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Analysis of maternal deaths in Mexico occurred
during 2009

Background: Mexico reported 955 maternal deaths in 2011, with a ratio
of 49 deaths per 100,000 live births. For 2015, the WHO commitment is
to reduce the ratio to 22, equivalent to 415 maternal deaths.

Methods: it is a descriptive and retrospective study. In 1257 maternal
deaths in 2009, we reviewed a sample of 173 records. Simple frequen-
cies and percentages were calculated.

Results: direct causes of maternal death were preeclampsia-eclampsia,
infection and obstetrical hemorrhage secondary to uterine atony, placen-
tal accreta and placenta previa. Fifteen patients died from abortion com-
plications. Four patients died from extra uterine pregnancy, because of
delayed diagnosis and treatment. Indirect causes of maternal death were
neoplasms, abdominal sepsis, vascular events, metabolic problems and
heart disease; twenty five patients died of atypical pneumonia and 11
more of influenza A HIN1.

Conclusions: it is feasible to reduce maternal mortality by means of
an adequate prenatal care, in quantity and quality of consultations, and
avoiding high risk pregnancies caused by obstetric factors history and
associated severe diseases. Influenza A H1N1 interrupted the down-
ward trend in maternal mortality.
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a Organizacion Mundial de la Salud define a la

mortalidad materna como “la causa de defun-

cién de la mujer durante el embarazo, parto o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo, debido a cualquier causa relacionada con o
agravada por el embarazo o su atencion, pero no por
causas accidentales o incidentales”.

En los paises en desarrollo, la mortalidad materna
es la principal causa de muerte en las mujeres en edad
reproductiva.?2 Mas de 1400 mujeres mueren cada dia
por complicaciones relacionadas con el embarazo y el
parto, que cada afio suman aproximadamente 536 000.3

Por esta razon, en la Cumbre Milenio, celebrada
en septiembre del afio 2000, la Organizacién de las
Naciones Unidas reiter la expectativa de lograr un
mundo maés pacifico, préspero y justo. Se formul6 el
proposito de lograr que la globalizacién se convierta
en una fuerza positiva para todos los habitantes del
mundo; con este objetivo se elabord la Declaracion del
Milenio, en la cual se establecieron los Ocho Objeti-
vos de Desarrollo del Milenio, el quinto de ellos diri-
gido a mejorar la salud materna.*

El secretario general de esa organizacion sefialé que
la salud materna es “la madre de todos los desafios en
salud. Quiza no existe otro tema que vincule la segu-
ridad, prosperidad y progreso de las naciones, como
la salud de las mujeres. Hoy la mortalidad materna es
el objetivo de la Cumbre Milenio, que muestra menor
movimiento, y eso es un escandalo”.® En su opinién, la
Unica solucion para evitar las muertes maternas inne-
cesarias es un sistema de salud organizado, compe-
tente y funcional.

Panorama mundial

Cada afio se embarazan casi 175 millones de mujeres,’
de las cuales 585 000 mueren por razones relacionadas
con el embarazo.” Al menos siete millones de muje-
res padecen graves problemas de salud y 50 millones
sufren algln trastorno de salud después del parto.”

En los paises en desarrollo, anualmente se practi-
can alrededor de 20 millones de abortos en malas con-
diciones y pierden la vida aproximadamente 70 000
mujeres; 13 % de estas defunciones se deriva de com-
plicaciones de la maternidad.?

La mortalidad materna tiene sus origenes en cau-
sas prevenibles como la pobreza, la falta de acceso a
los servicios, la discriminacion y la falta de educacién
sexual y reproductiva. Por esta razon, las regiones con
las cifras mas alarmantes son Africa, el sur de Asia,
América Latinay el Caribe.®

En los paises desarrollados, las mujeres corren
menos riesgo de perder la vida por causas relaciona-
das con el embarazo, debido al acceso a servicios de
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Introduccion: en 2011 ocurrieron 955 defunciones
maternas en México, 49.9 por 100 000 nacidos vivos. La
meta de la Organizacion Mundial de la Salud para 2015
es reducir la tasa a 22.5: 560 defunciones anuales.
Métodos: estudio descriptivo y retrospectivo de 1257
muertes maternas ocurridas en México durante 2009,
con una muestra representativa de 173 expedientes. Se
calcularon frecuencias simples y porcentajes.
Resultados: las muertes maternas ocurrieron por
causas directas como preeclampsia-eclampsia, infec-
cion y hemorragia obstétrica secundaria a atonia ute-
rina, acretismo placentario y placenta previa. Quince
mujeres tuvieron complicaciones por abortos. Cuatro
murieron por embarazo extrauterino debido a diagnés-
tico y tratamiento tardios. Las causas indirectas de la

muerte materna fueron neoplasias, sepsis abdominal,
eventos vasculares, problemas metabdlicos y cardio-
patias. Veinticinco pacientes fallecieron por neumonia
atipica y 11 por influenza A HIN1.

Conclusiones: es factible disminuir la mortalidad
materna mediante suficientes consultas prenatales de
calidad y evitar embarazos con riesgo alto por los ante-
cedentes obstétricos y los padecimientos asociados. La
influenza A H1N1 interrumpio la tendencia descendente
de la mortalidad materna.

Palabras clave
mortalidad materna
bienestar materno
servicios de salud materna

Resumen

salud de calidad y al adecuado control prenatal, por
lo que solo 1 % del total de las muertes maternas se
relacionan con el embarazo, mientras que en los pai-
ses en desarrollo representan 99 %.° Por estas razones,
la mortalidad materna se ha considerado un indicador
mundial para medir las desigualdades sociales y la
discriminacion hacia la mujer.

