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Introducción 

Los conocimientos actuales de la obstetricia 
permiten la prevención y el tratamiento adecuados 
de la mayor parte de los procesos patológicos 
ocurridos durante el embarazo, parto o puerperio. 
Las muertes maternas ocurren por no tener acce- 
so a los beneficios de la medicina moderna o por 
una aplicación deficiente de los conocimientos y 
tecnologías disponibles. La desnutrición, la higie- 
ne deficiente. la pobreza y la ignorancia, siguen 
siendo factores que aumentan la probabilidad de 
presentar complicaciones graves; sin embargo, 
casi todas esas complicaciones pueden ser preve- 
nidas con la atención médica prenatal y del parto. 
Es posible asegurar que la mayoría de las muertes 
maternas son prevenibles. 

Al igual que las enfermedades infecciosas en 
los niños, las complicaciones en el embarazo, en 
el parto y en el puerperio, disminuyen su incidencia 
conforme las sociedades se desarrollan y las 
poblaciones mejoran sus condiciones de vida.' La 
nutrición de las mujeres en edad fértil mejora por 
la mayor disponibilidad de alimentos, reduciéndo- 
se en consecuencia el porcentaje de mujeres con 
estatura muy baja y la incidencia de anemia, entre 
otros beneficios. Las condiciones de higiene me- 
joran y se reduce la exposición a microrganismos 
patógenos, lo que lleva a menos infecciones 
genitourinarias. El descenso de la fecundidad 
implica una baja en la paridad promedio de las 
mujeres, y en general la procreación se concentra 
másen mujerescon mayoreficiencia reproductiva, 
es decir, con edad entre los 20 y los 29 años.2 El 
incremento en la cobertura de los servicios de 
salud, mejora los hábitos y las costumbres relacio- 
nados con la procreación, anticipa las complica- 
ciones del embarazo, ofrece las condiciones higié- 
nicas adecuadas para el parto y evita que las 
complicaciones del parto terminen en muerte ma- 
terna. 

Así las tasas de mortalidad materna altas son 
características de sociedades pobres que no han 
logrado controlar las infecciones y que no ofrecen 
cuidados adecuados a las mujeres y a los niños en 
las etapas críticas de reproducción y crecimiento. 
Este es un perfil epidemiológico que se ha deno- 
minado pre-transicionaL3 De acuerdo con las cau- 

sas de muerte. Méxicomuestra un perfilepidemioló- 
gico mixto, en elquecoexisten las infecciones y los 
problemas de salud reproductiva con las enferme- 
dades no  transmisible^.^ 

Se trata de una superposición de patologías, 
consecuencia de las grandes desigualdades que 
caracterizan a la sociedad mexicana. En efecto, la 
mortalidad materna continúa siendo muy elevada 
en importantes sectores de la población mexica- 
na. particularmente en áreas rurales dispersas y 
en algunos asentamientos marginales de las ciu- 
dades grandes. Por otra parte, las ciudades que 
han mejorado las condiciones de vida y el acceso 
a los servicios de salud, presentan tasas de mor- 
talidad mas bajas. Desafortunadamente la morta- 
lidad materna en el Distrito Federal es mayor de la 
esperada, si se considera su nivel de desarrollo y 
el acceso casi universal a los servicios de salud. 
De acuerdo con las cifras más recientes de las 
estadísticasvitales (1986), el Distrito Federal tiene 
una tasa de mortalidad materna de 6.6 muertes 
por 10 mil nacidos vivos  registrado^.^ Hay razones 
para asegurar que esta cifra subestima la magni- 
tud del problema. Aun así, esta cifra es (aproxima- 
damente) de 6 a 11 veces más elevada que la 
informada para Estados Unidos y Canadá respec- 
t i~amente.~ 

En México existen contribuciones muy impor- 
tantes al estudio del problema de la mortalidad 
materna, tanto desde el punto de vista conceptual 
como de medición de la magnitud del 
sin embargo, noexistenestudios interinstitucionales 
ni estudios en poblaciones geográficamente defi- 
nidas. 

Este trabajo tiene como propósito: conocer la 
magnitud del problema de la mortalidad materna 
en el Distrito Federal, examinar las diferencias por 
institución de salud, determinar las principales 
causas clínicas de muerte e identificar los factores 
de la práctica médica involucrados en la cadena de 
sucesos que dieron lugar a la muerte. 

Población y métodos 

La población bajo estudio incluyó a todas las 
mujeres en edad fértil, entre 12 y 49 años cumpli- 
dos, que fallecieron por causas maternas en el 
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Distrito Federal, independientemente del lugar de 
residencia. El período de referencia cubrió del 10. 
de enero de 1988 al 30 de junio de 1989. Se 
consideró muerte porcausa materna a toda defun- 
ción ocurrida durante el embarazo o hasta un año 
después de su terminación, independientemente 
de su duración y localización y debida a cualquier 
causa relacionada o agravada por el embarazo 
mismo o la atención recibida. Muerte materna 
obstétrica directa es la que resulta de complicacio- 
nes del estado grávido puerperal (embarazo, tra- 
bajo de parto y puerperio) de las intervenciones, 
omisiones o tratamientos incorrectos, o de una 
secuencia de los sucesos antes  mencionado^.^^ 
Muerte materna obstétrica indirecta es la que 
resulta deuna enfermedad previamente existente, 
que sedesarrolla duranteel embarazo, o bien, que 
se agrava por lo efectos fisiológicos del estado 
grávido puerperal.12 

Para conocer la totalidad de las muertes ocurri- 
das y obtener información suficiente sobre las 
condiciones médicas que dieron lugara la muerte, 
se consultaron múltiples fuentes de información. A 
continuación se describen por etapas las fuentes 
utilizadas y los procedimientos realizados para 
obtener, procesar e interpretar la información ob- 
tenida. 

