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Resumen

A pesar de que las instituciones desalud del Distrito
Federal cuentan conl0Srecursos suficientes para atender
adecuadamente a todas las mueres embarazadas 10
tasa de mortalidad materna essumamente elevada Con
base end estudiode todas las muertes maternds ocurridas
end DirtrrtoFedernl del ° de enerode 19884/ 30 de
Jumo de 1989 (n= 433), re determino tino razon de
mortalidad materna de 11 4 por cada 10 mil nacidos
ViVOS registrados Esta resulto ser casi del doble que la
razon de mortalidad reportada con informacion de las
estadisticas vitales La mortalidad materna @ mas
elevada eninstituciones de asistencia pitblica que enlas
de seguridad social debido a dos factores € alto
porcentaje de mugeres que acuden al hospital con
complicaciones graves Y una atencion obstétrica de
menor calidad Ln enfermedad hipertensiva del
embarazo, la hemorragiaylainfeccion, figuraron como
causas de muerte en e 75% de los casos

El andlisis realizado por un Comité de Mortalidad
Materna revelo que €l 85% de las muertes son
potencialmente prevenibles conlosrecursosy tecnologia
disponibles El factor de responsabilidad mas comun-
mente involucrado con la muerte fue el pacio clinico'y
quirurgico errado, seguido de escasez de recursos a
nivel hospitalario

Palabras clave mortalidad mnterna, causas, México

Summary

Despite the availability ofhealth resources to provide
prenatal and delivery corefor all pregnant womenin the
Federal District the materncl mortality ratio is extremely
high Based onthe study of all the maternal deaths which
occurred M the Federal District during 1988 and the
first semester of 1989 (n= 433) aratioof 1 4deaths per
10 000 registered live births was estimated This 1s
almost twice as high as the ratio reported through vital
statistics The maternal mortality rnhous higher among
women delrvered in public assistance hospitals as
comparedwith those deliveredin social security hospitals
Thisis due tothe high percentage of wamen arriving with
severe complications and to the lower standards o]
obstetric cnren the former About 75% of tlie deaths
were due to one of the following causes hypertensive
disease Of pregnnncy hemorrhage and infection A
detailed study 0] hospital records undertaken by a
maternal mortality committee revealed that 85% oj the
denths were preventable with the technology ond
resources available The committee identified errors in
medical judgment as the main factor involved n the
chain of causation lending to potential preventable
denths
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Introduccién

Los conocimientos actuales de la obstetricia
permitenlaprevenciony el tratamiento adecuados
de la mayor parte de los procesos patolégicos
ocurridosdurante el embarazo, parto o puerperio.
Las muertes maternas ocurrenpor no teneracce-
so a los beneficios de la medicinamoderna o por
una aplicacion deficiente de los conocimientos y
tecnologiasdisponibles. La desnutricion, la higie-
ne deficiente, la pobrezay la ignorancia, siguen
siendo factores que aumentanla probabilidadde
presentar complicaciones graves; sin embargo,
casitodasesascomplicacionespuedenserpreve-
nidas con la atencién médicaprenatal y del parto.
Es posibleasegurarque lamayoria de las muertes
maternas son prevenibles.

Al igual que las enfermedadesinfecciosasen
los nifios, las complicacionesen el embarazo, en
elpartoyen el puerperio,disminuyensuincidencia
conforme las sociedades se desarrollan y las
poblacionesmejoran sus condicionesde vida.' La
nutricion de las mujeres en edad fértil mejora por
la mayor disponibilidad de alimentos, reduciéndo-
se en consecuenciael porcentaje de mujeres con
estaturamuy bajay laincidenciade anemia, entre
otros beneficios. Las condiciones de higiene me-
joran y se reduce la exposiciéna microrganismos
patdgenos, lo que lleva a menos infecciones
genitourinarias. El descenso de la fecundidad
implica una baja en la paridad promedio de las
mujeres, y en generalla procreaciénse concentra
mas enmujerescon mayoreficienciareproductiva,
es decir, con edad entre los 20 y los 29 afios.? El
incremento en la cobertura de los servicios de
salud, mejora los habitosy las costumbresrelacio-
nados con la procreacion, anticipalas complica-
cionesdelembarazo,ofrecelas condicioneshigié-
nicas adecuadas para el parto y evita que las
complicaciones del parto terminenen muerte ma-
terna.

Asi las tasas de mortalidad materna altas son
caracteristicasde sociedadespobres que no han
logrado controlarlasinfeccionesy que no ofrecen
cuidados adecuadosalas mujeresy alosnifios en
las etapas criticasde reproducciény crecimiento.
Este es un perfil epidemiolégicoque se ha deno-
minado pre-transicional.® De acuerdo conlas cau-

sas demuerte. Méxicomuestraun perfil epidemiold-
gicomixto, enelquecoexisten lasinfeccionesy los
problemasde salud reproductivacon las enferme-
dades no transmisibles.*

Se trata de una superposicion de patologias,
consecuencia de las grandes desigualdades que
caracterizana la sociedadmexicana. En efecto, la
mortalidad materna contintasiendo muy elevada
en importantes sectores de la poblacién mexica-
na. particularmente en areas rurales dispersas y
en algunos asentamientos marginales de las ciu-
dades grandes. Por otra parte, las ciudades que
han mejorado las condicionesde viday el acceso
a los servicios de salud, presentan tasas de mor-
talidad mas bajas. Desafortunadamentela morta-
lidadmaterna en el Distrito Federal es mayor de la
esperada, si se considerasu nivel de desarrolloy
el acceso casi universal a los servicios de salud.
De acuerdo con las cifras mas recientes de las
estadisticasvitales(1986), el Distrito Federaltiene
una tasa de mortalidad materna de 6.6 muertes
por 10 milnacidosvivos registrados.S Hayrazones
para asegurar que esta cifra subestimala magni-
tud del problema. Aun asi, esta cifraes (aproxima-
damente) de 6 a 11 veces méas elevada que la
informadapara EstadosUnidosy Canadarespec-
tivamente.®

En México existen contribuciones muy impor-
tantes al estudio del problema de la mortalidad
materna, tanto desde el punto de vista conceptual
como de medicionde lamagnituddel problema; ™"
sinembargo, noexistenestudiosinterinstitucionales
ni estudios en poblacionesgeograficamente defi-
nidas.