La razon de las muertes maternas en Ameérica
Latina es de 190 por 100 000 nacidos vivos.t®

El porcentaje de mujeres que acuden a recibir cui-
dado prenatal, por lo menos una vez durante su emba-
razo, es de 63 % en Africa, 65 % en Asia'y 73 % en
América Latina y el Caribe.!

Anualmente, 60 millones de mujeres tienen partos
con ayuda de una partera tradicional no capacitada, de
un miembro de su familia o, incluso, sin ayuda.'*

Las principales causas de la muerte materna son las
siguientes: hemorragia, sepsis puerperal, enfermedad
hipertensiva del embarazo y aborto incompleto. Estas
causas varian de un pais a otro en cuanto a porcen-
tajes, pero en general aparecen en la mayoria de los
informes y certificados de defuncion.!?

Panorama en México

En el ambito mundial, nuestro pais ocupa el lugar 70
en defunciones por muerte materna, no obstante, la
cifra promedio enmascara desigualdades regionales,
ya que los estados de la Republica més pobres, como
Oaxaca, Guerrero y Chiapas, tienen las tasas mas altas
de mortalidad materna.t®

En afios recientes, México ha reportado en prome-
dio 1100 defunciones maternas por afio, con una razén
de 56 defunciones por 100 000 nacidos vivos. Si se
tiene en cuenta que para el afio 2015 el compromiso
es reducirla en tres cuartas partes, México debe lograr
una razon de muerte materna de 22.5 defunciones por
100 000 nacidos vivos, es decir, en el afio 2015 solo
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deberian ocurrir aproximadamente 560 defunciones
maternas. Sin embargo, al igual que en otros paises en
desarrollo, hasta el momento la reduccion ha sido tan
solo de 1.5 %' (cuadro 1).

En 2009 ocurrieron 1243 muertes maternas,
cuando de acuerdo con las tendencias observadas se
esperaban 1032 defunciones, es decir, acontecieron
211 maés de las esperadas (cuadro II). El aumento en
la mortalidad se asoci6 con la alta mortalidad de muje-
res embarazadas que cursaron con influenza A HIN1,
conforme un anélisis de la mortalidad en la semana
epidemioldgica 52 de 2009 y un estudio epidemiol6-
gico de las muertes maternas realizado en la Comision
Nacional de Arbitraje Médico.*®

En 2009 se identificaron 184 defunciones por neu-
monia en las mujeres embarazadas, de las cuales se
confirmaron 89 casos de influenza A HIN1y 95, segln
el certificado de defuncion, correspondieron a neumo-
nia bacteriana, neumonia atipica, influenza estacional
o influenza no especificada. Dado que en muchas de
ellas se sospecho que se trataba de influenza A HIN1,
la Comision Nacional de Arbitraje Médico emitio
recomendaciones para su prevencion®® (cuadro Il1).

Cuadro | Mortalidad materna en México en el periodo 2006-2011

Muertes/100 000

Afo nacidos Vivos Total de defunciones
2006 55.9 1114
2007 55.8 1101
2008 54.5 1067
2009 64.0 1243
2010 50.8 979
2011 49.9 955
Meta 2015 <225 <560
| 487
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Cuadro Il Incremento de la mortalidad materna. México, 2009

Mortalidad materna

Muertes/100 000

. ) Numero de casos
nacidos vivos

Esperada 53.2 1032
Real 64.0 1243
Diferencia +10.9 +10.9

La mortalidad materna en México comparte carac-
teristicas con la observada en el mundo en desarrollo:
en su mayoria es obstétrica directa, es decir, esta ori-
ginada por padecimientos prevenibles, se vincula con
la insuficiente educacion de la poblacién para el uso
oportuno de los servicios médicos y se agrava por la
limitada accesibilidad de algunos sectores de la pobla-
cion a la atencion obstétrica moderna y de calidad.*5%

El problema del subregistro afecta también a nues-
tro pais. Algunas investigaciones en zonas urbanas
han llegado a la misma conclusion de estudios inter-
nacionales: la informacién oficial puede presentar un
subregistro de hasta 50 %.%

La Organizacion Panamericana de la Salud ha
hecho énfasis en que las mujeres tengan acceso a aten-
cion calificada en el parto, se mejore la cobertura y
calidad en la atencién y se promueva su empodera-
miento, para que puedan ser capaces de decidir sobre
sus derechos y, en particular, sobre su salud sexual y
reproductiva.?

En México, como respuesta a estas recomendacio-
nes, se ha lanzado una estrategia integral para reducir
las muertes maternas mediante el mejoramiento de
la calidad de los servicios de salud, la accesibilidad
a estos y la participacion comunitaria en interaccion
con la red de los servicios de salud. Se estableci6 el
compromiso de brindar atencién a toda mujer embara-
zada con una urgencia obstétrica, independientemente
de su afiliacion o derechohabiencia.?®

Los propdsitos centrales incluyen®2 fortalecer la
planificacion familiar para disminuir de 25 a 35 % la
mortalidad materna y garantizar la atencion oportuna
y de calidad.

