionao,

h] Patologia previa

Fsta varable os muv aoportante para saber i by mujer corre riesgos andes deinicioan su
critbaraso v conocer de qué manera ana enlenmedad puede complicar un ciharaso
aparentemiente normal” 7 a in de toroaer 1as medidas pertinentes. T cudado de los
embarazos de alio resgo (pacientes con hipertension, dialyetes, esionses cardiacas,
elo) se ha mejorado va que estas mujeres reciben atencion povilesoada v de alta
especialidad,

i| Ocupacion

Aundgue on L Bteratuna se ha reportado gue ne existe asociacion entre Ly morialidad
naterne v L ocapacion™ es indudable que meporar [y capacitacion e maorementar fas
oportunidacdos de empleo puede avudar a dismmuir o mortalidad ™ vaque secleva
¢l nivel socoeconanncode b mugern, ag como sus posibifidades descceso o bienoes v
servicios, nechuvendo los de salud, o los cuales adguere derecho. Se requiere estudiar
Iy cfectos pegalivos o que eskin expuestas en sus contros de trabajo o los prove-
nientes dod desgacte que les producen en el tabajo wismo o las dables o ripdes
jornadas a s que diartamente se ven sometidas v de las que tienen pocas oportuni
cdlades para recuperarse,

j] Derechohabiencia
A catendia de senvicios asistencides arganizados produece mavor tesgo ® De alguna

manerd las institucrones de seguridad social icreadas para mantener Lmano de obra
en condiciones adecuadas) han ayudado a amortiguar algunos de los wectos de la
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pobreza v del desgaste por medio de sus prestaciones y senvioos, cuando osios se
proporcionan de maneca integral. bsta cualidad se adequiere cuando Ly mujer misma o
ol iele de suramilia sostienen una relacton laboral con la indusiria o con el gohipmons
representa, al menos, un nivel de pobireza inferior Al de {a poblacon que apenas
cuenla con servicios de a asisloncia pabdica.

k] Trabajo en el hogar y ocupacion del tiempo libre

La reproduc cion biologic o estd lcada lotalimente s 1as mdperes: sio embanze cssaen
olros dos aspectos socialnente figadoss ol cuidada de los higosy ol complere o
do con ol mantenimionto dinio del howar Tas formas que agome L tarea vanan
dependionde de L teenotogio disponible pora realizaky © sara on ol contenek
organizacion, of ticmpo utilizado v, enconsecuendky, of desgaste Bsiologio o bas pos
bilidades de reponerse de éste se ven influidas por st capacidad de consuran o wne
posihilidades de recreacian, lo que da lugar al estade de salud individaal on of aue
vendrd o insertarse ¢l embararo”

i} Capacidad de respuesta a emergencias

Fate es anindicador que puede definirse coma b conjuncion de conocamiente ovpe
Hencil v autonomin gue peoiigeve o limita L eapacidad de respoeses v o toma de
decisiones de Lemuger nente a problennas que ponen en riesgo su sadid o suanta Do
fos paises subdesarrollados se ha obsersado que un nomero impeoriante de seienes
tienen un poder de decision finniadoe,- pon Lo gue aun ande situodiones de enursen
aia que pueden poner en esgo so itegrdad v osas personas nocacaden o bt
sorvicios de salud hasta que su esposa, <usuegra o su mani lo aoloresan

m|} Nivel socieeconomico

oudon sefala que Ly mortalidad materna desde L nutad deb sigles v baste bos e
treintade esla conturiy, estuvo asodiada a la olase socioeconamies alta, sobre toddis o
las mjeres atendidas por doctores, que predipitaban log nacimicatos, aboanemndo
una razon de momios de 6.9 comparada con 2.8 de Las cue eran aendidas por parte
ras Gue manfenian ung canducta expectante. Después de este periode, brelacion
os con las condiciones sociocconamic as limitadas o pauplrimas =77 e o
directa, comie va se explica, o conun eleclo indirecto va que Lo depinoacion dlistermi
na o capadidad para climminar fas harroras ol acceso ados sorvicios de calud v de ookt
manera el lugar dela atencion del embarazoy of parto

n] Integracién familiar

[l tamano de la familia, la opologia, o papel de cada une de los imegrantes v ol nvel
sacioeconomico de fa misma son vartables asociadas a la integracion familiar v cuya
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influencia se ha demostrado en estudios previos sobre miortalidad infanul, "+ £shia
variables pueden inffuir enla decision del embarazo, en los mecanismos de apoyo
que se establecen para ayudar dentro v Tuera de la familio o la mujer que se erabaraza
[redes sodiales de apoyo] y sobre ol uso que se hace de los servicios de salud o de los
sectones intermales durante esta ctapa de la vida de la mujer. La redes sociales de
apoyo en la comunidad v on la familia pueden influir de mancra positiva o negativa
en fas necesidades de <alud misma o nuevamente en el uso (ue se haga de los servi-
cios. Laintegracidn lamifiar a su vez se ve alectada por el {allecimiento de una mujer
POF CAUSAs MAlernas, ¢ oMo veremos mis adelanle.

o] Utilizacion de los servicios de satud

La wiilizacion es [a capacidad de oblener ol servicio de salud que la mujer necesita
und vez queha superado las barreras inpuestas por los servicios mismios. Fos tactores
nue influyen en ta capacidad de la mujer son: los costos (de oportunidad, de transpor-
Lacion, de la atencion, de los medicamentos, ote); Lo copacidlad de respuesta de la
mujer [detinida previamente ;s los patrones de creencias, valores y actitudes; "™ La dis-
tancia a la que se hallan los senvicios disponibles; Ly calidad percibida de Lo atencion
que recibe: B separacion de sy tamilia v su educacion '™

Se deben establecer los mecanismos de sensibilizacion y convencimiente de [a
mujer sobre la necesidad vy los benelicios que reporta Lt atencion {prenatal, natal y
postnalat) en los servicios formales de sajud,

3OSPRVICHDS OF SALUD TORMALLS

a] Recursos

Se ha observado que tos limitados recursos humanos, materiales 'y linancdieros'
en las instituciones de salud ticnen una repercusion importante en L cobertura, o
accesibilidad v la calidad de la atencion que se proporciona a fas mujeres duranie e
eribarazo, parto o puerperio. Ls preciso mejorar la infraestructora fisica y fos insumos
necesarios pata proparcionar ¢l servicia, va que al analizar fos casos de muerte ma-
terna por medio de los comités de mortalidad, uno de los factores de responsabilieid
que se incrementa con el paso de ticmpo es la hospitalaria e institudcional por caren-
cias y defectos graves en este rubro. Por oiro lado, se necesitan proicsionales capack
tades, " ' con experiencia en el tratamienteo de complicaciones obstétricas’ ! y coi
prometidos con la salud de las muteres, ya que las muertes que son evitables tienen
este componente de responsabilidad en una alta proporcion.

b] Organizacion

Ei déficit general en la atencion de la salud tiende a agravarse en érminos cualitativos
y cuantitativos por la presencia de deficiencias en el contenido, Ly estructura™ 'y la
forma de operacion.™ La reorganmizacion de los servicios de salud, para adaptarlos a
fas necesidades locales, puede ayudar a disminuir la mortalidad materna. '3
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c] Niveles de referencia y sistema de referencia v contrarreferencia

Los servicios de salud regionalizados v por niveles de atencion han demostrado su
eficiencig vy efectividad para responduer a las necesidades de salud de {a poblacion,
siempre y cuandn cuenten con el respaldo de un buen sistema de referencia y contra-
rrelvrencia cue ayude a caracterizar, jerarrquizar' '™ y enviar los casos segun of nivel de
complejidad requernido para el diagndstico y tralamicnto.'”

La regiondlizacion de los servicios y ol sisiema de referencia son lactores que ban
conbibuido a s reducoion de fo mortalidad materna”™ "7 Asimiisnro, la reflerencia
tardia entre los diferentes niveles ha sido une de los lactores gque mas se ha observa-
do en el falecimiento de los mujeres'™! duranie esta etapa”

d] Productividad

Lina de los aspectos que mas preocupa a las instituciones de servidios de safud en los
paises subidesarrollodos es ol alto costo que significa prestarlos. Ests inquietud no os
gratuita va que las recurses disponibles son imilados, entre otras razones, porue el
coster do los insumos v de a lecnologin necesarios se ha incrementado, pero no asd
loos ingresos, mientras que la demanda de los usuarios de los servicios aumentan por
s electos dela crisis econamica, Por fo anlerior elevar fa productividad del servicio
sin menoscabo de fa calidad o5 uno de los mecanismas propuestos para salisfacer el
aumento de las demandas, sobre lado, como va se habia sefialodo, cuando no os
dable espoerar un incremenio de los recarsos para la atencion do la salud materna
debido o las diversas presiones del entorno econdmico-social. Fste mecanismo se
debe tamar con caulela, pues indiscutiblemente el incremento de los servicios por
unidad de recursos puede desembocar en un mayor deterioro de la calidad.

e} Disponibilidad del servicio

La mayor parte de los paises de la region de las Américas presentan un déficit cuanti-
tatives de gran magnitud en la disponthilidad de los servicios de salud™ debido a fa
baja capacidad para producirlos con los recursos existentes y el exc eso de las deman-
das. Los alios niveles de mortalidad materna en esos paises se asocian a la baja dispo-
niblidad de servicios de salud.™”

f] Accesibilidad

La accesibilidad es la cualidad de los servicios de salud que consiste en eliminar
el mayor numero de barreras posibles para que fa poblacidn pueda utilizar Yos servi-
cios de salud disponibles. Se ha podido reducir [a mortalidad materna con servicios
de salud accesibles a toda fa poblacion,™™ en especial en las pablaciones rurales,
donde hay problemas con las vias de comunicacion™ y la mortalidad e= mayor, ' va
que las dificultades de acceso a los servicios de salud es un facter que incremienta
el riesgo
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& Barreras geografica

P proparcian de dsuarios que no usa los sonvicios de salud v ool retraso enfa flegada
Alos nismios seomcremienta conforte I distancia aumentat ™ va que miluye en ol
westan L satisiaccion de los ustanios, | distancia entre of hogar v ol hospital incrementa
clriesgo deomorr duranie o embarazo!' 1ste factor se potencializa con ba falia de
tanspoile oy los aalos caminos que einipeoran en los perodos de lluyio

1| Barreras cullurales

Lo anew i nenie de gue esiste una condicion anormal que se debe atender, 1o
et L da gravedad percibida dependen de factores cultarales, ba pertcopoion de
e embenasn parto o puerperio son procesos naturales puede atectar Ty wiliza
crog el secton tormal oomtormal v que on estas condiciones Ly muerte puede consi-
decarse noroal o inevitable, Frodgunas dreas de Africa, un parto prolongado se tome

cowtie signo de atidedidad T

' } Barreras economicas

Croste e los servicios desalud. induv endo, come se menciond, of de opontunidad,
Lo rarraente ol de Leatencion misnaoy ol de los mcdicamentos, es an faclor que
it s de los senvidios deosalud v ool seguimicento de los teatamientos, o cual
midlus e en Laosatoed matera,

i| Basreras adminisirativas

Pers sramles e enes cque reabizor bmager poea atifizon los servicios de salud pueden
st aty Lt bon By O a e una dia proporcion de las muogeres tiene aja escolaridad
il cnon agtiies procden reselin muy dilidiles de salvar y por 1o tanto influir en la
decmson de acudi 0 tsar los senvcios,

k1 servicios de atencion prenatal
CeropreroGn e tseres que rectbe atendon prenatal s muoy bape v descendente,
catire ol en bos pases subdesanollados, v Lecareneia de Ly asma incrementa hasta
diesveves” Telnesgo de o durante ol embarazo 0 La mortalidad maternma es
diainatis armente menor entre Las mugeres Gue reciben caidados prenatales de modo
regult on comparacion con las que son alendidas por primera vez en la sala de
paitt "y quoe ne entendieton lamportancia de esos cdidades,
I pieiine e o Latniliar no ha temdo respuesta entre las mujeres jovenes, nuliparas,
de bl pandad vode aito riesgo para complicaciones del embaazo, por lo gque es de
AN o Lane L tener senvicios accesibles para proporcionar atencion prenatal de
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caliddad v en forma aportuna" " que permita delecty padedimientos en elapa wn-
cronal™ s oreduch T de modo importante la mortalidad materna,

I| Labor v parto

Fa buiga recuencia de parios institudcionales os un Gu b do diesgo U de muerle ma-
terna, Los parlos institucionales. dendidos por personal albimente calilicado v on
condiciones higionicas han coniribuicdo o reducn Lo mortalidad maaterna: 5 an
cmibarga, no debe obvidarse ol Caseoinverso on el que por alla de recdrsos suhicien:
tes, en bs weas onprovisadas deoserviaos deosalud matema thospitates de 2 o 3
camast b maortalidad secine rement a.

L proporcion de mugeres gue mueren a consecuencia del un aborlo no se con
co ™ en miuchos pases debrdo a que L pracuca legal de los nismos sigue siendo
mus comue P proprencion epocada deniro defiotal de muertes imaterna os baja. (n
L1 Crremny prtana se comirtio en o poncipal causa de meernte en ios afos cncuenta,
pera cn el pritner anode legalizacion del aborto se redupo de 250 7 por ciento, Se ha
¢ale vinde que cada afo mucren 200 000 mujeres como resullado de un aborio po-
bre e in<eguramente realizado.

mj Puerperio

Aungue ol pucipeno es by ctapa dol process de b mateenidad gue menos <e ha
Aendido en Lis instiluciones de salud, se reconoce T nocesidaed de tones senvicios
dispombles v prosnoner su uso, comio un mecanismio para disminui I mortalidad
nuuerna

n] Planificacion familiar

I'l embarazo no deseada se debena considerar unoiesgo o da sabud de fas mugeres, va
(ue ¢l nnattimono v la matetaidad lemprane mterrempen o desarcollo tisiologico e
ntelec gt de fas mugeres, i siste evidencia cientifica de gue Lo planiiicacon prodria
avudar o prevenn muchas de las mueres mternas™ D sin embargo, en la actuali-
dad Tos serviaos de plannic acion familiar son insuticientes patt satistaces fas crecien-
fos e esidades: " v osu coberturs, cteavidad v seeplabilidacdson reducidas " 1 a
antlconcepuon eleclivay aceplable’ " os unecde las estrategias para redecir L mor-
Ladicdad niaterna, pues evita las gestaciones de allo riesgo yvilos embarazos no desea-
doy s e ol numero de seces que la mujer se expone al nespo,

o] Cobertura
La agadizacion de la crisis v los consecuentes problemas de dinanciamiento de los

servicios de salud que tienen los paises subdesarroliados tenden a perpetuar situg-
cones de Hontecion en Lo cobertura, ™ ya que. como se exphco, la demanda se ha
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incrementada. Las regiones con deticiendia asisteacial son un factor de nesgo '™

pues <o ity L oportunidad de acceder alos servicios de salud prenatales, del parto
v del pucrpeia: en consecuendid [y probabiidad de detectar v atender complicacio-
nes esta restnngida v ocurre la mverte,

pf Calidad de la atencion

Fa calidad de o atencion es ¢l mavumo benelicio esperade en salud obtenido del
pracese de o atencion medica con los recursos v la teenologia disponibles.' Tas
muertes evitables, entee ellas [as alernas, son un buen indicador de la efectividad
del sistema de salud, entondiendose que hay una relocion inversa entee la catidad v I
efectividad de 1o atencidan medico v 1a prevalencia de muertes prevenibles!™ 1o
comites de mortalidind niaterna han evaluado o calidad de ia atencién tomando come
ase las mwertes maternas prevenibloes,

Se ha considerado que la morialidad materna es uno de los indicadares mas
sensthles de fo calidad de a atencian™ 5 5 con gue se otorgan los servicios de salud
en Las instituciones, va que en condrciones ideales solo un ndimero bajo de emhbara-
205, pattos o puerpenios deberian presentar complicaciones y todas éstas las 1endrian
ques detectar v iralar oportuna v eicctivamente en los servicios de alenoan prenatal,
del parto v del puerperio. o consecuendcia, of ndmero de mivertes tambien deberia
ser bajo, 4 a alencian inadecuada o excesiva {(ntala calidad de la alencon), auwmenta
¢l nesgo do muerte materng, e

q] Evaluacion de la calidad

Lo calulad de Lo atendion puede coaluarse a partir de los indicadores de estru tora,
proveso v resullado, en sus dimensones teenica, interpersonal v en las amenidades,
Fstudiar la mortalidad materna e« importante para evaluae Lo cafidad de los servicios
obstehicos,  como una medida de reseltado. Asi se puede analizar Lo estraciura y
ol proceso on forma retiospectiva v os posible focalizar dreas sin control. 1 os resulia-
dos de este sistema evalualorio pucden aplicarse en programas de garantia o de
mejoria continua de la cohdad de manera que disminuvan no sélo las mucrtes mater-
nas sino también las complicaciones v ¢l ndmero de mujeres con incapacidad u otras
secuelas,

r| Comités de mortalidad malerna

Come se ha mencionado los comités de mortalidad materns <on el mecanismo mas
frecuente para evalua Lo calidaed de o atencion obstetrica, una de sus desventara es
que habitualmente funcionan con criterios implicitos. es decir, 1o experiencia y el
conag imiento de los integrantes, con nucha o poca objetividad prevalecen sobre los
critenios explicitos, Sin embargo, s actividades de evaluacion de los comités han
dermostrado ser otiles para meiotar la calidad de la atencion v, por tanlo, disminuir las
cifras de casos de muerte materna, Sin embargo, se ha cuestionado el costo de eslas
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evaluaciones, por of iempa que las profesionales invierten no sélo en o evaluacion
st sindg en el entrenamieonto, ' ademas de que muchos eminentes prolesionades
son incapaces de llesar a cabo un diclamen constructivo v ohjetivo comn producio
del analisis, va que esto depende en gran medida de su juicio ¢ integridad. '+

EEandlisic de casos de muerte materna parte del supuestio de que algunos decesos
son ovilables v que estas ocurren con mas frecuencia en los hospitales con un pobre
deserpeno'™ v que esta nencion deficiente seguramente resulta en la muerte ya
(ue eslos casos san de bajo riesgo'™ en el momenta de b admision hospitalaria.
Debido 3 estos supuestog, los grupos prolesionales rechazan las evaluaciones, sobre
todo al cosiderarse el ndmero de mujeres al que se aliende y se salva aun cuindo
Heguen en condiciones paupérrimas, Por lo anterior estas evaluaciones tienen que
Buscar un punto de equilibrio, a fin de que el profesional no las considere un instru-
menlo de control sing un clemento de superacion y imejoria de la calidad. | os errares
en la practica medica son comunes;'™ con estudios en olras areas se ha confirmado
kv existencia de algun arado de error inherente a loda actividad humana Existen fallas
MENOres COn ConseCuencias desastrosas; @s10s son comunes en la atencién médica,
por lo que los programas para garantizar [ calidad deberian dirigirse a reducir 1as
lasas de enor aun avel Oplimoe, ™

La evaluacion, ¢l moniloreo intensivo con base en altos estandares’™ ! y la investi-
£a0On de o muerte malerna y sus causas conlinua siendo un inportante mecanismo
para obtener informacidn, asistin, capactiar y educar o los wabajadores de la salud en
fa prevencon de la muaerle natema!™ Los errores encontrados deben atribuirse a
fallas al aciuar de acuoerdo con los estandares mis que aignorancia o lalta de habili-
dad. ' Ademas, L evaluacion permite determinar los problemas en los recursos v en
[3 organizacion de los servicios de salud; detector faha de personal, de equipo osen-
cial, de drogas v sangre, ot a fin de resolverlos de inmediata,

Si f calidad de dos servicios desalud puede garantizarse, ello dara mejores resul-
Licdos poa Lo satud, se oMendrd o satisfaccion de los usuarios y en consecdencia se
mejorard la utiizacion de los mismos.'

4. SECTOR INFORMAL

Los servicios tradicionales desempefian un papel muy importanie en los paises sub-
desarrnilados ya que con gran lrecuencia se apegan alas necesidades v expectativas
de las poblaciones v a ks caractenisticas culturales locales. ™ Aunque se ha conlrover-
tdo ol papel def sector informal,” " se considera que ¢l estancamiente en la < o-
hertura de fos servicios de salud en los paises pobres v [ inaccesibilidad {geogratica,
cubtural, administeativa v ceononucal, han incrementado ese papel."™ Ln muchos fu-
gues 1mas de dos lerceras partes de los nacimientos son atendidos par fas parte-
ras.” " A 6 1% de las imujeres on trabajo de parlo prefieren tener una parlera simpali-
ca que todos los tratamientos para ¢l dolor y 85% de fas pacientes opinan gue cuando
ol embararzo, parto y puerperio son nonnales deberia limitarse la participacién de los
médicos. ™ b estas circunstancias muchos paises, entre ellos México, eslan buscan-
do mecanismos allernativos para la participacion de este sector, una vez que ha reci
bido entrenamiento adecuado,”™* va que la partera no capacitada™ {con toda su
experiencia) se considera un factor de riesgo de muerte materna,
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5. PROCESO DE EMBARAZO-PARYO-PULRPIRIO

El embaraza, parto v puerperio san procesos fisiologicos gue en condiciones norm.-
tes deberion concluirt en una madre v an hijo (o varios) sanos v lelices, Tnoalgunas
OCASIONCS CSOs Procesos imponen ala mujer una carga considerable de canbios
adaptaciones (hiolagicos, psicolagicos v sociales] que algunas nujeres o no pueden
lolerar por algenas de las caracieristieas individuales, que se han va planicado, o
prorque hay una implintacion inadecuada del producto tembarazo abdominaly ™ que
en si mismo incrementa ol riesgo Jde morics o tales circunslancias, oste proceso, gque
el suinicio e fisjiologic e, ecmpicza o complicarse. Actaabmente hay muchos recur-
sos v lernologias disponibles para Ly atencion del embarazo, parto, puciperio y sus
cotplicaciones; sin embargo, no son accesibles o roda la poblacion v a pesar de
algunos intentos de regionalizacion, Ly Bl de equidad os evidente, Por ello no se
detecta oportunamente a ks mgjeres de alto nesgo findividual, taniliar o soctali, por
lo que b muerte se convictte en un hecho predecible pero inevitable,

se deben buscar los mecanismos necesorios part que todas fs mujeres embara-
zadas tengan acceso a servicios de calidad en forma opoituna y pucdan resolverse
sin contraliempos sus necesidarles de safud,

f. RUPERCEISIONES DE EA MUERTE MATERNA
a] Economicas

Una rmwerte imaterna no tiene repercusiones en b economia nacionab® pera si en la
cconoiia fantiliar, " sobre 1ode cuande la mugjer s uno de fos elemoentos mas ine-
portantes, o el dnice, para el sosten de la familia.

b| Sociales

Las muerties matenas ocurren enlre mujeres jovenes que hacen conlribuciones esen-
ciales o as sociedades voa las Tamiling. Al mionir dejan a Las fapifias sin [os contribucio-
nes economicas v soclales™ ™ de una madre, afecta de manera grave, aungue tran-
sttoria, o dindmica de das familios: altera Las relaciones psicosociales de las mismas 4
y deja a les nifnns sin s iuenle princpal de apoyo disico y emacional'™ Sin embargo,
no se requiere la presencia de arganismos sociales espocificos que <e encarguen de
{a tutela de los huérfanos, ya que las esiracturas sociales exisientos en algunos paises
tenden a crear o ambiente favorable rapidamente

c] Sobrevivencia infanil

Cada mujer que muere en edad reproductiva dejo uno o dos hijos huérfanos en
promedio y su sobrevivencia se ve claramente atectada, pues su salud depende en
gran medida de la de las madres' ' La perdida adguiere dimensiones diferentes ya
que en el primer afo de vida del nifc la madre sirve de interprete de toda accion,


http:princlp.ll
http:individu.lL

g SOSOUL F SO e aped vrenD vun A sasotu
sA] B PUII P CPEIA ap s st [Op oduapr Wasamiu Sued o siag e AP sl anly
oprdgaatl PY oy ARG IGOS DIPTHI O OPUOR sGUIUL SO o0l CPUHLIE sURE BDUGATADIg0Y
UM U] UL PR PROL S N 1o Uelal vl anls Sr)h)!l'llli SL| G SO SO SO

o siuvFottd su s opol akgos o edeio ep opetadng
PY OU OUIU f3 18 SSIGAPLL UL1os SO0 s seinedy o pepsosou s oo sl

i
e

RN R L A



77

IV.OBJETIVOS Y EXPECTATIVAS
EMPIRICAS

1. OBIFTIVO GENERAL
Peterminar el parcentaje de muertes malernas evitables y los factores de responsabi-
lidad correspondientes para hacer recorendaciones sobre la organizacion de los ser-

vicios de salud materna y la prictica obstétrica, lendientes a disminuir [a mortalidad
materna.

2. OBILHVOS ESPLCIFICOS

11 Conocer la magnitud del problema de la subestimacion de la mortalidad materna
en el Distrito Federal.

2] Conocer las caracteristicas de la mortalidad materna agrupando y clasificando las
delundiones por causd.

3) identificar los {actores que incidieron en cada uno de los casos de mujeres que
fallecieron durante ¢l embarazo, parto y puerperio.

4) Deterniinar [a proporcion de muertes maternas evitables y los faclores de respon-
sabilidad involucrados.

51 Vahdar ol dictamen del comité de mortalidad materna.

0} Fstablecer la sobrevivencia a un abo de los nifos gue nacieron vivas de las mujeres
que falfecleron.

3 EXPECTATIVAS EMPIRICAS
1} La mortalidad materna esta subeslimada.

2¥ ta extension de la detinicién de muerte materna a un aAo después del fin del
embarazo ayudaria a captar 16% de las muertes que ocurren después del dia 42,

1} La mavoria de las muertes maternas en el Distrito Federal son evitables.
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V. MATERIALES Y METODOS

b AMORIALDALD MATERNA
& {orindo de estudio: Del T enere de 1988 al 38 de junio de 1980,

® Poblacion en edudio: Mujeres en edad reproductiva 112 4 49 anos de edad) que
indleciceron en of Diswito Federal v cuya causa de defuncion se haya considerado
coma materna (veanse las dediniciones operacionales).

® [pentes do informacion:

— Centificados vy actas de deluncian de todas las mojeres de 12 a 49 afos que
lallecieron v fueron registradas en el Distrito Federal del 1 de enero de 1988 al
W de junio de FRRY,

— Registros hospitalarios de egresos por detuncidon de mujeres de 12 a 49 adios.

— Registros de patelogis de mujeres de 12 a 49 af0s de las unidades hospitalarias.

— Registros del Servicio Modico Torense del Distrito Federal.

—twpedientes chinicos de los casos que ocurnieron a nivel hospilalario en cuatro
institueiones dod sector salud en ol Distrito Fodoral {1mss, 156511, §8a, SMD0E)L

— Reportes conlidenciales de los comités de mortalidad marerna de las unidades
hospitalarias.