Este trabajo tiene como propésito: conocer la
magnitud del problema de la mortalidad materna
en el DistritoFederal, examinarlas diferenciaspor
institucion de salud, determinar las principales
causas clinicas de muerte e identificarlos factores
delapracticamédicainvolucradosenlacadenade
sucesos que dieron lugar a la muerte.

Poblacién y métodos
La poblacion bajo estudio incluyé a todas las

mujeres en edad fértil, entre 12 y 49 afios cumpli-
dos, que fallecieron por causas maternas en el
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Distrito Federal, independientementedel lugar de
residencia. El periodode referenciacubrié del 10.
de enero de 1988 al 30 de junio de 1989. Se
considerémuertepor causa maternaatoda defun-
cién ocurridadurante el embarazo o hasta un afio
después de su terminacion, independientemente
de su duraciény localizaciény debida a cualquier
causa relacionada o agravada por el embarazo
mismo o la atencion recibida. Muerte materna
obstétricadirectaes laque resulta de complicacio-
nes del estado gravido puerperal (embarazo, tra-
bajo de parto y puerperio) de las intervenciones,
omisiones o tratamientos incorrectos, o de una
secuencia de los sucesos antes mencionados.™
Muerte materna obstétrica indirecta es la que
resultade unaenfermedadpreviamente existente,
gue sedesarrolla duranteel embarazo, o bien, que
se agrava por lo efectos fisiologicos del estado
gravido puerperal.™?

Paraconocerlatotalidad de las muertes ocurri-
das y obtener informacién suficiente sobre las
condicionesmédicasque dieronlugaralamuerte,
se consultaronmultiplesfuentesdeinformacion. A
continuacion se describen por etapas las fuentes
utilizadas y los procedimientos realizados para
obtener, procesar e interpretarla informaciénob-
tenida.

Etapa 1. Identificacion de las muertes
maternas

Enlos 40 Juzgadosdel Registro Civil existentes
en el Distrito Federal, se solicitd acceso a los
certificados de defuncién. Se revisarontodos los
certificadosy actas dedefuncién enlas oficinas de
estos juzgados, se seleccionaronlos correspon-
dientes a las mujeres en edad fértil en el periodo
de referencia y se obtuvo informacién sobre el
nombre, edad, fecha de defunciény causas de
muerte de acuerdoal ordenytiempo consignados
enelcertificado.Con base enlainformaciénsobre
causas de defuncion, se clasificaronlas muertes
entresgrupos: muertematernaconfirmada, muer-
te materna posible y muerte no materna. Los
criterios utilizados para realizar esta clasificacion
se presentan a continuacion:
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Muerte materna confirmada

Cuandola causabasica seleccionadaera una
causa materna, es decir, cualquier diagndstico
incluidoentrelos c6digos630 y 676 inclusive de la
IX Revision de la Clasificacioninternacionalde las
Enfermedades (CIE (X Rev) de la Organizacion
Mundial de la Salud, o cualquier caso en donde
se hiciera referenciaal estado de embarazode la
mujer (hasta un afio antes de su fallecimiento)en
el certificado de defuncién.

Muerte maternaposible

Se consider6 a todos aquellos estados morbo-
sos enloscuales habia una causa diagnéstica que
pudieran considerarse como una complicacién
obstétrica.La siguientelista sefiala las causas de
muerte utilizadas para este proposito:

a. Bronconeumonia
b. Choque anestésico
¢. Choque hemorragico
d. Choque toxémico
e. Embolia pulmonar
f. Edemaagudo de pulmén
g. Endometritis
h. Endomiometritis
i. Fallamiocardica
j- Hemorragia
k. Insuficienciacardiorrespiratoria
I. Paro cardiorrespiratorio
m. Peritonitis
n. Pelviperitonitis
0. Septicemia
p. Toxemia

Muerte por causa no materna

Cuando la causa basica estababien declarada
comolesiénintencionalonointencional,neoplasia,
enfermedadinfecciosa,crénico-degenerativa, etc.

Se regres6 a los Juzgados del Registro Civil
para revisar los certificados de defuncion de las
mujeres, clasificadascomo muerte materna posi-
ble. y obtenerinformacién sobre sus caracteristi-




cas socialesy sus antecedentes obstétricos.Des-
tacan por su importancia las siguientes: paridad,
estado civil, domicilio completo, ocupacién y
escolaridad. En el 30% de los Juzgados no se
encontraron los certificados de defuncién, por lo
que se recurrié a otras instituciones para obtener-
los: el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informética (INEGI) de la Secretaria de Progra-
macion y Presupuesto y la Direcciéon General de
Salud Publica en el D. F. (DGSPDF) de la Secre-
taria de Salud, que reciben regularmente una
copia del certificado de defuncién. Ambas institu-
ciones accedieron a proporcionar la informacién
contenida en los certificados, y asi se logré com-
pletarlainformacion sobre causas de muertey las
otras variables de interés.

Se visitd a los familiares de las mujeres cuyo
certificadodedefunciénfue clasificadocomo "Muer-
te materna posible"”. Se les solicité informacién
sobrelas siguientes variables:nombre del hospital
o especificacion del lugar de muerte, anteceden-
tes patoldgicos, tiempo de evolucion del padeci-
miento, acceso a servicios de salud y tratamiento
recibido. Todos los casos inicialmente selecciona-
dos como posibles, fueronreasignados(seglnlos
resultados de la visita) en cualquiera de los otros
dos grupos de acuerdo con las definiciones pre-
vias.

