
. UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO'.: :J, 
FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO 

MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 

T E s I s 
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE 

MAESTRIA EN CIENCIAS SOCIOMEDICAS 

CON ENFASIS EN EPIDEMIOLOGIA 

PRESENTA 

SANDRA REYES FRAUSTO 

\íSl~ e.o~ 
¡ WJ. \)t omG.U\ 

1993 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



INDICE 

LISTA DE FIGURAS 
LISTA DE CUADROS 
DEDICATORIA 
AGRADECIMIENTOS . .; 
CATALOGO DE ABREVIATURAS 
RESUMEN 
l. INTRODUCC ION ••••••.•••.••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 1 
II. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ••••••.••••••••••• 4 
III. ANTECEDENTES ••••.•••.•••••••••••••••••••••••••••.•.•••••.•• 8 

l. LA MORTALIDAD MATERNA EN EL AMBITO INTERNACIONAL. ••••••• 8 
a. Magnitud del Problema ••.••.•.••.••.•••••••..•.••••• 8 
b. Acciones encaminadas a disminuir el problema •••••• 17 

2. MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO •••.••••••.•••••••••••••••• 24 
a. Breve Rescaa Hist6rica de la Mortalidad Materna 
en México .•••••.•.•••••••••••..•••••••••••.••.•••••• 24 
b. Niveles y Tendencia de la Mortalidad Materna en 
México •.••••••••••••••••.••.•.•••••••••••.••••.•••••• 25 
c. Politicas para la Reducci6n de la Mortalidad 
Materna en M&xico .••••••••••••••••••••••••••••.•••••• 44 
d. La Investigaci6n en Mortalidad Materna en M&xico •• 49 

3. DEFINICION DE llUERTE MATERNA Y FORMAS DE 
CLASIFICACION ••.•••••••••.•.•••••••••••••••••••.••••••• 55 

4. LA HEDICION DE LA MORTALIDAD MATERNA ••••••••••••••••••. 59 
a. Forma habitual de medici6n de la mortalidad 
materna •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 59 
b. Otras Fonnas deHedici6n •••••••••••••••••••••••••• 61 

Morta 1 i dad Reproductiva .•••••••••••••••••••••••• 61 
Tasa de Mortalidad Especifica por Causa y Edad •• 63 

Estimadores Indirectos de la Mortalidad Materna.63 



5. SUBESTIHACION DE LA MORTALIDAD MATERNA .......•......... 66 
l. Factores que Pueden Provocar la Subestimación 
de la Mortalidad Materna ....•..........•.••.....•..•• 68 

Omisiones netas al registro •..........•••..•.... 68 
Errores de certificación ..............••..••.••. G8 
Errores de Codificación .•.••••...•.•...........• 69 
Criterios de codificación ••..•.•....••........•• 69 
Problemas Administrativos ................•••••.. 70 
Barreras en la comunidad ..•••...•.•.•...•....... 70 

6. LOS COMITES DE MORTALIOAO MATERNA ...•...•........•..•.. 72 
a. Comités de Mortalidad Materna a Nivel 
Internacional ..•..••....•.......••..•.•••.......•.... 75 
b. Comités de Mortalidad Materna en M&xico •.•.•...•.. 78 

7. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS, OE NECESIDADES Y DE 
SERVICIOS DE SALUD EN El AREA DE ESTUDI0 •..••••.••.•••• 84 

a. Caracter1sticas Demogr6ficas del Distrito Federal.84 
b. Caractertsticas de los Servicios de Salud en el 
Distrito Federa 1 ••...•.•.•.•...•...••••••••.••••••.•• 86 
c. Necesidades de Salud en el Distrito Federal ••••••. 88 

IV. MARCO CONCEPTUAL. •••••.•••..•.•....•••••••.••••.••..•..•••• 89 
l. ESTRUCTURA ECONOMICA-SOCIAL. ....•••••.....•.••..•..•••• 91 
2. FACTORES INDIVIDUALES ........••......•.•••.•••.••••.••• 92 
3. SERVICIOS DE SALUD FORMALES ••.....••...•..•••.••.....• 100 
4. SECTOR INFORMAL. ••.••..•.....•....•.•.••.•••.•.•....•. 110 
5. PROCESO DE EMBARAZO-PARTO-PUERPERI0 •....•.•..•.......• 110 
6. REPERCUSIONES DE LA MUERTE MATERNA ..•••.•....•...••••. 111 

V. OBJETIVOS Y EXPECTATIVAS EHPIRICAS ••...•...•••.•••.•....••• 113 
l. OBJETIVO GENERAL. ••....••••....•.•••..•......••....••• 113 
2. OBJETIVOS ESPECIFICOS •••.••....•.•.•........•.....•••. 113 