— Faniliores de las mujeres que fallecieron v que tenion como residencia habitual ol
arca ded Distrilo Fedoeral.

~ Reporte del connte de mortalidad materma de esta investigacion,

— Intormacion de nacidos vivas regisirados en of Distrito Federal duranie 1988,
proporcionada por la Secretaria de Gobernacién,

e Validhrofon die das tuentes de informacion;

— Dictamen del comit de mortalidad materna, Se elaboraron los criterios para ol
funcionamiento y el dicltamoen del comite de mortalidad materna, los cuales se
discutition con los integrantes dol propio comité v eon los de otros comités de
maortalidlad, tina vez que se aprobaron por consenso y de acuerdo confas nece-
sifades de b tnvestigacion, se elabord [a versian final {anexo 2). La ditima version
de cste documento se entregd a todaos los inlegrantes del comité de mortalidad
materna.

Ne los restmenes de los casos, 10% fue revisado por un residente diferente del
cue habia hecho el resumen inicial, v hacfa una evaluacion critica del contenido. [sta
se revisaba conjuntamente con un ohstetra dando un dictamen de calidad del resu-
men para poder ser revisado v dictaminado por el comité de mortalidad materna.
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— bl cuestionario para el dictamien del comité de mortalidad materna se construyd
de coman acuerdo con sus integrantes, se presentd a discusion y se hicieron los
ajusles solicitados. Se revisaron y se elaboro dictamen de diez casos ocurridos
en un hospital del sector salud fuera del periodo de estudio. Se hicieron las modi
ficaciones perlinentes de acuerda con la experiendia v el consenso de los inle-
granles del comite.

® Rocoleccion de la iformacion: Se solicitd de manera oficial ol acceso a los corlifi

cados de- defluncion delodas las muperes en edad reproductiva (12 a 49 afos). 1]

investigador los clasilicd en tres grandes rubros de acuerdo con los siguienles crite-

rios:

— Mnedte materia: 1 Cuando Lo causa basica seleccionada era materna, os decir,
cualyuicr diagndstico incluido entre los cadigos 630 v 676 de la 1X Revision te fa
Clasiticacion Internacional de fas Enlermedades. ##) Cualquier certilicado de de-
iuncian donde se hiciera referenca al estado de embarazo de ko mger {hasta un
afo antes del Tallecimiento).

Adustte materna prohable: Cuando en el certificodo de defuncion se hubicea asenta-
o una Causadiagnaostica que se considera una complicocion:"

Bronc oncumonia isin otra especilicacion)
Chogue anestesico

Choque hemorrdgico

L hoque loxémico

Lmbolia pubmaonar

Edems apudo doe pulmon
Endonetritis

I'nddomiometritis

Falla miiecdrdica

Hemorrgia

Insuficiencia cardiorrespiratoria
Paro cardiorrespiratorio
Peritanitis

Pelviperilonitis

Seplicemia

[REAVEIEIN

Muerte por catsa 0o materna. Cuande fa causa basics fue claramenre deciarada como
accidente o violencia, neoplasia maligita o benigna, enfermedades infecciesas bicn
especilicadas o enfermedades cronicas come infarto agudo d miocardio, patalogias
digestivas crinicas, elcérer '™

se realizo una visita a los taniliares de los casos dasincados comoe muertes nio-
ternas probables, L4 sesion tue cotla para detemnunar si by mujer habia ostado emba-
razada hasta un afo anles de que ocurriera el fallecimiento y si éste estabaelaciona-
do con el estado de embarazo o con su terminacion. 1ales casos se reclasiiicaron en
el rupra de {ax imaiernas o G natenas conforme 4 1os resultados de fa entrevista.
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Por etra parte se revisaron 1ados los registros mencionadas en las fuentes de
informacion para seleccionar los casos conforme a {os mismos criterios,

Se solicitey la coditicacion de causa basica de defuncion ded Instituto Nacional de
I'stadistica, Geogratia e informdtica (INFe,

t os cerliiicados de defuncian se coditicaron de acuerdo con la IX Revision de la
Clasincacion internacional de Enfermedades,™ por un experto cuva codilicacion fue
validada previamente, Lstos mismos cerlificados va con la codificacion oficial del i ¢,
se revicron, criicaron y recodificaron en los casos en que fue necesario,

Para llevar o caba el analisis de los aspectos demograficos mas relovantes <o
consideraron lodas fas mujeres gue ollecieron por causa malorna obstétrica del 1 de
enero al 3 de diciembre do P8 v los nacidos vives registrados en ol misme perio-
do deacuerdo conlas siguientes variables: edad, tipo de union, ocupacion, escolaridad
y lugar donde ocurid of fallecimienlao,

5e hizo solicild olicialmenie o cuatro instituciones del sector salud en el Distrito
Fedoral suautorizacion para folocopiar integramente los expedientes de fos casos
rquer halsian ocurido en los dilerentes hospitales. Cuando bubo problenas de legibilidad
setransenibio of expedionte original, Se e asignd un némero de caso consecutivo, de
acuerdo con el ritmo de recuperacion de los espedientes [ouatro hospitales simull-
neamenlel | os dalos sobee instilueion, hospital, identilicacion de Lo paciente v modi-
cos trofantes se horraron de los expedientes, Fa informacion de éstos se recaperd on
¢l tormato hecho ex prateso,

Ln residente de iorcer ano de o especialidad de gineco-obstetricia dol nstituto
Nacional de Perinatologr resumnio los expedientes v se sometieron a la rovision y ol
dictamen de fos integriantes del comité de mortalidad imatema, acerca de los siguicn-
les aspecios:

a1 51 muerte deboerma considerarse materna

b1 Si la muerte era ovilable

¢ ] Cudles mecanismos hubteran podido evitarla

dj A quien debe atribuirse la responsabilidad de b mucenie,

Por atro Lido, se selecdiond una muestra aleatoria simple de las mujeres gue
antes de moric habion tenido como lugar de residendcia habitual el Dhistrito Federaby ol
AMunicipio de Ciudaid Netzahualeovell, en ol Estado de Maoxico, Se visitaron los domi-
cilios de das Tamiliares de estas mujeres para entrevistar a o sadre, af esposo o a s
sucgra de la mujer, recuperandose la intormadion en el cuestionario respeclivo.

® Diceno: Se utilizo un diseno transversal para analizar en un mismo momento todas
las mwjeres que (allecieron durante o como consecuencia del embarazo, parto o
puerperio en ol periodo de estudio. Los casos de eslas ndjeres se clasificaren como
de muerte materna evitable o no evitable de acuerdo con el dictamen del comite
de mortahidad malerna. Se analizaron los tactores que inleractuaron para que L
mujer hubiera perdiera la vida aun cuando eslos casos se hubieran podido evitar.

— Criterios oe inclusion:
i1 Todos las mujeres en edad repraductiva iallecidas en ef periodo de investiga-
¢ion {1 de enero de T988 ol 30 de junio de 1989).
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i Cuaya causa basica de defuncion este incluida entre los codipos 6300 0 6740
de o IX Rovision de a Clasiticacion Internacional de las Enfermedades y las € ausas de
Defuncion o que haya estado embarazada dentro de los 42 diss anteriores a L fecha
de lamuerte, aun cuando se hava clasiticado con un codigo dilerente alos considera-
dos como de causa matena,

fify Que hava falledido en alguno de los haspitales de s cuatro instituciones del
sector salud en ol Llistrito Federal,

ivr Que tenga espedionte chinico completo.

— Criterios de onefosion:

i Muajeres< lallecidas fuera del penodo de investigacion

i Que hayvan muerlo por una causa diferente de la materna,

ufy Que hubsicran lallecido en su domicilio, on una institucidn privada o en L vie
pablica.

A MUeres que oo lengan un expoediente clinico completo,

v) Mujeres que aan cuando estaban embarazadas, su lallecimionio hava sido ac-
cidental o incidental al mismo.

— Critenios de efiminacion:
i Mujeres que cumplan con los eriterios de inclusion v exclusion pero cuyo dicta-
men quedd ndeterminado par no contarse con la informacion precisa sobie las con-
diciones en que ocurtio of fellecimientss,

— Delinfciones:

Crson Muper que bava fallecido a consecuencia ded embararo, parto o pucerporio
{obsiéhicas direclas ¢indites tash, en afguno de los hospitales de fas cuatro instilucio-
nes det sector sabud v que de acuerdo con el dictamen del comite de mortalidad
materna se hayva clsilicado como evitable,

Mo caso: Mujer que hay a lallecido a consecuencia del embarazo, parto o puerperio
{obstétricas ducdtas ¢ indirectas) en algune de los hospitales de las cuatro institudio-
nes del Secton Salud v que de acuerdo con el dictamen del comite de monalidad
materna se haya clasilicado como no evilable (véase la ligura A).

— Tamano de la muestra;
Significancia = OR°%,
Poder B~
Razéen de momios 3
192 mujeres con dictamen del comité de martalidad materna.

H

1

o Caplind v windlisis do datos: La informaciaon <o capturd en una base de datos del
paguete Dbase M Plus, La veriiicacion v validacion se realizda con un programa en
DHarse. La veriticacion requiric doble captura, Ia primera [a hizo el supervisor de
campo v la segunda el investigador, La validacion se hizo automdticamente en las
dos capluras, programande intervalos de respuesta y respuestas condicionadas (cap-
wura inteligentei. Paa el proce<amiento estadistico de la informadion se emplearon
los paquetes estadisticos SIPSS 3.0, Epistat |l y Egret.
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Figura A
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Se hizo un andlisis descriptivo de la informacian obtenida por las diferentes fuen-
tes.

Para calcular la subestimacion de la razon oficial de mortalidad materna se consi-
deraron Gnicamente las mujeres que fallecieron por causa materna, que fueron regis-
tradas v que en vidda hubieran tenide su residencia habitual en el Distrito Federal. Se
leva a cabo la tabulacion de las causas basicas de defuncion de acuerdo con las dos
iuentes de codificacion y se compararon Jos codigos, se les aplicé la prueba de con-
cordancia de Kappa y el andlisis de congruencia de Mce Nemar. Se calcularon las
razones de mortalidad materna utilizando como numerador a todas las mujeres con
residendcia habitual en of Distrito Federal, cuya causa de defuncion se hayva determina-
do como materna, independienteriente de la cadificacon de causa basica gue fe
hava correspondido v a los nacidos vivos registrados {NvR) como denominador. Se
compararon las razones de mortalidad para establecer el nivel de subestimacion dela
mortalidad materna en el Distrito Federal o ol porcentaje de mala dasificacion de
muertes materna de manera global y comparando las diferentes instituciones. 5e ana-
lizaron las razones por las cuales se habia estabiecido un codigo diferente al de las
causas maternas, segin la critica del experto codiicador.

Para el analisis de las variables demogralicas mas relevanles se realizo a descrip-
cion de {a informacién. Se calcularon las razones de mortalidad materna de acuerdo
con las variables expuestas; se calcularon las razones de razones con su significancia
estadistica ¢ intervalos de confianza, tomando comao categorias de referencia ague-
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llas en las cuales la martalidad materna hubiera sido mds baja. Posteriormente se hizo
el analisis estratiiicado para controlar las variables conlusoras utilizande la estadistica
de Mantell laenszel. Finalmente se construyo un modelo de regresion log-lineal para
analizar tablas de contingencia estadisticamente aseciadas {p < 0.06),

Para establecer los factores que influven en la evitabilidad de los casos, se hizo el
analisis descriptivo de la informacion,

Se cdlasificaron los casos como evitables y no evitables v se analizaron los faciores
que pudicron haber influido para tal diferencia. Los factores se analizaron en forma
bivariada y posteriormente se llevd a cabo el andlisis estratificado para variables con-
sideradas confusoras utibhzando fa X7 de MantelHaenszel. Finalmente se construyd
un madelo de regresian logistica considerando faclores que fueran procedentes des-
de el punto de vista conceptual, aungue no havan sido estadisticamente significati-
vos. Se infrodujeron variables estadisticamente significativas (se considerd significali-
vauns p < 0.05).

Para conocer las alteraciones a fa dinamica familiar en ¢l caso det fallecimiento
doe una mujer durante o como consecuencia def embarazo, parto o puerperio, se
utilizé la informacion proporcionada por los familiares en la visita domiciliaria (Distri-
to Federal v Ciudad Netzahualcovotl). Se Hevd a cabo el andlisis descriptivo de [a
informacion.

2. SOBREVIVENCIA [ LOS NINOS
® Periodo de estudio: Del 1 de enero al 31 de diciembre de 1988,

# Pohlacion on esludio: Nifos que nacieron y fueron registrados oficialmoente en ol
Distrito Federal del 1 de enero al 31 de diciembre de 1988.

® Fuenles de inlormacion:

f} Entrevista alos famifiares de los niflos que nacieron vivos v sobrevivieron el alta
hospitalaria, ¢uyas mardres murieron a consecuencia de ese embarazo, parto, puerperio
o su atencion.

i) Informacion de nacidos vivos registrados en el Distrito Federal durante 1988,

i) Ainformacion de nifos que lalecieron después de 72 horas de nacimiento y
sus padres tenian residencia habitual en ol Distrito Federal, durante 1988,

# [nstrurento de recoleccian de la informacion
i1 Cuestionario para la entrevista a los familiares de los nifios cuya madre hubicra
(allecido duranie el embarazo, parto o puerperio iver anexo 7).

® DiseRo
Para la etapa de seguimiento de nifos se elabord un estudio de seguimiento con
fas siguientes caracterisiicas:

—Criterios de inclusion:
iy Todos los nifos que nacieron del 1 de enero al 31 de diciembre de 1928 y
cuyos padres tenian residencia habitual en el Distrito Federal.
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#) Nifos cuyo nacimienlo se haya registrado oficialmente,

) S1s0n ninos que nacicron vivos v posteriormente (allecieron, que su mucrle
haya sido registrada de manera oficial.

] Sison nifos cayd madre Lillecio durante ese oltinio embarazo, parto o puerperio
que los Tamiliares hayan sido localizadoes para levar a cabo la entrevista,

—riterios de oxclusion:

1 Ninos que nacieron fuera del periodo de estudio,

i Ninos que habiendo nacido en of periodo de estudio no hayan sido registra-
dos de manera oficial.

il Ninos que hubicran {allecido v su muerte no haya sido registeada de manera
olicial.

i) Nifos cuva madre hubiera fallecido v los familiares no bayan sido localizados
para llevar a cabxa la enbevista.

—Criterias de ofimiimacion:
i} Nifios que habiendo nacido o fallecido en el area del Distrito ederal, hayan
tenido un lugar de residencia habitual diferente ala del Distrito Federal.

—Definiciones

Paporestos: Ninos gue hayvan nacido vivos, gue hayan sobrevivido al alla hospita-
latia via alas printeras 72 horas de vida, cuya madre hubiera fallecido por ana causa
materna v ooue antes de morie hayo tenido restdencia habitaal en ol Disteito { ederal,
durante 1988,

Noooypestos: Ninos que havan nacido vivos, que hayvan sobrevivido al alta
hospilalaria v/o a las primeras 72 horas de vida, cuya madre no hubiera fallecido y
ques hubneran residido habitwalmente en ol Disirito Federal duranie 1988 (véase la
figura B

Penodo de seguimienlor un aRo.,

Caso: nino que haya Talleaido durante ol ano de seguimiento.

No caso: Nino que haya sobrevivido al ano de seguimicnlo.

—famano de by muestra: No se requiete, pues se cuenta con la informacion de la
poblacion tola.

® Recoleccion de la informacion: Un ano después de que ocurrio of llecimiento de
la mujer (por causa maternal, se visitd a los familiares de 1odos los nifios que nacie-
ton vivos durante 1988, siempre v cuando su madre, antes de morir, hubicera Leni-
dov lugar de residencia habitual en el Disnito Tederal. Se entrevistd a cualauier poer-
sona mayor de edad que haya sido localizada en el domiciho registrado en las
diterentes fuenles de informacion v se llend el cueslionario respectivo.
Se solicito la informacion sobre los nacidos vivos registrados a la Secretaria de
Gobernacidn v sobre los fallecimicntos registrados a la Direccion General de Esta-
distica e Informdlica de la Secretaria de Salud.

e Captura v andlisis de datos: La capdura y analisis de la informacion se lleva a cabo
en los programas mencionados. Para establecer el nivel de sobrevivencia de los


http:progrillll.lS
http:Feder.11

MATERIALES ¥ METODOS a7

nacidos vivos de las mujeres que fallecieron, se hizo el andlisis descriptive de la
informacion, ebteniendo la propoicion de sobrevivientes al alta hospitalario y [a de
sobrovivientes al ano de vida, Se calcularon las tasas de mortalidad infantil para el
grupo de expuestos y para [os 1o expuestos y se calculd fa razon de tasas con
ntervalos de confianza al 95 por diento.

Figura B

| NINOS VIVOS J

NINOS QUE
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LAS MUJERES QUE
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| NINOS MUERTOS .

NINOS QUE
NACIERON
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{ NINOS VIVOS \
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——| LAS MUJERES QUE
NO FALLECIERON

‘ NINOS MUERTOS J

3. DEFINICION OPLRACIONAL DU LAS VARIABLES

Muerte materna: defuncion de una mujer mientras al estar embarazada, durante of
parto o dutante el puerpeno, considerado dentro del afo siguiente a bt terminacion
del embaraso, independientemente de la duracion v lipo del embaraso, debida a
cualguier causa relacionada con o agravada por ol embarazo mismo o su atencion, y
excluyendo todas [as muertes por causa accidental o incidental,

Muerte materna obstotrica directa: o< la que resulta de complicaciones obstélrk
cas del edado de embaraszo {embarazo, parle o puerperio), de intervenciones, de
amisicnes, de Iratamiento incorrecto o de una cadena de acontecimientos originada
en cualguieras de las crcunstancias mencionadas.

Muerte materna obstétrica indirecta: es la que resulta de una enfermedad exis-
tenite antes det embarazo o que evoluciond durante el mismo, no debida a cousas
obstétricas directas pero si agravadas por los efectos fisiologicos del embarazo.

Muerte materna no relacionada: es la que ocurre por una causa accidental o inci-
dental no relacionada con el embarazo o su manejo. Fatas muerles no se consideran
come maternas para fines de comparacion interacional.
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Muerte materna evitable: os la que owurrid por un tratamienta delectuoso en la
unidad obstétrica u otros servicios anles de su admision o por condiciones adversas
en la comunidad, tales coma transparte inadecuado, descanfianza en los servicios,
amision de [a paciente en buscar consejo o on seguir las recaomendaciones terapouli-
€as v otras condiciones similares,

Mucrte mater no evitabite: es aquella en la gue no pudeo alterarse o curso clini-
co de la entermedad o pesar de gue se llegé al diagnostico correcto vy se aplico el
fratamiento en forma oportuna y adecuada,

Muerte materna evitable con responsabificladt do la paciente: la que resubia die una
camplicacian para {a cual existe tralamiento, pero la mujer se demord en buscar
avuda, aon ante sintomatoiogia de evidenle complicacion o bizo caso omiso de las
indicaciones meédicas,

Mucre materira evitaDe con responsabifidadd profesional: caso en ol cual oxistio
errar de diagndstico, de juicio, de manejo o de técnica e incluye fallas para reconocer
las comiplicaciones o su evolucidn aprapiada, precipilaciones impradentes, demora
en las intervendiones quirdrgicas o fallas on la utifizacion de los nétodos de trate-
miento.

Muerte materna ovitable con responsabifidad hospitalaria: caso relacionado con
prablemas de recursos sea lhumanos o materiales.

Nivel socioeconomico: se ulilizé el indicador construido por Bronfman y cols,
y qque considera las variables, condiciones de la vivienda y escolaridad del jefe de
tamilia,

Ocupacion: es ol tipo de abajo, oticio o profesion especilica desempenada por
la persona. In el caso de quienes tenian trabajo pero que no trabajaron se reliere o
las fareds que elecuaron normalmente, en tanto que para aguellas personas gue
buscaron trabajo ¥ va labian trabajade antes, se refiore al dltimo realizado. On todos
los casos, si fas personas desempenaron varias actividades, se refiere al que se consi-
derés of principal.

Ocupacion en ef hogar: Es of tipo de trabajo desarrolladn en ol hogar.

seolaridad: s ol nivel educitivo mdxemo formal alcanzado por la persona y esla
formado por ol grado de instruccidn vy los grados aprobados nara el nivel de estudios
mas alo.

Caractensticas de la vivienda: indicador coniormado por las siguientes variables:
Disponibilidad de agua entubada, disponibilidad de energia eléctrica, disponibilidad
de drenaje, disponibilidad efectiva de bienes y ndmiero personas por dormitorio,

Edadd Bs el namero de dias, meses o anos cumplidos por la persona,

fino de union: es la refacion de hecho o de derechoe que se establece enlre un
hombre v una mujer gue hacen vida marital, haya o no una relacién conyugal o que
medie o na el matrinonio enlre ellos'™,

institucion: organizacion de servicios de salud en la que la mujer recibié aten-
cion,

Lugar de tallecitiento: Establedimiento donde ocunrid el deceso

COrden del parto: bs el ndmero ordinal que le corresponde al embarazo que flevo
a le muerte de la mujer segin el nimero de embarazos previos que haya tenido,
independientemente de que sus productos hayan nacido vivos o no.'™!

Patrones de tormacion famitiar: indicador formado por las siguientes variables:' "
orden al nacimiento {primer nacimiento o nacimientos subsecuentes}, edad de la

Irel
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mujer fadolescentes v de 20 2 34 afiog), velocidad de la reproduccion {lenta, media o
rapida), inlervalo entre los dos dltimos embarazos (corte o largo). Recultan diez pa-
trones de formacion familiar de acuerdo con todas las combinaciones posibles.

Tamado det grupo famdfiar: es el ndmera de personas que pertenecen a una
farmilia.

famifia: es un gruno de personas aue viven bajo el misma techo v que hacen
gasto comun, independientemente de [os lazos de parentesca,

Desareollo tamiliar'* familia moderna: madre que labora fuera de! hogar, eniguales
condiciones gue el padre. Familia tadicional: el subsistema proveedor casi sicmpre
esta constituido por ol padre y en tonma excepcional puede colaborar la madre o
alguno de los hijos, v familia primitiva: {familia campesina cuyn sostenimicnto se pro-
duce con los productos de o lierra que fiboran,

Clasificacion demografica’® urbana o rural,

integracion famifiar: ™" familia integrada: cuando los canyuges viven juntos y cum-
plen sus funciones. Semitntegrada: cuando los convuges viven juntos pero no cum-
plen de manera satisfactoriz sus funciones, Desintegrada: ausencia de uno de los
canyuges sea por muerte, divoreio, separacién, abandono o desmembramiento de la
familia por causas graves internas o externas,

Compaosicion famifiar'™ nuckear: madeio de familia formada por madre, padre e
hijos. Extensa: formada por madre, padre, hiios v etros mismbros que compartan
lazos consanguineos, de adaptacién o de afinidad, Fxtersa compunsta: se agregan
ademis miembros sin ningun nexo legal, como el caso de amigos.

ktapas del ciclo vital de la familia:'" 1a, pareja sin hijo<; Za., nace primer hijo; 3a,,
hijos prescolares; 4a., hijos escolares; 5a. hijos adolescentes; 6a,, desprendimiento;
7a., padres solos; 8a., padres ancianos.

4. DISENQO OPERATIVO

1} Se elaboraron los instrumentos de recoleccion de informaciér v sus instructi-
vos de llenado. Se probaron on campo todos los instrumentes y se les hicieron las
modificaciones pertinentes.

2} Se capacito a todo el personal participante.

31 Se elaboraron os criterios para el funcienamiento y dictamen del comité de
mortalidad materna; se discutieron con los integrantes de éste y se modificaron por
CONSEeNso.

4) Se validd el dictamen del comite de mortaliclad materna y fa codificacion de la
causa hisica de defuncion,

5) Se procedio a recopilar la informacion a partir de todas las fuentes men-
cionadas.

6] Se capturd la informacion y se hizo el procesamiento estadistico de la misma.

® Persondl
— Dos asesores de provecto.

- Un investigadoritesista): elabord el protocolo de investigacion, los instrumentos
de recoleccion de informacion v los instructives de llenado; validd los instrumen-
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los de recoleccion de informacion; redutd vy contrald al personal; capacito ol
grapo parlicipante; validd el dictamen dol conrile de mortalidad materna v la
codificacion de la causa bisica de detuncion; coording las actividades de campo
y las actividades del comilé de mortalidad materna; participd en ol dictiamen de
los casos; clasificd todas las mujeres que fallecieron an edad reproductivi en el
area del Distrito Federal llond del cuestionario para la infonmacion del expedion-
te chineco; cred las hases de datos y tos programas de veriicacion y validacion;
veriflico y valido la informacion; hizo of procesamiento y el analisis de fa tnform-
Cion,

— Ui comité de maortalidad maierna: rovisd y dictaniing cada uno de los casos de
nwerle materna que ocurrieron en los hospitates del Sector Salud v de los cuales
se recupero of expediente integro.

- {uatro residentes de tercor ano de la espedialidad de Gineco-Obstetricia resu-
mieron los cxpedientes de las mujeres que fallecicron por causa materna.

— Lin supervisor: Distriboyd diariamente a carga de rabojo de las enlrevistadores;
reviso laintegridad de fos cuestionarios; participd v supervisd el Irabajo de cany
po; caplurd L informacion y ayvudo on el procesamiento estadistico de L misia.

— Cuatre enlrevisladoros: realizaron las visitas necesarias para localizar a los infor-
mantes; aplicaron los cuestionarios o las familias; Henaron los (osmatos de reco-
leocion de infornwcion del certilicado de deiuncion; localizaron, fotocopiaron y
transeribieron los expediontes clinicos,

—tn codificadon: Codifica {os casos de acuerdo con Ja IX Revision de la Clasifica-
cian Inlernacional de las Enfermedades y las Causas de Dofuncion y llevd o cabo
la revision critica y recodificacion de wodos los casos cn que se encontrd el cenli-
licado de deiuncion.

5. ASPECTOS FTICOS

Esta invesligacion se somelid a un comitd de etica va que fa entrevista a los familiares
de una mujer podia allerar of proceso de duelo en senlido negativo. Comao resullado
se recomendo dojar pasar al menos tres nreses de L fecha de {alleciitento y soficitar
la firma del consenttmicnto informado [ver anexo 8).
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VI. RESULTADOS

O DLSCREIPCION DEIA TUENTE DU ORIGEN DE TOS CASQS (UE
FALLTCITRON POR CAUSAS MATERNAS EMN EL HSERITO THIERA,

Se recuperd inlormacion de los certilicados de defuncion de 5 53 mujeres muertas
en edad reproductiva (12 5 49 afos) en las 38 oficialias del Registra Civil del Distrito
IFederal, incluyendo Lo Onicialia Central. Como se observa en el cuadro 19, eslos cor-
llicados guedaron clasificados de o siguicnle manera, de acuerdo con los critorios
planieados: 306 {5.5%) muerles maternas; 896 {16.2%) mucrtes maternas probables,
y 4 329 (78.3%) muertes no maternas.