Etapa 1. Identificación de las muertes 
maternas 

En los 40 Juzgados del Registro Civil existentes 
en el Distrito Federal, se solicitó acceso a los 
certificados de defunción. Se revisaron todos los 
certificados y actas dedefunción en las oficinas de 
estos juzgados, se seleccionaron los correspon- 
dientes a las mujeres en edad fértil en el periodo 
de referencia y se obtuvo información sobre el 
nombre, edad, fecha de defunción y causas de 
muerte de acuerdo al orden y tiempo consignados 
en el certificado. Con baseen la información sobre 
causas de defunción, se clasificaron las muertes 
en tresgrupos: muerte materna confirmada, muer- 
te materna posible y muerte no materna. Los 
criterios utilizados para realizar esta clasificación 
se presentan a continuación: 

Muerte materna confirmada 

Cuando la causa básica seleccionada era una 
causa materna, es decir, cualquier diagnóstico 
incluido entre los códigos630 y 676 inclusive de la 
1X Revisión de la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades (CIE IX Rev) de la Organización 
Mundial de la Salud,13 o cualquier caso en donde 
se hiciera referencia al estado de embarazo de la 
mujer (hasta un año antes de su fallecimiento) en 
el certificado de defunción. 

Muerte materna posible 

Se consideró a todos aquellos estados morbo- 
sosen loscuales habia unacausa diagnósticaque 
pudieran considerarse como una complicación 
obstétrica. La siguiente lista señala las causas de 
muerte utilizadas para este propósito: 

a. Bronconeumonía 
b. Choque anestésico 
c. Choque hemorrágico 
d. Choque toxémico 
e. Embolia pulmonar 
f. Edema agudo de pulmón 
g. Endometritis 
h. Endomiometritis 
i. Falla miocárdica 
j. Hemorragia 
k. Insuficiencia cardiorrespiratoria 
l. Paro cardiorrespiratorio 
m. Peritonitis 
n. Pelviperitonitis 
o. Septicemia 
p. Toxemia 

Muerte por causa no materna 

Cuando la causa básica estaba bien declarada 
como lesión intencional o no intencional, neoplasia, 
enfermedad infecciosa, crónico-degenerativa, etc. 

Se regresó a los Juzgados del Registro Civil 
para revisar los certificados de defunción de las 
mujeres, clasificadas como muerte materna posi- 
ble. y obtener información sobre sus caracteristi- 
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cas sociales y sus antecedentes obstétricos. Des- 
tacan por su importancia las siguientes: paridad, 
estado civil, domicilio completo, ocupación y 
escolaridad. En el 30% de los Juzgados no se 
encontraron los certificados de defunción, por lo 
que se recurrió a otras instituciones para obtener- 
los: el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia 
e Informática (INEGI) de la Secretaría de Progra- 
mación y Presupuesto y la Dirección General de 
Salud Pública en el D. F. (DGSPDF) de la Secre- 
taria de Salud, que reciben regularmente una 
copia del certificado de defunción. Ambas institu- 
ciones accedieron a proporcionar la información 
contenida en los certificados, y así se logró com- 
pletar la información sobre causas de muerte y las 
otras variables de interés. 

Se visitó a los familiares de las mujeres cuyo 
certificadode defunciónfue clasificado como "Muer- 
te materna posible". Se les solicitó información 
sobre las siguientes variables: nombre del hospital 
o especificación del lugar de muerte, anteceden- 
tes patológicos, tiempo de evolución del padeci- 
miento, acceso a servicios de salud y tratamiento 
recibido. Todos los casos inicialmente selecciona- 
dos como posibles, fueron reasignados (según los 
resultados de la visita) en cualquiera de los otros 
dos grupos de acuerdo con las definiciones pre- 
vias. 

Se elaboró una base de datos con todas los 
muertes clasificadas como maternas, indepen- 
dientemente de la fuente por medio de la cual 
fueron identificadas. Con el listado de estas muer- 
tesseacudió nuevamenteal INEGl y a la DGSPDF, 
solicitando la codificación oficial de la causa bási- 
ca de muerte, el lugar de residencia, y el lugar en 
donde ocurrió el suceso. En paralelo se codificó la 
causa básica de muerte en dos ocasiones diferen- 
tes, por un codificador capacitado y con amplia 
experiencia. Se hizo una critica al código; y en 
aquellos casos en que se consideró que habia 
error. se hizo la recodificación de la causa, funda- 
mentando por escrito el cambio, de acuerdo a las 
reglas señaladas en la CIE IX Rev. Esta infonna- 
ción complementó la base de datos anteriormente 
señalada. La codificación inicial se comparó con la 
segunda, y se analizaron de las razones por las 
cuales existían diferencias y las posibles solucio- 
nes al caso. 

Etapa 2. Determinación de la proporción de 
muertes maternas prevenibles y de los 
factores de responsabilidad involucrados 

Se hizo el contacto oficial con cuatro Institucio- 
nes del Sector Salud en el Distrito Federal (Secre- 
taría de Salud, Instituto Mexicano del Seguro 
Social, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
de los Trabajadores al Servicio del Estado y Ser- 
vicios Médicos del Departamento del Distrito Fe- 
deral), para solicitar su apoyo a la investigación y 
la autorización para fotocopiar los expedientes de 
los casos clasificados como muertes maternas y 
que hubieran ocurrido en sus hospitales. Después 
de obtener autorización a nivel institucional, se 
solicitó autorización en cada uno de los hospitales 
incluidos en el estudio. Inicialmente cecelecciona- 
ron los hospitales de mayor tamaño de acuerdo al 
numerode nacimientos, y posteriormente se inclu- 
yeron otros hospitales en los que habia ocurrido al 
menos una muerte materna, según seconsigna en 
los certificados de defunción previamente revisa- 
dos. En total se visitaron 44 hospitales. En ellos se 
buscaron todos los casos de muertes maternas 
por mediode la revisión de los registrosde ingreso, 
deegreso, de patologia y de certificados de defun- 
ción en caso de que existieran; así mismo, se 
solicitó el número de nacidos vivos para el período 
de estudio. Cuando se tuvo la lista de los casos se 
solicitaron los expedientes, los protocolos de au- 
topsia y el reporte confidencial de su Comité de 
Mortalidad Materna en caso de que éste existiera. 
Los documentos fueron fotocopiados íntegramen- 
te, tanscribiéndose información cuando la poca 
claridad de la fotocopia impedía la lectura. 