Cuadro Il Defunciones por neumonia e influenza. México, 2009

Diagnostico Numero de casos
Influenza A HIN1 (confirmada) 89
Neumonia atipica e influenza 95
(no confirmada)
Total 184
488

El objetivo del presente informe es contribuir
a mejorar la calidad con que se atiende a las muje-
res embarazadas, para prevenir y evitar su muerte,
mediante el analisis epidemioldgico de las causas y el
cumplimiento de las normas vigentes.?®-%

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo de
1257 expedientes de casos de muertes maternas notifi-
cados ante la Secretaria de Salud durante 2009 y reci-
bidos en la Comision Nacional de Arbitraje Médico.
Se selecciond una muestra representativa, por método
aleatorio simple, que quedo constituida por 181 expe-
dientes, con un indice de confianza de 95 %. Se inclu-
yeron para su analisis y estudio todas las muertes
maternas, evaluadas conforme los criterios sefialados
por la Organizacién Mundial de la Salud.* Se revisa-
ron los 181 expedientes. Se excluyeron los casos de
las mujeres que fallecieron por cualquier otra causa
que no cumpliera con la definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud, asi como aquellos con expedien-
tes clinicos incompletos o ilegibles. La muestra final
quedd integrada por 173 mujeres.

Para el registro de la informacion se disefio una
cédula con base en las guias de préctica clinica de
aborto,?®? cesarea,? control prenatal,?® enfermedades
hipertensivas del embarazo,® preeclampsia,® hemo-
rragia,® atencion del parto,®* parto pretérmino® vy
placenta previa.®*® Se identificaron la oportunidad y
el proceso de la atencion médica, el diagnoéstico, las
medidas generales y especificas, la deteccion y el
manejo de las complicaciones, la atencion médica qui-
rurgica, los estudios de laboratorio e imagen, el jui-
cio clinico aplicado, la referencia, la responsabilidad
institucional, la congruencia de los documentos-expe-
diente clinico, el cumplimiento de las normas oficia-
les mexicanas 168-SSA-1998 del expediente clinico®
y 007-SSA2-1993 del embarazo, parto y puerperio.®

Se desarroll6 una base en Excel para recolectar los
datos y se aplicaron pruebas de estadistica descriptiva.
Se obtuvieron valores porcentuales de las variables y
se calcularon frecuencias simples y porcentajes.

Resultados

e Grupos de edad: la mayor mortalidad ocurrié en el
grupo etario de 15 a 35 afios, en el que ocurrieron 147
defunciones (84.97 %); la edad media fue de 27 afos.
» Estado civil: 76 mujeres (43.93 %) vivian en union
libre, 74 (42.77 %) estaban casadas, 20 (11.56 %)
eran solteras, dos (1.15 %) eran viudas y una (0.58 %)
estaba divorciada.
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» Escolaridad: solo 14 mujeres (8.09 %) tenian nivel
profesional, 28 preparatoria (16.18 %), 52 secundaria
(30.06 %) y 79 (45.66 %) tenia una escolaridad infe-
rior 0 no se documento esta.

e Ocupacion: de las 173 mujeres fallecidas, 137
(79.19 %) eran amas de casa, 17 (9.83 %) eran emplea-
das, siete (4.05 %) estudiantes y cinco (2.89 %) eran
profesionales. Siete mujeres (4.04 %) tenian ocupa-
ciones menos frecuentes.

Entidad federativa: 19 muertes maternas (10.92 %)
ocurrieron en el Estado de México, 16 (9.24 %) en el
Distrito Federal, 13 (7.51 %) en Veracruz, 11 (6.35 %)
en Puebla, 11 (6.35 %) en Guerrero y nueve (5.2 %)
en cada uno de los siguientes estados: Oaxaca, Jalisco,
Guanajuato y Chiapas.

e Atenciéon médica otorgada: de las 173 mujeres
fallecidas, 160 (92.49 %) recibieron atenciéon médica
y 13 (7.51 %) carecieron de ella ya que murieron
durante el traslado, en el hogar o en la via publica, sin
que estuviera presente un médico.

e Institucion: 91 mujeres (52.6 %) fallecieron en
unidades de la Secretaria de Salud, 33 (19.07 %) en
el Instituto Mexicano del Seguro Social, 12 (6.94 %)
en su hogar, 11 (6.36 %) en una unidad médica pri-
vada, ocho (4.62 %) en la via publica (ambulancia de
traslado o automovil), siete (4.05 %) en otra unidad
publica, cinco (2.89 %) en una unidad del programa
IMSS-Oportunidades, tres (1.73 %) en el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, dos (1.16 %) en unidades de la Secretaria
de Marina-Armada de México y en una (0.58 %) no se
documento esta informacion.

» Referencia: 97 (56.07 %) de las 173 mujeres fue-
ron referidas a otra unidad, 66 (38.15 %) permanecie-
ron en la unidad inicial y en 10 (5.78 %) no se registro
el traslado.

 Institucion de afiliacion: 62 mujeres (35.84 %)
estaban adscritas al Seguro Popular, 40 (23.12 %) esta-
ban afiliadas al Instituto Mexicano del Seguro Social,
tres (1.73 %) eran derechohabientes del Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, tres de otras instituciones, 61 (35.26 %) no
contaban con afiliacién y en cuatro se ignora este dato.
e Sitio de la defuncion: 81 mujeres (46.82 %)
fallecieron en unidades de cuidados intensivos, 20
(11.56 %) en hospitalizacion, 12 (7.51 %) en su hogar,
11 (6.36 %) en el quir6fano, 10 (5.78 %) en los servi-
cios de urgencias, tres (1.73 %) en la sala de labor, dos
(1.15 %) en el vehiculo de traslado y dos (1.15 %) en
la sala de expulsion.

o Edad gestacional al fallecimiento: 121 mujeres
(7 %) estaban en el puerperio, 16 (9.25 %) con emba-
razo menor de 20 semanas, 16 (9.25 %) con emba-
razo de 21 a 32 semanas, cinco (2.89 %) con 33 a 36
semanas, cinco (2.89 %) cursaban con embarazo a tér-
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mino, cuatro (2.31 %) tenian embarazo ect6pico y dos
(1.15 %) presentaron coriocarcinoma.