Cuadro 19

Clasilicacion oo fas mujeres en edad reproductiva goe
tallecioron v fieron registradas en of Distrito {ederal
el | de enero cde 1988 af 30 de junio e 1989

Clasiticacion Ninn, b
Muerte matermnas 306 55
Mucertes materimas nobablos 896 16.2
Muorles no malernas 4329 78.3
Mujeres en edad reproductiva 5531 100.0

De las 846 casos clasilicados como muertes maternas probables, 532 (A0%) le-
nian lugar de residencia habitual en of Distrito Federal. Se buscod a los familiares {es-
poso, ntadre o suegra) de eslas 532 mujeres; sin embargo, se encontraron 485 (917%),
Hevindase a cabo la entrevista completa en 470 casos (88%).

Como se observa en of cuadro 20, no se logrd obtener informacidn en 62 casos
no se localizo a los familiares en el domicilio registrado en 76% y se encontraron
pera no quisieron contestar 24%; la tasa de no respuesta alcanzd 12 por ciento,

En las 470 entrevistas a los familiares se identificd a 88 mujeres que fallecieron
por causa materna; a las 382 restantes se les redasifico como muertes no maternas,
es decir que hahian fallecido por una causa diferente de 1a materna,
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Cuadro 20

Tasas de no respuesta alcanzada en fas visitas a los famifiares de fas mujeres clasitica-
das como probables

894 Murrtes malernas rabables

532 Muertes mateinas probables con lugar de residencia habitual
en o Distrito Federal

470 Fntrevistas completas a bos familiares de las muojeres con lugar

de residencia habitual on ol Distnie bederal

Tasa de noespuesta de 12%

En la grifica 5 se aprecia of tatal de muerles maternas localizadas en la revision
de todas las fuenles de informacion, 435 casos, v la lorma en que se obluvieron en
las respectivas revisiones. Las mwerles malernas no relacionadas se excluyeron del
andlisis, por o gque quedaren 424 casos de muerte niaterna obstétrica, £n ol drea del
Diiswrito Federal se tegistraron 412 casos, por lo que su certificado de defuncion se
focalizd en {a visita a fas oficialias del Registro Civil v 12 no se localizaron en esta
fucnte deinformacion. bn 295 casos [as mujeres se identificaron eomio muerles de
causa malerna en La primera revision del certificado de detuncion que llevd o cabo
uno de los investigadores, va que en alguna parte ded mismio se mencionaba la aso-
ciacion con ol embararo (gue junto con las muerles malernas no relacionadas suma-
ron 3063 como se indico previamente, 88 casos (21%) se habvan clasificado conwo
muertes maternas probables en o prinvera revision del certificado v despuées de las
visitas realizadas ados familiares, se reclasilicaron cono muertes maternas. e ostas
88 nmwijeres, a 54 {61%) tambien se {es localizo en los registros de egresos hospi-
lalarios v 34 (399%) tuvieron <como Unica {uenle de reclasificacion las visilas a los
familiares.

De fas mujeres que inicialmente se clasilicaron como muertes no malernas dehi-
do o que las causas listadas no reflejaban ninguna asociacion con ol embarazo o sus
complicaciones, & 29 [6.9%) se las localizo en los registros de egresos hospilalarios v
de esta manera tueron reclasiticadas como maternas, Las 12 muyjeres que no tuvieron
certificado de defuncion registrado en el Distrito Federal también {ueron localizadas
en {os registros hospitalarios.

De das 424 muertes malernas, 294 {70%) fueron localizadas al revisar los regis-
tros hospilalarios tingresos, egresos, de cerlificados, de autopsias v de comités de
mortalidad), 63 {14.6%) ocurrieron en hospitales privados v sus registros no fueron
revisados,

[n resumen, se encontraron 424 casos de muerte materna obstétrica del 1 de
enero de 1988 al 30 de junio de 1989. 412 (97%) mujeres (ueron localizadas en los
certificados de defuncion en el Distrito Federal; 294 de estas 412 1ambién fueron
ubicadas en los registros hospitalarios v 54 (19%) de las 294 fueron localizadas ade-
mas en las visitas a los familiares. £n las oficialias se localizé 32% (130) pero no
tuvieron registro hospitalario: de allas, 63 (48%) ocurrieron en haspilales privados;
13 110%) en hospitales piblicos, pero no se encontrd el expediente; 20 116%) en el
domicilio, y 34 126%) fueron corroboradas por las visitas a fos Tamiliares. De esta
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manera, 96 casos (63 de hospitales privades v 33 no localizadas en ninguna ofra
fuenle, 22% del total de muertes maternas) luvieron al registro civil como Gnica fuen-
e de informacion. 41 casos {9.0%) se localizaron por medio de los registros hospita-
fatios dnicamente, ya sea porque no hahia certificado o porque las causas no suge-
rian asodiacion con el estado previn de embarazo v se clasificaron inictalmente como
muetles o maternas,

Grafica 5

Muertes maternas clasificadas segun las tuentes donde tieron focalizadas
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231 (74.5%) certilicados de defuncion de las mujeres que se clasificaron coma
mucrtes malernas (424) se cordificaron oficialmente en el rubro de embarazo, parte o
puerperio de L [X Revision de la Clasificacion internacional de las Enfermedades.™
Los $43 certiticados que no se coddificaron oficialmente entre las causas maternas
guedaron distribuidos de la siguiente manera, segun el origen de a mala clasilicacion
icuadro 211 en 94 casos (49%} no se mencionaba la relacion con el estado de emba-
razo (omision en el llenadol; en 46 casos (24%) se menciona el prollema obstétrico,
pero en orden equivocado {error en el lienado), lo que provocd una codificacion
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incorrecly; en 41 (21%¢1 hubo error on ol momento de o codilicacion (error en L
codificacion) v 1.2 casos {6%) no tenian cortilicado de defuncion registrado en ol
Distrito Federal.

Cuadro 21

Origen de fo mala Chsflicacion de cortiticaddos de detuncion de mujeres
que faflecioron por ang casa matesina

i M, o
CXspsinan ¢n ek aCion Iy | 40
Frrost on by ceritic acion 46 X
freor e by codificacion 41 21
Sine cettilicadao de detuncion 12 g
Total de casos mal asiticados 194 10300

Como se observa enel cuadro 22 [a proporcion de cettificados de deiuncion
mal clasificados se asocio con o lugar donde ocarrio o) (allecimionto, siendo menor
en aquellos expedidos o los casos que acuieron en los sSMnDi 29%0 v en of domici-
lio {307}, seguido por los que tuderon lugar en hospitales privados (38%) v despucs
por ol resto de las insHIuciones [1A18s, 185814y 384 Con potcentjes entre 43y 50,

Cuadro 22

Proporcion Jde certiticados de detancion mal clsiticados v percentafe atribuiido
al mal Henado del misimo segon ef Ingar donde fallecio la anger

Proposcion

Lirgar ofe

Lyflechniento A clasiticados Por rinal Henado

S84 H 04

(LA 45 1

ISSSIF 43 73

SMDDF 20 2 p = 0000
Privado I8 Lt

Domicilio 30 #3

La proporcion de cerlilicados die defuncion mal clasiiicados por probables pro-
blemas en el lenado de los mismos {omision v error en {a certificacion) fue mayvor en
{a Secretaria de Salud, con 94%, seguido por los casos que ocurrieron en el domicilio
{83%] v enlos hospitales privados, con 79% v después par el aiss y el 1588TE con 73%
y los SMDDF con 7 2% diferencias que {ucron estadisticamente significativas.



RLSLA TADOS 95

Fas coditicaciones realizadas por el experto codilicador y por ¢f codificador ofi-
ciaf resultaron estadisticamente asociadas en la prueba de MoNemar, conuna X de
11.11 v una significancia estadistica <0.0000- o intervalos de confianza ab 949 por
ciento.

2OSUIBESTIMACTION DI TA MORTATIDAD MATERNA
INEL DISTRITO FEDQERAL

Se localizaron 298 certificados de detuncidn de muajeres que fallecieron por causas
maternas youe lenian lugar de residencia habitual on el Distito Federal: de ellas, &
fueren muertos maternas no reladonadas v se excluyeron del andlisis, En el cuadro
23 se observa la distribucion de las mujeres de aruerdo con la fuente de informacion
donde se les localizo. La proporcion mas grande correspondio o la revision de los
cortilicados de detundion sela o con Lo de los registros hospitalarios. I 18.8% e
localizo v reclasificd gracias alos registros hospilalatios anicamoente v 1 1L6% so loca-
lizo on las visitas o los familiares: 32.7% de los casos no se hubiers identificado como
nialerno s no sehubicron hecho las visitas a los domicilios o se bubieran concultado
dilerenles luentes de informacién hospitalaria.

Cuadro 23
Proporcien de migeres que faffecieron por causy materaa v tenian

residencia habitual e of Distrite Federal segun Ly luente
de infermacion dise permitio identificaras

{tiende n Rt

€ ortitic addos de detunsion 04 128
Certiticaddos v registros hospitalarios I 345
Visibas a bos domieilios 34 116
Rewstros hospitabios K 188
Senvicios medicos totenses 2.3
Foial 29% 1000

Para ol mismo petiodo de ostudio, las Tuentes oficiales clasiticaron 178 mujores
Ontre idﬁ- Causas maternas, (.U.'H'Id('} eslos NHsmos ('L‘r!if‘i(.';ld().‘; (i[‘ (i(‘f‘UF"I{"F("'F'I fU(:‘rl')n
codilicados poc el experto (293 mujeres), los casas clasificados como muerte malter-
na fueron 166, quedandao [ 27 mal clasiicados, La diferencia entre ios casos codifica-
dos en forma olcial v por el experto codiicador rue de 7%, bs decir que st todos los
certificados fueran coditicados por un experlo se padria recuperar hasta 7% de los
casas que quedan mal clasiticados. Considerando todos los certificados de defun-
cion, los mal llenados v los mal codificados la diferencia global fue de 39.2 por ciento.

En el cuadro 24 podemos ver el ndmero de casos acumulado segin las diferen-
tes definiciones de muerle materna: 98.3% de ellos acurrieron hacia los 42 dias des-
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pués de la terminacion del embarazo; 1% ocurrieron entre fos 43 v 90 dias y anica-
mente (L.7% ocurrieron entre los 91 dias y el afo después de fa 1erminacion del
embirazo. El nivel de subostimacion de la mortalidad materna fue de 38.9% dentro
de los primeros 42 dias v de 39.2% dentro de los 90 dias v el afio.

Cuadro 24

Nivel de subestimacion de axcuerdo con las diferentes
detiriciones de mortalidacd materia

Repistro Nived dfe
{ias Investigacion oficfa! subestiracion
0-42 288 176 159
030 291 i 342
(-360 293 178 39.2

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (b < 0.05) ¢n el nivel de
subestimacian de la mortalidad materna por lugar de fallecimiente. Bl nivel mas alto
se observd en las instituciones de seguridad social, con 653%, seguido por el de las
instituciones de asistencia publica, con 46%; despuds por ol nivel alcanzado en las
muertes domiciliarias, con 37%, y finalmente por los hospitales privados, con 29.8%
de subestimacion (cuadro 25}

Cuadre 25

Subestimacion de fa mortalidad imatema de acuerdo
con el lugar donde acurrio el tallecimiento

Casos Casos Nivel Je
tugar registraclos redles subrestimacion
Asistencia publica 48 849 46,1
Seguridad socia 65 118 65.0
Particular 33 47 PN
Domicilio i2 i9 165

£l nivel de subestimacion también se asocid significativamente con ol intervaio
entre la terminacion del embarazo y la muerte. 1.os casos en los cuales la mijer murié
embarazada tuvieron un nivel de subestimacion alto (41.5%). Ef nivel de subestimacion
de casos en los primeros dos dias fue de 30%; entre 3 y 7 dias, de 28%; entre # v 42
dias, 54.7% y entre 43 y 90 dias, 67%. El nivel de subestimacion de a mortalidad
materna en ¢l grupo de 91 o 360 dias tue de 30 por ciento.
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Lo chsicacion inadecuada de casos de muerte nuterna, gue genera la
subestimacn de {a morlafidad materna, es resubtado del mal llenado def certiticado
de detuncion en 60% de los casos v por problenias de codiicacion en 0%, Hubo
diferencias estadisticamente significativas segan of sitio del 1allecingento bos problo-
nuts de mal Henado de certificado se observaron con muavor frecuenc i on las pstitg-
cienes de asistencia puablica v en los hospitales privados; en fas do sogundad sos il se
observan proporciones inlermedias de ese error v problemas decoditicacion v fos
prablenas de vertiticados de defuncion mal coditicados se observaron con mayor
lrecuendcin entre las que ocurrieron en el domicilio.

[as rhwertes maternas quedaron mal dasificadas con mavor hecaencia on los
siguientes grupos: eniermedades infecciosas y parasitarias, 2084 enfermedades del
aparale circulatorio, 19 1% enfermedades del aparato genitourinario, 12.1%, y
trawmalismos v envenenamientos, 1003 par aento.

o suboestinacion de ia mortalidad materma en ol Distito Tedend fue de 39, 24%
on todo o periodao,

s codilicadiones fexperfo v olicial]l funtanen resullaron e<tadistio umente asocia-
das en Ly prueha de MoNemar, con una significancia de Q4085 ¢ intervalos de
coniuansa gl W por denio.

FOASPLOTOS DEMOGRANCOS REHVANGTS

En esta seccion se hara L descripeion de by muaestra total, es decn, tadas s mjerey
aue tallecwerorcen ol Distrilo Pederal del | de enero de 1988 ol 30 de junio de T9RY,
lo cual equivale a 435 casos toaaaly <o hard una comparadon con dos tipo de miues-
fra: dos casos que lenian lugar de residencio habitual en el Dhisteito Tedend durante
lodo ol periodo de estodio (277 casost o stor] s las mugeres gue ballecieron en 1988
y que lentan residencia habitual en el Distnte Federal (196 casas) 1omin 88),

Frodos s Lvinstitaaon con ol numero moavor de casos iue o] isiss seguich por
Lissa sy of grupo de hospitales particulares, Tn los oxnr v cant 88 ol ivss acupo ol
misine silic; <in crbargo, fos hospilales prvados pasaron al segundo luga y Tueron
seguicdos o ssay fos saomd fcuadio 20).

Cuadro 206

Pastribucon ofe casos do merte materna pros iinstitacion

il e B divegcaron miesds 18

Lt ISR CMEMAR
SN EE T

INARS [

[RS5A S il

[ 236 A0

Farticulas 145 |7

R L S wa [

Dyomicine 4 o2 KRt
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Respeclo ala proporcion de casos por esquema de financiamiento, las tres mues-
tras se comportaron de manera similar. o primer lugar, se encontra la seguridad
social; en segundo los hospitales de L asistencia publica y en tercero los dol seclor
privade. Sin embargo, en los camt los hospitales de a asistencia pablica tuvieron una
mayor proproreidn comparaidos con los CMDEy CMDEBA: on eslos dllimes la propor-
<ion de casos ocurridos en hospitales privados fue un poco mayor (euadro 27).

Cuadro 27

Distribacion de casos de muerte materna por esquoma de financiamionto

Seguridad ASiteIICLT
Miresing Seac bk pihfica Piivaifo
CRANAT 442 7.8 145
Ot 437 b8 178
CAYDES 44 9 KR 134

L proporcion de casos segin el estade eivil on los hospitales de L seguridad
social no moslrd dilerencias significativas; sin embargo, on los hospitales de b asis
tencia pablica predominaron las mujeres no unidas v en los del sector privado las
muteres unidas (p = 0.041 Vease gradica 6.

Las mujeres con escolaridad de printwia o menos aouparon una mayor propor-
cign entre as que fallecieron on la asistencia pablica. Las que estudiaron la secunda-
a0 mds ocuparon una mayor proporcion entre las que faliecieron en la seguridad
social (p = 0.0000-).

Lt distnbucion por causas mosird diferencias significativas de acuerdo con ol
esquena de financamtento, predominando o e v 1 infeccion en la seguridad so-
aial; da ey L hemortagia en los hospilales de asistencia publica y sector privado. Las
miueries maternas obstétricas indireclas alcanzaron un porcentaje mias allo en Ly se-
guridad social v los hospitales privados ip = 0.007).

{ porcontaje denugeres dedicadas o olguna actividad remunerada fuera del bo-
gar lue mavor en los hospitales deda segurtdad social, seguido per los de L asistencia
pabiics v lindalivente por los privados, Las mgjeres dedicadas al hogar se observaran
con mayor Irecuencia on los hospitales de la asistencia pablica (p = 0.0034). Véase
pidiicn 7,

De las mujeres que allecieron en hospitales privados, una proporcian importan-
eide 73 a 78 por ciento] acurrid on hospitales privados pequenos, donde sucede o
inenor numero de nacimienios en conjunto. La proporcian es mayor cuando se ane
fizan los cmpe v Cunrl8 que en dos Cvsit, o que habla de que las mujeres con
residencia habitual fuera del Disirilo Pederal cuande acuden a hospilales privados,
optan por los grondes con un poco mads de frecuencia icuadro 28),

Enlos caat se observa que 58.4%, do las mujeres fueran originarias dol Distrito
Federal, v 41.6% de olra entidad. En los ¢vDF y CuDFB8 Ha proporcion de mujeres
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Grafica 6

Proporcion de miugeres por estaclo civit
v esquams Jde hnanciamiento
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originarias de la capital del pais se elevo a 88 v B6 por ciento, respectivamente. Inire
las mujeres que lallecieron y gque tenian un lugar de arigen fuera del Distrito Federal,
54.7% eran originarias del Estado de México, 9.4% de Michoacan v 4.4% del estado
de Morelos {cuadro 295,

{Je las mujeres que fallecteron en el Distrito Federal, 63.7% tuvieron lugar de
residencia habitual en esta entidad, mientras que 36.3% residian fuera de la misma.
De éstas ultimas, 81% llegaron del Fstado de México, 3.8% de Michoacan y 3.8% de
Morelos.
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Grafica 7

Froporcion de fos casos por ocupacion segan of esquema de nanciamento
Al que pertencoe la institucion donde lallecio
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Cuadro 28

Distribocion de casos de muaente materia por tamano de los hospitales
privacdos v muestra

laspritales CAINT ORI AN 88
Crandles 2710 2310 210
Pequenas 730 274 784

Ff orden de las causas miédicas de muerte no mostrd diferencias segan e lugar
de residencia: sin embargo, las propurciones si fueron significativamenle diferentes
i(p = 0.0007). Come se obsernva en ol cuadro 30, las mujeres que residian en el Distri-
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Cuadro 29

Distribticion de casos de muerte materna por fugar de origoen v nniestn

At Diistritey dedferal CHra erdichnd

QXTSI 58 3.6

IR BEA 119

Uy B8 RIS 138
Cuadro 30

Proporcian de casas por causa modiea de moerte v oiugar de resielencia

st thedfon freerd olef

cle trntcrte L2istrita Tederal [nstertor fedferad

e 165 07

Hemaorragia 174 [RFR] (=0 0007
Infeccidn [ 166

Abortn N 72

Indirectas 0 a7

to Federal 1allecieron en una mayor proporcion por CHE, mientras que Las que vivian
{uera tallecieron con mayor trecuendia por el resto de fas causas listadas,

La edad promedio de fallecimiento fue de 28.4 anos, con unda mediana de 28 y
moda de 24, Los grupos con mayor numero de casos fuceron los de 20 a 24 v los de
100 34, Comuo se observa en ol cuadro 31, a distribucion por edad v el promedio no
mostro ditcrencias significativas cuando se analizaron las tres muestras,

La edad se asocio significativamente (p = 0.006) con ol estado civil; en las mje-
res no unidas la proporcion de casos disiminuyd conforme aunentaba la edad, mien-
tras que en las mujeres unidas la proporcion aumentd confornme se incrementaba la
edad. Lo escolaridad  se asocio Lambién significativamente con la edad {p = G.0005);
en las mujeres con primaria completa o menos la proporcion crecio confonme au-
tentd la edad, mientras gue en las que contaban con secundaria y mas la proporcion
disminuyo de acuerdo al aumento de la edad.

Respecto af estado civil, fa miada fueren las mujeres unidas, es dedir que fueron
Mmas recuentes las mujeres unidas que las no unidas. Esta variable tuvo un comporta-
miento similar en las tres muestras {cuadro 324
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Cuadro 31

Lhstrbicion de casos cde muerte materma por gripa o edad v rtuestra

Mt
{odaef CAINT ChDF UM BE
1519 1.5 112 a7
RIS 237 238 245
250 214 191 189
RIRPES 218 218 RENY)
15.39 145 171 1.8
044 nT T8 i
4539 b4 S0 {5
Cuadro 32
PYcirtbuc o ole crsos ole ooverte matera por mestea v estado civit

Aester {foeelas Ny tinelas
[GLS ST RIANE 191
Ml San 2.0
CADEEE a0 194

La proporcion de mujeres unidas twe mavor entre las que tenian residencia habi-
tual fuera del Distrito Federal comparadas con las que vivian en & {p = 0.000-), |.a
proporcion de mujeres no unidas es mavor enlre las que residian habitualmente en el
Distrite Federal.

ta escolandad de las mujeres que lallecieron tuvo una moda de <exto de prima-
ria; esta variable presenté un comportamiento diferente {aunque ne estadisticamente
significativa). e acuerdo ala muestra que se analizo, en los CmmT 62% tenian prinia-
ria complet o menos v 38% contaban con secundaria o mas. Bn los csnk acuparon
S8 v 42 por ciento, respectivamente, v entre los CMOERE, 55% tenian primaria com-
pleta o menos, mientras gue 45%, secundaria 0 mas (cuadro 33).

ta escolaridad mostrd asociacion significativa con el lugar de residencia. Frire las
mujeres con residencia habitual en of Distrita Federal, 58% tenian primaria completa
a menos v 42% secundaria 0 mas. Entre las que tenfan residencia habitual fuera del
Distrita Federal, 67% tenian primaria completa o menos mientras que 3 3% secunda-
ria 0 mas (p = 0.0000-}.
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Cuadro 33

Distrilvcion de casos de muerte materna por muestra v escolaricad

Murestrd ey Larky & mepos Secunelaria o mas
Chana) 62 8
D 48 42
ORI ES qh 45

La ocupacion de las ngjeres con primaria complely o menos fue con mas ire-
cuencia on of hogar [79.6%). De las mujeres que cursaron secundaria o mas las dedi-
cadas a esa tarca apenas alcanzaron 60% {(p = 8.0000).

La acupacion en ol hogar fue lo moda entre Tas mujeres que fallecieron. Tnire los
CrMmE 73.5% de los casos so dedicaban a esa labor, mientras gque 26.5% tenian algu-
na actividad fuera el hogar, Esta distribucidn no mosted diterencias significativas cuan-
do se apalizaron las nes muestras {cuadro 34).

Cuadro 34

Distribucion de casos de miterte matema por mitesing y ocupacion

AMuestra Hogar Fuera dof fiogar
CaaRd 715 Jon
CMDF 1.5 8.5
CMLERB 733 267

[ porcentate de mujeres dedicadas al hogar fue significativamente mas alto entre
las mujercs que vivian fuera del Distrito Federal, que entre las gue residian en éste
(p = 0.0000-).

Las causas méedicas de defuncion no tuvieron una variacion significativa entre fas
diferentes muestras con respecto a la causa médica y la proporcidn gque alcanza cada
categoria {cuadro 351, La causa medica mas (recuente {moda) fue da tie con 300 33
par cienlo, seguida por la hemorragia, con 18 a 19 por ciento. £n torcer fugar se
encontrd la infeccion, con 15 a 18 por ciento. Las causas indirectas ocuparon ¢l
cuarto sitio con 8 a 10 por ¢ento. Fstas causas fueron seguidas por ol ahorto v las
trombosis y embolias con & a § por ciento.
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[ntre fas mujeres gue Lallecieron por uns causa abstéirica indirrcia no se obser-
varon diferencias signific 1tivas,

I ba construceton del madelo loglineal se incluveron s siguientes variables que
estaban signilic tivamente asociadas (p < .05 edad. causa, estade civil, lugar de
residencia, ocupacion, escolaridad, institucion donde ocurrid el fallecimiento,

Las variables que gquedoron induidas en ol mejor modelo Tunron: edad, lugar de
residencia ¢ institucion donde failecio Lo rier {cuadro 363

Cuadro 36

Madelo Logdineal con variablos estadisticamente asociadas

Variable Cochicicnie i ~Af 1954

I edad -0 507 < 0 1.460 TRE17-2.21%6
Lugar de iesidendin (ANLLRET 003l HURES 1ON-1.030
lesstitucion DERDY < (Y] 1.150 1.060-1.248

4 CASOS T MUTRTE MATERNA EN TE DASTRITO TEDTRAL 1088

Al caleular Lis Rasst por 100 000 Nvk observimias los siguientes resujlados:

De acuerdo con el esquente al que pertencece 1 institucion donde ocunid el
Lallecimiento, G ks mas alla se observd en las instituciones poblicas, con 78.33,
seguido por Las privadas, con 70.25. Respecto a cada una de las instituciones que
conforman of sector pablico, fa kst mas alta por 100 000 partos se observo en los
hospitales de los ssmonr, seguidos por los delssste v tos de bs ssa {cuadro 37)

Cuadro 37

Razon de mortalidad materna por institucion

Frstitiig e RAM
Sedena 274
INVSS 4.3
BSA 89.6
|ISSSIE 919
SMIDIDF 1278

Lr refacion con la edad, [a Rast menor se observd en el grupa de 25 2 29 afos,

DJe 15 a 24 {ue un poco mavor que oo el de 25 a 29 afos. Despucs de fos 25 ados
De15a 241 i _ ] Fde 2 24 Dest e fes 2


http:ociad.1s

106 MORTALIDYALY MATERNA EN BT XICC

hubyo un incremento paulatino con la edad hasta los 44 afios, despucs de lo cual la
matad disminuyd, Lo lo grafica 9 se observan los grupos mas afectados en proporcion v
RMmt y el incrementa de la Gltima por edad.

Grafica 9

Maortalidad materna o of Distiito Federdd por edad, 1988
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Al analizar of estado civil, fas mujeres no unidas tuvieron una Raas de 46, mien-
fras que la de las unidas alcanzo 69 por 100 0080 NvR {(p < (LO3).

| as mujeres con escolaridad de primaria 0 menos tuvieron una Rvss de 58.3 v las
gue contaran con secundaria ¢ mds de 41,7,

Fas R difiere significativamente de acuerdo con b ocupacion: fas empleardas
tuvieron la mas baja, con 634, seguidas por las dedicadas af hogar, con 716, 1a
razén de mortalidad en las nivjores obreras fue de 169.4 v en las emple adas domésti-
cas de 61% por 100 000 Nvr.