Se elaboré una base de datos con todas los
muertes clasificadas como maternas, indepen-
dientemente de la fuente por medio de la cual
fueronidentificadas. Con el listado de estas muer-
tesseacudio nuevamenteal INEG!yala DGSPDF,
solicitando la codificacion oficial de la causa basi-
ca de muerte, el lugar de residencia, y el lugar en
donde ocurrié el suceso. En paralelo se codificéla
causabésica de muerte en dos ocasionesdiferen-
tes, por un codificador capacitado y con amplia
experiencia. Se hizo una critica al cédigo; y en
aquellos casos en que se consider6é que habia
error. se hizo la recodificacion de la causa, funda-
mentando por escrito el cambio, de acuerdo a las
reglas sefialadas en la CIE X Rev. Esta informa-
cién complementd la base de datos anteriormente
sefialada. La codificaciéninicial se comparéconla
segunda, y se analizaron de las razones por las
cuales existian diferencias y las posibles solucio-
nes al caso.

Etapa 2. Determinacion de la proporcion de
muertes maternas preveniblesy de los
factores de responsabilidad involucrados

Se hizo el contacto oficial con cuatro Institucio-
nes del Sector Salud en el Distrito Federal (Secre-
taria de Salud, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Institutode 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 investigacion y
la autorizaciénpara fotocopiar los expedientes de
los casos clasificados como muertes maternas y
que hubieranocurridoen sus hospitales. Después
de obtener autorizacién a nivel institucional, se
solicité autorizaciénen cada uno de los hospitales
incluidosen el estudio. Inicialmente se selecciona-
ron los hospitales de mayor tamafio de acuerdo al
ndmero de nacimientos, y posteriormente seinclu-
yeron otros hospitalesen los que habia ocurridoal
menosunamuerte materna, segun seconsigna en
los certificados de defuncién previamente revisa-
dos. Entotal se visitaron44 hospitales. En ellos se
buscaron todos los casos de muertes maternas
pormedio delarevisionde losregistrosde ingreso,
deegreso, de patologiay de certificados de defun-
cién en caso de que existieran; asi mismo, se
solicitéelnimero de nacidos vivos para el periodo
de estudio. Cuando se tuvo la lista de los casos se
solicitaronlos expedientes, los protocolos de au-
topsia y el reporte confidencial de su Comité de
MortalidadMaternaen caso de que éste existiera.
Los documentosfueron fotocopiados integramen-
te, tanscribiéndose informacién cuando la poca
claridad de la fotocopia impedia la lectura.

Los expedienteseranresumidospor residentes
de tercer afio de la especialidad de ginecologia y
obstetricia, para ser revisados por un Comité de
MortalidadMaternacompuesto por dos obstetras,
un internista, un patélogo, un anestesiélogo, una
trabajadorasocial y un epidemidlogo. La revision
del Comité de Mortalidad tenia como propoésito
fundamental el dictaminar cada caso de muerte
materna, con relacién en los siguientes aspectos:
clasificacion obstétrica del caso segun las defini-
ciones expuestas anteriormente, prevenibilidad y
factores de responsabilidad. El comité fue "ciego™
a la informacién sobre la paciente, el médico
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tratantey el hospital. Larevisiénde los resiimenes
y la dictaminacion, se realizé de acuerdo a las
Normas del Comité de Mortalidad Materna del
Instituto Nacional de Perinatologia, elaboradas
por el doctor Samuel Karchmer y algunos de los
miembros del comité.

Resultados

Magnifud de la mortalidad materna

De acuerdocon lainformaciondisponibledelos
certificados de defuncién, expedientes clinicos,
registros hospitalarios y visitas a los familiares de
las mujeres fallecidas, se identificaron 433 muer-
tesmaternas. Es decir, que el 7.8% de las muertes
de mujeres en edad fértil son maternas. Al dividir
el nimero de muertes maternas por el nimero de
nacidos vivos registrados, se obtiene la razén de
mortalidad materna, que para el periodo de refe-
rencia, resulté ser de 11.4 por 10 mil. Por otra
parte, la tasa de mortalidad materna, que de
acuerdo con Fonney,? se obtiene dividiendo las
muertes maternas por el nimero de mujeres en
edad fértilala mitad del periodo, resultéser de 1.5
por 10 mil.

La subestimacion de la razén de mortalidad
materna

El nimero de muertes que se obtuvo en las
estadisticasvitalespara1988y el primersemestre
de 1989, fue de 238, es decir, que en ese periodo
no se registraron aproximadamente159 muertes
maternas.Deacuerdo conlainformacionobtenida
por diversasfuentes, el nivel de subestimacion es
del 45%. Por cada 10 muertes maternas que se
identifican por medio de las estadisticas vitales,
hay por lo menos otras ocho que se desconocen.
Latasade mortalidad materna,entonces, pasade
6.3 a 11.4 muertes por 10 mil nacidos vivos regis-
trados.

La subestimaciénde la mortalidad materna se
debe primordialmenteal llenado incorrecto de los
certificadosde defunciény a errorecenla codifica-
cion de causa de muerte. Estos dos problemas
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explican el 85% de las omisiones. Otro factor de
menorimportancia es el subregistrode la muertes
maternas, que sélo ocurre en el 15% de los casos.
En efecto, para 29 de las muertes maternasiden-
tificadas en los hospitales estudiados, no se en-
contro certificado de defuncién en el INEGI. Sélo
en estos casos se puede hablar de subregistrode
muertes maternas en el Distrito Federal. Este
numero constituye el 12% de las muertes identifi-
cadas por mediode los expedienteshospitalarios.
Aunque es posible que algunas de estas muertes
se hayan registrado en algun otro estado de la
Republica, la notificaciéon de estas muertes las
ubica fuera del Distrito Federal.