* NUmero de embarazos: 54 mujeres (31.21 %) cur-
saban con su primer embarazo, 27 (15.61 %) estaban
en el segundo embarazo, 60 (34.68 %) eran multi-
gestas con tres a cinco embarazos y 14 (8.09 %) eran
grandes multigestas, con seis 0 mas embarazos.

e Paridad: 74 mujeres estaban en su primer emba-
razo o habian resuelto sus embarazos anteriores
mediante cesarea, 27 eran primiparas, 47 multiparas
y seis, grandes multiparas. En 19 no se documento el
numero de partos previos.

e Antecedentes personales patoldgicos: 102 muje-
res (58.96 %) no habian tenido enfermedades previas,
siete (4.05 %) refirieron alcoholismo, seis (3.47 %)
tuvieron alguna cardiopatia, cinco (2.89 %) presen-
taron hipertension arterial sistémica cronica, cuatro
(2.31 %) diabetes mellitus, dos (1.15 %) enferme-
dad vascular cerebral, dos (1.15 %) neoplasias, una
(0.58 %) enfermedad autoinmune y 12 (6.94 %) tenian
otras enfermedades. En 32 casos (18.5 %) no se conto
con esta informacion.

e Atencion prenatal: de las 173 mujeres, solo 120
(69.36 %) recibieron atencion prenatal, 29 mujeres
(16.76 %) no asistieron a ninguna consulta prenatal y
en 24 casos (13.87 %) no estaba registrado el control
prenatal en el expediente clinico.

e Trimestre al inicio del control prenatal: 66 muje-
res (63.33 %) iniciaron su control prenatal en el primer
trimestre, 30 (25 %) en el segundo, siete (5.83 %) en
el tercero y en siete (5.83 %) se desconocié en qué
trimestre.

e Numero de consultas prenatales: de las 120
mujeres (69.36 %) que recibieron atencion prena-
tal, 55 (31.79 %) tuvieron mas de cinco consultas,
42 (24.78 %) tuvieron de tres a cinco consultas, 15
(8.67 %) acudieron a una o dos consultas y en ocho
(4.62 %) se desconocio esta informacion.

» Profesional que otorgd la atencion prenatal: de
las 120 mujeres que recibieron atencién prenatal, 68
(56.66 %) llevaron su control prenatal con un médico
general, 23 (19.16 %) con un ginecoobstetra, siete
(5.83 %) con un médico pasante en servicio social,
una (0.83 %) con un médico residente de ginecoobs-
tetricia y una (0.83 %) con una enfermera titulada. En
20 casos (16.66 %) no estaba documentado este dato.
e Evolucion del embarazo: en 79 mujeres (45.66 %)
se desconoci6 la evolucién del embarazo, aunque
algunas tuvieron atencion prenatal; en 28 (16.18 %) la
evolucion fue normal, 25 (14.45 %) cursaron con infec-
cion de vias urinarias, 14 (8.09 %) con preeclampsia,
11 (6.36 %) con amenaza de parto prematuro, ocho
(4.62 %) con infeccidn de vias respiratorias altas, seis
(3.47 %) con diabetes descontrolada, seis (3.47 %)
con anemia, cinco (2.89 %) con amenaza de aborto,
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cuatro (2.31 %) con ruptura prematura de membranas
mayor de 12 horas, cuatro (2.31 %) con sangrado del
segundo o tercer trimestre, tres (1.73 %) con cefalea,
una (0.58 %) con descontrol de hipertension arterial
sistémica cronica y una (0.58 %) con eclampsia; 17
mujeres (9.82 %) cursaron con otras complicaciones
menos frecuentes. Algunas mujeres presentaron mas
de una complicacion.

» Evento obstétrico relacionado con la muerte: de las
173 mujeres analizadas, en 85 mujeres (49.13 %) se
practico cesarea, 41 (23.7 %) tuvieron parto y en 22 de
ellas (12.72 %) el feto muri6 in utero. Quince muje-
res (8.67 %) abortaron, cuatro (2.31 %) cursaron con
embarazo ectdpico y a dos (1.15 %) se les diagnostico
coriocarcinoma.

» Profesional o persona que atendi6 el parto o cesa-
rea: Del total de 126 partos y cesareas registrados, 83
(65.87 %) fueron atendidos por ginecoobstetras, 73 de
estos correspondieron a cesareas y 10 a partos; cuatro
(3.17 %) fueron atendidos por médicos generales: una
cesarea y tres partos; una cesarea (0.79 %) fue prac-
ticada por un cirujano. De los 41 partos (32.35 %),
10 (7.94 %) fueron atendidos por ginecoobstetras, 10
(7.94 %) por partera, cuatro (3.17 %) por un familiar
de la paciente, tres partos y una cesarea (3.17 %) por
médicos generales, un parto (0.79 % %) por un médico
pasante en servicio social, uno (0.79 %) por un médico
interno de pregrado y uno (0.79 %) no recibi6 apoyo.
En 21 mujeres (16.67 %) no se documento6 quién prac-
ticd la cesarea (10 casos, 7.9 %) o atendi6 en parto (11
casos, 8.73 %).