Como se observa en la gratica 10, o raam en las inmujeres no unidas aumentsd
conforme a lo edad hasta el grupo de 35 a 39 anos y siempre fuc mayor que en las
unidas hasta fos 401 afas y mas, donde la razén en las mujeres unidas superd o la ofra
categoria. Fn las unidas la ket mantuvo un nivel constante de los 15 a 24 anios,
dismmuyendo de los 25 a 29 anos, para después aumentar conforme auments la
cdad hasta los 40 a 44 afos para descender posteriormente (p < (105,
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Grafica 10

Razon de mortalidad materna en of Distrito Federal por edad v estada civil, 1988
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La kany entre fas mujeses de menor escolaridad se incrementd con la edad, pero
adenids siempre por enciima de ias que tonian secundaria o mas. [n éstas fa mortali-
dad materna se mantuvo haja ¢ incluso disininuyo un poco on ol grupo de 23 a 29
afos, aumientando discretamente hasta los 40 anos, despuds de o cual aumento en
forma importante (p < Q.05 (Grafica 11

Grafica 11

Razon de mortalidad matema en of Distrito Federal por edad v escolaridad, 1988
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Las Rant on las mujeres dedicadas ab hogar se mantiene hasta los 20 aRos, des-
pués de o cual se eleva conlormre auntenta la odad hasta el grupo de 40 44 3A0s,
cunndo disminuye.  Las que tenian una actividad remunerada fuera del hogar no
presentan un pairén detinido respecto ala edad {p < 0.05) (Grafica 12

Grafica 12

Razon de mortadidad muatesng on of Distrito Fedorad
por edad v ocupacion, 1948
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5. MORFATIDAD MATERNA HOSPHALARIA

a} Caracteristicas individuales

L el periodo de estudio {1 de enero de 1988 al 30 de junio de 1989, se recupera-
ron 240 expedientes doe las cuatro instituciones pablicas del sector salud en el Dishi-
10 Federal, correspondientes o 68%; de 1odos los casos ocurridos en sus hospitales.
I'n el cuadro 38 se observa la proporcion de expedientes localizados [significativamente
diterentes) por institucion,

Cuadro 38

Numero de nwertes maternas v proporcion de espedientos
focalizados por mstiticion

mstitucion Casos Expedientes Yo

S5A 103 81 8%
M55 141 94 [
1S581E 44 28 16
SMDDF ol 15 573

Total 351 240 6.3
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Tales expedientes se localizaron en seis hospitales de la ssa, ocho del imss, en
seis delissstr v en ocho de los sannr,

i as distribuciones por edad, ocupacian y estado civil no mostraron diferencias
signilicativas en la distribucion de irecuencias observadas en el total de casos de
mucerte malerna lecalizados v que va se describioron {cuadro 39). fa edad se asocid
signilicalivamente (p = 0.00006) con fa instituciGn en donde ocurio el deceso; las
mgeres mas [ovencs de la muestra fallecieron en b institucion 1 {Ins 1}, mientras ¢uoe
ias de 3o 40 ados en faginstiluciones 2y 3 (Ins2 e 03] v las immayores de 40 afos
nuevamente en g Insl Las mujeres mas jovenes, asimismo, fueron con mayor fre-
cuencia lus no unidas (p = 00030 Ta proporcion de mgjeres con escolaridad de -
rarka o menas ip= 001 aumenlo conlorme a la edad.

Cuadro 39

Frecueneas relativas de casos de moerte materna por diferentes variables

Virtafale " Vatrahle N
fofaed fa00%: Residencia habitiea!
173 14 [ Uyigteiter d ocloral oh
RIS RRIRPY 24 (ias entitdades 45
a0 R
a4 18
A an 12
0013 6 Tiemipo de residencia
45 v inas |
Moenos de T oafio 10
fatacdir oivit Fa 12 anos 12
Mas de 12 anos 78
ttnidas 77
No unidas 23
{scolaridacd Oty acion
Primyaria 0 menos 6h i eraar 69
Secundatia o mas 34 Otras 11

I A« mujeres que lallecieron en la Inst se dedicaban con mayor lrecuencia al
hogar {8040), comparada con el resto de las inslituciones donde la ocupacion fuera
del hogar fue mas recuente [p=0.00106),

La proporcion de casos con escolaridad de primaria 0 menos fue significativamente
menor en estas mujeres que fallecieron en instituciones pablicas y para las cuales (ue
localizado el expediente. Como se observa en ef cuadro 38, 66% perlenecia a este
grupo.

[ri el Distrito Federal hahian nacido 41.6% de las mujeres. Este fue el lugar de
residencia habitual en 55%, en 1anlo, 37% procedia def Estado de México v 7.2% de
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otras enbidades de la Repablica. Las mujeres que tuvieron lugar de residencia habi-
tual luera del drea del istrito Federal fallecieron con mas frecuencia en hospitales de
la ins 1 seguidas, por las de los hospitales de la ins2 {p = G.01). Lo mayor parte de los
casos tenian un tiempo de residendla mayor a los 12 aios, sobwe todo las mujeres
que talfecteron en hospitales de seguridad social (p = 0.0007).

[n 76% de los casos el esposo era ol jefe de familia, on ¢l 4% el padre y en el
12% ol jele era ella inismia,

k] Antecedentes obstetricos
Cursaban su cuarto, tercero, segunda o primer embarazo 76% de las mujeres. Los
limites del numero de embarazos fucron 1y 13, con un rango de 12, mediana de 2y

moda de T Las ks tomando como denominador los nacidos vivos registrados en o]
Pistrilo Federal se muestran en el cuadro 40

Cuadro 40

Razon de mortafidad nraterna por orden del embaizo

Chclen did embarazo Rason de mortatidad fason de mormios

| H7 1.4

2 18

3 120 N

3 126 G

5 242 5.0

I Ih3 N3 p<0.05
7 262 5.4

8 Ji3d e

i 446 !

Ty mas A 110

Elmenor riesgo se observd en ef segundo embarazo, seguido por el primero, con
4% de tiosgo adicional. el tercer embarazo en adelante ef peligro se incremento
de manera importante conforme aumento el numero de embarazos Hegando o ser
diez veces mayor a partir del décimo con respecta al segundo. Las grandes multiparas
{allecieron con mas frecuencia en las instituciones de asistencia publica (p = 0.030)
| as razones de momios noe se sostuvieron al llevar a cabo el ajuste por edad de la
mujer.

Nunca habian tenido un parto {via vaginall 46% de las mujeres, aunque ¢asi la
mitad de ellas (46%) tenian el antecedente de cesdrea previa, I 24% de los casos
tenfan el antecedente de aborto fune a ocho abortos), con mediana y moda de 1. En
48% {284 de los embarazos de estas mujeres no habian culminado en hijos vivos.,

Tenian menaos de 20 semanas de gestacion, 11%; entre 20 v 36 semanas, 51% ¥
mas de 36 semanas, 38 por ciento.
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c] Atencion rectbida
e las mujeres que fallecieron, 67% habian recibide consuita prenatal. Conio se ob-
serva en el cuadro 41, de las mujeres que recibieron alencion prenatal, 48% recibic-

ron enlre una y « uatro consulias, v 52% recibieron cinco o mas, con una mediana de
6 v una moda de 4,

Cuadro 41

Praparcion de casos segun on numero de conseftas prenatales recibidas

MNuniero i
[-4 458
5y mas 52
Tistal 143}

snas instituciones 2y 3, drecuenda de dencian prenatal fue mavor, mientras
que lo menor proporcion se observo enlalns (p = 000471 En cuanto al ndmero de
consultas recibidas, nuevamente las mujeres que lollecieran en las institeciones 2 v 3
luvieron con nryor irecuencia cuatro o mas consultas prenatales (cuadro 42).

Cuadro 42

Atencian predalal v awmera de copstdias por institucion
dotie ocurio ef taflecimiento

Atencion prenatal wum de consufias
fostittseion S AN - f 5y s
| R 19 64 ib
2 a0 20 33 07
3 72 28 3 6(}
b 67 33 69 31
p o= 00047 p=10.03

Se les trasladd de otras unidades médicas al lugar donde ocurrid el fallecimienlo,
a 30% (72 de las mujeres; cinco de ellas fueron remitidas por hospitales privados
{7%) v 67 por los pGhlicos de [a misma institucion a donde fucron refertdas. La Ins2
tuva la mayor proporcion de mujeres con traslado a otra unidad (62.5% de todos los
traslados), seguida por la insd, con 22% {p < 0.000-},
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De acuerdo con la forma en que termino el emharazo. los casos quedaron ¢lasi-
ficados de la siguiente manera: 19% via vaginal; 3% via vaginal con {0rceps; 52% por
cesarea; 5% por cesarcohisterectomia; 4% con cesarea posmortenty 10% por legrado
uterino instrumental, En otras palabras, 9% de los casos no terming el embarazo,
19% termind en condiciones normales y dospucs se complicd v en 729 las condicio-
nes ya Do eran oplimas, No hubo diferencias significativas en la lorma de terminacian
del embarazey; en el poriodo entre ésta y Lo muerte y en la causa por institucion.

Lin médico residente atendio a 41% de las mujeres; a 52% un medico especialis-
ta {gincco-obstetral, y el resto (7% recibicron caidados de especialistas de otra drea
(ciuganal, una parlera o de su familia. De los médicos residentes que atendieron alas
mujeres 4% eran de primer grado, 31% de segundo, 39% de tercero v 6% de cuarto
grado,

{'omo e observa en ef cuadro 43, on las Ins1 v 3, [as mujeres fueron atendidas
con mayvor recuencty por medicos residentes, mientras gue en B ins2 por médicos
e hase de o ecspedialidadd, Llarma b atencion gue en ke Insd 38% de las migjeres
fueran atendidas por médicos de otra especialidad (p < 0.0006).

Cuadro 43

Razon e casos de muerte materna pow formacion doe fa persoma
que Hendio a fa mwer por institucion

frsditereion Resiclente Cineco-obstetr Cora especnafnbad
1 53 44 1
2 17 Gl 2
3 a2 48 0
4 15 46 18
1otal 41 51

P00

La evitabilidad fue mayor (100% en los casos atendidos por médicos con una
especialidod diferente o la de gineco-obstetricia, seguida por los «asos que tueron
atendidos por el médico espedialista en gineco-obstetricia (8691 1 a proporcion me-
nor de evitabilidad se observo en las mujeres que recibieron atencion de maoedicos
residentes (p = 0.048]. La evitabilidad a la legada al hospital aumento conforme dis-
minuyad el nivel del residente que atendid a la mujer: 100% en los de primer an,
8. % en Jus de segundo, 78% enlus de tercero y 25% en los de cuario afio (p = 00046,
Los dias de la semana en ios que ocurrid el parto no mostratron patrones diicrenies
de dominge a lunes; la tfrecuendia refativa estuvo eolte 11 y 16 por dento ve los
casas por dia. No hubao diterencias onia distribucion de Casos 0€ aCUer af WG en
el que ocurrié el parto.
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d] Descripcion de la forma de fallecimiento

Como se obsorva en el cuedro 44, L mayoria do las majeres fallecieron dospucs do
(que ol embxaraza habia tenminado, imientras gque una properaon menor perdic La vida
antes del parto v un porcentage muy pequeno (3% of ocurmir estes L as mucrles poste-
tiores ab parto tenian nwvor probabilidad de evitarse t79%), seguidas por les que
sucedioron en el franscarso del mismo (75% y enouna menor proporcion las que
ocurricron anfes del alumbramiento (58%) (p = (LO2R] | <ta proporcion de casos ovi-
tables ox diterente i se considera ¢l memaento oo llegada af hospital donde alleais,
pues la maver proporcion de casos evitables <o observe en las que muieron en of
parto t6 2%, seguidas por Las que murieron después (42%); y finalimente las mujeres
que Tallecieron antes, con 165 (p = 0002,

Cuadro 44

Distrehacton de fos casos sepm L momento en goe octio of Lileciomento
con respecto a by termimadcfon del embacizo

Alestirenitey <
Antes de Lo tenmmag iom i)
Lyacante L e in }
I heespues de Ly tenminae ion H

I n aquellas mujeres que fallecieron despucs de da terminacion del embarazo, el
tempo banscundo entre esla vy Lo muaerte <o distiibuyd de Ly sigeiente manera; ol
32% talicdicion duranie o primer dia despues de o lerminacion del cimbarazo, 60%
entre dos das 2y 32w 8% 012 despucs de 42 dias,

o propendcion de casos por diade fallediniento no tavo vatiacion signilkcalivie en
Lrsemanai FEal BT por cientol 38% de los decesos ocurieron en el primes tamao de
trabajo, 8% en ol segundo v 24% en eob lereeros Tas mggeres gue muricron on ol
tercer irno ueron evitables @ L llegada al hospital enuna propordon menor (617
que Las que sucumbicron encel primero v segundao turmos (780 1 = 0.030)

ba disttibucion por causas segun of dictamen del comite de mortalidad matemas
<o observa en el cuadro 450 Es amportante deslaca que Lo aleanzo el 307 dae los

casos Lo hermorragia participa con 170, L infeccion con [4%, el aboto con 6%y la
ancslesia con 5% La proporcion de casos evitables vand de acucrdo con o causa
medica de muaerte; el mavor porcentaje <¢ obsorvd on los casos de Fhs, bemorragia,
infoceicm, ahaotto v anestesia v la mener proporaon de evitables <o olservd on las
obslélricas mrdueds tas, otras ditectas v en las embolias (p < (LOOOLE La proporeion de
casos evitables e tomna global vy o la llegada al hospital ueron semoejantes.

Se realizo autopsia en 3 3% de los ciasos; sin embargo, se debe considerar que 29
de das 70 mujeres lallecieron en un hospital donde siempre se hace L autopsia antes
de entregar ol caddver. Ajustando o cilra apenas aleanzo 20% del wotal. § os motivos
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pordos que o procedimionto no se realizo fueron los siguientes: en 90% los familia-
res no lo aceplaron y en 10% de los easos no se pidio la sulorizadian, La proporcion
de autopsias realizadas es mayor enla Insl, con 56%, seguida por L Ins3. L porcen
Laje mis bajer <o obscrva en Lo Insd (p = 0.00011, I'n las instituciones (1, 2 v 3 no so
roalizo la autopsia por [a {alta de solicitud o los familiares: H1% en la Insd fue por fa
MisN cause fcuadro 46).

Cuadro 45

Casos do muerte materiag distriborcdos por caasas

Dvitabfes

Clobaf fespsingd

Cansas n ke

folompsia ARt WY 4 53 3
Prec Lumpsia 23 .0 i o8
Llemotragla G P67 ad H5
Intes cicn RE! 14.2 91 87
Abinto id Bt Hi a5
ROTLN PR 1 14 14103 [EAIN
a5 Causas i 7 42 4
ldditeclas 27 1.2 421 2
Jerta 240 PEH YL 4 4

Cuadro 46

Pranorcion de casos en fos gie no se ez o o attopsia
v motivo por ef cual no se readizo segun institicion

frsencion

falto petivion

Aotive

Fafter autevizacion

o

G0

P o= QLODG00—

i,
104
1040

39

[

po= OH0-

e] Dictamen del comité de mortalidad materna

Conto se observa en el cuadroe 47, la mavor proporcion

de los casos se clasiticaron

como ohstétricos directos, seguidos por los obstétricos indirectos, con 11% y 2%
quedaron come indetetminados por 1alla de intormacion en el expediente. {a distri-
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bucian de casos por institucion en cada uno de los rubros no varid signilicativamente.
Las muettes nuaternas absiétricas dircelas fueron evitables on una proporcian mayor
{9 1%) que L indirectas {7O%) {p = 0.0008).

Cuadro 47

Proporcion de casos segin su ongen ohstetrco puar institucion

Srsbtrecion CMrsterdricas ditoctas CMastetrie s tncdfred b
I 82 I8
2 an 15
3 42 8
4 6. 0
Ietal Hi 13

De acuerdo con la revision de casos del comite de mortalivhad miaterna, 749% de
fos Casos <o hubieran evitado en cualguion momento del embarazo, parto o pucrperio,
F4% a o llegada ol primero o Gnica hospital v dnicamente 0% a L llegada al segun-
do o danico hospital teuadrn 2810 Las mueries que soe hubieran evitado o ba Hegada
hospital donde fallecid L mujer fuvieron una mayor proparcian en las instituciones |
y b mientras que encla 2 la proporcion fue significativamente menor {jp = O.000K)-)

|i{ uddio 48),

Cuadro 48

Proporcion de casos evitables en diforentes momentos

dlef proceso, por institucion

Fuitabificladd

fosonad on

nstitucion Clobal Hespital 1 e fikecio
i 84 7 Ol
2 Th 72 16
3 04 67 50
4 a8 0 34
Folal 9 4 44}

p =000 ne« py = (0 000--
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Ln el analisis bivariado, considerando Ly evitabilidad en cualguior momento como
[ vanable dependiente, unicamente resultaron significativas las siguienies variables:
instiucion donde Tallecio Lo muer, Jugar de residencia, nomero de gestaciones, ¢iusa
madica de muerte s chasificacion de acuerdao ol origen obstélrico {cuadro 31}

Cuadro 51

Analisis Divariado ovitalle en cualguier momento (')

Viriadie S MNe R I
Atepcian prenatal — 5.
S0 % 35
Ny S 19
fstitticion (.00
| a1 |7 . .
2 7h i (ST 048
i frd 30 0n.zn 00n
4 B |1 01n < (100
Fefaed - n.s
[RER T 1
Mool 5 A
R BEAY H [
Hra bl T 2
154 49 8y 14
40 a 34 PR 27
40 44 100 i}
Fotacto eivd s
Firielo #1 1
N Ui 72 2u
Farofarielad — 5.
Prisoaria o imenns ) Ra
Secundaria o mas K1 tRH
feegar de resiclonein - 0.002
[Distritar Fecies ol L a
CHa enmtidard | 30

Fn e analisis estratificado de ta causa v de la clasificacion de origen obsiélrico
por alencion prenatal v por inslilucion, los efedios se mantuvieron.

Las variables que se integraron en ol madelo de regresian logistica fucron: clasifi-
cacian del origen obstétrico, atencién prenatad, fugar de residencia, namero de
gestaciones, ipo de parto, institucion donde ocurrié ef fallecimiento y causa médica
de mwerte. Las vartables que quedaren incluidas en el mejor modelo fucron: el tipo
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de parto, by institecion donde ocurnio ol Talecimiento v o causa médica de mucerte.
Fos parameltros registradas se observan en el cuadro 52,

Cuadro 52

Andalisis bivario

Lvitabie on coalgurer nonento

Viiable St Mo KAf 1
Causa medhca de muaerte — < (10
FHEE a5 15 — -
Heroeagia i1 16y {105 ILRATT)
Inted ciin Ra 1 (S [AXRTH
Abotle 86 i .64 1
Ancedesi
Trombosis v embolias [ i — s,
Otras diresc tas 42 i TAh < {1.001]
L0 as ilinectas 42 58 1.88 < {100
Clasiti acion - < (VN7
{Mias direcias a4 {2 — -
Oas indoectas 44 hi 4.45 < (LMY
[ipror de prario - 003
Futéon o i 24 —
ILTARTENN B 14 23 i3
Qcupacion — n.s
Flogar o7 B
e 81 A
N de gestaciones — .007
[Ty e s A 2
Mas ce 10 i3] i — 1.002
Medico que atendin g la maujer 0 24 — .5,

Siv hizo ol andlisis de las interacciones y ninguna de ellas resullo significativa.
Agimisnto, s fucron incluvendo olras variables que se consideraron importantes des-
de ef punte de vista conceptual; sin embargo, ninguna mejord en forma importante ol
madets resultante, pero tanpoco modifico ¢l peso de las variables. Se hizo el imodelaje
por medio del StepWise v las variables que quedaron incluidas al final fucron las
MIsIMas.

El parto via vaginal y haber fallecido en la Ins!, tiene un efecto protector para la
evitabilidad de los casos, y la tHE es un factor de riesgo.
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Cuadra 53

Modelo de regresion fogistica

Varfihfe Coencierte EAS C il

ikt — 1.7 AFRT 0374 — 4263 < {1.001

T patio — .0n 885 980 - 2 35" 0nnA

NS — 489 G132 447 — B399 (e

{ausa A5R3 1.166 1030 - ] 321 (1331 It
1Y = 171,44

RS = 3 46 p=001n
Ovevall Scoretest = 32230 po< (LW

Nohery interacciones signifieativas entre s variables v [ factonizacian de la vatiable insii-
cion donde ocuntio ol fallecimiento no mejora ol etecto del modelo.

O DINAMECA TAMILIAR Y MULRTE MATERNA
aj Caracterizacion de las familias

Do scuerdo con ol tipo de desarollo, 0% de las familias <o clasiffcaron como mo-
dernas y 70% como tradicionales. La etapa de desarrollo se asocia significativamente
(p=0.011 con ol nivel socioecondmico; T6% de las famitias modernas tuvicren un
hucn nivel sococconomico, comparado con 37% de las familios tradicionales,

Desde el punto de vista demograiico todas las familias guedaron dlasificadas comuo
urbans.

Como e abserva on el cuadro 54, estaban bicn integradias 78% do las Lanilios;
5% semiintegradas, v 7% desintegradas. Ly contribucion econdimica de fa nujer se
aseQd sigmificativamente (p=0.004) con ¢l grado de integracion familior.

Cuadro 54

frocuencia relativa de fos casos segun la integracion fanndiar

hitegracion Y

Integrada 78
Semiintegrada 3
Desinlegradla 17
Toial 10¢}

e las familias en las que la mujer tenia alguna contribucion econdmica, 66
eran integradas, mientras que 87% de los casos en los que no hacia ninguna contribu-
cion econdmica estaban integradas.
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Pyecacuerdo con Ly composicton, 67% de las Ganilias eran nce learess 3295, evden-
sa5, v 1% extensas compuestas, Seadn Ly ipolowia, 75% de las pirmirtlos e obrerasy
253% prolesionales: en riirgun ¢ aso tue canpesing,

Segun la otape del cicio vilal teuadreo 550 en Ly que se enconttabua Ly familia, 28%
s enconiraba on la segundas elapa, e<dedn, en el momento deonacimionto del i
mer hijos en b lereery etapa o de hijos prescolaves, 130 en L caarta etapa o de hijos
cscobies, 23%: on b etapa de hijos oseolares, 20%; v ebrostante 167 en L elapa de
desprendinionto. Inoeste dllimo porcentaje soindluyve o ls Tanshios en las que una de
las hijas soileras <o cmbarazo pero permanecio como parie de b fanilia

Cuadro 55

fioctiendfa rolitivay die acierdo con b ofapa dof ciclo
vitod fomfir en of e se eoncontraban

Plapa "
Qs nacimmento dlel prirnes higo R
a0 hifon pescalanes i
Joac hipos escobues 2
S hnpes adolescenies i}

e acuerdn con o fase del ciclo vital, 8174 e enconirabee en Lo de oxpansion;
1620 en Lo de dispersion s 1.3% en L de independencia y de retro v muerie, respec-
fivaenente,

Coma se observa on byogdafica 1L el 30 de La fanailias tenion un buen nin el
socioeconomic o, 0% regular v dnicamente TU% [o tenian malo,

[ nivet sodiocconamico sooasacid significativarmentie con by tipologia Tanalioa
=013 como e de esporarse, Tas Limibas Carlafogadas come abreras lentan nivel
ot ineconomic o medio o bajoy Las Clasdic adas come profesionales presentabuan un
aivel allo 170

I'ncuanto a by contibucion coondmica, $2% de las mgeres L tenian, v cstaoiba
e T6a 100 por cieato de o ingresos Lamiliares, segon of caso, No contbuian al
ingreso de L Tamilia, yo que solo se dedicaban al irabajo del hogan, 58% de las muje-
res. b cambio, ST tenian un emypleo remunecado Tueta dol hogor: de ellas 73%
fenian adenis oo upacion en ol hogar. A fas Laibores del hogae <e dedicaba 88%., Dol
otal de casos, 360 tenia ocupacion lanto dentro comao iuera del hogar durante sy
ultrmio cimbarazo; 51% eran empleadas isecretaias, enfermens cajeras, ete g, H%
obresas fostureras. aimae enistas, revisadors, elcd; 6% comerciantes, vy 3% busca-
han frabajo. Cabe menciona que enbre 1as mujeres Gue Ao fenian ocupacion fuer
ded hogar, 8% lueron estudianles,

[ el cuadio 50 se e luve L dishibucton respecto al indicador de capacidad de
respueste a cmergencias, Las mujeres quedaron dasiticadas como de buena rospues-
loen 42 de los casos: de regular tespuesta en 28% v de mrala respuesta en 309,
Lsta capacidad de respuesta estun o significalnamente asociada con el desarrollo Ta
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siiar 527 de las migjeres que pertenectan o bs familias modernas tenian ora buaena

capadidad doe respuesta o emergencias, mientras que 75% de las miembros de s

Lantilias tadiciondles Teman mala o rogular capacidad ip=0.007 21, Asinvismo, las mu-

fores que estaban en L segunda v sesda elapa deosuccicle vital lemiliar fusicton mepor

capecidad derespuesta que en el resto de las etapas [p=0uu8 e indic ador estuvo

directamaente velacionada con Lo asistoncia y comtinuidad de la consulta prenatal; 2%
L}

di las mujeres Lo tovievon adecaada; 29%, regular y 20%, inadecuada, bnoel resto de
los casos no se pudo consliain of indicador por falta de informacion.

Grafica 13

Precuencia colriva oo tamilias deacvordo
con o e socioes ononico
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Con respecta alos patrones de tormacion Lamiliar, 47% de las mujeres quedaron
incluidas op patrones gue pueden considerarse de mayor ricsgo cuande se utiliza la
razon de momios; el palrén con menor riesgo o< e 8 v oste se tomat como referencia.
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Los patrones con una razon de momios mayor {ueron ¢f 2, con 5.94; of 3, con 5.1 3
i)

ol 7, con 482 v el 11, can A.44, todos con intervalos de confianza de 95% que no
incluyeron e valor nulo griiica 14,

Cuadro 56

Frecuencia refativa de casos segun la capacidod
e respuesty a fas ciergencias

Copoviglad "in
Malka 3)
Regular 28
Buena 42
Fotal 106

Grafica 14
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b]| Repercusiones familiares del fallecimiento de la mujer

Pe las tamiliares entrevistados, 97% reportaron algon tipo de repercusion en la fami-
lia. Como se observa en el cuadro 537, se sefiald alguna repercusion econdmica en
43% de los casos; social en 13%, el etectivo fue sefalade en 30% y 92% en la activi-
dad familiar.
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Cuadro 57

Proporcion de casos segun o upo de repercusion reporlada
por of tamiliar entrevistado

T e repercusion S N
Foonomica 43 57
Soch 13 B7
Afgctiva 30 70
Familiar o’ 8

Los hifos en 77% de los casos tuvieron que cambiar Los actividades que roaliza-
ban previamente; en 7 1% lodos los hijos de las majeres gue fallecicron tuvieron que
modificar su actividad vy en 69 anicamente ef hijo mayor. Las cambios nis frecuen-
tes fueron que estudiaban v después de Lo muerte tuvieron que trabajar, cuidar o sus
hernmanos o no hacer nada por no tener quicon los lleve a la escuela,

[ s fanidlias con huen nived <octoecondmico refiricron en general mayor pimero
de repoercusiones, ya ser desde of punto de vista econdmico, social, dectivo o tami-
liar {p=0.02}.