Los expedientes eran resumidos por residentes 
de tercer aiio de la especialidad de ginecologia y 
obstetricia, para ser revisados por un Comité de 
Mortalidad Materna compuesto por dos obstetras, 
un internista, un patólogo, un anestesiólogo, una 
trabajadora social y un epidemiólogo. La revisión 
del Comité de Mortalidad tenia como propósito 
fundamental el dictaminar cada caso de muerte 
materna, con relación en los siguientes aspectos: 
clasificación obstétrica del caso segun las defini- 
ciones expuestas anteriormente, prevenibilidad y 
factores de responsabilidad. El comité fue "ciego" 
a la información sobre la paciente, el médico 
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tratante y el hospital. La revisión de los resúmenes 
y la dictaminación, se realizó de acuerdo a las 
Normas del Comité de Mortalidad Materna del 
Instituto Nacional de Perinatología, elaboradas 
por el doctor Samuel Karchmer y algunos de los 
miembros del comité. 

Resultados 

Magnifud de la mortalidad materna 

De acuerdocon la informacion disponiblede los 
certificados de defunción, expedientes clínicos, 
registros hospitalarios y visitas a los familiares de 
las mujeres fallecidas, se identificaron 433 muer- 
tes maternas. Es decir, que el 7.8% de las muertes 
de mujeres en edad fértil son maternas. Al dividir 
el número de muertes maternas porel número de 
nacidos vivos registrados, se obtiene la razón de 
mortalidad materna, que para el período de refe- 
rencia, resultó ser de 11.4 por 10 mil. Por otra 
parte, la tasa de mortalidad materna, que de 
acuerdo con F ~ n n e y , ~  se obtiene dividiendo las 
muertes maternas por el número de mujeres en 
edad fértil a la mitad del período, resultó ser de 1.5 
por 10 mil. 

La subestimación de la razón de mortalidad 
materna 

El número de muertes que se obtuvo en las 
estadísticas vitales para 1988 y el primersemestre 
de 1989, fue de 238, es decir, que en ese período 
no se registraron aproximadamente 159 muertes 
maternas. Deacuerdo con la informacion obtenida 
por diversas fuentes, el nivel de subestimación es 
del 45%. Por cada 10 muertes maternas que se 
identifican por medio de las estadísticas vitales, 
hay por lo menos otras ocho que se desconocen. 
La tasa de mortalidad materna, entonces, pasa de 
6.3 a 11.4 muertes por 10 mil nacidos vivos regis- 
trados. 

La subestimación de la mortalidad materna se 
debe primordialmente al llenado incorrecto de los 
certificados de defunción y a errorecen la codifica- 
ción de causa de muerte. Estos dos problemas 

explican el 85% de las omisiones. Otro factor de 
menor importancia es el subregistro de la muertes 
maternas, que sólo ocurre en el 15% de los casos. 
En efecto, para 29 de las muertes maternas iden- 
tificadas en los hospitales estudiados, no se en- 
contró certificado de defunción en el INEGI. Sólo 
en estos casos se puede hablar de subregistro de 
muertes maternas en el Distrito Federal. Este 
número constituye el 12% de las muertes identifi- 
cadas por medio de los expedientes hospitalarios. 
Aunque es posible que algunas de estas muertes 
se hayan registrado en algún otro estado de la 
República, la notificación de estas muertes las 
ubica fuera del Distrito Federal. 

Del total de mujeres en edad fértil fallecidas en 
el Distrito Federal en el período de referencia 
(5,581), 808, esdecirel 14.5%, fueron clasificadas 
como maternas posibles. Después de obtener 
información de sus familiares y revisar los expe- 
dientes y registros de los 44 hospitales, se encon- 
tró que 78 de estas muertes eran efectivamente 
maternas, es decir, aproximadamente el 10%. Los 
78 casos, por otra parte, constituyen el 18% del 
total de muertes y el 40% de las mal clasificadas, 
según se puede observar en el cuadro l. 

-7 

Cuadro l. Muertes maternas ocurridas en Distrito Federal, 
1988-1989, según la calidad de la certificación y codificacion 

de la causa de muerte 
- - - 

% de muertes % del total 
Grupo Certificacion Codificacibn Núm omitidas de muertes 

I Correcta Correcta 238 -- 55 

II Error en el 
orden Conecta 31 16 7 

III Omision 
suceso 
obstetrico Correcta 78 40 18 

IV Correcta Errada 57 29 13 

V Sin certlflcado 29 15 7 

Total 433 100 1 O0 

Al relacionar las causas de subestimación con 
el total de muertes se pueden distinguir cinco 
grupos. El primero, incluye al 55% de las muertes, 

Gac Méd MBx Vol. 132 No. 1 



en las que había certificado de defunción, se 
mencionaba el suceso obstétrico (embarazo, par- 
to o puerperio), se incluía información sobre las 
causas de muerte asentada en el orden correcto y 
la codificación se realizó sin error. (Cuadro 1) 

En el grupo II, que incluye al 7% de las muertes 
maternas, se mencionó el suceso obstétrico pero 
el ordenamiento de las causas de muerte se hizo 
de manera incorrecta, de tal manera que se le 
imputó otra causa de muerte. Este error se debe al 
descuido del médico que llenó el certificado y es 
corregible en el momento de la codificación. En el 
grupo III, que incluye al 18% de los casos, no se 
mencionó el suceso obstétrico en el certificado. 
Por ese motivo, sólo con las fuentes de informa- 
ción alternativas, se logra corregir el error, que en 
este estudio incluyó la revisión de expedientes 
clínicos, de registros hospitalarios y la entrevista a 
familiares. Finalmente en el grupo IV, con 13% de 
las muertes, se mencionó el suceso obstétrico, se 
ordenaron correctamente las causas de muerte, 
perose incurrió en un errorde codificación. Estees 
un error del codificador y obviamente es el más 
fácil de corregir. 