Deltotal de mujeres en edad fértil fallecidasen
el Distrito Federal en el periodo de referencia
(5,581),808, esdecirel 14.5%, fueron clasificadas
como maternas posibles. Después de obtener
informaciénde sus familiaresy revisar los expe-
dientes y registros de los 44 hospitales, se encon-
tré que 78 de estas muertes eran efectivamente
maternas, es decir, aproximadamenteel 10%. Los
78 casos, por otra parte, constituyen el 18% del
total de muertes y el 40% de las mal clasificadas,
segun se puede observar en el cuadro |.

. . ]
Cuadro I. Mugties matemas ocunidasen Distrito Federal,
1988-1989, segtnla calidad de la certificaciony codificacion
de la causa de IMuerte
. % de muertes % del total

Grupo Cerficadon Codificacibn Nam  omitidas de muertes
I Correcta Correcta 238 - 55
] Errorenel

orden Coreta 31 16 7
1] Omision

suceso

obstétrico  Correcta 78 40 18
1\ Correcta Errada 57 29 13
\ Sin certificado 29 15 7
Total 433 100 100

b

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




en las que habia certificado de defuncion, se
mencionabael suceso obstétrico (embarazo, par-
to o puerperio), se incluia informacion sobre las
causasde muerte asentadaen el orden correctoy
la codificacién se realizé sin error. (Cuadro 1)

Enelgrupoll, que incluyeal 7% de las muertes
maternas, se menciond el suceso obstétrico pero
el ordenamientode las causas de muerte se hizo
de manera incorrecta, de tal manera que se le
imputéotracausade muerte. Este error se debe al
descuido del médico que liené el certificadoy es
corregibleen el momentode la codificacion. En el
grupo lll, que incluye al 18% de los casos, no se
menciond el suceso obstétrico en el certificado.
Por ese motivo, sélo con las fuentes de informa-
cion alternativas, se logra corregir el error, que en
este estudio incluyé la revision de expedientes
clinicos, de registroshospitalariosy la entrevistaa
familiares.Finalmente en el grupoV, con 13% de
las muertes, se menciond el suceso obstétrico, se
ordenaron correctamente las causas de muerte,
pero seincurri6enun errorde codificacion.Este es
un error del codificador y obviamente es el mas
facil de corregir.

De acuerdo a la informacién proporcionada
anteriormente, la subestimaciénde la mortalidad
materna esté asociada estrechamentecon el co-
nocimiento que el personal médico tiene sobre la
certificacion de las causas de muerte. Por ese
motivo resulté de interés explorarla relacién entre
la magnitud de la subestimaciéncon la institucién
de salud donde ocurren las muertes. En la figura
1 se muestra el porcentaje de muertes maternas
que no fue correctamenteidentificadoo clasifica-
do por las estadisticas vitales segunla institucion
ala que pertenece el hospital en donde ocurrié la
muerte. En esta figura sélo se han incluido las
muertes ocurridas en las instituciones publicas,
que presentan un promedio de subestimacion de
la mortalidad materna del 43%. La subestimacion
masbajalatiene el ISSSTE con 32%, mientrasque
la SSA y el DDF tuvieron 38%. El IMSS mostré el
indice de subestimaciénmaés altoconun 53%. Los
intervalos de confianza sugieren que las diferen-
ciasentre el ISSSTEYylas institucionesde asisten-
cia publicano son estadisticamentesignificativas.
No obstante el porcentaje del IMSS es significa-
tivamente mayor que el de la otras tres institucio-
nes.
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Figura 1. Subestimacién de lamortalidadmaternapor institucién de salud
a la que pertenece el hospital en donde ocurtié la muerte. Muertes
maternasocurridasen hospitalesdel Distrito Federalen 1988 y el primer
semestrede 1989.

SSA

Mortalidad materna en instituciones del
sistema de salud

Del total de muertes maternas estudiadas, la
mayoria (81%) ocurrié en 4 instituciones publicas
de salud. El resto (19%) ocurri6 en hospitales
privadosy en el domicilio. En los hospitales de la
Secretariade Salud ocurrieronel 31.5% de todas
las muertes identificadas en instituciones publi-
cas, mientras que en los hospitales de los Servi-
cios Médicos del DDF s6lo el 16.6%. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social y en el Instituto de
Seguridad Social y Serviciosde los Trabajadores
al Servicio del Estado ocurrieron 40.0 y 11.9%
respectivamente.

Enlafigura2 se muestranlas riesgosrelativos
de mortalidadmaternaentre mujeresatendidasen
hospitales de la Secretaria 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 relacion en la mortalidad
ocurrida en los hospitales del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). En estos ultimos, la
razén de mortalidadmaternapara 1988 fue de 9.4
por 10 mil nacimientos. La razén de mortalidad
mas alta corresponde a las instituciones de la
asistencia publica (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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tariade Salud a recibir atencion obstétrica, tienen
una probabilidad de morir, dos veces mayor que
las mujeres que acuden a hospitales del IMSS.
Este exceso enlaprobabilidad de morires estadis-
ticamente significativo, segiin 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 muestranun exceso
de mortalidad del 85% con respecto a las que
acuden a hospitales del IMSS. Lamortalidaden el
ISSSTE, de 12.4, aunque es 32% superior que la
del IMSS, no es estadisticamente significativa. Es
posible concluir que la probabilidad de morir en el
embarazo, parto o puerperio en instituciones de
seguridad social, es sensiblementemenor que en
las de asistencia publica.
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Riesgo relativo de mortalidad materna
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Figura2 R.esgorelat vode muerte materna entresinstitucionesde salud,
con relacién en la mortalidad materna de mujeres que fueron atendidas
en hospita es del Insttuto Mexicanodel Seguro Social Muertes maternas
ocurridasen hospitales del Distrito Federal en 1988y el primer semestre
de 1989.