 Sitio donde se atendi6 el parto: de los 41 partos
atendidos, 21 (51.22 %) se atendieron en un hospital,
16 (39.02 %) en el hogar de la paciente, dos (4.88 %)
en otro sitio, uno (2.44 %) en casa de la partera y uno
(2.44 %) en una unidad rural de salud.

 Indicacion para la cesérea: las indicaciones para
la cesarea fueron sufrimiento fetal agudo en 20 casos
(23.53 %), preeclampsia en 14 (16.47 %), 6bito en 12
(14.12 %), eclampsia en 12 (14.12 %), cesérea itera-
tiva en ocho (9.41 %), desproporcién cefalopélvica
en siete (8.23 %), desprendimiento de la placenta en
seis (7.06 %), placenta previa en seis (7.06 %), des-
control diabético en tres (3.53 %), embarazo multiple
en tres (3.53 %), descontrol de la hipertension arte-
rial sistémica cronica en dos (2.35 %), amnioitis en
dos (2.35 %), cesareas post mortem en dos (2.35 %),
situacion transversa en uno (1.18 %), epilepsia en
uno (1.18 %) y cardiopatia descompensada en uno
(1.18 %). En nueve mujeres (10.59 %) se identificaron
otras causas y en tres no se documenté el motivo.

e Complicaciones durante el parto o la cesarea: 115
mujeres (66.47 %) no tuvieron complicacionesy en 22
no fue posible documentarlas; entre las 36 que tuvie-
ron complicaciones ocurrieron 11 defunciones y una

0 mas complicaciones: 29 mujeres presentaron hemo-
rragia y seis, septicemia; en cinco el producto falleci6
durante el evento obstétrico, cuatro mujeres tuvieron
datos de sufrimiento fetal agudo, cuatro presentaron
eclampsia, tres tuvieron ruptura uterina, dos desgarro
del canal de parto, una paciente desarrollé anafilaxia a
la oxitocina y una se complicé con embolia de liquido
amnioético.

e Muerte materna por aborto: de los 15 abortos,
cinco (33.33 %) fueron espontaneos incompletos,
cuatro (26.66 %) inducidos, tres (20 %) espontaneos
completos y en tres (20 %) no se documentd el tipo de
aborto.

En 10 abortos (66.66 %) se practicé dilatacion y
legrado, en uno (6.66 %) se administraron prostaglan-
dinas, en uno (6.66 %) se practicé aspiracion y en tres
no se documento6 el método. Ocho abortos se compli-
caron: con infeccién puerperal en tres, con hemorra-
gia en dos, con complicacién anestésica en uno, con
perforacion uterina en uno y con tromboembolia pul-
monar en uno. De las mujeres que no cursaron con
complicaciones del aborto, dos presentaron neumonia
atipica, una de ellas confirmada como influenza A
H1N1, una present6 hepatitis fulminante, dos tuvieron
infecciones gastrointestinales y una paciente con VIH,
apendicitis y parasitosis intestinal.

e Muertes por embarazo ectdpico: en cuanto a
los sintomas, tres (75 %) de las cuatro mujeres con
embarazos ectopicos (ninguna con factores de riesgo)
tuvieron dolor abdominal y dos (50 %), sangrado
transvaginal. En la exploracion, solo una paciente
(25 %) manifest6é dolor a la movilizacion cervical o
anexial, no se palp6 tumoracion ni se encontrd cérvix
con signos de embarazo. En dos mujeres (50 %) se
practicd laparotomia, aunque solo una (25 %) tenia el
diagndstico de embarazo extrauterino. En ninguno de
los cuatro casos el tratamiento fue oportuno.

e Complicaciones durante el puerperio: 37 muje-
res (21.39 %) presentaron hemorragia, nueve (5.2 %)
infeccion no puerperal, siete (4.05 %) infeccion puer-
peral, seis (3.47 %) sindrome HELLP, cinco (2.89 %)
tromboembolia pulmonar, cuatro (2.31 %) preeclamp-
sia, dos (1.15 %) eclampsia, dos (1.15 %) complicacio-
nes anestésicas y 43 (24.85 %) no tuvieron puerperio.
e Tratamiento: en 90 mujeres (52.02 %) se practico
cesarea 0 laparotomia exploradora, 58 (33.53 %) solo
requirieron tratamiento médico como antihipertensi-
vos 0 antibioticos, 11 (6.36 %) no recibieron ningun
tratamiento, en nueve (5.2 %) no se refiri6 el tipo de
tratamiento y cinco (2.89 %) no aceptaron el trata-
miento. Cincuenta y cinco mujeres (31.79 %) recibie-
ron transfusion sanguinea, 87 (50.29 %) no recibieron
hemoderivados y en 31 (17.92 %) no se document6
si fueron transfundidas. Noventa y nueve mujeres
(57.22 %) recibieron asistencia mecanica ventilatoria,
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46 (26.59 %) no la recibieron y en 28 (16.18 %) no se
documento si la recibieron.