De acuerdo a la información proporcionada 
anteriormente, la subestimación de la mortalidad 
materna está asociada estrechamente con el co- 
nocimiento que el personal médico tiene sobre la 
certificación de las causas de muerte. Por ese 
motivo resultó de interés explorar la relación entre 
la magnitud de la subestimación con la institución 
de salud donde ocurren las muertes. En la figura 
1 se muestra el porcentaje de muertes maternas 
que no fue correctamente identificado o clasifica- 
do por las estadísticas vitales según la institución 
a la que pertenece el hospital en donde ocurrió la 
muerte. En esta figura sólo se han incluido las 
muertes ocurridas en las instituciones públicas, 
que presentan un promedio de subestimación de 
la mortalidad materna del 43%. La subestimación 
más baja la tieneel ISSSTEcon 32%, mientrasque 
la SSA y el DDF tuvieron 38%. El IMSS mostró el 
índice de subestimación más alto con un 53%. Los 
intervalos de confianza sugieren que las diferen- 
cias entre el ISSSTE y las instituciones de asisten- 
cia pública no son estadísticamente significativas. 
No obstante el porcentaje del IMSS es significa- 
tivamente mayor que el de la otras tres institucio- 
nes. 
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Figura 1. Subestimacibn de la mortalidad materna porinstitucióndesalud 
a la que pertenece el hospital en donde ocurri6 la muerte. Muertes 
maternas ocurridas en hospitales del Distrito Federal en 1988 y el primer 
semestre de 1989. 

Mortalidad materna en instituciones del 
sistema de salud 

Del total de muertes maternas estudiadas, la 
mayoría (81%) ocurrió en 4 instituciones públicas 
de salud. El resto (19%) ocurrió en hospitales 
privados y en el domicilio. En los hospitales de la 
Secretaría de Salud ocurrieron el 31 5% de todas 
las muertes identificadas en instituciones públi- 
cas, mientras que en los hospitales de los Servi- 
cios Médicos del DDF sólo el 16.6%. En el Instituto 
Mexicano del Seguro Social y en el Instituto de 
Seguridad Social y Servicios de los Trabajadores 
al Servicio del Estado ocurrieron 40.0 y 11.9% 
respectivamente. 

En la figura 2 se muestran las riesgos relativos 
de mortalidad maternaentre mujeres atendidas en 
hospitales de la Secretaría de Salud (SSA), los 
Servicios Médicos del Departamento del Distrito 
Federal (DDF) y del Instituto de Seguridad Social 
y Servicios de los Trabajadores al Servicio del 
Estado (ISSSTE), con relación en la mortalidad 
ocurrida en los hospitales del Instituto Mexicano 
del Seguro Social (IMSS). En estos últimos, la 
razón de mortalidad materna para 1988 fue de 9.4 
por 10 mil nacimientos. La razón de mortalidad 
más alta corresponde a las instituciones de la 
asistencia pública (SSA y DDF) con cifras de 20.3 
y 17.3 respectivamente. La figura 2 muestra que 
las mujeres que acuden a hospitales de la Secre- 
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taría de Salud a recibir atención obstétrica, tienen 
una probabilidad de morir, dos veces mayor que 
las mujeres que acuden a hospitales del IMSS. 
Este excesoen la probabilidad de moriresestadis- 
ticamente significativo, según lo demuestra el in- 
tervalo de confianza del riesgo relativo de la SSA 
en la misma figura. Por su parte. las mujeres que 
acuden a hospitales del DDF muestran un exceso 
de mortalidad del 85% con respecto a las que 
acuden a hospitales del IMSS. La mortalidad en el 
ISSSTE, de 12.4, aunque es 32% superior que la 
del IMSS, no es estadísticamente significativa. Es 
posible concluir que la probabilidad de morir en el 
embarazo, parto o puerperio en instituciones de 
seguridad social, es sensiblemente menor que en 
las-de asistencia pública. 

Instituciones 

Ftgura2 R.eylorel~vodemuerteBatemaentresinstRucionesdesalud. 
con relacdn en la mortalidad materna de mujeres que fueron atendidas 
en hos~ta  esdel lnstnLtoMencanodelSeguroSalal Muertesmatemas 
ocurridas en haspitales del Distrito ~edera¡ en 1988 y el primer semestre 
de 1989. 

Causas de la mortalidad materna 

Del total de muertes maternas estudiadas (58), 
es decir el 13%, fueron clasificadas como indirec- 
tas o no relacionadas. Las causas de muerte que 
se describen a continuación se refieren a las 
muertes maternas obstétricas directas, que cons- 
tituyen el 87% del total estudiado (3751433). 

La figura 3 muestra la distribución de muertes 
maternas directas por causa clínica. El 70% de las 

muertes sedebe a tres causas: enfermedad hiper- 
tensiva del embarazo (35%), hemorragia (22%) e 
infección (17%). Las tres causas de muerte son 
injustificables desde el punto de vista técnico. 
Después sigue en importancia, el aborto con 10% 
de las muertes, muy probablemente derivado de 
técnicas inadecuadas para inducirlo. Se trata de 
causas de muerte que fueron controladas y redu- 
cidas sustancialmente en países industrializados 
hace más de 60 años.14 Finalmente el 6% de las 
muertes se debe a trombosis y el 4% a iatrogenia 
en la aplicación de la anestesia. 

Causas de muerte 

n 

Figura 3 Muertes maternas obsthtncas directas ocurridas en el Oistrto 
Federal en 1988 y el pimer semestre de 1989. dinrtbuidas por cadsa de . . 
muerte. 
'EHE = Enfermedad Hipertensiva del Embarazo. 