3. EXPECTATIVAS •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 114 

VI. MATERIALES Y METODOS ...................................... 115 
l. MORTALIDAD MATERNA .................................... 115 

a. Período de estudio ............................... 115 
b. Poblaci6n bajo estudio ........................... 115 
c. Fuentes de i nfonnaci 6n ••..••••.•...•.••••....••.• 115 
d. Validaci6n de fuentes de infonnaci6n ..•......•••. 116 
e. Instrumentos de recolecci6n de la infonnación .... 118 
f. Validaci6n de los instrumentos de recolección 
de infonnaci6n ..•...•.....•............•.........••. 118 
!J. Recolección de la infonnación .........•......•..• 119 
h. Diseño ..........•.•.•...............•.•.........• 123 
i. Captura y análisis de datos ...................... 126 

2. SOBREVIVENCIA DE LOS NlflOS ........................... 128 
a. Periodo de estudio ............................... 128 
b. Población bajo estudio ........................... 128 
e. Fuentes de i nfonnaci ón ........•.........•.••..... 128 
d. Instrumento de recolecci6n de la infonnaci6n ..•.. 129 
e. Diseño ..•.•.•••..•.....•....•.•.......•.......... 129 
f. Reco 1ecci6n de 1 a i nfonnaci 6n ...•...•...•••.•.... 132 
g. Captura y análisis de datos .•••...••.•.......•... 132 

3. DEFillfCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES ............... 133 

4. DISEflO OPERATIVO ...................................... 137 
5. ASPECTOS ETICOS ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 139 

VII. RESULTADOS ............................................... 140 
l. DESCRIPCION DE LA FUENTE DE ORIGEN DE LOS CASOS QUE 
FALLECIERON POR CAUSAS MATERNAS EN EL D.F •••••••••••••••• 140 

2. SUBESTIMACION DE LA MORTALIDAD MATERNA EN EL D.F •••••• 146 



3. ASPECTOS DEMOGRAFICOS RELEVANTES .•.....•.....•.•••.••. 151 
4. CASOS DE MUERTE MATERNA OCURRIDOS EN EL D.F., 1988 ..•• 164 
5. MORTALIDAD MATERNA HOSPITALARIA ..•.................•.. 168 

a. Caracteristicas Individuales .......•...••••••••.. 168 
b. Antecedentes Obstétricos .....•.•....•..•.......•. 170 
c. Atención Recibida .••.•.......••..••....•......••. 173 
d. Descripción de la Fonna de Fallecimiento ......... 176 
e. Dictamen del Comite de Mortalidad Materna ........ 179 

6. DINAMICA FAMILIAR V MUERTE MATERNA •.•..•.......•...... 186 
a. Caracteristi cas de las Familias ..••.............• 186 
b. Repercusiones Familiares del Fallecimiento de la 
Mujer •...•..••.•...•......••..•......•.........•.... 191 

7. SOBREVIVENCIA DE LOS NI!lOS ............................ 195 

VIII. DISCUSJON .•••...•....••.....•.•.......•................. 199 
l. DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION ..........•.•.... 199 

a. Subestimación de la mortalidad materna .••••.•.•.. 203 
b. Aspectos demogréfi cos •.......•....•.............. 207 
c. Mortalidad materna hospitalaria .•.....•.........• 213 
d. Dinámica familiar y muerte materna .......•....... 218 
e. Sobrevivencia de los niños ...•.•...............•• 220 

2. DE LA METODOLOliIA ...••....•......•.........•••........ 221 

IX. CONCLUSIONES ••••.......•.....•.....•....•.....•.•.••..•.•• 230 
l. DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION ................• 230 
2. DE LA METODOLOGIA ....•.....•......•...•..•.•••.•••.••• 236 



X. RECOMENDACIONES •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 238 
l. DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACION ••••••••••••••••• 238 
2. DE LA METOOOLOGIA ..................................... 242 

XI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS •••••••••••••••••••••••••••••••• 245 

XII. BIBLIOGRAFIA SOBRE EL TEMA ............................... 261 

XII l. ANEXOS •••••••••••••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••• 270 



LISTA DE FIGURAS 

FIGURA III.l. Tendencia de la mortalidad materna en México (1937-
1990). 

FIGURA 11I.2. Tendencia de 1 a razón de mor ta 1 i dad materna por 
regiones (1937-1990). 

FIGURA III.3. Tendencia de la mortalidad materna proporcional por 
regiones (1937-1990). 

FIGURA III.4. Razón de mortalidad materna en México. Niveles por 
región. 