e Momento en el que ocurri6 la muerte: de las
173 mujeres que fallecieron, 30 (17.34 %) murieron
durante el embarazo, tres (1.73 %) antes del parto, cua-
tro (2.31 %) durante el parto, cuatro (2.31 %) durante
la cesareay tres (1.73 %) durante el aborto; 23 mujeres
(13.29 %) fallecieron dentro de las 24 horas posparto
(puerperio inmediato), 34 (19.65 %) fallecieron en el
puerperio inmediato poscesarea y ocho (4.62 %) en el
puerperio inmediato posaborto; 24 mujeres (13.87 %)
murieron durante el puerperio mediato poscesarea
(de 25 horas al séptimo dia), 31 (17.92 %) fallecieron
durante el puerperio tardio poscesarea (entre los 8 y 42
dias) y en nueve (5.2 %) no se documenté el momento
de la muerte.

e Muertes maternas directas e indirectas: de las 173
muertes maternas, 95 (54.91 %) fueron directas y 78
(45.08 %), indirectas.

e Muertes maternas directas: 40 (42.1 %) fueron
por hemorragia secundaria a atonia uterina, reten-
cion placentaria y placenta previa; 34 (35.78 %) por
enfermedad hipertensiva del embarazo, 18 de ellas
por eclampsia, 13 por preeclampsia, tres por sindrome
HELLP, 11 (11.6 %) por infeccién puerperal, cuatro
(4.21 %) por tromboembolia pulmonar, dos (2.1 %)
por coriocarcinoma, dos (2.1 %) por complicacio-
nes anestésicas y dos (2.1 %) por embolia de liquido
amniético (figura 1).

e Muertes maternas indirectas: de las 78 mujeres
fallecidas por causas indirectas, 36 (46.15 %) murieron
a consecuencia de neumonia, de ellas 25 tenian diag-
nostico de neumonia atipicay en 11 se confirmé el diag-
nostico de influenza A HIN1. Diez mujeres (12.82 %)
fallecieron por diferentes neoplasias: cancer de mama
avanzado (tres), linfoma (dos), feocromocitoma (una),
tumor mediastinal no especificado (una), tumor intra-
craneano (una), cancer de pulmén (una) y cancer de
ovario (una); siete mujeres (8.97 %) fallecieron por
sepsis abdominal, entre ellas un caso de apendicitis
perforada, una perforacion de ciego y colon transverso,
tres perforaciones intestinales, una por colecistitis per-
forada y una por causa no determinada. Siete mujeres
(8.97 %) fallecieron por afeccién vascular, de las cua-
les cuatro por ruptura de aneurismas cerebrales y tres,
por eventos vasculares cerebrales no relacionados con
preeclampsia. Cinco mujeres (6.41 %) murieron por
afeccion cardiaca: tres por infarto agudo del miocar-
dio, una por cardiopatia congénita descompensada y
una por cardiopatia dilatada. Cuatro mujeres (5.12 %)
fallecieron por afeccion metabdlica, tres de ellas por
cetoacidosis diabética y una paciente por tirotoxico-
sis. Dos mujeres (2.25 %) murieron por hemorragia
pulmonar, dos por afecciones hepaticas, una (1.05 %)
por hepatitis fulminante, una (1.05 %) por colangitis,
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una (1.05 %) por coagulopatia y cuatro (5.12 %) por
diferentes causas como broncoaspiracion, lupus eri-
tematoso sistémico, dengue hemorrégico y epilepsia
(figura 2).

e Mala practica por deficiencias administrativas:
desde el punto de vista administrativo, en 130 expe-
dientes (75.14 %) no se documentaron deficiencias
y en 43 se documentaron deficiencias (24.85 %): en
ocho (4.62 %) relativas al suministro de sangre y sus
derivados, en siete (4.05 %) por carencia o mal fun-
cionamiento de los ventiladores mecanicos, en cua-
tro (2.31 %) por carencia o deficiencia del equipo de
radiologia e imagen, en tres (1.73 %) por deficiencias
de laboratorio y en dos (1.16 %) por deficiencias en
anestesiologia.

e Documentacion del expediente: de los 173
casos analizados, 102 (58.96 %) tenian dictamen,
95 (54.91 %) contaban con autopsia verbal, en 93
(53.76 %) estaban presentes los eslabones criticos, 82
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(47.4 %) tenian notificacion inmediata, 56 (32.37 %)
contaban con cuestionario y 28 (16.18 %) tenian
minuta. Ninguno de los expedientes revisados cum-
plié con la Norma oficial mexicana 168-SSA-1998 del
expediente clinico.¥

Discusion

En el andlisis de las muertes maternas incluidas en la
muestra estudiada no se identificé correlacion con las
diferentes etapas de la edad fértil de la mujer, como
tampoco existi6 correlacion con el grado de escolari-
dad, la ocupacién ni el estado civil.

De acuerdo con las estadisticas nacionales, las
cinco entidades con mayor mortalidad materna en
2009 fueron el Estado de México, el Distrito Federal,
Veracruz, Puebla y Jalisco, por orden de frecuencia,®®
que coincidieron con las primeras cuatro identificadas
en nuestra muestra.

La mayor parte de las mujeres embarazadas se
encontraba en buenas condiciones de salud antes de
embarazarse y durante su parto o cesarea, es decir, la
mayoria no era portadora de enfermedades que incre-
mentaran su riesgo. De ahi que es necesario destacar
cuatro hechos con importancia trascendental:

e Todas las mujeres muertas como consecuencia
directa o indirecta de su embarazo eran jovenes.

» La mayoria de las embarazadas estaba sana antes
de su muerte.