In el cuadro 58 s observa que os padres o los suegios de Ly mujer que Lalledo
son [as personas que con mayor frecuencia se ocupan del hogar, seguides por el
osposo. Ls importante mencionar que 9% de los hombres gue quedaion viudos te-
NN UMD AUeva companera a un afo o menos del allecimiento de Lo mujer, sobre
o on os Casos on gue nase reportaron repercusionss v que ademdas coinciden
con las tamibas clasificadas como desintegradas v de nivel sodiocconomico bajo
fr=0.001).

Cuadro 58

Distribucion de casos segun la persona que actualmente cuica 3 fos minos

Persona i
Padres o suegros 13
Enjzoso 29
Nueva mujer 9
Otros 3
Total 1040

De las familias nucleares, 41%  se encontraban en la fase de expansion en la
segunda elapa del ciclo de la familia. Todas quedaron otalmente desintegradas, pa-
sando a formar parie de la familta original. £ 57% de las familias se encontraban en
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fase de expansion on la tercera, cuartir o quinta elapas de sa ciclo vital; éstas vivieron
cb momento de la crisis familiar v 1o reagsignacion de los roles para dgune de los
inteprantes: sin embarga, a un afio de distancia estas Tamilias se pudieron considerar
semiintegradas por L dificultad al asumir los nuevos roles v b acoptacion do ellos por
el rosto de la tamilio, o referencia de repercusiones desde el punto de vista familiar
s¢ asOCio signific ativamente con b integracion familiar, es decir, que 8% de Las fami-
lias integraddas menciond sgan tipo de repercusian, mienbas que en las desintegradas,
on 7% de fos cosos se nego que hubieran esistido (p=0.073} y este e ndependion-
{o del nived sodioecondrmico de la Tamilio.

Daoscde ol punto de vista ecconomico, L repercusion se observes on G8% de Tos
¢ a80%; de ostos 20% v o ung tepetcusion nuvar ya gue L contribucion econdimica
de L miter tluctoaha entre 7004 100 por ciento. 1o 60% de los casos hubo vna
repercusion media, va que ol aporte iba de 2000 70 por ciento v en el resto de los
casos b repercusion fue menor {va gue L contribucion era menor a 2076

Paesede oi punto devista alectivo, Ly repercusion masimportante por el fallesimico
do Ly mujer e obserd on los hijos, vaogue ol endrevistado refind haber obaervado
problenas de conducta v reducdidn on ol aprovechamiento eseolar sin que ello se
hubiera iratado de maners profesional. Astimisme 3% de dos esposos infenlaron suici-
darse v estaban en Iratamiente peiguidtrice al mamento de by entrovista,

Gralica 15

Distribucion de los casos segan of producta del embarazo, 1988

Mucertos anoes

del parto N

Abortos

—— N NUCHETON

Nacidos vivos
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Lo razion de momios calcalada jue de 2,15, es decir, hay una probabilidad (15%,
mayor de morir en los nifios de! grupo gue estaba actuando como control; sin embar-
g0, las dilerencias entre los dos grupos no fueren estadislicanente signilicativas,

l.as persenas que cuidan a los nifios desde que ueron dados de alta o desde que
la madre taliecio y hasta el aao de seguimiento Tueron los ahuelos {paternos o matoer-
nosi, con 50%; fos tios, con 18.73% v su padre con 15.65% (grilica | 7). Nuevamoen-
te llanaa Ly atencion la presencia de una nueva csposa en 12.5%,, lo que coincide con
to expresade previamente on ndmeros absolutos aungue no en porcentajes. Una de
fas hermianas cuida al nino con una recuencia de 3 por ciento.

Grafica 17

{Hstribucion de fos ainos colwevivientes a tir ano,
segun la persona gue fos cuida, 1988
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VII. DISCUSION

1. DE LOS RESULTADOS DL EA INVES THOACTON

Famartalidad miaterna ha suiride descensos huportantes en todo el mundo en las
altimas decadas, Aleunas veces ello =6 ha asociado a mejores condiciones de vida,
otras al decarrollo de nueevas teonieas enedicina, a la micjaria de los tratamientos o
de la colidad de Ly aencion, 181820 aias veces i a b actividadd de los
comités de mortalidad™ o aoun incremento en ol uso de iy anticoncepeion, ka esleri-
lizacion v ol aborto

Fasten diletencias marcadas on el nivel de mortalidad de tos paises; en las nacio-
nes desarrolladas fo Rasg os muy haja mientras gque on las <ubdesarrolladas e hastia
100 voces mavor™ y el riesgo de motir es hasta 40 vecos mas alta'™ Para tlener una
idea aproxemada, se ha reportade que hay md< maertes en b indio en un dia que las
(ue se praducen en todes los paises desanrollados en uan mes ™ Admiamo, las cousas
médicas de los decesos son diferentes; mientras on las naciones ricas [1s muertes
naternas ohsiclricas indhedtas ccupan cada vez mayores porcentages mienatras hay
una disminucion exponendial ddgunas de las obstétrie s directas™™ I los paises con
un desarrolio intermedio las muertes por cinsiguen incrementandose, nrentras que
cn fos considerados de bajo desanrallo Fas mujeres siguen muriendo por hemorragio
¢ infeccion, Fstos piveles v eausas modicas diferentes se relacionan con el grado de
desarrollo sodiocconamica y las consecuencias derivadas del mismo en ef nivel de
vida de L1 poblacion, on las nocesidades de salud v en ol presupuesto destinado a lo
respucesta sociab organizada para alenderlas! ™

LIn tactor impartante entre los paises subdesarrollados os la relativi importancia
de [y mujer y de sus necesidades, por lo gue desde que pace os victima de la discrini-
nacidn en diterentes sentidos."” = Lllo va teniendo efectos acumulativos on su desa-
rrollo hiologico, psicoldgico y social v al legar a la edad reproductiva su capacidad
prara responder asu danica funcion”, la de porpetuar la especie, esta limitada. Las
grandes demandas surgidas en este periodo, como los embarazos <in gue el apanatoe
reproductar este completamente desarrollado, of ndmero de emharazos v los perio-
dos inlergenésicos corlos van teniendo o su vez repercusiones que delerioran of
eslacdo de salud hasta que, reunidos ua buen pumero de factores de riesgo, Lo mujer
sulre und complicacian durante un embarazo, su terminacion o o puerperio. Una
vez que adguella se presenta, estas mujeres tienen poca capacidad para reconorerla y
pard aeudir a solicitar atendcién v en consecucncia un limitado acceso o os servicios
de satud {costo, traslado, tramites, ele.), por lo que finaimente mueren,™

In México Lambién ha habido un descenso gradual, mas importante de 1937 a
1660 v casi imperceptible en Lo Gltima docada, 1iendmeno demastrado por Lehmann™
en 1987 en un hospilal en Nueva Orleans. £ descense promedio de la mortalidad
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materna supera o aleanzado en diteeentes regionos o entidades fedorativas del con-
v sureste de Moxico, Los ostados que lienen niveles mias altos v descensos mas
lentos son Chiapas, Hidalgo, Ouaxaca, Puebla, Querdtaro, Quintanag Roo, San Luis
Protost v Veracru s, que de acuerdo con L regionalizacion socioecondmica y e sorvi-
cios desalud del doctor Gonzales ok tienen los peores indicadores en ambos
sentidos. ™

Como se ha reportadio, Ly mortalidad materna os unindicador sensible del desa-
nallo economico e Tos paises, Nuestros tesallados coinciden con tales hallazgos va
que, on s regiones gue tienen peores condiciones v han sido atectadas por Ly orisis
cronGmica deomaneras mas importante v constante, ! L razones de mortalidad nao
solesy i no han disminuido, sina que presentan un ligero inceemento feste 1enomiena
va se ha teportado enun hospital municipal <le Brasilp.” I noestas regiones Lymorali-
dad materna muesira como se abee b biedha entre regiones y el modo dilerendial en
Gue estas resienten by orisis economica. Bas diferencias entre entidodes y regiones no
sofo son en el nivel de b mortaliclad imatetna sino tambice on of comportmnento de
s causas; ena distiibucion por odad, ooupacion y estado civil v en Lo leecuencia
con L que serecthe dencidn medica antes deomorie, Por b anteror, o analisis de la
morttlidad materma debe incluir el de las condiciones de vida, emtendidas como Las
condiciones de salud de Tos grupos poblacionales ubicados on Lis distintas regio-
nes e ok de las alternativas pata poder resolver el problenia va que no sen
venctalizables. Se deben entender s diferencias caracterislicas de Mésico al investi-
gar y plancar los servicios de salud

Las principales causas doe muene en Mesico se mantienen desde hace algunas
decadas vy corresponden a Lo inada que es reportada nacional ¢intemacionalimente””
{sobie tedo enlos paises o cidentales a princpio de <iglo 7y L, homonagia e inledc-
cion; sin embargo, las propordoncs con que se presentan as difetente en cada uno
de los perivdos analizados, al prindipio L sepsis, posteriormoente Lo hemortigia yoal
final Ly 116 Lste cambio en el erden promedio del mismo pateon retleja ol adveni-
nrento v ol uso de los antibioticos v los avances en o distiibucion de <angie en los
hospitales de referencla; sin emibargo, estos mismos swances nos deben llevay avalo-
rat los altas poreentajes de hoemorragias © eccion que lodavia se presentan on algu-
nas enlicades o regiones, Bl b atencion of bajo ntimero de muertes nderas
obsteticas indireclas que se reporlan, va que oo coincdo con los analisis de fos
comités de maortahdad malerna hospitalarios que han publicado diterentes autores
en ol pas™ T i can los resultados deda presente inveshigacian,

a] Subestimacion de la mortalidad materna en e! Distrilo Federal

La proporcion de muertes de mujeres en edad reproductiva que se dasific aron « emo
probables supera a la que se ha definido con Jos mismos critesios en Brasil.” " [ sio
pucde deberse o una mayor proporcion de casos con causa de mwerte indetinida on
nuestra drea de estudio. Ln ol Distrito Federa o lenadeo del certificado de detundion
fo realiza con mayor frecuendia personal medico, por lo que esta proporcion podria
superarse i se aplicara la presente metodologia en otras entidades donde la certifica-
cion médica de defuncion es menor,

La tasa de no respuesta alcanzada enlas entrevistas a los famifiares (ue muy baga,
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comparada con o obienida hahitualmente en otras encuestas (hasta 20%), sl tasa
haja de na respuesta debe edar asociada con ol periodo entre o momento del falle-
cimienlo y L prineer visita a los familiares de fas mujeres, que en la presentoe imvostioa-
cion lue de entre dos vy ocho meses. La proporcian de domidilios no encontrados lue
iy baja v que és1o< se obluvieron del cortificado de defuncion v al ser dste un
docunmento aficial o< menos probable, aungue noimposible,' ™ que se talsifique 1
HOFTTIACTON.

La propercion de mwertes (19%) reclasiftcadas como matermas a partie de s
probables resultad mas baja gue L aleanzada on otras investigaciones ffevadae a cabo
on Mexico [IMorelost fcomunicacion verbal). [sie aspecto puede estar asociado o un
mejor fienado del cortiticado de defuncion de las mujeres que tallecieron por causas
maternas. Los cases que anicamente se ocalizaron por medio de los registros hos)i-
tolatios (10% def {olaly, generalmente sonos que fallecieron en un lugar diferente de
donde ocutrio ol pacimiento, en el wercer nivel, despuds de un periodo jargo de evo-
lucion, por lo que las causas Tistadas quedan 1otalmente disociadas del estado de
embacazo o son aquellos en los que no se tenia la informacion porque no <o encon-
o ol cortiticado de detuncion en el area del Distrito Tederall el primer caso los
cortificados <o habian clasiticado como no maternos va que bs causas bistadas esto-
ban bien dedinidas y no eran una complicacion probable de otra causa. [ n ol segundo
caso noy se lenta ol cevlific ado.

P os casos localizados en ol Semelo 0 en otros registros hospilalarios coincidieron
con tedosdos localizados por las res fuentes mencionadas, Tn condusion, 21% no se
bubicra focalizado de ne haberse visilado o fos fanliares, 10% s no se hubicoan
revisado las fuentes hospitalarias y 239% <i no se hubieran consultado los cenificadns
de defunaon yva que ninguna de estas fuentes coincidio con s olras en o informa-
cion contenida, Como han sefalado otros aotores,”! la consalta de maltiples fuentes
de informacion pennite oblencer datos mas conftables v por tanto un mejor uste de
las razones de mortalidad materna.

Cormo so ha reportado previamente en otros paises of origen mas frecuente de s
mala clasificacion de los casas do muerte materna fue el mal Heoado del conticado
de defuncion, va que en algunas ocasiones no se mencionaba el estado del embara-
7o Ty en olras se reporlaba pero listado de manera incorrecta,” ™ B mal llenado del
cerlilicado de defundion seguramente os prodocto de o falta de capacitacion de los
medicos durante su [ormadian en pregrado v posgrado v por que se desconace
[ importanc i de ilenarlo correctamente con fines estadistic os v de plapeacion on
salud.

I interalo enire b terminacion del embarazo v lomuoernie no parece seranane
tivo importante para que lacoditicacion de la causy médica de muerte gquede incluk
da on rubros diterentes al nuiterno: cuando se mencionaba el catado de cmbarazo
ontre 60 v 83 dias, ol caso quedo clasilicado come materno. Ea extension de i defing
cion de muerte materna se ha considerado importante va que of penodo entre o
evento agudo v Lo muerte se ha incrementado por ol aumento en Lo capacidad de
sobrevivencia por razones individoales, (6¢nicas v teconologicas.”

Pos errores de codificacion alcanzaron un porcentaje muy oo o que ~iv corro-
bora con la asociacion signilicativa desde of punto de svishy estadislic o gue se epon-
trd entre la codiiteacion ofictal y la del experto codificado contrnado en esla e
gacion. Si todos los corlilicados de detuncion [os codimcara un esperto se o
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abxliv on 7% la subestimacion de la mortalidad materna, Siona se corrigen los ermores
y las omisione< en ol llenado, 34% de los cerlificados quedara mal clasilicade. Para
disminuir el problema de omision en of llenado se ha propuesto que a partir de la X
revision de Lo Clasiicacion internacional de fa Enfermedades se incluya en 1odos los
certificados I pregunta acerca del embaraze un ano antes de la muerte.™

i proporcion de casos mal clasificados e mavor en fas lres instituciones pabli-
cas en que ocurre el mayor pimero de muerles (854, 1SS, 155511, pern adentas coin-
cide con altos porcentajes de mal Benado de certilicado de defuncion, In estas insti-
luciones se tendrd gue poner un especial inleres en la capacitacion en ese senlidao,

En los casos que tuvieron lugar de residencia habiual enc el Distrito Tederad, [y
proporcion de certiticados de defuncion mal clasificados fue de 392 por ciento.

L nivel de subestimacion de Ly mortalidad materna en ol Distrite federal fue de
39.2%, s decir que por cada dos o tres mujeres que fallecen por causas miaternas,
una o dos se registran y codifican como tal mientras que fa otra queda codificada y
clasiiicada en alras causas diferentes a la miaterna Fste nivel de subestimacion de o
morbalidad malerna es mas bajo gue el reporntado en la lilerstura para paises como
Estados Linidos™ " "y Limaica® v mads alto que para ofres paises.” 7 fae pivel de
subestimacion no puede generalizacse a todo o pais; mas bien se deberia paitir de
que cste es un nivel minimo esperado va que en regiones o entidades can mcenos
desarrollo las estadisticas witales son mas deniciontes v se cspera que la mortalidad
e« inas subestitnada. Las razones por s cuales se espera una mayor subeslimacion
son: Lo cobertura de los servicios de registro, Ta lhimada “coltara estadistica™™ y |
frecuencia con by que Lo certiticacion o realiza personal no médico,™ entre olras.

I n Nueva York se han observado diferencias espaciales, fsta dudad reportaba
un nivel de mortalidad de 29.2 conten 6.7 del resto del estado, pero coando se caleu-
o la subestimacion y se apustaron las razones de mortalidad 1o de la ciudad e
incrementa solo 10%, mientras que Ly del resto del estado se duplico. La dilerencia
inicial de o razon de morntalidad era de 4.3 ¢ al final quedd de 2.7

FI nivel de subestimacion v [os motivos que L generan se asocian con Ly institu-
cidn donde ocurrié el taflecimiento, La subestimadion es mayor en L instituciones do
asislencia publica v de seguridad social. Lste hallazgo pudiera asociarse a los niveles
de atencion que existen en ol Disiilo Federal en las inslituciones, Como se ha co-
mentado, Ly asociacion con el embarazeo muchas veces queda olvidada por el tiempo
do evolucion del padecimiento v las maltiples referencias de las padientes ontre los
hospitates,

b] Aspectos demograficos

La proporcion de mujeres que iallecieron en el Distriteo Federal v que tenian residen-
cia habitual en esta entidad apenas alcanza 538% v 429 proviene de otras enlidaees
lederativas, sobie todo ol Latado de México, siluacian que no es de exiraiar si se
analiza la disponibilidad de servicios en ese estado, sobre 1odo en o que se refiere a
sepundo nivel {ya que ol tercero es practicamente inexislente} v la accesibiliclad a los
MisnIos,

Desde el punto de vista geogrdfico existen harreras. par la que las mujores pre-
neren os servicios de salud del Distrito Federal. Este aspecto también debe conside-
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rarse en o planeacion de Ins sonvicios de salud en esta entidad ya que una propor-
cion impartante de los recursos los atiliza una poblacion con dilerente nivel de co
lrertura,

La proporcion de casos que ocurrteron en ol 1ass no fue diferente entre las nigje-
res gque tenian residencia habitual en el Distrito Tederal v las que vivian fuera de éste,
I as mjeres con residencia habitual tuera del Disirita Federal fallecieron eon mavor
recuencia on by ssac Las mujeres con residencia habitualb en el Distrito Pederal folle-
COTON COR Ut Fecuencia un poce mayver on los hospitales privados v de ellos en los
preguenos hospitaies privados, Late aspecto debe recibir especial atencion va que se
csperaba que el riesgo de morir por causas matermas en este sector {privadod (uera
mas bajo que ol ebservado, pues su nivel es apenas 10% menor que las razones de
morlalidad calculadas en el sector publico. e las muertes ocurridas en el sector
privado, 78% corresponde o esos pequenos hospitales, donde mwchas veces no se
cuenta con | experiencia ni con los recursos para 1o atencion v donde ocurre ol
nmienor ndmera de nacimientos del sector, por lo que ajustando la razon de morlali-
dad en los grandes haspitales se ohsorvarian esos niveles mas bajos esperados,

e acucrdo con ol esquema de financiamiento ol muyvor admero de casos se
abserva en las instituciones de segunidad social, seguidas por fas de asistencia pabdlic a
y linalmente Las doel sector privado. Sin embargo, ne debe perderse de visto que estos
datos pueden coincidir con el namero de partos alendidos. Caleulando las razones
de mortalidad por 100 000 NR, ol riesga mas alio se observa en los hospitales de
asislencia publica, seguidos por los de sepuridad social. Las miujeres que acuden a
ectos allimos na dificren on cuanto al estado cvil (unidas o no unidas). i as que falie-
cieron en esos hospilales luvieron secundaria o mis como escolaridad v una ocupa-
cion remuncrada iera del hogar con mavor frecuencia, Las cue murieron en hospita-
les de asistencia publica eran ne unidas, con escolaridad de primaria o menos v de
ocupacion en o hogar con mas trecuencin. Las que perdieron la vida en hospitales
privados eran unidas, con escolaridad de primaria o menos v de ocupacion en el
hogar con mayer lrecuencts, Coto se ve hay tres palrones que caractenizan a las
mwieres por esquena de tinandciamiento del hospital donde fallecieron.

Las causas maedicas de muerte son diterentes de acuerdo con ol csquema de
financiamiento al que pertenccia la institucion donde lallecieron las mujetesc La by
la infeccion predonminan en instituciones de seguridad social; 1a ey o hemaorragia
on las doe asistendia publica y of sector privado. Las causas indirectas tenen una parti-
cipacién mayoer en lasinstituciones de seguridad social v los hospilales privados, Aun-
que on esle caso no podemos hablar de niveles de desarrollo. ¢ podemos hacerlo de
diterentes niveles de vida de las mujeres porinstiteion, L rHe es b causa de tuerte
s frecucnle en cualquiera de las instituciones, por o gue debe prestarse mas aten-
cion desde ef punto de vista de fa investigacion bisica o dlinica paa buscar formas
de prevenirla v tratarla efectivamente. La presencia de Ja causa de nerle por aneste-
sia podria ser consecuendia de {a falla de habilidad de algunos profesionales, pero
también pucde reflejar los problemas de las diferentes instituciones para conseguir
los medicamentos ideates,

La distribucion de Irecuencia por edad muestra que of grupo de 200 a 24 v de 30
a 24 tiene ¢l mavor numero de casos; observacion que coincide con los reportes
previos:" - sin embargo, cuando se calculan las razones de mortalidad se ve que
Cstds no varian practicamente de los 15 a los 29 anos, manteniéndose a un nivel
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134 AORTALIDALY MATERNA EN ALXICO

procedimiento incrementan o ricsgo de morir no pucde ser aclarada en esta invesii-
£acion ¥a que no contamas con os denominadores del numiero de nacimientos en
cada procedimiento en todas las insittuciones, Sin embarge os muy claro que los
naciienios por via vaginal presentan una proporcion muoy bajo y que la de casos
evitables fue mayor cuando se llevaron a cobo otros procedimienios. Se ha valorado
la importancia de las siguientes consideraciones:™ ! si en los casos donde hubo otro
procedimientn los factores gue conlribuyen o la muerte son nayores que los del
pracedimiento mismo; [ pertinencia de otres procedimientos para lenminar el emba-
raza vy Las habilidades para realizarlos,

La proparcion de mujeres que lueron atendidas por médicos residentes no difie.
rede fas que acudieron a especidistas del area, [os residenies doe tercero v cuarto
ano que atendieron a las mujeres que fallecieron aleanzan 65% de tos casos atendi-
dos por residentes, [ stas properciones son mayores en las [ns| e fns3 Fa proporcion
de mtjeres que fueron atendidas por especialistas del area tue mavor en la ins2. tn
la Ins4 llanra da atencion ol alto porcentaje de Las mujeres que fallecieron v que jue-
ron datendidas por espeaialistas de dreas diterentes. Iste aspecto quedd asociado
con ¢l nivel de evitabilidad, que fue mavor entie los médicos especialistas de olras
areas o de gineco-obstelricia v entre los residenties de miveles inas hajos, Lin faclor
que puede estar asoddado a la calidad de Lo atencion ofrecida es Lo disponibilidad de
modic os espedialistas de las dieas necesarias segin ol tipo de pactentes que son
recibidos. ' la Insd lona da atencion b ausencia de gineco-obstelras espedialistas,
factor que comude con ol nivel de evitobilidad mas allo encontrado entre los profo-
sionales evaluados,

Como se ha reportado onla literatura, la mayoria de das mujeres allecieron does
pucs del parte,* cuando ellas 1enian una probabilidad mayor de haberse evitado. 1
numero de muertes maternas va disminuyendo exponcendialmente conforme pasan
los dias despucs de La terminacion del embarazo alcanzando 32% en el primer dia v
0.3% del dia 42 en adelante.

No hubo vanacienes significativas del nomero de muertes por turno; sin emba-
go, las mujeres que lallecicron on el primero v segundo turnoes se dictaniinaron como
evitables con mavar irecuencia que fas que murieron en ol tercer turmo, situacton gue
se espoeraba fuera muy diterente a la observada por la carencia de miédicos espeaialis-
tas de base ¢n ese turoo,

La proporcion de casas en los que se realizd fa autopsia superan los reporfes
provios, aun después de haber ajustado la informacion; sin embargo, creemaos gue se
tequicre capacitar a los médicos acerco de la trascendencia del procedimientio y ex-
plicar e insistir mas a los tamiliares, ™ sobre todo en aquellos casos en los que ok
NECesano va sea por su complejidad o porque no se determinaron las causas de o
muwerle, bspecial alencién se debe poner en las instituciones que se encuentran muy
por debajo de los valores promedio,

Como se ha reportado, las muertes malernas obslélricas directas son mas [re-
cuentes 1 en las cuatro instituciones analizadas y &slas tueron evitables con ma-
yor irecuencia que las indirectas. £n esta investigacion se analizo Lo evitahilidad on
tres momenlaos del proceso: en cualquier momento de la atencion de la mjer, a su
kegada al primet o Gnico hospital y a su llegada al hospital donde 1ailecio. Como cabe
suponer, la proporcion en el primer caso es superior a la de los casos evitables a
lfegada a los diferentes hospitales. La diterencia de proporciones de casos evitables
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d} Binamica familiar y muerie materna

La mayonia de las ramilias o Las que pertenecian las mujeres que falledieron eran
tradicionales, nucleares, obreras y se encontraban en Ly segunda etapa del eiclo vital
tamilior v en la fase de oxpansion,

[ as Jamilias radicionales y obreras estuvieron asociadas con una menor propor-
cion de niveles socioeconomicos huenos, o 42% de las familias las mujores tenian
alguna contribucion ccondémica, la cual iba de 16 a 100 por ciento de los ingresos
famillores, e las mugeres que 1enian una ocupacion fuera del hogar, 75% tonian
ademas responsabifidades como amas de casa, Jo que sgnificaba una doble jornada
v un mavor desgaste como hablamos roportado previamoenlte,

e Las mujeres que fallecieron, 58% tenian una copacdidad de respuesta a emer-
gencias limitada fregular o malay, Bste mdicador, que se construyo exproleso para
la presente investigacion, puede ser de atilidad para establecer poblaciones con rics-
g0 va gque la regular v baja capacidad estuvo asociada con la pertenencia a fami-
fias tradicionales, con la asistencia v continuidad a o consulta prenatal y con L asis-
fencia eportuna a fas unidades hospitalarias, Asi, ademas de los Tactores biologicos se
deberia evaluar este indicador v nonnar criterios y explicaciones en iundion de esg
capacidad,

Lodos patrones de alto diesgo 11 2, 3 7 v L quedaron incluidas 479 de as
migjeres, Las que presentaron ol mayer tesgo fueron las gue tenian su primer embr-
rasox 1500 19 ainos de edad, Enosegundo lugar onemws ol patron 11, que se retiere
a las mgeres embarazadas mavores de 35 anos: enereero ef pateon 2, que inlegra o
Lis mrgjeres de F3 o P anos, conan enthbtaso subsecaente ¢ intervaslos cortos onlre
nacindentos. Ne oxisten alias investigae iones que reporten of riesgo por patrones de
formacion famifter; sin embargo, como se ha discutido anteriormente, las muertes
HUC e evitarian s Ls mujeres con estos pattones de allo tiesgo no se embarazaran
sertan minimas compatadas con agquellas donde existe relativamaoente hajo riesgo.

n cuanto a las repercusiones lamilianes, 97% reportaron algan tipo de cllas,
pero Ly mas frecuente fue ol cambio de acihvidades de los integrantes de las familias,
seguido por las alleraciones de caracter economico y aledlivo, Los integrantes de las
iamilias gue cambiaron de actividades™"  conmayor frecaencin fueron los hijos do fa
mujer que murio, en promedio dos por cada majer que fallece ™ de igual manera, las
repercusiones aleetivas se manifestaron en elios on cambios de conducta. { os padres
o suegros de la mujer <o ocuparon del hogar v de o< nifos con mayor frocuencia. In
fos casos en que no se reportaron repercusiones, fa familias cran de nived
sodioecondmico bato v desintegradas. Se pucden considerar desintegradas a 57%
de las familias por la diicultad que han vivido para Lo reasignacion y aceptacion de
los nuevos roles,

e] Sobrevivencia de los ninos
La sobrevivencia de fos nifos que nacieron vivos de las mujeres que fallecieron ha

sido reportada entre un 0%, 3%y un 2539% 7" 0 un afo de seguimiento; sin ember-
g0, la sabrevivencia de los nifos en la presente imeestigacion alcanzo 85% af alta
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argumentos on contra de este denominador en el pais son: la suboestimacion de fos
nacidos vivos, va que no se registra alos nifos sine hasta que aparece una “vordade-
ra” necesidad (como e ingreso o b escuclal; of doble registro de nifos con flines
ilepales; el nimero de niftos de cohortes dilerentes gue se registran en un ano y los
enibarazos que terminan en aborlo, en cmbarazo molar, embaraze cclopico o en un
feto muerto in ulero que incrementan el numerador sinque estén considerados en o
denominader® Cates® ha comprobado que estos errores no influven en el resullado
iinal va que son diferendiales por region pero sistemadlicos v de cualguier Torma no
hay hasta of momento denominador mads condiable que ol va atilizado. La Las regio-
nes con peores o mejores registros of numerador v eb denominador quedan igual-
mente sesgados, por o que nosolros partimos def supuesto de que los errores son
sistematicos y que han lenido of misio comportamiento en todo el periodo de ostu-
dio.