FIGURA I I l. 5. Razón de mor ta 1 i dad materna en México por edad y 
región, 1989. (Regionalización global). 

FIGURA IV.l. Esquema conceptual (Desarrollo económico social). 

FIGURA IV.2. Esquema conceptual (para la Investigación, Análisis y 
Prevención de la mortalidad materna). 

FIGURA VII.l. Muertes maternas clasificadas según las fuentes donde 
fueron localizadas. 

FIGURA VII.2. Proporción de mujeres por estado civil y esquema de 
financiamiento. 

FIGURA VII.3. Proporción de casos por ocupación según el esquema de 
financiamiento al que pertenece la institución donde falleció. 

FIGURA VII.4. Proporción de mujeres por estado civil y causa. 

FIGURA VIl.5. Mortalidad materna en el Distrito Federal por edad, 
1988. 

FIGURA VII.6. Razón de mortalidad materna en el Distrito Federal 
por edad y estado civil, 1988. 

FIGURA VII.7. Razón de mortalidad materna en el Distrito Federa 1 
por edad y escolaridad, 1988. 

FIGURA VII. 8. Razón de mortalidad materna en el Distrito Federa 1 
por edad y ocupación, 1988. 



FIGURA VII.9. Frecuencia relativa de familias de acuerdo con el 
nivel socioeconómico. 

FIGURA VI!.10. Razones de momios de mortalidad materna según los 
patrones de formación familiar. 

FIGURA VII.11. Distribución de casos según el producto del 
embarazo, 1988. 

FIGURA VII.12. Sobrevivencia de los niños que nacieron vivos al 
alta hospitalaria, 1988. 

FIGURA VII.13. Distribución de niños sobrevivientes a un año según 
la persona que los cuida, 1988. 



LISTA DE CUADROS 

CUADRO 111.1 Razones de mortalidad materna estimadac. por región. 

CUADRO 111.2. Mortalidad materna en diferentes paises clasificada 
de acuerdo con el nivel de mortalidad infantil. 

CUADRO 111.3. Causas médicas de mortalidad materna según nivel de 
mortalidad infantil y materna. 

CUADRO 111.4. Indice de necesidades de 5alud y de mortalidad 
materna en paises de la región de las américas, 1980-1988. 

CUADRO 111.5. Velocidad de descenso de la razón y proporción de 
mortalidad materna (1937-1990) por región. 

CUADRO 111.6. Descenso global de la mortalidad materna por 
periodos. 

CUADRO 111.7. Velocidad de descenso de la razón y proporción de la 
mortalidad materna por región y periodos. 

CUADRO 111 .8. Razón de tasas de mor ta 1 i dad materna por región 
(1937-1990). 

CUADRO 111.9. Tendencia de las causas médicas de muerte materna, 
1922-1930 y 1970-1990. 

CUADRO 111.10. Proporción de casos de muerte materna en México por 
estado civil, según región (1990). 

CUADRO l!I.11. Proporción de casos de muerte müterna en México por 
ocupación, según regi 6n ( 1990) . 

CUADRO 111.12. Proporción de casos de muerte materna en México por 
grupo de causa médica, según región (1990). 

CUADRO 11 I.13. Proporci 6n de casos de muerte materna en México por 
asistencia médica, según región (1990). 

CUADRO 111.14. Proporción de casos de muerte materna en México por 
sitio de fallecimiento, según región (1990). 

CUADRO 111.15. Investigaciones realizadas en México que han sido 
publicadas. 



CUADRO III.16. Subestimación de la razón de mortalidad materna en 
diferentes pa1scs. 

CUADRO III.17. Distribución porcentual de la población del Distrito 
Federal de acuerdo r.on diferentes variables. 

CUADRO Il!.18. Algunas caracter1sticas e indicadores de los 
servicios de salud en el Distrito Federal. 

CUADRO VII. l. Clasificación de muj1:res en edad reproductiva que 
fallecieron y fueron registradas en el Distrito Federal del lro. de 
enero de 1988 al 30 de junio de 1989. 

CUADRO VII.2. Tasa de no respuesta alcanzada en las visitas a los 
familiares de las mujeres clasificadas como probables. 

CUADRO VII.3. Origen de la mala clasificación de certificados de 
defunción de mujeres que fallecieron por una causa materna. 

CUADRO VII.4. Proporción de certificados de defunción que fueron 
mal clasificados y porcentaje atribuido al mal llenado del mismo 
segun el lugar donde falleció la mujer. 

CUADRO VII. 5. Proporción de mujeres que fallecieron por causa 
materna segun la fuente de información por la que fueron 
identificadas. 