Causas de la mortalidad materna

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

La figura 3 muestra la distribucién de muertes
maternasdirectas por causaclinica. El 70%de las
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muertesse debe atres causas: enfermedad hiper-
tensiva del embarazo (35%), hemorragia (22%) e
infeccion (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 paises industrializados
hace més de 60 afios." Finalmente el 6% de las
muertes se debe a trombosisy el 4% a iatrogenia
en la aplicacién de la anestesia.

Causas de muerte

Higado graso
27
Anestesia
4.0

Trombosis
59

Figura 3 Muertes maternas obstétricas directas ocurridas en el Distrito
Federal en 1988 y el pnmer semestre de 1989, drstrtbuidas por causa de
muerte.

*EHE = Enfermedad Hipertensiva del Embarazo.

A pesarde que enlas instituciones de saludlas
causas de muerte que predominansonlas mismas
(enfermedad hipertensiva del embarazo, hemo-
rragiaeinfeccion), elnivel de mortalidad por causa
especificade muerte, varia sustancialmente entre
ellas. Para estudiar con mayor precision esta
variacion, se calcularonlas razones de mortalidad
por 10 mil partos atendidos, segln causas de
muerte. Las tasas de mortalidad materna especi-
ficas son sisteméaticamente mas 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
hospitalesdelIMSS o del ISSSTE, como se mues-
traenlafigura4. Sisetomacomocifra basal latasa
especifica de mortalidad en el IMSS, es posible




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 acudenala SSA tienenun
riesgo relativo de muerte de 2.1, con un intervalo
de confianzade 1.34 a 3.25. Para las mujeres que
acudenainstitucionesdel DDF el riesgorelativo es
de 1.6, sensiblementemenor que el de SSA. Las
mujeres que acuden a los hospitalesdel ISSSTE
tienen por su parte un 30% de exceso de mortali-
dad, es decir, un riesgo relativo de 1.34.

B —
s Ossa OisssTe
- CJoor M Ivss

6n de mortalidad por 10,000 nacimientos

Infeccién

Aborto

Hemorragia

Figura 4. Razén de mortalidad maternapor causa especffica de muene
segUninstitucién de salud ala que p elhospitalenelq

la muerte. Muertes maternasocurridas en hosoitales del Distrito Fed eraJ
en 1988y primer semestre de 1989.

La mortalidad materna debida a hemorragia
muestra una variacioén entre institucionesdiferen-
te a la causada por EHE. La cifra mas baja esta
entre las mujeres que acuden al ISSSTE. Entre
ellas la mortalidad es 40% mas 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 hemorragiaes 1.6 y 2.2 mas elevado
respectivamente,al compararse conlas del IMSS.
Otramanerade apreciarlos extremos es sefalan-
do que la razén de mortalidad por hemorragia
entre las mujeres atendidas en el DDF es aproxi-
madamente 3.5 vecesmas altaque en el ISSSTE.

La variacién por instituciones es mayor en la
mortalidadporinfeccion. Mientrasqueenla Secre-
taria de Salud, larazén de mortalidades de4.4, en
el ISSSTE es de 0.8, dando un riesgo relativo de
5.5 con intervalos de confianza de 1.64 a 18.29.
Aun si se toma como base la tasa del IMSS (1.2),
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el riesgo relativo es de 3.7 con intervalos de
confianzade 1.22 a11.22. EIDDF tiene unarazén
de mortalidadpor infecciénde 1.7, que resulta ser
aproximadamenteel doble de ladel ISSSTEy sélo
40% mayor que la del IMSS. Por otra parte, no es
trivial que el IMSS muestre una tasa 50% mas
elevada que la del ISSSTE.

Las tasas de mortalidad materna por aborto,
estanbasadas en niimeros muy pequefios, por lo
queresulta aventuradohacer conclusionesdefini-
tivas. Sin embargo conviene sefialar que el IMSS
muestrala razén mas baja, de 0.6 por cada 10 mil
partos atendidos.

Prevencion de la mortalidad materna

Enestaseccion se presentanlos resultadosdel
anélisis de240 muertes maternas,realizadopor el
Comité de Mortalidad Materna, con base en la
informaciéncontenidaen los expedientesclinicos
localizados. Por razones de confidencialidad en
esta seccion se omite el nombrede lainstituciony
sélo apareceran agrupadas por tipo de financia-
mientoeninstitucionesde asistenciapublica (API
yAP2) yde seguridad social (SS1y SS82). Debido
alasegmentacion del sistema de salud, el estudio
sobre prevencion de la muerte materna debe
hacerse estratificandopor instituciones, ya que a
esteniveladministrativo, sedefinen: el presupues-
to, lainfraestructurahospitalaria,los salariosy las
normas de atencién a la salud.

EI85%delas muertes maternasfueron califica-
das como prevenibles por el comité de mortalidad.
El porcentajemas bajo fue en la AP1 con el 82%,
mientras que el mayor fue en la AP2 con el 94%.
La SS1y la SS2 tuvieron niveles intermedios de
84% y 89% respectivamente.

La determinacion de medidas correctivas para
la organizacion y practica hospitalaria puede ha-
cerse mejor, si se complementa la informacién
sobre prevencién, con la responsabilidad asigna-
daporelcomitéalas diferentes partesinvolucradas
en la cadena de sucesos que llevé a la mujera la
muerte. En el cuadro Il se muestra el porcentajede
muertes maternas al que se asigné responsabili-
dad médica, hospitalariay de la paciente. Debido
a que en una muerte materna podrian estar
involucradas mas de unapersonao de unhospital.
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los porcentajes de responsabilidad no son
sumables.