Fl nomero de muertes maternas os nuyor que o reporlado, va que ol use de la
VHI revision de la clasiticacion de las enfermedades produce una subestimacion de
casos entre ol @y Ll por cienlo que no se consideraron pero que en su caso aunien-
larian el pumere en los afios previos. Nosotros también partimos dol supuesto de
aue los casos reportados son vilidos, independientemenie do o dasilicacion; s<in
embargo, esto no invalida los resultados ya que Lo tendencia de cualguien fonma seria
descendenie vy mas acentuada la penadiente que Lo que ya ha sido descrito, Los resul-
tados del dltimo decenio quedarian sin maodificarse,

L clasificacion de muertes de las mujeres en edad reproductiva en maternag,
prabables v no maternas fue muy Wil en  investigacion, aungue debemos comentar
que su baja especilicidad o hace un ejecdicio muay costaso por el alto namero de
mjeres que se deben visitar, [ costo <o incrementaria mids si el ntento fuera en el
darea rural, por lo que los criterios deben ser mas cerrados o huscar mecanisimos
alternatives. La determinacion del nivel de subestimacion de Lo moralidad materna
es alil pero poco razonable ya gue Ly inversion gue se tendria que hacer se podria
destinar a tratar de mejorar la captacion, regisiro, ¢ odilicacion y reporte de las mujoe-
res que fallecieron por una causa materna. Pl costa de cada case nuevo de muerte
malerna detectado v reclasiticado fue de $300 000 (NS ROG).

Eliempo enlre el lallecimionto y o [echa en que se bused a los familiares de {os
€asns os un aspecto muy importante A considerar. Nunca fue menor a dos meses,
por 1 recomendacion del conuté de investipacion, pero entre mas se incrementaba
ese periodo nus eran los casos que habian cambiado de lugar de residencia. Ts inv
portantc menciondar que on areas conte Xochimileo v Milpa Al ef recuerde de estos
casos s tan grande gue aun en los casos en guoe los familiares se hubieran cambiado
de domicilio, ellos avudaron a localizarlos, siluacion que no se observd en otras dele-
gaciones, coma iztapalapa,

Aun cuando en algunos de los casos <e reportd ol aborto como causa del falleci-
miento, no estamos seguros de 8% de los mismosg, por el nerviosismo manifiesto en
ol momento de la entrevisla y gque reportaban pr nuestros encaestadares. Tamporo
creemos gue sea una causa tan subestimada como para que de los 5 000 casos estu-
diados todos o casi lodos s¢ deban al abarto, Creemaos que una encuesla como ba
indirecta de las hermanas, complementada con algunas preguntas sobre abono
especilicamente ayudaria aobtener informacion mas veridica va que hace referencia
a un periodo de cinco afios anles.
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FI haber realizado la codificacion por un espetto con muchos afos de califico-
cion prro que fallecio meses después hace poco replicable b investigacion ya que
sOlo existe una persona con el mismo nivel de experiencia en el pais, La codilicacion por
una persona ne experlt o por lo menos dedicadas a codilicar v sin haber evado a cabo
Lo validacion del proceso pone on entiedicho los resultados obtenidos, por fo gue af
irenas debentos aceplar que nuestio procedimiento proporciono informacion valida,

il uso del comité de srortalidad materna ciego a la paciente, los profesionales, o
hospital y ln institucion fue de gran atilidad por Ly objetividad con la que <e analizaron
s cases; sin embargo, osto no es posible en los andlisis hospitalarios, situacién que
los pone en desventaja. Cuando se compard el dictamen de tos hospitales con el de
la investigacion, los resuliados fucron dilerentes pero cuando se comparo con la
informacian del ivss del nivel delegacional (comité gue tambicn participa con un
mayor nivel de objetividad aungue no en forma ciegal, los resultados concordaron
tolalmente,

No <o evaluo 30% de los expedientes, pero o distiibucion de casos por variables
como edad, estado eivil vy ocupacion no {ueron significativamente diferentes o la de
casns que sise analizaron. e cualguier forma se debe insictir en los hospitales on o
importancia del expedienie medico con fines evaluativos del caso v en breve para
proleccion legal de las profesionales. Do ese 30% que se perdia, 52% de los expe-
dienles <o encontraron pero con serios problemas de integridad v legibilidad de s
informacian, por o gue se les eliming de 1a muestra, Aun con lados los problentas,
esta os una buena fuente de informacion para que el comité realice su evaluscion. ba
proporcion de ospedientes que so encontraron superd ladas las expectativas, aun-
que oo requirid de un seguimiento cast obsesive de parte de los encuestadores
contratados vy un costo muy alto por el iempo invertido en la localizacion de cada
expedionte.

En el sectar privado no se pudo evaluar ningin expedienice; desconocemos si
tengan comites de mortalidad integrados y si cumplen con ¢l reporte de casos a la
Secretaria de Salud. Sieste fuera el caso, tenciio que haber va el estado de alerla con
508 pequenos hospitales, donde se muere [a proporcion mas grande dis mugeres del
sector privado porque seguramente no cuentan con los recursos esenciales para la
atencion de las pacienles obstétricas.

Los modelos muliivariados que se construyeron tienen ef inconveniente del dise-
Ao mediante el cual se hizo o investigacion. Indiscutiblemente [as variables que se
consideraron como resultado fueron precedidas por el resto de los factores que se
integraron ¢ modelo; no obstante, creemos que si el diseno fuera diferente como
uno de casos vy controles se hubieran podide determinar factores de sobrevivencia
materna, En nuestro caso todas las mujeres fallecieron v se definieron dos grupos de
acuerdo con cierlas caracteristicas; se obtuvieron faclores deterntinantes de éstas
una vez que la muger sulrié complicaciones y tuveo que recibir atencion hospitalaria,
de manera que bajo ciertas cuealidades el caso se hubiera podido o no evitar.

En cuante a la sobrevivencia infantl, nuestra nwestra estaba colculada para una
proporcién menor, va que los reportes en o literatura asi lo hacian esperar; sin em-
bargo, la sobrevivencia jue por fortuna muy alta, incluse mayor que la de la pobla-
cion en general. Tal ves este andlisis deba replicarse en el drea rural, donde Lodo
parece indicar que habra un comportamiento diferente pero nunca parecido a los
repories discutidos previamente,
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Los resultados de una parte de esta investigacion pueden generalizarse al Dishi-
to Federal en otros periodos de estudio. Aunque la mayor parte de la iniormacion
procede de 1988 y 1989, hasta ahora no ha habido cambios significativos en ol sisle-
ma de salud que puedan atectar el nivel v Eas caracteristicas de las mwertes maternas.
[.os cambios en el sistema tienen repercusiones hasta cinco abos después, por lo que
esta intormacion es aplicable aun suponiendo que si hubo cambios importantes. No
se pucden hacer generalizaciones a todo el pais salvo on los casos en gue se utilizd
toda o informacion v que ello se sefald. FI mosaico de caracteristicas demogriticas,
sociales, economicas y cullurales que Mésico presenta hace perlinente llevar a cabo
investigaciones on cscalas regional, estatal ¢ institucional va que, como se sedald, b
morlalidad materna varia de acuerdo con esas caraclerislicas. De esla manera fa res-
puesta social organizada para resolver ol problema deberd considerar y mostrar cdo-
lidades conforme a esas lactores. Por lo anterior s¢ hace mas imporlante seguir desa-
rrollando provectos de investigacion dirigida a e<ac poblaciones especiiicas.

Lin aspecto gue nos parcce de Ly mavor relevancia es la definicion de los niveles
de mwrtalidad materna como un indicadeor de calidad. Lsta aseveracion parece inco-
rrecla ya que puede avudar i comparar afgunos problemas de calidad entre hospita-
les, instituciones, estados, ete. e ninguna mancra reileja fa calidad con L que se
praporcionan los servicios de salud y, en cansecuencia, coma se ha mencionado, i
cleclividad del sistema de salud. ™ Ta frecuencia de este evento os muy baja, aun
cuande sea alta on comparacion con algunos paises. [n el Distrite Nederal por cada
130 mweries matemas, sutren comnplicaciones 1950 mdjeres 115 caleuladas por cada
muerle maternal y se atiende a 97 020 mujeres gue lenen un nacido vive y ne pre-
sentan complicaciones ni muceren. Entonces podria conduirse que, dados esos nume-
ros, Ly calidad de o atencion os nwy buena; 1l aseveracion tampoco es valida, 1
andalisis de Lo calidad de la atencion por medio de comités de mortalidad o5 indirecto.
La discusion de las posibles fallas existentes debe utilizarse para no incuris en cllas
en mujeres con bas misias caracteristicas. " Decr que laresponsabilidad ¢s profesio-
naf porque of personal e satud no vigild fos signos vitales con la frecuencia esperada
debe sor un signo de alerta vy una lamada de atencidn para gue se establezean fas
medidas inmediatas; empero, ello no quicre decir que of personal de satud nunca o la
mayeria de las veces no realice esa vigilancia™ Si la responsabilidad es hospitalaria
porque na habia sangre disponibie en el momento cue se requeria, esto debe alertar
a las autoridades para que siempre exista este recurso, Jo cual na quiere decir que en
ese hospital nunca se cuonte con ese recurso. [ verdadero problema existe cuando
sistematicamente of hospital o lainstitucion carece de los recursos esenciales para la
atencion obstélrica v se recibe a pacientes que demandan ¢l servicio, como ocurrio
on una de nuestras stituciones.

No gqueremos minimizar el problema, yva que [h muerte de cualquier ser humano
y de las mujeres en este periodo especial de su vida tiene una importancia capital en
si misnwt por el valor intrinseco de la mujer.”” Lo importancia de la muerte se ha
centrado en [as repercusiones economicas o familiares: sin embargo, ello s una jus-
tilicacion muy pobre en comparacion con la de la vida que se pierde en condiciones
v pOr causas (ue en atros paises estan quedando totalmente abatidas. Es ineliscutible
que s¢ debe mejorar a calidad, como también lo es que se debe facilitar aun mas el
acceso v la cobertura de los servicios de <alud," v de ello es responsable el sector
salud en su conjunto,”” pere se debe hacer tomando en cuenta fas creencias arraiga-
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das en nuestros puchlos con respecto al cinbaraza, ol parto v ¢l puerperio o con
telacion o Ly dencion que se proporciona en las instituciones de salud,

Como s obsenva iy algunos aspectos que pucden ser cuestionables; <in eime
bargo, entre cllos hay unos justificados y otros que se han trabajado y analizade
conlarme g ciertos supuestos. Come sea, fos mérilos de o presente investigacion
son: haber sido la primera investigacian realizada con la poblacion s grande dol
prais; habet proporcianado informacidn reciente sobee of problema de Ly mortalidad
mternag Con una estratilicacion por enlidad de readencia e institucion donde ocurrio
el fallecimiento v haber superado la fragmentacion™ con b que muchas veces se ha
analizado of problena. Por otra parte, muchas de las etapas se vatidaron previamen-
te, para que Hegaran niveles razonalbdemenie altos y pare aolcanzar los amanos de
muestra previstos on ol protocolo de investigacion, Vs indisc utible of probleina de L
generalizacion de resultados. por las pecdliaridades de Ly entidad donde s llevo a
cabo Lt investigacian, v que ademas de tener allos estindares de vida, tiene recur-
sk disponibles, aceesibles y de calidad ea muchos hospitales del sector salud; <in
cmbargo, o intormacion que de clla se desprenderd indiscutiblemente avudara a
fontat deecisiones mas arientacas a by reduccian del problema
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VIIl. CONCLUSIONES

1. DE LOS RESGETADOS DEFA INVESTHGACION

1. La maortalidad materna muestra una tendencia al descenso en escala mundial que
puoede explicarse porios mejores niveles de vida v de salud de la poblacion, asi como
por ol avance de la diendia y L teenologra,

2. Las diferencias en los niveles y las causas de la mortalidad materna entre los
paises desarrollados v subdesarrollados son producto del avance cconomico-social
sus consecuencias on ol nivel de vida de La poblacion, en sus necestdades de salud v
en ol presupucsto destinado a la respuesta secial organizada para atender esos re-
querimentos,

3,00 bajo estatus de L mujer on os patses subdesarrollados es un jactor que
moldea su vida desde el nacimiento hasta la maerte v Ly hace mas susceplible a los
cambios (hiologicos, psicalogio os v sociales) durante of embarazo.

+. thay una preocupacion imporiante en el ambito inicrmactonal por reducir los
niveles de mortalidad materna que ha culminado en Ly iniciativa internacional de
“Maternidad sin ricsgo”, con la cual se pretende redocir 50% 1a tasa de deecesos por
05a Causa en las ponimas décadas.

5. 60 Mosico L tendencia de Lo mortalidad materna es descendente, con varia-
ciones regionales en los niveles, causas, distribucion por edad, estado civil, ocupa-
cion v oscolaridad, Ls cuales estian determinadas por indicadores socioeconomicos y
de sorvicios de salud.

6. 1 as variaciones regionales <o acentuaron on la dtma década, cuando La creses
economica luvo olectos constantes y a1as marcados en s regiones menos (v oredi-
das. lo que redlefa la fabta de equidad en By distribucion de los recurses para fa salud.

7. Las principales causas de muerte en México son la entermedad hipertensiva
del embarazo, 1 hemorragia v la infleccion can variaciones temporales v ospaciales,

8. La proporcion de muertes maternas ohstétricas inditectas real es mas alta de
lov quie ses hat reportado oficialmente,

9. La asistencia médica v el fallecimiento en unidades médicas es muy frecuente
on fos casos que ocurnieron en el Distrito Federal, mientras que en estados como
Chiapas, Guerrero vy Oaxaca nolega o 50 por eiento,

10,10 consulta de madltiples fuentes de informacian permite obtener datos mas
contiables y un mejor ajuste de las razones de montalidad materna,

1o causa nis importante de la niala dasificacion de los casos es el error en ol
lenade del certiticado de defuncion.

12l intervalo entre la terminacion del embarazo v la muerle esta asociado
significativamente con el nivel de subestimacion alcanzado.
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14 La proporcion de casos mat cfasificados v especilicamente fos originados por
arrores on of llenado del certitic ado de detuncion es muy allo,

P4 L subestimacion de Lomorialidad materna en el Distiito Tederal alcanzo
39 2% en ol periado de estudio,

L5 nivel de subestimacion del Distrito Tederal se debe tomar cemo el nivel
sunimo esperado para dodo el pais debido a los problemas mas graves de cetiilica-
cion, registro v coddicacion que se espera on entidades con sistemas menos desarro-
lados ¢ inaccesibles,

100 L nivel deia subestiniacion die Lo mortalidad materna no es significativamente
diterente cuando se utilizan las diterentes definiciones de lo mortalidad materna,

i 7 Uina proporcion importante de los mujeres que fallecen en el Phistrito | edetal
tenian lugar deoresidencia habituol en una entidad dierente. Lsias mujeres fallecen
con mas iecuendia en hospitoles di o asisiencia publica.

18, H riesgo de moerte en ol secion privado tue mas alto de o esperado,

P4 De fas muettes ocdrridas e of sector privado, 78% suceden en poquenos
hospitales, donde muchas veces ne se cuenta con L experiencia ni con fos recarsos
para la atencion,

25 Eriesgo mas alto de ororie, en relacion con ol namero de partos gue ocu
iten, se observa on los hospitales de asistencia pablica, seguido por fos de seguridaed
socidal,

2. Las causas medicas de mderte son dilerentes die acuerdo con ol esquema de
{inanciamiento al que pertenedia Ly institucion donde tallecieron Tos mujeres,

22 inaemento dol riesgo de morie por edad se observa a partic de fos 30 anos
v se niantiene a pesar de los ajustes por estado civil, escolaridad v paridad.

28 La razon de momios mas alla se presenta en b mujeres oo unidas, con
escolandad de primara o menos, que son obireras o empicadas domaésticas vy con
patrones de Jormacion familiar 1.2, 3, 7 v 11 de |oberal,

21 Las varables que esplican mejor L variacion por causas de Lo monalidad
matern tueron o ecdad de o mwer, of lugar de residencia babitual v L institucion
donde (allecid by mujer.

25 Las instifuciones en donde fas mjeres eecihioron alencian prepatal con -
vor frecuencta v continuidad son aquellas en fas que ia probabilidad de ok fue
menor en relacion con eof nomero de partos.

2008 relirié o 30% de las mujeres a on nivel de mavor comolejidad, pero en
mavoria de Jos casos of trasfado fue inoportuno, cuando la complicacion paso o sor
irreversible.

27 En T2% de dos casos of embarazo termind con un procedimiento de mayor
complejidad que el parto por via vaginal,

28, La proporcion de mujeres que jueron atendidas por méadicos residentes no
dilicre de [as que concurrieron con especialistas del drea,

291 as mujeres que fallecieron tras ser atendidas por un residente de prinvero o
segundo ano o por un médico especialista de un area diferente fueron evilables con
PGVOF BOCRenia.

30, L rumero de muertes nuiernas disnmuve exponenciatmente con o paso de
los dlias o partir de e lerminacion del embarzo,

1. Las muertes naternas obstetricas direclas son mas frecuentes ¥ Con nunor
frecuencia evitables,
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32. La proporcion de muertes evitables en cualquier momento de la atencién es
mayor a la proporcién de evitabies a la llegada al primer hospital y ésta a su vez es
mayor que a evitabilidad al memento de llegar al hospital a donde fue referida.

33. Los niveles de responsabilidad determinados en orden de mayor a menor
frecuencia fueron: la profesional, de la paciente, hospitalaria e institucional.

34.1a proporcion de casos evitables estuvo determinado por el tipo de parto, fa
causa médica de muerte y la institucién donde fallecié fa mujer.

35. Las familias a que pertenecian las mujeres que fallecieron eran tradicionales,
nucleares, obreras y se encontraban en la segunda etapa del ciclo vital familiar y en la
fase de expansién con mayor frecuencia.

36. En 42% de los casos las mujeres tenian alguna contribucion econdomica que
iba de 16 a 100 por ciento de los ingresos familiares y 75% de ellas eran también
amas de casa.

37. De las mujeres fallecidas, 58% tenian una capacidad de respuesta a emer-
gencias limitada (regular o mala) que se asocié con ka pertenencia a familias tradicio-
nales, con la asistencia y continuidad a la consulta prenatal y con la asistencia oportu-
na a las unidades hospitaiarias.

38. En 97% de las familias el deceso de la mujer tuvo algin tipo de repercusion
{social, familiar, econémica). Cuando no se reportaron repercusiones [3%) se tratd
de familias de nivel socioecondmico bajo y desintegradas.

39. Un afio después del fallecimiento de la mujer, 57% de las familias siguieron
desintegradas.

40. La schrevivencia de los nifios que nacieron vivos de las mujeres que fallecie-
Fon y que tenian lugar de residencia habitual en el Distrito Federal alcanzé 85% al
alta hospitalaria y 99% a un afio de seguimiento.

2. DE LA METODOLOGIA

1. Es importante utilizar la definicion de muerte materna abierta a un afo después de
la terminacion del embarazo ya que se pueden hacer ajustes a 42 y 90 dias y lograr
todo tipo de comparaciones.

2. Un denominador relativamente confiable y que puede obtenerse sistema-
ticamente &5 el de Jos nacidos vivos registrados, por lo que su uso es pertinente,

3. La Rmm sigue siendo una medida atil aunque no exacta del riesgo de morir por
causas maternas.

4. La raz6n de mortalidad proporcional es una medida complementaria pero que
no mide el riesgo de morir durante el embarazo, parte ¢ puerperio, sino la tendencia
de la mortalidad materna con respecto a la mortalidad general.

5. la clasificacién de los casos de muerte de las mujeres en edad reproductiva en
maternas, probables y no maternas es muy 0tif pero poco especifica (y por tanto muy
costosa) para determinar al nivel real de la mortalidad materna.

6. En algunas dreas del Distrito Federal como Xochimilco y Milpa Alta el im-
pacto de la muerte materna es tan grande que el recuerdo de estos casos es muy
importante.

7. Al replicar la presente investigacion se debera validar fa codificacién del perso-
nal calificado v el dictamen del comité de mortalidad materna.
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8. La participacién del comité de mortalidad materna debe ser ciega al nombre
de la paciente, el hospital, la institucion y los profesionales.

9. Los expedientes son una fuente de informacion adecuada para la evaluacion
de los comités de morstalidad materna.

10. La proporcion de expedientes completos localizados superé las expectativas
de los investigadores.

11. A pesar de las limitaciones propias de! disefio transversal, esta investigacion
avanzd en el conocimiento del problema de la mortalidad materna y de ella deben
surgir investigaciones con otros disefios que logren aclarar algunos puntos que si-
guen en controversia.

12. Algunos de los resultados de la presente investigacion describen la situacion
det problema en escala nacional; sin embargo, todos los derivados de casos hospita-
larios, del calcuio de la subestimacion, de las repercusiones familiares y del segui-
miento de los nifios Gnicamente son generalizables al Distrito Federal en diferentes
espacios de tiempo.

13, Bl analisis de la mortalidad materna por medio de comités es un mecanismo
indirecto valido para evaluar la calidad.

14. &l nivel de evitabilidad de las muertes maternas no es directamente propor-
cional a la calidad de la atencién. Puede ser un indicador de problemas de los recur-
508 y servicios que deben superarse a partir de las recomendaciones y de la construc-
¢ion, implantacion y seguimiento de estandares e indicadores de atencién.



IX. RECOMENDACIONES

1. DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1. Algunas de las intervenciones que deberan plantearse para reducir la mortalidad
materna pueden coincidir con las que se establecieron en los paises desarroflados;
sin embargo, el uso no puede ser acritico ni falto de investigaciones operativas que
pruchen su eiectividad,

2. Se deberan redistribuir los recursos para la satud en una forma mas equitativa,
para que por lo menos cumplan con su funcion de amortiguador de las condiciones
econdomico-sociales.

3. 1 as condiciones de vida y el estatus de la mujer deben considerarse en su peso
e importancia ya que ello va a ifluir en sus condiciones de salud v en la libre elec-
cién de su vida reproductiva y de pareja.

4. En México se debe poner alencion en [as entidades o regiones que cspecial-
mente afecladas por la crisis econdmica y 1odas sus consecuencias, rara evitar nuayo-
res incremaentos.

5. Las intervenciones no pueden generalizarse a todo el pais; se tendran que
hacer plantcamientos especificos por regiones después de un andlisis general del
preblerma y sus origenes.

6. Se tendra que desarroliar [a investigacion clinica para buscar el mecanismo
para reducir la mortalidad generada por las principales causas médicas de muerte.

7. Se debe convencer a las mujeres con otra patologia de fondo sobre el riesgo
de un embarazo anadido a sus pobres condiciones de salud.

8. La educacion sexual a los adolescentes ayudara a prevenir los embarazos en
este etapa de la vida y contribuira a reducir fos embarazos ¢n mujeres no unidas.

9. Debera hacerse un analisis objetivo de la capacidad del sisterma de salud para
responder al problema de la mortalidad materna, con una ampiia cobertura y con
servicios accesibles v de calidad, o buscar mecanismos alternativos que contribuyan
a ello, como capacitar a las parteras empiricas, a los 1écnicos en salud o a los promo-
tores de la salud en las comunidades.

10. Se requiere que las instituciones de salud cumplan con su obligacion de re-
portar todos los casos de muerte materna y que proporcionen la informacidn necesa-
ria para la evaluacién integral del problema. La Secretaria de Salud debe imponer
sanciones a las que no lo hagan.

11. £s necesatio capacitar al personal de salud durante su formacion de pregrado
y posgrado en el correcto llenado del certiticado de defuncion v se le debe conven-
cer de cuan importante es ello desde el punto de vista estadistico y de planeacidn en
salud.
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12. Se deberd apovar la propuesta de incluir fa pregunta sobre el esiado de enr-
barazo de la mujer en el certificado de defuncion, a partir de la X Revision de fa
Clasificacién Internacional de las Enfermedades.

13. Los recursos destinados al Uistrita Pederal deben cansiderar fa proporcion de
casos de residentes del Fstado de México para guienes los servicios {sobre tode los
de la asistencia publica) son mas accesibles en esta entidad.

14, 5S¢ requicre buscar un controb absoluto de los hospitales privados que no
cuenian con los Fecursos esenciales para dar el servicio que ofrecen.

15. ks pecesatio promover la planilicacion familiar para evitar los embarazos en
patrones de farnacion familiar de alto riesgo.