A pesar de que en las instituciones de salud las 
causas demuerte que predominan son las mismas 
(enfermedad hipertensiva del embarazo, hemo- 
rragia e infección), el nivel de mortalidad por causa 
especifica de muerte, varia sustancialmente entre 
ellas. Para estudiar con mayor precisión esta 
variación, se calcularon las razones de mortalidad 
por 10 mil partos atendidos, según causas de 
muerte. Las tasas de mortalidad materna especí- 
ficas son sistemáticamente más altas entre las 
mujeres que acuden a los hospitales de la Secre- 
taria de Salud y del Departamento del Distrito 
Federal, que entre aquellas que acuden a los 
hospitales del IMSS o del ISSSTE, como se mues- 
tra en lafigura4. Si setoma comocifra basal la tasa 
específica de mortalidad en el IMSS, es posible 
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calcular el riesgo relativo. por causa de muerte, 
para las mujeres atendidas en otras instituciones. 
Para la enfermedad hipertensiva del embarazo 
(EHE) las mujeres que acuden a la SSA tienen un 
riesgo relativo de muerte de 2.1, con un intervalo 
de confianza de 1.34 a 3.25. Para las mujeres que 
acuden a institucionesdel DDF el riesgo relativo es 
de 1.6, sensiblemente menor que el de SSA. Las 
mujeres que acuden a los hospitales del ISSSTE 
tienen por su parte un 30% de exceso de mortali- 
dad, es decir, un riesgo relativo de 1.34. 

v 

E.H E. Hemorragia 

SSA ISSSTE 
DDF IMSS 

Aborto 

Figura 4. RazCin de mortalidad materna por causa especifica de muerte 
según instituci6n desalud a la que perteneceel hospital enelqueocud 
la mueite. Muertes maternas ocurridas en hos~ilales del Oislriio Federal 
en 1988 y primer semeaire de 1989. 

La mortalidad materna debida a hemorragia 
muestra una variación entre instituciones diferen- 
te a la causada por EHE. La cifra más baja está 
entre las mujeres que acuden al ISSSTE. Entre 
ellas la mortalidad es 40% más baja que entre las 
mujeres que acuden al IMSS. Por otra parte, entre 
las que acuden a la SSA y el DDF, el riesgo de 
muerte por hemorragia es 1.6 y 2.2 más elevado 
respectivamente, al compararse con las del IMSS. 
Otra manera de apreciar los extremos es señalan- 
do que la razón de mortalidad por hemorragia 
entre las mujeres atendidas en el DDF es aproxi- 
madamente 3.5 veces más alta que en el ISSSTE. 

La variación por instituciones es mayor en la 
mortalidad porinfección. Mientrasque en IaSecre- 
taría de Salud, la razón de mortalidad es de4.4, en 
el ISSSTE es de 0.8, dando un riesgo relativo de 
5.5 con interválos de confianza de 1.64 a 18.29. 
Aun si se toma como base la tasa del IMSS (1.2), 

el riesgo relativo es de 3.7 con intervalos de 
confianza de 1.22 a 11.22. El DDF tiene una razón 
de mortalidad por infección de 1.7, que resulta ser 
aproximadamente el doble de la del ISSSTE y sólo 
40% mayor que la del IMSS. Por otra parte, no es 
trivial que el IMSS muestre una tasa 50% más 
elevada que la del ISSSTE. 

Las tasas de mortalidad materna por aborto, 
están basadas en números muy pequeños, por lo 
que resulta aventurado hacer conclusiones defini- 
tivas. Sin embargo conviene señalar que el IMSS 
muestra la razón más baja, de 0.6 por cada 10 mil 
partos atendidos. 

Prevención de la mortalidad materna 

En esta sección se presentan los resultadosdel 
análisis de240 muertes maternas, realizado porel 
Comité de Mortalidad Materna, con base en la 
información contenida en los expedientes clínicos 
localizados. Por razones de confidencialidad en 
esta sección se omite el nombre de la institución y 
sólo aparecerán agrupadas por tipo de financia- 
miento en instituciones de asistencia pública (API 
y AP2) y de seguridad social (SS1 y SS2). Debido 
a la segmentación del sistema de salud, el estudio 
sobre prevención de la muerte materna debe 
hacerse estratificando por instituciones, ya que a 
estenivel administrativo, sedefinen: el presupues- 
to, la infraestructura hospitalaria, los salarios y las 
normas de atención a la salud. 

El 85% de las muertes maternas fueron califica- 
das como prevenibles por el comité de mortalidad. 
El porcentaje más bajo fue en la API con el 82%, 
mientras que el mayor fue en la AP2 con el 94%. 
La SS1 y la SS2 tuvieron niveles intermedios de 
84% y 89% respectivamente. 

La determinación de medidas correctivas para 
la organización y práctica hospitalaria puede ha- 
cerse mejor, si se complementa la información 
sobre prevención, con la responsabjlidad asigna- 
da porel comité alas diferentes partes involucradas 
en la cadena de sucesos que llevó a la mujer a la 
muerte. En el cuadro II se muestra el porcentajede 
muertes maternas al que se asignó responsabili- 
dad médica, hospitalaria y de la paciente. Debido 
a que en una muerte materna podrían estar 
involucradas más de una persona o de un hospital. 
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los porcentajes de responsabilidad no son 
sumables. 

Cuadro II. Muertes maternas prevenibles y porcentaje en las 
que se asignan responsabilidad médica, hospitalaria y de la 

paciente, según institucion de salud en la que ocurrió la 
muerte. Distrito Federal, 1988-1989 

Muertes maternas prevenibles 
% Con responsabilidad' asignada a: 

nstituci6n Total Medico Hospital Paciente 

APl 68 92.8 16.2 36.9 1 

rodas las 
Muertes 
'revenibles 205 82.9 15.6 21.5 

La asignaci6n de responsabilidad se podia hacer a mas de un 
mmuonelite. por esa razdn la suma de los Dorcentaies por institución 
>uedesupera;ellOO%. Enunaminorlade~uertesnos&agr6asignar 
esponsabilidad, por esa raz6n algunas sumasson menores de 100. 

En todas las instituciones destaca el factor de 
responsabilidad médica. El porcentaje más bajo 
fue en la SS2 con 68% y el más alto fue en la APl  
con un 93%. En otras palabras, en la mayoria, de 
las muertes maternas prevenibles ocurridas en el 
Distrito Federal, existió un error de juicio clínico o 
quirúrgico. En el cuadro III se muestran los princi- 
pales tipos de error involucrados. El 31 % se debió 
a decisiones terapéuticas incorrectas. Las más 
comunes ocurrieron ante complicaciones modera- 
das, dando lugar a que la paciente se agravara. 
Una de cada cuatro muertes en que hubo dicta- 
men de responsabilidad médica, estuvo asignada 
a errores de juicio quirúrgico. Entre ellas los erro- 
res más comunes fueron: la aplicación inadecua- 
da de la técnica quirúrgica y la decisión de operar 
cuando no era necesario. El erroren el diagnóstico 
de la complicación explica aproximadamente el 
20% de las muertes maternas con dictamen de 
responsabilidad médica. Otros tipos de errores de 
menor importancia numérica son el tratamiento 
tardío, errores en la aplicación de la anestesia y 
control prenatal inadecuado. 