Cuadro Il. Muertes maternas prevenibles y porcentaje en las
que se asignan responsabilidad médica, hospitalaria y de la
paciente, segun institucion de salud en la que ocurrié la
muerte. Distrito Federal, 1988-1989

Muertes maternas prevenibles
% Con responsabilidad‘asignada a:

nstitucién Total Meédico Hospital Paciente
AP1 68 928 16.2 36.9
APZ 33 B1.8 333 384
551 79 797 78 101
552 25 88.0 16.0 12.0

Todas las

Muertes

Prevenibles 205 829 15.6 215

" La asignacioén de responsabilidad se podia hacer a més de un
componente, por esarazén fa suma de los porcentajes por institucion
puede superar el 100%. Enuna minorfa de muertes no se logré asignar
1esponsabilidad,por esarazén algunas sumas son menores de 100.
.

En todas las instituciones destaca el factor de
responsabilidad médica. El porcentaje mas bajo
fue enla SS2 con 68% y el mas alto fue enla AP1
con un 93%. En otras palabras, en la mayoria, de
las muertes maternas preveniblesocurridas en el
Distrito Federal, existié un error de juicio clinico o
quirargico. En el cuadro lll se muestran los princi-
palestipos de error involucrados. El 31% se debi6
a decisiones terapéuticas incorrectas. Las méas
comunes ocurrieronante complicacionesmodera-
das, dando lugar a que la paciente se agravara.
Una de cada cuatro muertes en que hubo dicta-
men de responsabilidadmédica, estuvo asignada
a errores de juicio quirdrgico. Entre ellas los erro-
res mas comunes fueron: la aplicaciéninadecua-
da de la técnicaquirtrgicay la decision de operar
cuandono eranecesario. Elerroren el diagnéstico
de la complicacién explica aproximadamente el
20% de las muertes maternas con dictamen de
responsabilidadmédica. Otrostipos de erroresde
menor importancia numérica son el tratamiento
tardio, errores en la aplicacion de la anestesia 'y
control prenatal inadecuado.
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Cuadro Ill. Muertes maternas prevenibles con factor de
responsabilidad médica, segun tipo de error.
Distrito Federal, 1988-1989

Tipode error No. %
1 Terapéutica incorrecta 52 308
2. Eleccidn técnica con 40 235
oportunidadquirdrgica
inadecuada
3. Error diagnéstico 33 194
4. Tratamiento tardlo 9 53
5. Errorenla aplicacion 3 47

de la anestesia

6. Atencion prenatal deficiente 5 29
7. Otros 30 178
Total 170 1000

La responsabilidad fue asignada a algin as-
pecto de organizacién hospitalaria en el 16% de
las muertes prevenibles estudiadas. Los proble-
mas de los hospitalesde la AP2, estuvieron aso-
ciados con el 33% las muertes maternas
prevenibles. Los hospitales de la $S1, en el otro
extremo, estuvieroninvolucradossoélo en el 7% de
las muertes prevenibles. La AP1y la SS2 mues-
tranun porcentajede 16. Loshospitalesdela AP2,
entonces, tienen un porcentaje que duplicael de
loshospitalesde la SS1, mientras que los hospita-
les de la AP1 casi cuadruplican éste Ultimo. El
problema hospitalariomas comuin fue la falta de
recursos materiales y la falta de servicios de
laboratorio o gabinete. Estos servicios pueden
estar ausentes en general o s6lo a ciertas horas
deldia. Resaltaporsu frecuencialafaltade sangre
ydesus derivadosy laausencia deanestesistapor
lasnochesy endias festivos,en varios hospitales.

Finalmente existié un grupo de muertes mater-
nas prevenibles en las que algin aspecto conduc-
tual de la mujer o de su familiaestuvoinvolucrado
ala cadenade sucesos que dio lugar a la muerte.
En aproximadamente el 22% de las muertes ma-
ternas preveniblesel comité emitié ese dictamen.
En las muertes de la AP1 y AP2 este problema
estuvo presentecon mayorfrecuencia, con 37%y
36% respectivamente. Las muertes maternas
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prevenibles de las institucionesde Seguridad So-
cial, mostraron porcentajes sensiblementemeno-
res, 10% (SS1) y 12% (SS2). Dos problemas que
se encontraronconmayorfrecuenciafueron:asis-
tencia tardia a la atencién prenatal y la falta de
apego a las recomendacionesterapéuticas.

Discusion

Este es el primer estudio multiinstitucional rea-
lizado en México, que permite estimar, en una
poblacién geograficamente definida, la magnitud
ylas causasde lamortalidadmaterna. Larazénde
mortalidadmaternaparael Distrito Federalde 11.4
por 10 milnacidos vivosregistrados, es sumamen-
te elevada. En comparacion a la encontrada en
algunos paises de Africa, como Nigeria con una
razén de 80 muertes (por 10 mil nacidos vivos),
puede calificarse como muy baja, pero al compa-
rarla con algunos paises industrializados como
Canada (razén de 0.3), los Estados Unidos de
América (razén de 0.8) o Espafia (razén de 1), la
raz6nde mortalidadmaternaen la capitalmexica-
na resulta ser entre 10 y 38 veces mas elevada.
Paises con un desarrollosimilar al nuestro, como
Costa Rica o Chile, muestranunarazénde morta-
lidad maternamuy inferiorala encontradaen este
trabajo (3.6 y 4.7 respectivamente).®

El nivel de subestimaciéon de la mortalidad
maternaencontrado en esta investigacion(45%),
es dificil de justificar. Posiblementese tratade un
fenémeno 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: Jamaicacon 50%, ¢ China con 34%, Sao
Paulo, Brasilcon 56%, Cérdoba, Argentinacon 58%. "7

Este trabajo muestraque la mayor parte de las
causas de la subestimaciénradicaen los servicios
de salud y no en el Registro Civiloen el INEGI.En
efecto, la codificaciénerradaproduceséloun 13%
de subestimacién, mientras que la ausencia de
certificadoy el mal llenado del certificado arrojan
32% de subestimacion.Ladisponibilidadde recur-
sos hospitalarios permite que méas del 90% de los
partos seanatendidos en hospitales'Sy como aqui
se demostrd, la mayoria de las muertes maternas
ocurren en hospitales. En consecuencia, casi la
totalidad en los certificados de defunciénmaterna
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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 informacién sobre cau-
sas de muerte o ambas. En todo caso, se tratade
problemas que no se derivan de carencia de
recursos, sino de falta de programas especificos
de orientacion y educacién continua.