CUADRO VII.6. Subestimación de la razón de mortalidad materna 
global y por ano. 

CUADRO VII.7. Subestimación de la razón de mortalidad materna y 
proporción atribuida al mal llenado del certificado de defunción 
por lugar de fallecimiento. 

CUADRO VII.8. Distribución de casos de muerte materna por 
institución y domicilio en las diferentes muestras. 

CUADRO VII.9. Distribución de casos de muerte materna por esquema 
de financiamiento. 

CUADRO VII.10. Distribución de casos de muerte materna por tamano 
de los hospitales privados y muestra. 

CUADRO VII.ll. Distribución de casos de muerte materna por lugar de 
origen y muestra. 



CUADRO VII.12. Proporción de casos por lugar de residencia y causa 
médica de muerte. 

CUADRO VII.13. Distribución de casos de muerte materna por grupo de 
edad y muestra. 

CUADRO VII.14. Distribución de casos de muerte materna por estado 
civil y muestra. 

CUADRO VII.15. Distribución de casos de muerte materna por 
escolaridad y muestra. 

CUADRO VII.16. Distribución de casos de muerte materna por 
ocupación y muestra. 

CUADRO VII.17. Distribución de casos de muerte materna por causa 
médica de muerte y muestra. 

CUADRO VII.18. Modelo loglineal con variables estad1sticamente 
asociadas. 

CUADRO VII.19. Razón de mortalidad materna por institución. 

CUADRO VII.20. Número de muertes maternas y la proporción de 
expedientes localizados por institución. 

CUADRO VII.21. Frecuencias relativas de casos de muerte materna por 
diferentes variables. 

CUADRO VII.22. Razón de mortalidad materna por orden del embarazo. 

CUADRO VII.23. Proporción de casos según el número de consultas 
prenatales recibidas. 

CUADRO VII.24. Atención prenatal y número de consultas por 
institución donde ocurrio el fallecimiento. 

CUADRO VII.25. Proporción de casos de muerte materna por formación 
de la persona de atendió a la mujer por institución. 

CUADRO VII .26. Distribución de casos según el momento en que 
ocurrio el fallecimiento con respecto a la terminación del 
embarazo. 

CUADRO VII.27. Casos de muerte materna distribuidos por causas. 



CUADRO VI l. 28. Proporción de casos en los que no se real i Zó la 
autopsia y motivo por el cual no fue realizada según institución. 

CUADRO VII.29. Proporción de casos según su origen obstétrico por 
institución. 

CUADRO VII.30. Proporción de casos evitables en diferentes momentos 
del proceso por institución. 

CUADRO VII.31. Fuente de responsabilidad de los casos evitables. 

CUADRO VII.32. Proporción de casos evitables según el nivel de 
responsabilidad por institución. 

CUADRO VII.33. AnAlisis bivariado. 

CUADRO VII.34. Modelo de regresión logtstica. 

CUADRO VII.35. Frecuencia relativa de casos según la integración 
fam11 i ar. 

CUADRO VII.36. Frecuencia relativa de acuerdo con la etapa del 
ciclo vital familiar en el que se encontraban. 

CUADRO VII.37. Frecuencia relativa de casos según la capacidad de 
respuesta a las emergencias. 

CUADRO VII.38. Proporción de casos según el tipo de repercusión 
reportada por el familiar entrevistado. 

CUADRO VII.39. Distribución de casos según la persona que 
actualmente cuid& a los niftos. 



CATALOGO DE ABREVIATURAS 

AMA 

CMDF 

CMDF88 

CMMT 

C. Puerperio 

D.F. 

D.G.E. 

D.G.R.C.D.F. 

DIF 

E.H. E. 

FIGO 

IMSS 

IMSS-COPLAMAR 

INEGI 

INPer 

INSl 

INS2 

INS3 

Asociación Médica Americana 

Casos de Muerte Materna que ocurrieron 
en el Distrito Federal 

Casos de Muerte Materna que ocurrí e ron 
en el Distrito Federal durante 1988 

Casos de Muertes Maternas Totales 

Complicaciones del puerperio 

Distrito Federal 

Dirección General de Epidemiología 

Dirección General del Registro Civil en el 
Distri~.o Federal 

Sistema Nacional para el Desarrollo 
Integral de la Familia 

Enfermedad hipertensiva del embarazo 

Federación Internacional 
Ginecologia y Obstetricia 

Instituto Mexicano del Seguro Social 

Instituto Mexicano del Seguro Social 
Coplamar 

de 

Instituto Nacional de Estadistica, 
Geografia e Informática 

Instituto Nacional de Perinatologia 

Institución 1 

Institución 2 

lnst ituci ón 3 



INS4 

INSP 

ISSSTE 

L.T.S. 