Cuadro III. Muertes maternas prevenibles con factor de 
responsabilidad médica, según tipo de error. 

Distrito Federal, 1988-1989 

Tipo de error No. >b 

1 Terapeutica incorrecta 52 30 8 

2. Elecci6n tecnica con 40 23 5 
oportunidad quinlrgica 
inadecuada 

3. Error diagnóstico 33 19.4 

4. Tratamiento tardlo 9 5.3 

5. Error en la aplicación 3 4.7 
de la anestesia 

6. Atención prenatal deficiente 5 2.9 

7. Otros 30 17 8 

Total 170 1000 

La responsabilidad fue asignada a algún as- 
pecto de organización hospita¡aria en el 16% de 
las muertes prevenibles estudiadas. Los proble- 
mas de los hospitales de la AP2, estuvieron aso- 
ciados con el 33% las muertes maternas 
prevenibles. Los hospitales de la SSI, en el otro 
extremo, estuvieron involucrados sólo en el 7% de 
las muertes prevenibles. La API  y la SS2 mues- 
tran un porcentaje de 16. Los hospitales de laAP2, 
entonces, tienen un porcentaje que duplica el de 
los hospitales de la SSI,  mientras que los hospita- 
les de la API casi cuadruplican éste Último. El 
problema hospitalario más común fue la falta de 
recursos materiales y la falta de servicios de 
laboratorio o gabinete. Estos servicios pueden 
estar ausentes en general o sólo a ciertas horas 
del día. Resalta porsu frecuencia la falta de sangre 
y desus derivados y laausencia deanestesista por 
las noches y en dias festivos, en varios hospitales. 

Finalmente existió un grupo de muertes mater- 
nas prevenibles en las que algún aspecto conduc- 
tual de la mujer o de su familia estuvo involucrado 
a la cadena de sucesos que dio lugar a la muerte. 
En aproximadamente el 22% de las muertes ma- 
ternas prevenibles el comité emitió ese dictamen. 
En las muertes de la API y AP2 este problema 
estuvo presente con mayorfrecuencia, con 37% y 
36% respectivamente. Las muertes maternas 
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prevenibles de las instituciones de Seguridad So- 
cial, mostraron porcentajes sensiblemente meno- 
res, 10% (SSl) y 12% (SS2). Dos problemas que 
se encontraron con mayorfrecuencia fueron: asis- 
tencia tardia a la atención prenatal y la falta de 
apego a las recomendaciones terapéuticas. 

Discusión 

Este es el primer estudio multiinstitucional rea- 
lizado en México, que permite estimar, en una 
población geográficamente definida, la magnitud 
y las causas de la mortalidad materna. La razón de 
mortalidad materna para el Distrito Federal de 11.4 
por 10 mil nacidos vivos registrados, es sumamen- 
te elevada. En comparación a la encontrada en 
algunos paises de Africa, como Nigeria con una 
razón de 80 muertes (por 10 mil nacidos vivos), 
puede calificarse como muy baja, pero al compa- 
rarla con algunos paises industrializados como 
Canadá (razón de 0.3), los Estados Unidos de 
América (razón de 0.8) o Espafia (razón de l ) ,  la 
razón de mortalidad materna en la capital mexica- 
na resulta ser entre 10 y 38 veces más elevada. 
Paises con un desarrollo similar al nuestro, como 
Costa Rica o Chile, muestran una razón de morta- 
lidad materna muy inferior a la encontrada en este 
trabajo (3.6 y 4.7 re~pectivamente).'~ 

El nivel de subestimación de la mortalidad 
materna encontrado en esta investigación (45%), 
es dificil de justificar. Posiblemente se trata de un 
fenómeno universal. Hasta el momento se ha 
documentado en todos los paises o ciudades del 
mundo en los que se ha buscado; algunos ejem- 
plos son: Jamaica con 5O%,lVhina con 34%, Sao 
Paulo, Brasil con 56%, Córdoba, Argentina con 58%." 

Este trabajo muestra que la mayor parte de las 
causas de la subestimación radica en los servicios 
de salud y no en el Registro Civil o en el INEGI. En 
efecto, la codificación errada produce sólo un 13% 
de subestimación, mientras que la ausencia de 
certificado y el mal llenado del certificado arrojan 
32% de subestimación. La disponibilidad de recur- 
sos hospitalarios permite que más del 90% de los 
partos sean atendidos en hospitalesis y como aquí 
se demostró, la mayoria de las muertes maternas 
ocurren en hospitales. En consecuencia, casi la 
totalidad en los certificados de defunción materna 

son llenados porun médico. Desafortunadamente 
muchos médicos no cubren adecuadamente los 
certificados. Esto se debe a la falta de entrena- 
miento, a la falta de conocimiento sobre los usos 
e importancia que tiene la información sobre cau- 
sas de muerte o ambas. En todo caso, se trata de 
problemas que no se derivan de carencia de 
recursos, sino de falta de programas especificas 
de orientación y educación continua. 

Aunque en el mediano plazo la solución está en 
educar al personal de salud para llenar correcta- 
mente los certificados de defunción, en el corto 
plazo, la medida correctiva más efectiva y de 
menor costo, es implementar un Sistema de Criti- 
ca de Certificados de Muerte de Mujeres en Edad 
Fértil. Si se hiciera una corrección de la razón de 
mortalidad materna con trabajo exclusivo de ofici- 
na, idealmente en el INEGI, se lograría corregir en 
un 45% la subestimación. En otras palabras, se 
pasa de una razón de mortalidad que refleja el 
55% de las muertes a otra que informa del 75% de 
las mismas. 