Aungue en elmediano plazola soluciénestaen
educar al personal de salud para llenar correcta-
mente los certificados de defuncién, en el corto
plazo, la medida correctiva mas efectiva y de
menor costo, es implementarun Sistema de Criti-
ca de Certificados de Muerte de Mujeres en Edad
Fértil. Si se hicierauna correcciéonde la razén de
mortalidad maternacon trabajo exclusivo de ofici-
na, idealmente en el INEGI, se lograria corregiren
un 45% la subestimacion. En otras palabras, se
pasa de una razén de mortalidad que refleja el
55% de las muertes a otra que informa del 75% de
las mismas.

Ocurrenaproximadamente 2,400,000 nacimien-
tosanualmenteenel pais. Siaplicamoslarazénde
mortalidad materna del Distrito Federal a esta
cifra, anualmente ocurririanal menos 2,740 muer-
tes maternas en el pais, pero sélo se registran
1,500. Es interesante observar que para 1986 se
notificaron 1681 muertes maternas, que resulta
ser una cifra parecidaala estimadacon datos del
Distrito Federal. Desafortunadamente estos son
célculos conservadores para el pais, ya que el
desarrollo del Distrito Federal es superior al de la
mayoria de los estados de la Republica. Por ese
motivolarazénde mortalidadpara el pais se ubica
probablementeentre 15 y 18 muertespor cada 10
mil nacidos vivos.

Las tasas de mortalidad materna encontradas
en las diferentes instituciones de salud son muy
elevadas. En el sentido mas general indican que
losrecursosdisponibles se usan de manerainade-
cuada. En efecto los recursos familiares para
alimentar, educar y atendera las mujeresembara-
zadas, en parto y puerperio, no estan siendo
efectivos para disminuiro evitar complicaciones.
Por otra parte la distribucién de los recursos hos-
pitalarios es desigual. En general, se conoce que
los hospitales de las instituciones de seguridad
social, que atienden a poblacion de ingresos me-

Gac Méd Méx Vol. 132 No. 1




dios, cuenta con mas y mejores recursos que los
de la asistencia publica, y por ltimo, el desempe-
fio del personal de salud ain no es 6ptimo, en
parte quizas por deficiencias organizacionalesde
los hospitales o de las instituciones.

Existen dos fuentes principales de variacion
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
institucién, y por otra, la calidad de la atencién
médica proporcionada. Como la mayor parte de
las enfermedades y la salud en general, la morta-
lidad materna se debe a multiples 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.
existenrazonesparaasegurarque la sobrevivencia
materna podria mejorar sustancialmente si los
esgquemas organizativos y los estandares de cali-
dad de la atencion obstétrica en hospitales de la
seguridad social, se aplicaran a los hospitales de
las instituciones de la asistenciapublica. Primero,
la responsabilidad de las instituciones incluye la
detecciontemprana de complicacionesdel emba-
razo, por lo que una alta proporcién de mujeres
graves se puede interpretar como una medidade
desempefio de la institucién en su conjunto. Se-
gundo, los resultados que se presentan en este
trabajo coinciden con un trabajo recientemente
publicado,'en el que se demuestraque la morta-
lidad perinatal, ajustada por peso al nacer, es dos
veces mayor en hospitales de una SSA que enlos
hospitales del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial, reflejando serias deficiencias en la atencion
obstétricaen los hospitales de la SSA. Tercero, el
porcentaje de muertes prevenibles ocurridas en
hospitales dela SSA vy el DDF, en dondelarespon-
sabilidad fue asignada a la paciente (36% en el
caso mas alto), no es suficiente para justificar la
razén de mortalidad tan elevada, dos veces supe-
rior a la encontrada en hospitales del IMSS.

Conclusiones
La informacion proporcionada en este trabajo
permite la identificacion de problemas especificos

en el Sistema Nacional de Salud, cuya solucion
redundaria en una mayor sobrevivenciamaterna.
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Los problemasde mayorimportancia que se resu-
men a continuacioén, en su mayoria, se derivan de
los resultados aqui presentados, pero también de
la discusionesrealizadas con el Comité de Morta-
lidad Materna. Se sefialan los del Sistema de
Salud porque son los que estan al alcance del
médico y del personal de salud en general. Los
demas problemas sociales, incluyendo la educa-
ciéninsuficiente,ladesnutricion, la pobreza, estan
en la raiz de la causalidad de la mortalidad mater-
na, perosusoluciénexcede el &mbitode acciénde
las instituciones de salud.

1. Recursoshumanosy materiales insuficientes
en muchos hospitales, particularmente de las
instituciones de asistencia publica.

2. Supervisioninadecuada de médicos internos
y deresidentesde primer afio en el manejo de
pacientesobstétricas, particularmenteen hos-
pitales de asistencia publica.

3. Normatividadausente,insuficiente,inadecua-
da o mal aplicadaen el manejo de sindromes
especificos. En particular de la enfermedad
hipertensivadel embarazo y sus complicacio-
nes.

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

5. Planificacion 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 supervision adecuados.

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

7. Estudios anatomopatoldgicos insuficientes;
s6lo se hacen autopsiasal 33% delas muertes
maternas.

8. Sistemasde referenciadel primeroalsegundo
nivelinexistentes o deficientes en los hospita-
les de la asistencia publica.