16. Se deberd modificar la legislacion laboral con respecto a las mujeres embara-
zadas, no como un nuevo factor de limitacién hacia el género, sino buscando reducir
el peso de las dobles o triples jornadas.

17. Deberd promoverse la atencidén prenatal para todas fas embarazadas e influir
en los factores que alectan la capacidad de respuesta e impiden el acceso y la conti-
nuidad de la misma.

18. Se requicre dotar a los niveles respectivos con todos los recursos necesarios
para la atencion de las pacientes obstélricas.

19. Se deben establecer criterios de atencion y referencia de las pacientes obste-
tricas por institucion, plantear estandares y hacer evaluaciones periddicas, aun cuan-
do no hayan acurrido muertes maternas.

20. Debe evaluarse la pertinencia de la operacion cesarca en todos los casos en
que se realiza o en una muestra representativa, asi como el riesgo v sobrerriesgo
segin las condiciones en las que se realiza el procediniento y la capacidad de a
persona (uc lo lleva a cabo.

21, La atencion de embarazadas por personal en formacion de los primeros nive-
les debe ser supervisada y avalada por personal de base.

22, Fas instituciones gue atienden pacientes abstétricas con complicaciones de-
ben contar con todos los recursos necesarios, incluyendo personal formado en ta
especialidad de obstetricia.

23, Se debe promover la realizacion de autopsias sélo en los casos en que la
causa del deceso no pudo determinarse claramente en la paciente con viida,

24, Se debe reconsiderar el funcionamiento de los comités de mortalidad mater-
na para oblener juicios mias objetivos sobre 1a causa de la muerte, 1a evitabilidad y e
nivel de responsabilidad.

25. La funcion de los comités de mortalidad debe incluir la elaboracion de pro-
puestas y of seguintento permanente de éstas.

26. Debera ampliarse la responsabilidad del comité de mortalidad a la revision
de los casos que se complican e igualmente elaborar y dar seguimiento de las reco-
mendaciones.

37 o fundion del médico familiar del primer nivel es fundamental para el mane-
jo de la formacidn y {a dinamica familiar y de esta manera contribuir a la reduccion
del riesgo.

28. Se debe apoyar a las familias que han sufrido Ja pérdida de la madre de
fantilia, para manejar el cduelo, reasignar y aceptar los nuevos roles de manera que se
logre i integracion familar,
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29. Se requiere dar seguimiento y apoyo a los huérfanos de eslas mujeres para
que no sufran alteraciones serias de la personalidad.

30. No se debe aceptar la aseveracian de que ol nivel de mortalidad materna es
un reflejo de la calidad de los servicios de salud, va que ha generado a confusifn, La
mortalidad materna os un fendmeno multicausal en el que participan lactores refacio-
nados can las condiciones de salud y can la arganizacion de los servicios.

2. DL LA MITTODOLOGIA

1. Se requieren investigaciones con disefies mas dureos, enfocados hacia alguno de
fos aspectos especificos del andlisis de la mortalidad materna, por regiones o entida-
des, tomando coma referencia el marco conceplual propuesto en esta investigacion.

2. Se sugiere el uso de la definicion a un aio por las razones expuestas,

3. I'n la medida en que no exista un denominador que pucda obtenerse en forma
mas confiable y sistematica gue el nGmero de nacidos vivos, ese denaminador debe
seguir utilizandose en Mexico.

4. Se requicre ¢l cilculo de los ajustes necesarios al ndmero de nacidos vivos
registrados de 1937 a la fecha por entidad federativa, para lograr medidas confiables
del problema.

5. Se requiere ol cileulo de las muertes imaternas equiparando las diferentoes revi-
stones de la clasificacion internacional de las enfermedades y documentar los posi-
bles efectos en el numero absoluto de muertes a partir de ta X revision.

6. La razon de mortalidad proporcional es otra medida atil para observar la ten-
dencia de la mortalidad materna con respecto a fa Lotal,

7. Ebcaleulo de la subestimacion es un proc edimiento muy costaso, por lo que se
podrd partir del supuesto del nivel minimo observado (Distrito Federal} y hacer [as
inferencias necesarias,

8. Siempre que se requiera de la codificacion de certificados de defuncién o de
ln participacion del comité de mortalidad materna se tendra que medir la validez y
reproducibilidad.

9. Se debe insistir en ta importancia del expediente clinico con lines de evalua-
cion, investigacion y legislacion.

10. Es necesario realizar estudios etnograticos respecta a la mortalidad materna,
sobre todo en las dreas rurales donde la cultura v las tradiciones estan mias arraigadas
y son menos factibles ios cambios de conocimientos, actitudes y conductas.

11. Se requiere de investigacion operativa donde investigadores creativos e
involucrados en el problema pucdan probar fa efectividad de diferentes intervencio-
nes y reducir la mortalidad materna.
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ANEXO 1

CEASIHHCACTON INTFRNACTONAL [ LAS ENFERMEDADES. IX REVISION,
COMPHUACIONES DLL TMBARAZQ, DEL PARTO Y DBEL PUERPERIC)

frbrarazo terounads en abxorto!
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Mola hidatiiorme.

Otro producte anormal de la concepeian.

Aborto retenido.

Embaazo eclopico,

Abova ecspontineo.

Abarto nulucido legabmente,

Abortainducido llegalimente.

Aborte g especiticade.

Infento fallidda de abono.

Complicaciones conseculivas al aborlo, ala gestacién eciépica o al embarazo molar.

Compiteactones relactornacdas prnopadmente con of embarazo
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Femoreagio precogs det ermibarazo.

Huemorragia antepacto. abuapito placentae v placenta previa,

Hipeatension que complica el embarazo. el pano v ¢l puerperio.

iperemesis en el embarazo,

Farte PHCIMATUIEY (3 G2 e pratlos preneatuso.

Linbanazo prolongada.

Ouas complicaciones del embarezo no clasiticadas en oba parte,
Enfermedadesinteeciosas o parasitboias de la madse, clasiticables en otra parte, cuando
complican el embzoasg, paito o puerpetio,

Odeas afecciones maternas eonanrentes, clasificables en otra parte, cuando compli-
can ¢l vinbarazo, parta o el pueiperio.

Parto norral y otras e aciones para 11 asistencia en of embrazo el trabafo v el parto:
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Parlo eo condiciones completamente normales.

[ mbarazo putltiple

Posicidn v presenlacidn anormales del teto,

Desproposcion.

Anonnalidad de jos arganos v tejidos blandos de la pelvis.

Anotmalicdad etal, confirmadia n presunta que afecte a la alencion de fa madre.
Otros problemas fetales o placemtatios que alecten la atencion de la madre.
Etirframmios.

Ortros problenias asociados con las memtwanas v ia cavidad amnidtica.

Obas ndiwaciones para asistencia o inlervencion relaciorada con el trabajo vy el
parte no clasificadas en otra pate.
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Complicaciones que ocurren principalmente en ef curso del trabajo y del parto:

660 Parto obstruido.

661 Anormalidad dinamica del trabajo de parto.

662 Trabajo prolongado.

663 Complicaciones relacionadas con el cordén umbilical.

664 Traumatismos del perineo y de la vulva.

665 Otro trauma obstétrico.

666 Hemaorragia postparto.

667 Retencién de la placenta y de las membranas, sin hemorragia.

668 Complicaciones de la administraciéon de anestésicos u otros sedantes durante el
trabajo y el parto.

669 Otras complicaciones del trabajo y el pario no clasificadas en otra parte.

Complicaciones del puerperio:

670 Sepsis puerperal importane,

671 Complicaciones venosas del embarazo y del puerperio.

672 Pirexia puerperal de origen desconocido.

673 Embolia pulmonar obstétrica,

674 Otras complicaciones y la no especificada del puerperio, no clasificadas en otra
parte,

675 Infecciones de la mama vy del pezon asociadas con el parto.

676 Otros 1rastornos de la mama asociados con el parto y trastronos de la lactancia.
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ANEXO 2

DEFINICION DE CRITFRIOS ¥ NORMAS PARA TL TUNCIONAMIENTO
DEL COMITE DDE MORTATIIAR DF LA INVFSTICACION
MUTRTES PRIVINIBLES EN EL DISTRITO FEDERAL

INTRODUCCION

Al embarazo y el parto se les ha considerado Iradicionalmente como procesos nalurates, como
procesos lisiologicns que deberian desarrollarse sin problemas para la madre, sin embargoe,
sabemos bien que tanto el uno coma el atro pueden ser motivo de comphcacionmes serias
que, desgraciadamente, conducen a fa muerte de la mujer. Fnire fos lactores determinantes
destaca | calidad de la atencidn obstéliica.’

A pesar de que la mortalicad malerna va se ha ieconocido como un problema de salud
publica en todo el mundo, v de que en Mexico, a pesar de la disminucion lograda de 1949 a
1982, 1a 1azén de mortalidad sigue siendo muy alta 110 por cada 10 000 nacidos vivos regisira-
dos), comparacda con paises tanlo desarroflados como subdesanollados [ver cuadro 1) Los
inentos de reducina han sido vagos, parciales, y en ocaciones sin mayor beneficio para la salud
de la mujer, no obhstante que la muerte de origen obstéliico es evitable en gran proporcion’?

En 1971 se wied el que prebablemente sea of primer Comité de Morlalidad Materna en el
pais'en el entonces Hospital de Gineco-Obsietricia num. | del mss. Poco después la Federa-
cion Mexicana de Asociaciones de Ginecologia v Obsteticia emitié sus recomendaciones con
el fin de que las asociaciones atifiadas 3 este organismo inlegraran sus comités. En 1972 se
publica en el Diario Oficial de la Federacion ef decreto presidencial que faculta a Ly ssa, a
expedir los tormularios de Henado obligatorio que debian contener todo tos datos refativos o
las muertes que tuvieran su arigen en la alencién obstétrica™ Lo 1975, la Direccidn General de
Atencion Materno:Infantil, forma el Comité Nacional de Mortalidad Malerna, el cual trabajo en
forma muy irregular v por motivos desconocidos dejo de luncionar! En 1984, se hace un nue-
vo inlento de formalizar los comilés de moertalidad en escala nacional, que no se vid culminado
pot la desaparicion «le csa Direccidn General, quedando sélo up organismo dependiente del
Oepartamenio de Registto de Padecimientos de o Direccion General de Epidemiotogia.?

Algunos hospitales ded ivss, 1sssii, ssa, del Distrito Vederal v de los estados de la Republica,
v el Hospilal Central Mikitar, han creado y mantenido en funcionamiento sus comités de moria-
hidad materna y como producio de ellos han hecho presentaciones v publicaciones de los
resuliados>» 89 1 aleunos otros han llevado a cabo estudios sin o analisis detallado, protun-
do y multidisciplinario de cada casp 721019108

La mavor patte de tos estudios toma en consideracion las recomendaciones de la Federa-
cion linternacional de Ginecologiy vy Obstetricia (1160, sin embargo, no son comparables pues
si bien contiene hay delniciones, carece de criterios explicitos para cada una de las muertes
para poder considerarlas prevenibles o no v a quien debe atribuirse la responsabilidad. Ademas
el nivel de analisis ¢s diferente, las variables consideradas no <on las miismas, el desglose por
causas es de diferente profundidad; algunos estudios se enfocan sélo al examen de una cau-
sa,”% de una forma de terminacion del embarazo,” ¥ otros son sdlo del analisis de pacientes en
estado critico,’” unos se taslapan en ahos para un mismo hospilal sin posibilidad de rescatar
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maver analisis por ol trasfape v no unilormidad de la agrupacion de anos que sea considera,' '

¥ 0lros mas no taman en cuenta la prevenibihidad de los casgy o001

La finalidad de los comités de mortalidad materna es elaborar normias para ol persanal de
salud, sea privado o institucional,’ de manera que se conbiibuya a clevar su capacidad tocmica v
académica; orientar a las autoridades asistenciales conectadas con dicha atencion v alorgar
una proyeccion construcliva del gjercicia de la medicinag estimulando a responsabilidad profe
sional y social del médico.'™

Para cumplic con su finalidad, los conmes de monalidad materna deben contar con los
sigiientes elementos bsicos:?

a) Un sistema de registro permanente de nacimientos,

b) Ll analisis estiictamente cientifico v contidencial de cada muette, determinando la cau-
sa v su prevenibilidad.

c) Normas prara su organizaciaon y funcionamiento.

di Apoyo e intervencion de las autoridades de salud publica.

e} Colaboracion de las instituciones.

{} Apoye y asesoria de las asociaciones médicas,

Las funciones de un Comilé de Mortalidad Materna som:

al Hacer de un andlisis cientifico completo y discutb abiertamente sobie las cagsas de la
nigerte.?

b) Determinar la existencia y materaleza de [os factores evitables.”

¢} Elaborar un reporte objetive o impersonal de los casos estudiados,”

d) Andlizar los resultados del estudio de casos.

e] Publicar los resultados,

f} Elaborar normas para ta prevencion de by niuerte matema.

JUSTIFICACION

La escasa informacidn comparable v de calidad sobre la muerte materna on Mésico, by blisgue-
da de clementos de juicio gue permitan mantener el control de calidad en I prestacion de
servicios de salud materna® y la ausencia de normas nacionales de atencion obstétrica, son
manifestaciones cdaras de la necesidad de formar un comite de montalidael materna que estudic
las mueries, independientemente de o institucion  en que hayvan ocunido, bajo las misnas
normas y ciilernos, trabajando sobie Jas miismas variables v a salvo de aspeclos legales que
comprometan a las instituciones o a sus inlegrantes.

E} Instituto Nacional de Salud Pablica y ol Instituto Nacional de Perinatologio cuentan con
los elementos necesatios para la lormacion de ese Comité de Montalidad Matema gue estuclie
todos los casos ocuiridos en los hospitales de las instituciones del Sector Salud on el area del
Distrito Federal.

FUNCIONES

El propdsito del Comité de Mortalidad Materna serd estudiar clentifica v confidencidmente
cada uno de los casos y los factores que inciden en {as mweres ocunidas en ol Stea del Listite
Federal, con la finalidad de proponer normas de atencion a las avtoridades correspondientos,
con apego rigido a los principios éticos v legales y asegurando ¢l anonimato de las personas
participantes on cada caso.

Se tendrd la segwridad de que by informacién no se revelatd de nmanera extraotiond en
ninguno de los casos: los nombres se omititdn en todos fos casos y que sofamente se trabajua
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con un nimero de expediente mediante el cual podra ser identificado; el nombre de la institu-
¢ion solo lo conocerdn la persona encargada de realizar el resimen y la secretaria ejecutiva y
finalmenle de gque al momento de expresar los resullados el desglose no se hard por hospital,
sino solamente por la institucidn de procedencia del caso.

Este comilé no tendrd caracter juridico, por lo cual ne se podra emprender ninguna accién
legal en contra del o los responsables de un fallecimiento, sean personas o instituciones.

DLEFINICIONES

Muerte materna: es la defuncion de una mujer mieniras esté embarazada, durante el pano o el
puerperio, cansiderado dentro del ano siguiente a la terminacién del embarazo, independien-
temente del lipo y duraciéon del embarazo, debida a cualquier causa relacienada con o agrava-
da por el embarazo mismo o su alencion.

Razon de mortalidad materna: es el nimero de muertes maternas por 10 000 nacidos vivos
registrados.

Nacide vivo: es el nacimiento de un nifio vivo que pesa 500 gramos o mas. En ausencia de peso
conocido, se puede usar la duracion estimada en 22 semanas ¢ mas, calculada a partir del
primer dia del Ultimo periodo menstrual normal.*®

Muerte obstétrica directa. es la que resulta de complicaciones del estado gravido puerperal
{embararo, trabajo de parto y puerperio) o de las intervenciones, omisiones o tralamientos
incorrectos, o de una sucesidn de Jos eventos mencionadaos, 22

Muerte obstétrica indirecta: es la que resulta de una enlermedad previamente exisiente, o gue
se desarrolla durante el embarazo, o bien que se agrava por los efeclos fisiologicos del estado
gravido puetperal 22!

Muerte no relacionada con ef embarazo: es la que resulta de causas accidentales o incidemales
no refacionadas con el embaraze o con su manejo. !

Muerte previsible: es la que ocurrid por un tratamiento defectuoso, en la unidad obstétrica u
otros servicios antes de su admision; o por condiciones adversas a la comunidad, tales como
transporte inadecuado, desconfianza en los servicios, omision de la paciente en buscar consejo
o recomendaciones terapéuticas y otras condiciones similares. 2!

Muerte no previsible: incluyve todos los casos en que no pudo alterarse {a historia natural de la
entermedad a pesar de haberse aplicadoe los mecanismos de tratamiento considerados adecua-
dos al contexte de atencion ebstetrica en el Distrito Federal.

Factores de responsabilidad: deben determinarse siempre que sea posible y se refiere a la res-
ponsabilidad del médico, enfermera, hospital, paciente, o a sus combinaciones que hayan con-
tribuido al fallecimiento de la paciente.

Factores de responsabilidad profesional: este punto se refiere a los casos que pueden conside-
tarse errores de diagndstico, de juicio, de manejo o de 1écnica, e incluye fallas para reconocer
las complicaciones o su evolucian. También incluye precipitaciones imprudentes, demoras en
la intervencidn quirGrgica, fallas en la utilizacion de métodos adecuados de tratamienio y final-
mente servicios técnicamente deficientes y fallas que pudieron haberse advertido en una apro-
prada y oportuna consulta, !
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Factores de responsabilidad hospitalaria: se relactonan con fas instalaciones, equipo, personal y
organizacion inadecuados. En 1érmines de obstetricia moclerna, los riesgos del parto no pue-
den afrontarse con éxito a menos gue el hospital cuente con elementos tales como. 2!

a) Una seccion de ebstetricia bien dinigida

b} Un banco de sangre durante las 24 hota del dia.

¢) Un sewvicio competente de anestesiologia durante las 24 horas del dia.
d) Rayns X durante kas 24 horas del dia.

e} Laboratorio durante las 24 horas det dia.

Factor de responsabiiidad del paciente: aungue este elemento se menciona vy se debe tener en
consideracion, no debe ser o ulilizarse como un escape o una excusa de la incompetencia
profesional. Se refiere a ias muertes gue resullan de una complicacion para la cual existe Uata-
miehio pero no se aplicd porgue la paciente retrasd su visita al médico al presentar sintomatologia
evidente y finalmente al no seguir los consejns o indicaciones médicos ya sea por falta de
conocimienio, de orientacién o de recursos econdmicos

Factores no determifnados: si por una evidencia inadecuada ne puede lomarse la decision, asi
ia negligencia en el cuidado sea evidenle, es preferble indicar que los factares de respansabili-
dad no san determinables. Claro que siempre debe intentarse para establecer la previsibilidad v
localizar los factores a cualquier nivel de responsabilidad.?%!

CALSAS DE MUERTE®H

Ohbstétricas directas
a) Hemorragia
b} Toxemia
¢} Infeccion
d} Accidentes vasculares
e} Anestesia
i) Otras
g} Indeterminadas.”

Obstétricas indirectas
a) Enlermedades cardiacas
bj Eniermedades vasculares
¢) Cnfermedades del aparato reproductor
d) Eniermedades hepaticas
e) Eniermedades pulmonares
i) Enfermedades metabdlicas
g} Otras
h) Indelerminadas.”

No refacionadas cor el embarazo
a) Enfermadades Infecciosas y Trasnisibles
b) Discracias sanguineas
¢} Malignidad

* Esta categoria es necesaria, pero debe reducirse tanto como sea posible, especialmente con un juicic
clinico cuidadoso ¥ adecuado y desde luege el estudio de la autopsia.
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<} Suicicho

el Asesinato

1) Actidente

gt Otras

hy Indeotermunadas.®

LOS INTIGRANTLS DL COMIIL

Dr. josé Pinecda Fernandez (Presidenie): gineca-obstetra, perinatologo v Jefe de Lo Division de
Loaucacion Protesional del inPer.

Dr. Sergio Valenzuela Lapez anatomopatdlogo, jefe de Lo Divisidnr de Awsiliares de Diagnasti-
co del InPer,

Lr. Francisco Cahral Castaheda: gineco-Obstetra, Jele de Consulta [xterna y Uhigendias det
Inpaszr.

M. Einesto Pizano Martinez: internista ievapista, Jeie de Tecapia Intensiva del Inprer,
D, Antanio Gandera Esqueda: anesteswilopo, tefe de Anestasia dol Inper.
Sra. Gricelida Sancherz Qlguin: 1MS, supervistia de tiabajo social del Inper.

D josé Luis Bobadilla Fermandez: Im estigador en Epide miologia, Director del Centro de Inves.
tigaciones en Salud Pablica del INSP.

[na. Sandra Reyes Frausto 1Secretania Ejecutival: investigadara en epidemiologia en el Centro
de Investigaciones en Salud Poblica del INSP.

DEL RESUMEN DE LOS CASQOS

fsta actividad estard a cargo de los jetes tle residentes det inpery un residdente de tercer ana de
la especialidad. 1a Dra. Sancha Reves frausto se encargard de proporcionar y recupera fa co-
pia fotostatica de los expedientes cinicos de los hospitales gue participaran e la nvestigacion.
Los médicos encargados de elaboru los esamenes deberan guardar on ol anooimato el nom
bre del hospital, de lainstitucion y del médice o los médicos itatanies. Ne podein dar intormes
A personas oinstiluciones que los solicten a menos que sean los dociores josé Pineda o Sanddra
Reves.

COMITE YE MORTALIDAD MATIRNA
Del sitio, techa v hora de las reuniones.
Las euniones se eloctuaran en el InPor en frchas v horas establecidas de camdn acueido ¢on

ol Presiclente del Comite (Dr. José Pinedal segun el numeto de resimenes lograde y a juicia del
nHSMIO.

DEl fUNCIONAMIENTO DFL COMIHF

1} Cada una de los integrantes debera acudir a las ¢itas puntualmente.
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2) Se les presentard el caso, omitienclo ¢} nombre del haspital al que pertenece, vy si se
trata de una mujer que fallecid o que sobrevivio a la gravedad.

3} Cada integrante entregara su dictamen por separado, lo que dara ta posibilidad de gue
algunas no concuerden con e resto, vy puede llevar a ratificar o rectificar el primer dictamen
emitido, dependiendo de los elementos de justificacidn que cada uno presente. Al terminar la
discusion, el dictamen se llevara a cabo por mayoria, con la respectiva aclaracién de gue no tue
por unanimidad, consignandose el nombre de quien no estuvo de acuerdo.

4) Cuando se renuiera un expediente para alguna aclaracién, las hojas en donde se especi-
fica si la mujer murio o sobrevivib se omitiran y cada integrante del comité debera conservar en
el anonimato la ideatificacidén del médico o los médicos tratantes,

5) Ningdn integrante podrd entregar resultados a personas o instituciones; los informes
s0lo se conoceran por conducto del Dr. José Pineda.

6} Una vez cerrado el case, el expediente, el resumen y el dictamen serin conservados y
archivados en el INSP.

DE LA SECRETARIA EJECUTIVA DE LA COMISION

Este puesto sera desempeiiado por la Dra. Sandra Reyes Frausto, guien tendran las siguientes
funciones:

1) Obiener fa copia fotostatica de los expedientes.
2) Proporcionar las copias de los expedientes a los médicos que realizaran el resumen.
3} Recuperar el expediente y el resumen una vez elaborado éste.
4} Acordar las fechas de las reuniones con el Presidente del Comité, Dr. José Pineda.
5} Hacer los prepatativos necesarios y presentar el resumen del caso ante el comiié.
6} Recoger los dictamenes individual y global y tomar nota de los comentarios en la
difusitn.
7Y Trasladar y archivar los expedientes en el INSP.
8) Dar la informacién solicitada por las autoridades del INSP.
9) Capturar, verificar v validar la informacion.
10) Procesar y analizar la informacion.
11) Rendir un informe final al Dr. |osé !uis Bobadilla, quien a su vez lo trasmitird a las
personas e instiluciones participanies,
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CUADRO 1

MORTALIDAD MATERNA EM MEXICO

RAZONES DE MORTALIDAD MATERNA EN PAISES
DE LA REGION DE LAS AMERICAS

Pais Razdn
Argentina 7.0
Brasii 7.0
Canada 0.8
Colombia 12.6%
Casta Rica 2.3
Cuba 6.0
Chile 7.3
Ecuador 191
El Salvadar 6.9
Estados Unidos 0.9
Gualemala 9.1
Honduras 9.4
Jamaica 36"
México $0.0
Nicaragua 4,74
Paraguay 365
Peri 108
Repiblica Dominicana 7.2
Trinidad v Tobago 6.4
Uruguay 5.0
Venezruela 6.5

a. 1979,
b, 1981
c. 1982
d. 1984,

Fuente: Documento de Referencia sobre Estudio y Prevencian de la Mortalidad Materna,

OPS/OmMS, 1986.
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ANEXO 3

FORMATO PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION

DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION

Numere del certificado de defuncion

181

Nombre de la mujer

Edad

fstade civil

Domicilio

Lugar cie origen

Lugar de residencia habitual

Lscolaridad

Ocupacion

fue atendida por médico Si No No se sabe

Persona gue extendio el certificado de defuncién

Lugar del tallecinnento

Domicilio det lugar del {altecimiento

Causas del fallecimiento

Oficiadia NGm,

Delegacion
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ANEXOS 183

N, de Caso | | i | ]

1. Nambye

22Qué edad tenia ... e l

3 ;Enqué fecha fallecio? ... ... ... . ... .. L | | | | | |
4_;En qué lugar lallecio? Fstado | |
Municipio o Delegacion E | J
5. :En dénde ialecio? | |
6. Nombre del hospital | 1
7. Nombre de la institucién | i
8. ;Padecia alguna enfermedad? I |
1.5
2. No {pasar a la pregunta 14)
8. Na quizo contestar
9 Mo sabe
9, ;Cual enfermedad?
10. ;Cuanto liempo tenia con la enfermedad? | | ]

11, ;Fue atendida por personal de salud desde el comienzo de 1a enfermedad

1. Si (especifique) 1 | ]
2. Na

8. No quiso contestar

9. No sabe
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ANEXQS 185

ANEXO 5

FORMATO PARA IA RECOLLCCION DE INFORMACION
DE LOS CASOS FIOSPITALARIOS

Caso nGm, | | | |
fnrstitucién L1
Hospilal W N

lue reterica
1.8i
2 Ne(pase alat)
9. No se sabe

Hospital que refirio (I
Institucién que refirio I I

nm. de oxpediente L I i i : | | | L | j oo

Nombre de {a mujer

1. Edad L ; e

2. Estado civil
2. Soliera
. Casada

s
3. Linion libre
4. Mivarciada
5 Viuda

6. Separada

9. No se sabe | i

3. Escolaridad ! i | | a8
1. No acudid a la oscuela

2. Estaba en primer abo
3. Primaria
4. Técnico postprimaria



186 MORTALIDAD MATERNA LN MEXICO

CSecundaria

LA

- Preparatatia o equivalente
. Prafesional o mas
. Posgracdo

Lo~y o

. No sabe

4. Lugas de origen 220
5. Lugar de residencia I I

6. Tiempo de residencia i | | | v

1. Senianas

2 Meses

3. Anos

9 No se sabe

7. Ocupacion

[

B. QOcupacion del esposo o jefe de familia

S W
9. Nomero de embarazos i | | won
10 Namero de partos L | ]
11. Numera de cesareas L | Jus
12, Numeto de aborlos ! | | sar
13. Namero de hijos vivos N S L
14, Menarca Rt
15. Edad de inicio de actividad seaual L d s

16. La ruette ocurrio
. Antes del parlo
. En el parto

P —

1. Después del parto
9. MNa se sabe [
17. Fecha de la muerte | | | f f E | sse0
18. Bia de la semana de la muerle L e
19. Hora de la muerte | | | | | szas
| szi7

2Q Semanas de gestacion L | |




ANEROS

21, Recibia alencian prenatal
1.8
2 No{pase ada 23]
1 No =e sabe

22 Cudntas veces acudian a consulta prrenatal
23 Techa del parlo

24, Dha de o semana doel parte

25, Flena del parto

26, Tipe dee paila
1. Vie vaginal narmal
2 Viavarinal con {otceps
1 Cesaiea
o) islerectonia ns esiea
5.LL
fh.
7o Cesarea postmicetom
5.