Ocurren aproximadamente2,400,000 nacimien- 
tos anualmenteen el pais. Si aplicamos la razón de 
mortalidad materna del Distrito Federal a esta 
cifra, anualmente ocurririan al menos 2,740 muer- 
tes maternas en el pais, pero sólo se registran 
1,500. Es interesante observar que para 1986 se 
notificaron 1681 muertes maternas, que resulta 
ser una cifra parecida a la estimada con datos del 
Distrito Federal. Desafortunadamente estos son 
cálculos conse~adores para el país, ya que el 
desarrollo del Distrito Federal es superior al de la 
mayoria de los estados de la República. Por ese 
motivo la razón de mortalidad para el pais se ubica 
probablemente entre 15 y 18 muertes por cada 10 
mil nacidos vivos. 

Las tasas de mortalidad materna encontradas 
en las diferentes instituciones de salud son muy 
elevadas. En el sentido más general indican que 
los recursos disponibles se usan de manera inade- 
cuada. En efecto los recursos familiares para 
alimentar, educar y atendera las mujeres embara- 
zadas, en parto y puerperio, no están siendo 
efectivos para disminuir o evitar complicaciones. 
Por otra parte la distribución de los recursos hos- 
pitalarios es desigual. En general, se conoce que 
los hospitales de las instituciones de seguridad 
social, que atienden a población de ingresos me- 

14 Gac Méd Méx Vol. 132 NO. 1 



dios, cuenta con más y mejores recursos que los 
de la asistencia pública, y por último, el desempe- 
ño del personal de salud aún no es óptimo, en 
parte quizás por deficiencias organizacionales de 
los hospitales o de las instituciones. 

Existen dos fuentes principales de variación 
para las probabilidades calculadas en la figura 2; 
por una parte, la gravedad de las complicaciones 
que afectan a las mujeres que acuden a cada 
institución, y por otra, la calidad de la atención 
médica proporcionada. Como la mayor parte de 
las enfermedades y la salud en general, la morta- 
lidad materna se debe a múltiples causas. Privile- 
giar una sobre otra con frecuencia lleva a sobre 
simplificaciones que deforman la imagen que los 
datos proporcionan de la realidad. Sin embargo. 
existen razones paraasegurarque la sobrevivencia 
materna podría mejorar sustancialmente si los 
esquemas organizativos y los estándares de cali- 
dad de la atención obstétrica en hospitales de la 
seguridad social, se aplicaran a los hospitales de 
las instituciones de la asistencia publica. Primero, 
la responsabilidad de las instituciones incluye la 
detección temprana de complicaciones del emba- 
razo, por lo que una alta proporción de mujeres 
graves se puede interpretar como una medida de 
desempeño de la institución en su conjunto. Se- 
gundo, los resultados que se presentan en este 
trabajo coinciden con un trabajo recientemente 
pub1icad0,'~en el que se demuestra que la morta- 
lidad perinatal, ajustada por peso al nacer, es dos 
veces mayor en hospitales de una SSA que en los 
hospitales del Instituto Mexicano del Seguro So- 
cial, reflejando serias deficiencias en la atención 
obstétrica en los hospitales de la SSA. Tercero, el 
porcentaje de muertes prevenibles ocurridas en 
hos~itales de la SSA ve1 DDF, en donde la respon- 
sabilidad fue asignada a la paciente (36% en el 
caso más alto), no es suficiente para justificar la 
razón de mortalidad tan elevada, dos veces supe- 
rior a la encontrada en hospitales del IMSS. 

Conclusiones 

La información proporcionada en este trabajo 
permite la identificación de problemas especificos 
en el Sistema Nacional de Salud, cuya solución 
redundaría en una mayor sobrevivencia materna. 

Los problemas de mayor importancia que se resu- 
men a continuación, en su mayoría, se derivan de 
los resultados aquí presentados, pero también de 
la discusiones realizadas con el Comité de Morta- 
lidad Materna. Se señalan los del Sistema de 
Salud porque son los que están al alcance del 
médico y del personal de salud en general. Los 
demás problemas sociales, incluyendo la educa- 
ción insuficiente, la desnutrición, la pobreza, están 
en la raíz de la causalidad de la mortalidad mater- 
na, pero su solución excede el ámbito de acción de 
las instituciones de salud. 
1. Recursos humanos y materiales insuficientes 

en muchos hospitales, particularmente de las 
instituciones de asistencia pública. 

2. Supervisión inadecuada de médicos internos 
y de residentes de primer a to  en el manejo de 
pacientesobstétricas, particularmenteen hos- 
pitales de asistencia pública. 

3. Normatividad ausente, insuficiente, inadecua- 
da o mal aplicada en el manejo de sindromes 
especificos. En particular de la enfermedad 
hipertensiva del embarazo y sus complicacio- 
nes. 

4. Rechazo (injustificado) de atención hospitala- 
ria a mujeres en trabajo de parto y a mujeres 
con complicaciones obstétricas graves. 

5. Planificación hospitalaria inadecuada. Basa- 
da en objetivos de proceso y no de resultado, 
que no ofrece incentivos para compensar el 
trabajo de excelencia y no cuenta con los 
sistemas de supervisión adecuados. 

6. Ausencia de comités de mortalidad materna 
en muchos hospitales. Los comités de morta- 
lidad materna promovidos por la Secretaría de 
Salud fueron instrumentados después de ter- 
minado este estudio. 

7. Estudios anatomopatológicos insuficientes; 
sólo se hacen autopsiasal 33% delas muertes 
maternas. 

8. Sistemasde referenciadel primeroal segundo 
nivel inexistentes o deficientes en los hospita- 
les de la asistencia pública. 