* Muchas mujeres eran amas de casa. En la mayoria
de los hogares mexicanos, sus integrantes giran en
torno a esa figura nuclear, cuya ausencia conduce
por lo general a la desintegracion de la familia.

e Una proporcién importante de las mujeres muertas
cursaba su segunda o tercera gesta, era multipara o
gran multipara, con el consiguiente desamparo por
orfandad de un nimero variable de hijos.

El Sistema Nacional de Salud disponia de sufi-
ciente capacidad instalada para haber otorgado aten-
cioén a todas estas mujeres, sin embargo, una de cada
10 falleci6 en instalaciones que no pertenecian a este
sistema, por haber decidido no acudir a ellas y aten-
derse en su domicilio por el médico o la partera de
su confianza. Ocho mujeres no alcanzaron a llegar a
la unidad médica antes de que ocurriera la urgencia
obstétrica.

Noventa y siete de las 173 mujeres requirieron ser
referidas a otra unidad de mayor nivel de atencion para
atender su problema obstétrico, en tanto que 66 fueron
atendidas en la unidad que las recibié originalmente.

La atencion institucional se otorgé predominan-
temente en la Secretaria de Salud y en el Instituto

Mexicano del Seguro Social, con afiliacion al Seguro
Popular y al propio Instituto, aunque una tercera parte
carecia de afiliacion.

La mayor parte de las defunciones (70 %) ocurri6
durante el puerperio, 10 % durante el parto o cesarea'y
el resto durante el embarazo.

Se considera que el nimero de embarazos previos
no influyé en la mortalidad materna.

Es indudable que la vigilancia prenatal permite
identificar con mayor oportunidad los riesgos y preve-
nir las complicaciones.

De la muestra estudiada, 29 mujeres no tuvieron
cuando menos una consulta prenatal, con el consi-
guiente incremento del riesgo de complicaciones.
De las 120 mujeres con vigilancia prenatal, en 79 se
desconoci6 cémo fue la evolucién de su embarazo, en
28 se registro que la evolucién fue normal, en 25 que
cursaron con infecciones de vias urinarias y que 14
tuvieron preeclampsia.

La atencion prenatal fue otorgada principalmente
por médicos generales (56 %), obstetras (19 %), médi-
cos pasantes (6 %) y enfermeras tituladas (1 %); la
mayoria de las mujeres (66) recibi¢ atencion desde el
primer trimestre.

De las 85 cesareas, 26 casos se debieron en primer
término a preeclampsia-eclampsia y 20 a sufrimiento
fetal agudo; el desprendimiento prematuro de placenta
normoinserta y la placenta previa se presentaron en
seis casos cada uno; en ocho mujeres, la cesarea se
practicé por ser iterativa y en siete, por desproporcion
cefalopélvica.

Las cesareas y la mayoria de los partos fueron
efectuadas por médicos obstetras (72). El resto de los
partos fue atendido por otros médicos (11), por par-
teras (10) y por un familiar de la paciente (siete). En
28 casos no fue posible documentar quién otorgé la
atencion.

En cuanto a los partos, la mitad de las mujeres
(51 %) recibi6 atencion en el hospital y 39 %, en
el hogar; en este Ultimo grupo fue frecuente que la
muerte ocurriera en el propio domicilio o durante el
traslado y que solo pocas mujeres alcanzaran a llegar
al hospital.

Treinta y seis mujeres tuvieron complicacio-
nes durante el evento obstétrico: hemorragia en 29,
choque séptico en seis, cinco productos murieron in
utero y cuatro presentaron sufrimiento fetal; en cuatro
mujeres ocurrio eclampsia, en tres se presenté ruptura
uterina y ocho murieron durante el evento obstétrico.
Con frecuencia, las mujeres presentaron mas de una
complicacion.

De las 15 muertes por aborto ocurridas en nuestra
muestra, en ocho fue espontaneo, en cuatro inducido y
en tres se desconocio; en cinco mujeres el aborto fue
incompleto.
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De las cuatro mujeres que fallecieron por emba-
razo ectopico no se identificaron factores de riesgo,
con excepcién de una de ellas que habia tenido un
embarazo ectopico previo.

De las 72 complicaciones ocurridas durante el
puerperio, mas de la mitad (37) correspondi6 a hemo-
rragias, nueve a infecciones no obstétricas y siete a
infecciones puerperales; seis mujeres cursaron con
sindrome HELLP, seis con preeclampsia-eclampsia 'y
cinco con tromboembolia pulmonar. Se documenta-
ron dos muertes anestésicas: una por alergia a la oxi-
tocina e incompetencia del anestesiologo para intubar
a la paciente y una por un supuesto infarto del mio-
cardio (en una unidad médica no autorizada).

Treinta mujeres murieron estando embarazadas
y 120 en el puerperio y 31 de ellas en el puerperio
tardio.

Noventa y cinco de las 173 muertes maternas fue-
ron clasificadas como directas y 78, como indirectas.
De las 95 muertes maternas directas, la mayoria ocu-
rrié por hemorragia (40), como consecuencia de ato-
nia uterina, retencion placentaria o placenta previa;
34 por enfermedad hipertensiva del embarazo y 11
por infeccién puerperal, principalmente corioamnioi-
tis y aborto séptico. En cuatro ocurrié tromboembolia
pulmonar y en una por embolia de liquido amnidtico.
Dos mujeres fallecieron por coriocarcinoma.