9. Na s sabe

Eapraratomia oxplovatona

No aplicn

27 bugar donde ocunio ol panto

28 TFpanto fue atencliclo g
1 Residonte O general

Jo8u Lamilie

oaoera

4. sdiddico veneral

5. hodee residente

6. Modico espegtalista

T Espedialisty €. genedal

Y Ne se sabe

249, Grado ded residente que ke atendio
1. Kt
2 RN
3 R
4. KIV

30, Anestesia aphicada
E. MNinguna ipase ala 3.2)
2 BPD.
3. Anestesia general

9. No s sabe (pase ala 32)

f ]
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188 MORTALIDAD MATERNA [N MEXICO

31. I a anestesia fue aplicada por:
b Parters
I meédico general
3. Médhoo residente
4. Médico especialista
8. No aplica

9. Nose sabe | 88

32. Tiempo ranscurrido entre el parlo y fa muerte
. Horas
2. Dias
3. Senvanas
4. Meses
5. Minulos
b. Minulos posleriores
8 No aplica

9. No se sabe | i i f waon
33. Causa de {a muerle | i ] ] | s
34, Causa clinica de la muerte | | 1 | J oo

35, ;8¢ llevd a cabo la autopsia?
1. 80 {pase ala 37
2 N
9. No se sabe (pase a la 37) L o

36, Rasan por la que no se realizo
1. No se solicitd outorizacion
2. No se dio autorizacién
3. Se dio autorizacion pero no se pudo realizar
4. Qrra (especiligue)
8
9

S Sinrespuesta

. No se sabe | f oo

37, Fl recien nacide fue:
1. Vivo
2. Muerto
B No aplica

9, No se sabe j

18 Peso en gramaos | | | | 1oy

39 b nacido vivo;
L. Murio antes de las 24 horas
- Murid después de las 24 horas
_Se dio de alta vivo
. Se 1ransladd por gravedad
. Sinmespuesta

. Nop se sabe or

[ - R N UV
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ANEXO 6

FORMATO PARA EL DICTAMEN DEL COMITE DE MORTALIDAD MATERNA

Caso nany, i | | | s
Institucidn | 35
Hospitat [ | &7

Noem, de expediente L | | f | | l | | | | 1omiee

Nombre de la mujer

1. La muerte fue
. Obstétrica directa
2. Obstétrica indirecta
3. No obstétrica
9. No determinada | | tm

2. La causa del fallecimienta fue:

i | I I | 119122

3. La muerie era evitable:
t.Si

2. Na
3. indeterminado i 123

4. La muerte era evitable a la llegada al primer hospital
roSi
2 No
3. Indeterminado ! 14

5. La muerte era evitable a la ltegada al segundo hospital
1. Si
2. No
3. Indeterminado l 125

6. L.a muerte que ocurrid fue cvitable con responsabilidad para la paciente
1.5

2. No

3. Indetenminado | 126
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7. 1a muerte que ocurria fue evitable con responsabilidad para dos profesionales del puimet
hospital

1,50

2. No

3. Indeterminato

8. Fa mucite que ocurrid tue evitable con responsabilidacd para fos protesionales dol segundoe
hospital

1. &0

2. No

3. Indeterminado o

9. la mwuerte gque ocurrd {ue evilable con responsabilidad pora ol primer hospital
1.5

2 Mo

2. Incletetminade L

10 Fa mwerte que ocurrio fue evitable con responsabilidad para el segundo hospitad
I Si
2. No

3. Incketerminado e

11. 12 muerte gue ocunio fue evitable con reeponsabilidad para la primera institucion
I.Si

2. Mo

3. Indeterminacdo ' | o

12, La muette gue ocwrmio lue evilable con respansabilidad b segunda Institucion
1. &
2 No

3. Indeterminada | 1

13. Razon por la cual la responsahibdad fue de [a paciente:

i i i [RAEET)

1<4. Razon por la cual la responsahilidacl jue del médico:

1 | | 1

13, Razan por fa cual la responsabilidad fue del hospital

I | LRSI

16. Razénm por la cual la responsabilidad fue de s mstitucion:

| | Doy

Fecha del dictamen | | | | i i |




1$2UOINeAISS ()

£

#h

{

(313

l

H4l

1]

$IUOIDLPUIWDODII BP UQIDRIoqe)? €] ua uosedidnied anb saluapsay

€

-
w

17731717 177

Z

Y
541 1

aod opeioqepe any uawinsal |]

8

<
l

k.
-

‘uaLuRIp |2 ua opuanae ns A uoseddjued anb seuosiad se| ap ase|D

161 SOXINY



192 RAORTALIDADR MATERNA LN MEXICO

Resunmten del caso nam.:

Namibre de la mujer

Clave de la persona gue elaborod ¢l resumen .

HFlexpediente contenia tocla la informacion necesaria para elaborar un buen resumend
S5 ] Nof )

Fapecifique:

sLa elaboracion de la fotncopia y de la transcripeion en su caso le permitié elaburar el resu-
mend Sif ¥ Nof i

Especifique:

Fecha en gue se le entrego el expediente

Fecha en la que entegéd el resumen
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ANEXO 7

193

INSTITUTO NACIONAL D SATUD PUBLICA
CLNTRO DE INVESHOACIONES N SALLUD PLBLICA

MUILRTES MATLRNAS PREVENIBLES LN LA CIUDAD B0 MEXICO

2 Entidad |

|

1. NG de cuestionario | i | |

3. Munrapio o delegacion: L | |

Drireccion: {calle, caming, carrelers, pdmero extenon e inleriort

Localidad o colonia;

Visita del
cntrevistador

B

(BIA]
Feoha S

Mes

PJia

hMes

ia

Mes | Dia rMes

L L | Ly

Nombre del
(‘IHF{’\'i’FEJ(!(J!'

Hlewa gue comuenzd

oo que erming

Duracion

Resultado™

* Codigos para resultado

O1 Indrevista complela

02 Eodievista imcompleta
03 Entrevista aplazada

04 Se negd ainlorman

05 Imormante inadecuato

4, Resullade total de la entrevista

{¥y Peatlie en casa lausentes)
{17 MNo es vivienda
08 Deshabitada

09 bn construcaon
10 De uso temporal

11 Cambio de domicilio

12 No existe en ese domicilio
ko equiv.)

13 No ubicable
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MORTALIDAD MATLRNA TN ALNCOD

LOS DATOS QLU Dt e NOS PROPORCIONE SON CONIIDINCIALLS
YOS LaAN DNCLUSIVAMUINITL PARA FINCS ESEALDISTICOS

Supervisado por

Criticado por

Coelilicasio pua

Captutado por

1abique, 1abicon, bloc. sedra,
mampastera o cemento
NS,

Nombre
Fecha i Mes 1ia Mg Dia Mes 1 M
O N S T I T A YT I O N A O T I R
| .
1. VIVIENBDRA
5. sHabia luz eléctiica en esta Y 1
vivienda? N 2
NS 9 f_J
6. ;IDisponia de agua entubada hYE
en esta vivienda? -dentro de la vivienda? oL 1
----- Juera de la vhvienda pero
an el mismo terrenn? L 2
Novtieno ... o oL 3
NS 9 L
7. iDispamia de agua entuinala Si:
en esta vivienda? —vconectado al drenaje de la calle |
—conectadn a la losa séplic.s
Si responde 57 pregunte: APOFo L 2
—&in eslar Coneciado o nada 3
sEstaba conediado & drenaje ~nor sabe o gue esta conectado . d
de la calle 0 a fosa septca S 3
oaunpazal NS o L
3. ;e que material era la mayor Terra oo |
prarte cle los pisas de esta Cementa o i R !
viviencda? AMosaico, macdera u olro
recubrimiente . .. 3
NS 9 L
9, e que material ora la mavor Farming de cartun o
paite de las paredes o muos | Latlizo, buibu o paling -
Jde esta vivienda ¢ PoDrnharto o bapic, fu 3
i' Madera e e 4
Pobamma die ashesto o
metalivd o k)
EoAdohe &
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MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO

H. DATOS GEMNERALES

QUISIERA HACERLE AL CLINAS PREGUNTAS SOBRE LAS PERSONAS
QUE NORMALMENTE VIVIAN EN ESTE LUGAR

% TS 7 8 TS
IDENTIFICACION PARENTESCO CONMHCION DE SEXO FDAL
RESIDENCIA
HQuisiera decirme el | ;Qué parentesco | De 1odas las per- | iNOMBRE) sCuanlos anos
nombre de cada una | tenia SONS Gue me es homhre o cumplidos tenia
de las personas que (MOMBRL) | menciond gquiénes| mujer? {NOMBRE)!
normaimende vivian | con (IEFE [DF eran: {solicite acta de
en este hogar, empe- | FAMIUIAY? —ios gue vivian Cnacimiento o fé
zando por el jele de i novmalmente aqui ‘de bautizod
familia? JEFE ... 01" pero eslan ausen-
Num ESPOSO[A) .. 02 s por un tiempod]
DE PADRE . ....03 (RHTA)
OR- MADRE ... .. 04 -los que o
PEN [ {NO OLVIDE HIOAY L O vivian agui pero
FORMULAR LA HERMARNI AL 06 | estaban en ese
PREGUMNTA DE ABUELOMAY - OF Emomento resi-
ABARD} NIETOMAY ... 08 {chendo en este wenes de
TIOAY ... .. 09t hagar? [TIP) 1ana .. .....98
PRIMO{AY . WY RIIP 1 97 ¥ mas
OTROS FAM. 11T |RHIA L. 2 |Hambre . .. ... 1 anos. . ..... 0y
HUESPED .12 L. L] I [Muer.... ... 2 |No sabe &
AMIGO(A] ... 13| NS, glns. e s 99
SERVICIO . ... 14
01 Pl v 239 L1 209 4 L1
02 L 1] 1239 L1209 1 L 11
03 L1 1239 1 1 29 | ||
04 L1 1239 L 1 2 9 |t
05 L) 1239 L 1 2090 | 1]
06 Ll ) 1239 L 12 a | L[/
07 Ll 1239 4 1 29 | b
08 Ll 1 12398 & 1209 | |
09 Ll 12309 L1209 L L
10 L 1239 Lovo29 | LA
1 L1 1239 L1 29 L LI
12 L1 1239 Lovo29 L LA
13 L1 1230 L1209 L1
14 L1 12309 1 129 _| 1| ]
15 L1 1239 L1209 | J
16 i _Lr239 L1 2 9 |
17 L1 1239 L1209 L L]
18 Ll 1239 L1 29 | L]
19 L 1239 L1 29 1 L}
20 i i 121309 12 8 L}




ANEXCS 197
PARA PERSONAS IJE 8 ANOS ¥ MAS
| 20 21 2 23
ESCOH ARITAD TRABA]O TRABA]C MO TRABAIADOR
REMUNERADO REMUNERATD NO REMUNERADY
30 wél era el Ghinn grado | j1urante los dftimos sHurante los Ultimos st establecimiento o
!Aprobado et la escuela .. doce meses (NOMBRE} | doce meses iINOMBRE) | predio es de algin
por {NOMBRE) ? i tuve algun trakzajo o ayuda o babajo en algun | familiar o de ora persanal]
realizo alguna actividad | establecimiento o predio
por la cual recibio diners | sin recibir pago algunof
0 pagn en especie?
Nofue alaescuela. . P[5 ... ... ... .. IS o || Qe un fariliar ..., |
Pomatia ... ... 2INo .o JEND oLl 21 0e otrapersona ... .. 2
Secondana o NS QINS GINS L
Prevocacional ... 3
Preparatotia o
Vocaoional oL 4 Sivsi” PASE A LA St "no” PASE A LA PASE A LA
Uintversiclad ... .. .. 5 COLUMNA 24 COLUMNA 26 COLLIMMNA 27
Posgracto .. ... ... 6
Otros ... ... ... 7
NS oo oo 99
ESCLILLA
FORMAL
1
1 J ] -— v 29 __ L1 29 _L_. 1 2 9
1
2 LAh 129 1209 __41__ 129
3 LI - 129 _ L _ 129 _1__ 1209
4 Ll 1 v 29 _ 1L _ 1t 29 N
5 L1 1t 29 1l _ 129 _1l_.12a2
6 Lty v 29 _L_ 129 _1_1v2o0
7 Ll v 29 1 _ 1209 _1_ 129
8 Ll o] v 208 L1 209 _4. v 209
9 [ | 129 _1l_ 129 __4_ 1209
10 L V1" v 29 _1_ v 29 _LT 1209
1" 1Il__|__1 29 _ 1l _ 129 __|l_ 129
12 1] -_—’ — 129 _ L.t 29 _l_ 11229
13 e v 29 L _ 129 _1__ 1209
14 Lty v 29 _L_ v 209 _d_ 1209
15 b v 29 L1 29 4 _ 12 09
16 il 129 L 129 _1L_ 1209
17 L j _t 29 _ 1l _ 129 _1_ 1 2mn9
18 [ Q] —_ 129 _1L_ 129 _1_ 3 29
19 L | —_t 29 _Jd_ 129 120
20 Lt ] — i 29 _1l_ 129 I
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200 MORTANPIAD MATERNA EN MEXHCO

EXCLUSIVAMENTE PARA COMFICACION

Miembros de la unidad domestica

29 Residentes habituales presemies (REEPY © 000000 oo, L1
30. Residentes habituales temporabmente ausentes (RIVIAY . o . . .. ..., [_I_ ________ |
3. Temporahmente presertes (1PY L L L L L |
32 0otabde MIembBros L.t
33 Miembros de B afosy MAas .. L — [ J

T4 ~Hombres . e |
A0, —MUIBIOS L e L _l

6. Miembros de 12 aRos vy mas . i |
37 —Hombtes . ...... ... PR Lo j
3B —MujeIes [ |

Caracterizacion de fa uniclad domestica

39, Tipe de unidad doméstica ..o
4. Cicle de desarrollo de la unidacel tloméstica . L I |

fuerza de trabifo

41. Poblacion activade Bafos y mas ... oL [ ______ | _J
42 CMasculing -
A3 CFemenma .. [_l__]
44 Poblacian activade 12 afos vy mas ..o ] i
A5 —Masculing L N

4. —Femenina .

Ingresos

47. Productores deingreso ... L L. | ]

48 Ingreso tolal .o i | |
39 ingreso per cApita .. i

Relaciones sociales de produccion

50, Fuerza de trabajo “libre” asalariacdo (AY . . L ]
51. Fuerza de trabajo “libre” no asalartade (BY ... ... .. o oL I
52. Tuerza de wahajo no “libre (C) . . . e Lo ]

53. Tipologia de las relaciones sociales de produccion ... ... ... i



ANEXOS

Ahora le vamos a hacer algunas preguntas elacionadas solo con la Sra.

34 Nambre

HI. FICHA DE IDENTIFICACION

35. Fecha de naciimiento

Ll e Lt T

36 Vecha de la muenie

Afio Mes

Dia

(N Y I o

57 Ldad en anos conmplidos

58. Estado il

Afo hes

I

[hia

1SOUTIRA

2. 0ASADA
CUNHON TIBRE
- DIVORCIADA
VLA

6. SEPARAIA

9. N SE SARI

d

Wy [t 29

Residendia de la sefiora

IV. ANTECEDYENTES

L.

[ugat de nacimicnlo

Falaclo

Numero de anos vividos

59 L4 |

oo L1 |

EHime fugar de
residencia

Lugar previo al altimo
te residenta

63 L

65, Escolaridadd

LNOACUDIO A TA TSCLLLA

2 ISTABAEN lor ANO

3. PRIMARIA

4 HONR O POSTPRIMARIA

3 STULUNDARIA
6. PREPARATCORIA
7. PROFEUSIONAL
& POSGRADO

4. NO 5ABE

66, jla sefor
{8

2. No {pase a la pregunta 70}

9, No sabe
8. No quiso contestar

tenia alguna ocupacidn fuera del lugar?




202 MORTAUIDAD MATERNA FN MEXICO

67.3;Qué ocupacion lenia la sefora _____ fuera del hogar?

68. ;A gué actividad se dedica la empresa doncle trabaja?

69, ;Durante cuantas horas al dia realizaba esa actividadd?

700 ,La seiona temia alguna ocupacion dentio del hogar? [
1.8
2. No [pase a la pregonta 73}
9. No sabe
B NO (uiso contestar

71.3Qué ocupacion tenia la senan _ . centio del hogard L

izaba esa actividack? (horas) | E i

2 iDuwante cuanto tierpa al dia rea

73 Dlarante su embarceso seuantas horas ab dia dedieada a descansanr sincdosn, )
va sea viendo 1.5, fevendo, conviviendo con sa Lannlia, cle.? _ [

7. Cuando fa senora temia algdn problema de salud en su ausonciar L
Heer texlas las OpPCIonNes)
1. Acudia al médico sin demoara.
2o Acudia g veoinos, annigos o famidigios a solicitar cansejo o awurla.
3o Lsperaba g que usted llegara para solicitar atencion.
4. Se aguantaba hasta fque se sentia iy mal v estonges acudia,
5. OMros
1, NO sabe.
8. Ne guise contestar.

75500 sehora — lumd cigarros durante los dos ullimos afios de suvida? |__i
1.5l

2 Noipase a la pregunta 78)

9, No sabe

B No quiso confestar

76, ,Desde cuando tumaba? B I I

S7 o Cuantos cigarros al dia aproximadamente? N,

78 ;Tomaba alcohol ba sefiora ? [
[
2. No ipase a la pregunta 81j
9. No sabe
8. No quiso conmleslar

20, o0 que frecuencia tomaba alcohol? — J
1 Todos {os dias
2 Cada tercer dia
1oCada semana
4. Dias de liesta
5. Qcastonalmente
4 No sahe
B, NO Guiso Contestar
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80 Seedn su apinidns fa cantidad que tomaba era

— b

1. Peueia
2 Modenada
3. Crante

9. No sabe

V. ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

1. ba scemora _ padecid alguna enfermedad durante los alttmos dos
anoes antes de sy muerted

1.5 fospeciliqued

2oNo pase g histurnia de embarazost
A No sabe

4. No quiso contestar

42 iDesde cuando estaba endorma?

a3 ;Cual ez el nomibie de la enfermedad?

8. No uist contestar
80 No sabe

84, Puede desaribie algunas de las molestios que tenia?

ESHicspeditigue abajo)
2 Nuo

. No sabie

. Ne gquiso conlestar

IPASE A TUSTGRIA I EMBARAZOS)



HISTORIA DE EMBARAZOQOS

MEIRABRT

FECHA DE

TERM ESIH

ABOKTO

[2LRACION
Lt EMB

(AR RYBRN
MR

;_

Pregunte nuevaments sohire embarazas gue havan terminado

en aboeto v nacido muento; venrique su hsta.

12004

ODIXIY NI NIV OVANVIIOW
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86
87

88

VI, DURANTE SU ULTIMO EMBARAZO

5. 3Asikdio a consulla prenatal? |

i.5sl

2NQO pase a la pregunta 88)
8. No sabe

9. No quiso conleslar

CiCuantas veces? L1

T qué mes de embarazo inicid su antencion prenatal? [

- iAcudio con alguna partera empirica, comadrona, curandero, otc, durante
su embarazo!?
[
2NO tpase ala pregunia 98)
8. No sabe
9. No guise conlesiar

89. ;Cudl es el nombre de la petsana con la que acudio?
a0, jCuien b llevd con e L

. Madre

2 Suegra

3. Hermana

4. Cunada

5. Comadre

6. Amiga

700

8. N sabe

% No ¢uiso contestar
91 Cuando otras mujeres estin embarazadas acuden con It |_|
91 sPor qué acudencon _ !
93 ;A los Cudntos meses acuden con ¢ L
94. ;La senora desde gue mes acudid con { [
95 ;Por qué acudio con ! L]
96 ;Cuamnas veces acudio con ? Ll
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97, ;Cada cuando iba con {

98, ;Tuve alguna complicacion en su embarazo?

99. ;Desde gué mes dol embarazo empezo la complicacion?

1060, ;Acudio al médico?

10

—

102.

103,

1.

=
e

106,

SsElmédito la envid a otro lugar?

~Por qué razon?

PAORTALHIAL MATIRNA BN B XICO

2. DIAS
3USEMANAS
4. MESES

9. NO SABL

P.Si

2N pase ada pregunta 111)
8. No sabe

4. N quiso conleslar

C L

1.8l

2.NO

£ No sabe

9. No guiso conleslar

(T

2NO

8. No sahe

9. No aquist conlestos

#A dande [a mandod

;Lo reabicron desde la mimeri vez?
1. 5§

2. NO

A No sabe

&, N quUisD conlestar

sl regresaron?

iosi

2ONG

8. No sabe

G No guiso contestar

e dicion algdn diagndstico?

B.sl

DoNG

OND sabe

Y. WO quiso contestar
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107, ;Cual fue el Dx.? L]
FO&. sEstovointemada?d 0 e N
b Sl
2. NO)

na,

[RL4R

111.

112.

i

8. No sabe
9. No quiso contestar

Sluanto liempo estuve intermadal L1 1]
1. HORAS

2. AR

3. SEMANAS
4.

MESES
5. MINLTOS
9. NO SABI

Jadieron de altaviva? !

;O udnto tiempo despues de su llegada al hospital tlerming el embarazo? L]
I FHORAS

2.1HAS

OSERANAS

4. MIESES

AOMINUITOS

9N SABY

Huanto liempo transcurridé entre la terminacion del entbarazo v su llegada _
al hospiral? LE
1 FIOIRAS

CDIAS

CSEAMANAS

- MESES

CRANLTONS

9. N SABE

[ R e

yCuanto lieimpo hanscurtic entre e inicio de las molestias y su llegada

al hospital? A I
POHORAS
2ol
SONTATANAS
RLSES
RN LS
-0 SABE

(S, R

114, ;P que depe pasar ese tempo? Ll i



http:intetndd.li

208 MORTALIDAL MATERNA LN M XIC O

115, ;b tipo de parto fue R
1. Via vaginal normad
2. Via vaginal cun jarceps
3. Cesaren
4. isterectomia mas cesiien
5 LA
6. Laparadonia exploratoria

7. Cesiten post morten:
9. No sabe

TG, jSemanas de pestacinn? Ll ]

72 SEa gestaridn termind en aborte, jen donde fue atendida? L]
1. Domicilio

11

2. Consultorio

3. Htospital

4. Otro {especiliguel
8. No sabe

9. No quiso contestar

118, ;Fue una perdida fetal inducida? | ]
1. 81
2O NG (pase o la pregunta 120)
8. No sabe
O N nuiso contesiar

119, ,Por qué razdn dedidio hacerto? L. L
120, ;Tuvo alguna complicacién en el paito? .
{8
2 NQ ipase a la pregunta 124}
B. No sabe
9. No quiso conlesta

121 ;Cual? _ |

122, ;La persona que la atendio se dio ceenta? |
.5l
2 NO
8. No sabwe
9. No ¢uiso contestar

123, ;Qué hizo? J
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124. ;5e dio de alta viva?
125
126, ;Cudntos dias después murio?
127
1. 51
2. NO {pase ala pregunta 129
8. No sabe

8.

209

sCudntos dias despues del alta regresé al hospilal?

9. No quiso contestar

;De qué tipo? {puede anotar mis de una opcion)

7. ¢Ha tenido alguna repercusidn importante en su vica la muerte de

Repercusion cecondmica
“ social
afectiva
farmiliar
1.5l
2. NO
8. No sabe

9, No quise contestar

129, ;Ahora quién cuida a sufs)? L]

hijots) LJ

|

L

L

L]

130, ;Quién ha pasado a ocupar el lugar de en la familia? |.J
131 ;Sus hijos contindan con fas mismas actividades de antes del lallecimiento!?

| NGO ANTES ACTUALMLENTL

vi | L] [ | |

ni b oo |

ni_ 1 L | Pt |

KU R | | | J

5 I | | |
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Ahora le vamios a hacer unas preguntas con respecto al ninofa):
132,

133,

134.

135.

136.

138.

139.

140,

141

. $Quién cuida al nifiola} ?

SEL niRola) cudnto pesdl

MORTALIDALY MATERNA EN MEXICO

sl nifro que nacié, estaba vivo?
1. 81

2. NO [pase a la pregunta 141 y termine]

8. No sabe
9, No quiso contestar

j5e did de alta vivo?

1.5l

2. NQO {pase a la pregunta 139)
8. No sabe

9. No quiso contestar

) nifo estd vive actuaimente?
1.8

2. NO pase a la pregunta 139}
B. No sabe

9. No quiso contestar

Qué edad tiene?

C L

;Ddnde podriamos verlo?

;Qué edad tenia cuando murio?
I MINUTOS

2. HORAS

3 SEMANAS

4. NESES

9. NO SABE

JDe qué murid?

-

;Fecha de la muerte?

[ O B

OBSERVACIONES:

ANCY  MES 1A
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ANEXO 8

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA
CENTRO DE INVESTIGACION DE SALUD PUBLICA

Fle sido informadaiol acerca de la investigacion que se esta llevando a cabo en el Distrilo
Federal, con la finalidad de mevenir las mueries maternas. Esie proyecte se esta desarrollando
en colabotacion con todas las instituciones del Sector Salud.

Se me ha asegwado que la informacidn que vo propaicione serd conlidencial v bajo ninguna
circunslancia sera dado a conocer el nombre de mi hija {esposal.

Cualquier duda que tenga me serd aclarada v estoy de acuerdo on que los entrevistadaores

puedan visitar nuevamente mi vivienda para recuperar la informacion requerida de la investiga
cidn.

Nombre

Firma

Fecha
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