La magnitud y las causas de la mortalidad 
materna en el Distrito Federal muestra un perfil 
comparable con el de una población pobre y sin 
recursos de salud suficientes, típica de una socie- 
dad que aún no supera las deficiencias del 
subdesarrollo. Los recursos de salud disponibles 
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y las condiciones devida de la población capitalina 
no justifican esta situación. De acuerdo a los 
resultados de este estudio, con la tecnología dis- 
ponible hoy, en México deberían de evitarse el 
85% de las muertes maternas. Los principales 
problemas son deorganización, tanto a nivel macro, 
en la forma como la población puede acceder a 
diferentes instituciones, como en el micro, por 
ejemplo en la adecuada normatividad para mane- 
iar a una paciente eclárnptica. La complejidad del 
~roblemaamerita invertirrecursosen inv&tigacio- 
nes más detalladas sobre las condiciones clínicas 
que dan lugar a la muerte y en los errores de 
omisión y comisión. Estas investigaciones se pue- 
den llevara cabo desde el escenario familiar hasta 
el hospitalario. Además amerita la atención y de- 
dicación más intensa de los administradores de 
hospitales y por supuesto del personal de salud 
involucrado en la atención obstétrica. 
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Comentario 
Víctor M. Espinosa-de-los-Reyes-S.* 

Con agrado comento este trabajo de ingreso a 
nuestra corporación, porque veo en su contenido, 
aspectos e inquietudes que su autor, el doctor 
José Luis Bobadilla Fernández me escuchó hace 
un par de años, al presentar ante funcionarios de 
la Secretaria de Salud, una investigación que 
realicé sobre 697 muertes maternas y cuyo fin 
también fue demostrar las altas tasas de mortali- 
dad materna de nuestro país, sus principales 
causas y los medios para abatirlas, dentro de las 
cuales destacaba la organización y funcionamien- 
to de los Comités de mortalidad materna, en todos 
los hospitales queatienden mujeresdurante esado 
grávido puerperal, sobre lo que está de acuerdo el 
autor. 

Es significativo que el propósito del trabajo, 
como afirma el doctor Bobadilla, fue el conocer la 
magnitud del problema y determinar las principa- 
les causas de mortalidad materna en el Distrito 
Federal; y al conocer las altas cifras y sus principa- 
les motivos reportados en este valioso trabajo, y 
que naturalmente son similares para el resto de la 
República, no se explica cómo es posible que se 
diga y se publique que el índice de Mortalidad 
Materna en México es de 5 por 10 mil nacidos 
vivos. Esta cifra es verdaderamente increible y por 
supuesto falsa, ya que la realidad es que oscila 
entre 9 a 11 por 10 mil nacidos vivos y el autor del 
trabajo muy atinadamente señala el origen del 
error, pues como funda, el índice de subestimación 
en nuestro medio es del 45%, lo que quiere decir, 
que por cada muerte que se identifica por las 
estadisticas vitales, hay otra que se desconoce, 
por lo tanto, el 5% que se reporta para México, se 
vuelve un lo%, cifra con la cual estamos de 
acuerdo. 

El estudio analiza 433 casos de muerte mater- 
na ocurridos en el Distrito Federal, en un lapso de 

' Acad6rnico titular 

quince meses, perode las muertes ocurridas, 240, 
el 70% fueron estudiadas por un comité de Morta- 
lidad Materna, lo que le da al estudio un gran valor 
y calidad indiscutible. 

El autor cita en su introducción, una serie de 
aspectos que se refieren a las causas que son 
determinantes directa o indirectamente, para la 
presentación de la muerte en mujeres durante el 
estado grávido puerperal y sobre las cuales esta- 
mos totalmente de  acuerdo;‘^ es de gran interés 
que se presenten y se distingan, sobre todo para 
que sean conocidas y recordadas por quienes en 
México manejan problemas de salud materna u 
organizan o dirijen programas. De las numerosas 
comunicaciones que conozco sobre el tema, la 
que comento, es la única que en su metodología, 
incluye la revisión de certificados y actas de defun- 
ción en juzgados de registro civil, correspondien- 
teca mujeresen edad fértil que fallecieron durante 
el lapso señalado, además cuando no se encontró 
lo deseado en los juzgados, se recurrio a otras 
instituciones que captan datos similares y para 
darle mayor valory novedad, se efectuaron visitas 
a los familiares de las mujeres fallecidas, cuyo 
certificado de defunción fue clasificado como 
muerte materna probable. Esta metodología le da 
al estudio una credibilidad importante. 

La investigación analiza y compara detenida- 
mente las cifras y resultados de mortalidad mater- 
na entre instituciones de asistencia pública y de 
seguridad social, sobre lo que lamento no hacer 
consideraciones ya que me llevaría mucho tiempo 
el comentarlas; basta decir que hay diferencias 
importantes que no deberian ser, pues como dice 
textualmente el doctor Bobadilla: "por los datos 
encontrados, las mujeres que acuden a los hospi- 
tales de la Secretaría de Salud a recibir atención 
obstétrica, tienen dos veces más probabilidades 
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de morir que las mujeres que son atendidas en 
hospitales del IMSS: Esto ya habia sido señalado 
por el que habla, en un estudio en el que se 
encontró una mortalidad materna para el IMSS de 
4.7 por 10 mil nacidos vivos y en hospitales de la 
Secretaria de Salud de 9.5. 

Sobre las causas directas de mortalidad mater- 
na. continúa como desde siempre, la enfermedad 
hipertensiva del embarazo (preeclampsia- 
eclampsia) la que ocupa el primer lugar. y esto nos 
demuestra la falta o la deficiente atención prenatal 
que hay en nuetro medio. Esta y los otros motivos 
de muerte son ampliamente analizados y compa- 
rados entre las instituciones citadas. 

El 85% de lasmuertesfueron clasificadas como 
obstétricas directas, que son en un alto grado 
previsibles y en mayor porcentaje que las indirec- 

tas y las no relacionadas; y es asi como el estudio 
que efectuó el comité de Mortalidad Materna del 
INPER calificó al 85% de las muertes ocurridas 
como previsibles. 

Finaliza el autor haciendo un análisis de los 
datos que siempre debe contener un estudio de 
mortalidad materna, o sean, los que determinan la 
responsabilidad de los tres factores fundamenta- 
les que intervienen en un fallecimiento: el médico, 
el hospital y la paciente. 

Felicito una vez más al doctor Bobadilla por su 
investigación, espero que siga trabajando sobre 
este apasionante tema. que es un problema de 
salud pública; la mesa Directiva por mi conducto le 
da una cordial bienvenida a esta Centenaria Cor- 
poración, que espera su continua actividad acadé- 
mica. 
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