La magnitud y las causas de la mortalidad
materna en el Distrito Federal muestra un perfil
comparable con el de una poblacién pobre y sin
recursosde salud suficientes, tipica de una socie-
dad que aun no supera las deficiencias del
subdesarrollo. Los recursos de salud disponibles
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ylas condicionesde vida delapoblaciéncapitalina
no justifican esta situacion. De acuerdo a lo$
resultados de este estudio, con la tecnologia dis-
ponible hoy, en México deberian de evitarse el
85% de las muertes maternas. Los principales
problemassondeorganizacién, tantoanivelmacro,
en la forma como la poblacién puede acceder a
diferentes instituciones, como en el micro, por
ejemploen la adecuadanormatividadpara mane-
jar a una paciente eclamptica. La complejidad del
problema ameritainvertir recursos en investigacio-
nes mas detalladas sobre las condiciones clinicas
que dan lugar a la muerte y en los errores de
omisién y comision. Estas investigacionesse pue-
denllevaracabodesde el escenariofamiliar hasta
el hospitalario. Ademas amerita la atenciony de-
dicacién mas intensa de los administradores de
hospitales y por supuesto del personal de salud
involucradoen la atencién obstétrica.
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Comentario

Victor M. Espinosa-de-los-Reyes-S.*

Con agrado comento este trabajo de ingreso a
nuestracorporacion, porgue veo en su contenido,
aspectos e inquietudes que su autor, el doctor
José Luis Bobadilla Fernandez me escuché hace
un par de afos, al presentar ante funcionarios de
la Secretaria de Salud, una investigacion que
realicé sobre 697 muertes maternas y cuyo fin
también fue demostrar las altas tasas de mortali-
dad materna de nuestro pais, sus principales
causas y los medios para abatirlas, dentro de las
cuales destacabala organizaciény funcionamien-
tode los Comitésde mortalidadmaterna, entodos
loshospitalesqueatienden mujeresduranteesado
gravidopuerperal, sobrelo que esta de acuerdo el
autor.

Es significativo que el propdsito del trabajo,
como afirma el doctor Bobadilla, fue el conocer la
magnitud del problemay determinar las principa-
les causas de mortalidad materna en el Distrito
Federal; y al conocerlas altas cifras y sus principa-
les motivos reportados en este valioso trabajo, y
que naturalmente son similares para el resto de la
Republica, no se explica cémo es posible que se
diga y se publique que el indice de Mortalidad
Materna en México es de 5 por 10 mil nacidos
vivos. Estacifraes verdaderamenteincreible y por
supuesto falsa, ya que la realidad es que oscila
entre9 a 11 por 10 mil nacidos vivos y el autor del
trabajo muy atinadamente sefiala el origen del
error, pues comofunda, elindice de subestimacion
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 10%, cifra con la cual estamos de
acuerdo.

El estudio analiza 433 casos de muerte mater-
na ocurridosen el Distrito Federal, en un lapso de
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quincemeses, pero de las muertesocurridas, 240,
el 70% fueron estudiadaspor un comité de Morta-
lidad Materna, lo que le da al estudioun gran valor
y calidad indiscutible.

El autor cita en su introduccion, una serie de
aspectos que se refieren a las causas que son
determinantes directa o indirectamente, para la
presentacion de la muerte en mujeres durante el
estado gravido puerperaly sobre las cuales esta-
mos totalmente de acuerdo;’y es de gran interés
que se presenteny se distingan, sobre todo para
que sean conocidasy recordadas por quienes en
México manejan problemas de salud materna u
organizan o dirijenprogramas. De las numerosas
comunicaciones que conozco sobre el tema, la
que comento, es la Unica que en su metodologia,
incluye larevisionde certificadosy actas de defun-
cién en juzgados de registro civil, correspondien-
tes amujeresen edad fértilque fallecierondurante
ellapso sefialado, ademas cuandono se encontré
lo deseado en los juzgados, se recurrio a otras
instituciones que captan datos similares y para
darlemayor valory novedad, se efectuaronvisitas
a los familiares de las mujeres fallecidas, cuyo
certificado de defuncién fue clasificado como
muerte materna probable. Esta metodologiale da
al estudio una credibilidad importante.

La investigacion analiza y compara detenida-
mente las cifrasy resultadosde mortalidad mater-
na entre instituciones de asistencia publica y de
seguridad social, sobre lo que lamento no hacer
consideracionesya que me llevaria 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 mujeresque acuden a los hospi-
tales de la Secretaria de Salud a recibir atencién
obstétrica, tienen dos veces mas probabilidades
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de morir que las mujeres que son atendidas en
hospitalesdel IMSS”. Esto ya habiasido sefialado
por el que habla, en un estudio en el que se
encontréuna mortalidadmaternaparael IMSS de
4.7 por 10 mil nacidos vivos y en hospitalesde la
Secretaria de Salud de 9.5.

Sobrelas causas directasde mortalidadmater-
na. continla como desde siempre, la enfermedad
hipertensiva del embarazo (preeclampsia-
eclampsia)la que ocupaelprimerlugar. y esto nos
demuestralafalta ola deficienteatenciénprenatal
que hay en nuetro medio. Estay los otros motivos
de muerte son ampliamenteanalizados y compa-
rados entre las instituciones citadas.

EI85% de lasmuertesfueron clasificadas como
obstétricas directas, que son en un alto grado
previsiblesy en mayor porcentaje que las indirec-
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tasylas no relacionadas; y es asi como el estudio
que efectud el comité de Mortalidad Materna del
INPER calificé al 85% de las muertes ocurridas
como previsibles.

Finaliza el autor haciendo un anlisis de los
datos que siempre debe contener un estudio de
mortalidadmaterna, o sean, los que determinanla
responsabilidadde los tres factores fundamenta-
les que intervienen en un fallecimiento: el médico,
el hospitaly la paciente.

Felicito una vez més al doctor Bobadilla por su
investigacion, espero que siga trabajando sobre
este apasionante tema. que es un problema de
saludpublica; lamesaDirectivapor mi conductole
da una cordial bienvenidaa esta Centenaria Cor-
poracion, que espera su continuaactividadacadé-
mica.
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