En cuanto a las 78 muertes por causas indirec-
tas, 36 ocurrieron por neumonia y en 11 de ellas se
confirmo la influenza A HIN1 y en 25 Unicamente se
diagnosticé “neumonia atipica”. Diez mujeres falle-
cieron por neoplasias, entre las que se encontraron
canceres de mama, ovario, linfomas y pulmon; ocho
mujeres murieron por sepsis abdominal, siete por
afecciones vasculares (cuatro por aneurisma cerebral
roto), cinco por cardiopatia, tres por cetoacidosis dia-
bética y una por tirotoxicosis.

Es necesario recordar que durante 2009, nuestro
pais sufri6 una epidemia de influenza A HINL, situa-
cién que complicéd el embarazo, parto o puerperio
de muchas mujeres y aument6 los casos de muerte
materna indirecta, con lo que se elevo la mortalidad
significativamente por arriba de lo esperado.

El promedio anual de las muertes por enferme-
dades respiratorias de 2002 (cuando se inici6 la bus-
queda intencionada de muertes maternas) a 2008 fue
de 17 al afio, correspondientes a 1.4 % de la mortali-
dad materna total.

Las 184 muertes maternas por neumonia ocurri-
das durante 2009 incrementaron la tasa de muertes
maternas por enfermedades respiratorias de 1.4 a
16 % con relacién a la registrada en afios anteriores.®

Se considera que si se desea disminuir la morta-
lidad materna en forma significativa, para estar en
condiciones de cumplir con la meta propuesta por
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la Organizacion Mundial de la Salud para 2015, se
requiere tomar medidas en forma decidida, como
ofrecer asesoria a las mujeres para un espaciamiento
adecuado de sus embarazos y consejo obstétrico para
prevenir embarazos de alto riesgo, sobre todo cuando
la mujer ha tenido problemas en embarazos previos o
cursa con alguna enfermedad crénica degenerativa;
garantizar para las mujeres un minimo de cinco con-
sultas prenatales, otorgadas con calidad, referencia
oportuna para la atencion obstétrica, particularmente
en los embarazo de alto riesgo; contar con un sistema
de referencia y contrarreferencia que opere en forma
eficiente y disponer de medios de traslado que permi-
tan el traslado oportuno; evitar el rechazo de mujeres
con urgencias obstétricas; contar con personal capa-
citado para otorgar la atencion obstétrica las 24 horas
del dia, particularmente en hospitales de referencia
y con los recursos necesarios en cuanto a disponi-
bilidad personal especializado, equipo, sangre y sus
derivados y medicamentos

Conclusiones

La mortalidad materna ocurrié en proporciones simi-
lares durante toda la vida fértil de la mujer, sin rela-
cion con la escolaridad, la ocupacion, el estado civil
o la entidad federativa. EI namero de embarazos y
partos previos no influy6 en la mortalidad.

Todas las mujeres que fallecieron durante el emba-
razo, parto o puerperio eran jovenes y la mayoria
gozaba de buena salud.

Las mujeres que fallecieron en su mayoria recibie-
ron atencion médica en instituciones del sector salud
y entre las que no fue asi, algunas no alcanzaron a
llegar a la unidad médica y 12 recibieron atencion
en su domicilio. Noventa y siete de las 173 mujeres
requirieron ser referidas a otra unidad con mayor
capacidad resolutiva.

Una tercera parte de las mujeres carecia de afilia-
cion a alguna institucion de salud.

Las defunciones se presentaron principalmente en
el puerperio, una de cada 10 mujeres fallecié durante
el evento obstétrico y el resto en diferentes etapas del
embarazo.

Si bien la mayor parte de las mujeres recibi6 aten-
cioén prenatal, se desconocio la informacion de la evo-
lucion del embarazo en la mayoria de los casos.

Por tratarse de embarazos de alto riesgo, la mitad
de los eventos obstétricos se resolvid por cesarea.

Las cesareas y la mayor parte de los partos fue-
ron atendidas en el hospital y por ginecoobstetras.
Cuando las mujeres no acudieron al hospital, fueron
atendidas en sus domicilios por parteras, médicos
generales o, incluso, familiares.
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Las complicaciones durante el evento obstétrico fue-
ron la hemorragia, la eclampsia, el choque séptico, la
ruptura uterina, las muertes de la madre o del producto.

Aproximadamente una de cada 10 muertes mater-
nas se dehi6 a complicaciones derivadas del aborto.

En las cuatro mujeres muertas por embarazo extra-
uterino falt6 oportunidad en el diagnéstico y el trata-
miento.

Ciento veinte mujeres murieron durante el puerpe-
rio, 30 durante el embarazo, ocho durante el parto o
cesarea y tres durante el aborto; en nueve no se docu-
mentd el momento.

La muerte se debi6 a causas directas en 55 % y a
indirectas en 45 %. Las principales causas directas
fueron la hemorragia, la enfermedad hipertensiva del
embarazo, la sepsis y la tromboembolia pulmonar. Las
principales causas indirectas fueron las neumonias ati-

picas (algunas confirmadas como influenza A HINZ1),
las neoplasias, la sepsis abdominal, los eventos vascu-
lares, los problemas metabdlicos y las cardiopatias. La
influenza A H1N1 elevo la mortalidad materna durante
2009 en forma muy significativa.

Se requiere desarrollar medidas preventivas para
embarazos de alto riesgo mediante la planificacion
familiar, el consejo obstétrico, las consultas prenatales
suficientes en cantidad y calidad, un sistema de refe-
rencia contrarreferencia eficiente y la disposicion de
personal capacitado y de recursos suficientes.
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