N.V.R. 

OPS 

OMS 

Pemex 

P. Obstruido 

RIP 

RMM 

Rupt. uterina 

SEDENA 

SMDDF 

SSA 

UtffPA 

UNICEF 

Institucicin 4 

Instituto Nacional de Salud Publica 

Instituto de Seguridad y Servicios 
Sociales para los Trabajadores del 
Estado 

Licenciado en trabajo social 

Nacidos vivos registrados 

Organización Panamericana para la 
Salud 

Organización Mundial de la Salud 

Petroleas Mexicanos 

Parto Obstruido 

Descanse en paz 

Razón de Mortalidad Materna 

Ruptura uterina 

Secretaria de la Defensa Nacional 

Servicios Médicos del Departamento 
del Distrito Federal 

Secretaria de Salud o Secretaria de 
Sa 1 ubri dad y Asistencia 

Fondo de Población de las Naciones 
Unidas 

Fondo de 1 as Naciones Unidas para 1 a 
Infancia 



RESUMEN 
La mortalidad materna es un problema de salud mundial que en las 
ültimas decadas ha recibido especial atención llegando a 
considerarse como un indicador del desarrollo económico social 
y de la calidad con la que se proporcionan los servicios de 
salud. En México el problema ha sido analizado en forma parcial, 
sobre todo se han publicado los resultados del trabajo de los 
comités de mortalidad materna hospitalarios de algunas 
instituciones. Los factores de riesgo, los diferenciales por 
región de acuerdo a su nivel de desarrollo y disponibilidad de 
recursos, el nivel de subestimación de la razón de mortalidad y 
las repercuciones en diferentes niveles no hab1an sido 
investigados previamente. 

Esta investigación se llevó a cab~ en diferentes etapas y 
mediante la consulta de multiples fuentes de información. Los 
resultados de manera global reflejan la falta de investigaciones 
publicados en nuestro pa1s, el nivel de mortalidad alto comparado 
con otros paises incluso algunos subdesarrollados de América 
Latina. La diferencia entre regiones dentro del mismo pa1s en 
cuanto al nivel y causas de la muerte materna as1 como la 
distribución de casos por algunos factores, es muy importante 
sobre todo si se comparan algunas entidades del Centro y Sureste 
con el D.F. y las entidades del Norte. 

El nivel de subestimación de la mortalidad materna en el 
D.F. es del 45.4% y entre los factores que provocan ese nivel de 
subestimación, destaca sobre todo el mal llenado del certificado 
de defunción ya sea por omisión o por error en el llenado. 

Entre los factores demográficos más importantes tenemos a 
la edad, la institución de fallecimiento y el lugar de 
residencia, como a que 11 as que determinan una cau,sa. En 1 os casos 
de muerte materna hospitalaria, el nivel de evitabilidad 
determinado mediante el dictamen de un comité (cuyo trabajo era 
ciego al profesional, hospital o institución) de mortalidad 
materna alcanzó el 79%, con diferencias marcadas por origen 
obstétrico, institución y tipo de parto. 

Las repercuci ones de 1 a morta 1 i dad materna en México se 
observaron en el 97% de 1 as familias y en diferentes aspectos que 
en su conjunto suman más del 100%, entre ellos tenemos las 
repercuci ones económicas, social es, afectivas y sobre 1 a di Mmi ca 
familiar y las actividades de los integrantes. Las repercuciones 
no fueron reportadas en aquel 1 as familias desintegradas, de nivel 
socioecon6111ico bajo o en los casos en los que la contribución 
econ6111ica de la mujer alcanzaba el 20% o menos. La sobrevivencia 
infantil de los hijos de las mujeres que fallecieron, no es tan 
baja como la reportada en otros paises. La sobrevivencia al alta 
hospitalaria alcanzó el 85.1% y a un afio de seguimiento, después 
del alta hospitalaria, el 98.9%. 



l 

I. INTRODUCCION 

Una de las areas prioritarias en salud a nivel internacional en las 
últimas décadas es la salud materno-infantil, sin embargo hasta el 
último decenio la atención y los recursos habían sido dirigidos 
hacia la salud de los niños. La salud de las mujeres y 
específicamente de aquéllas que se embarazan empieza a cobrar 
importancia en la medida en que el estado de salud-enfermedad o la 
muerte, repercute en la economía, la familia o los hijos. 

Recientemente se ha reconocido la importancia de la salud 
materna en si misma, es decir, por la relevancia de ser mujer y de 
estar embarazada, como una parte fundamental y de realización 
consciente y elegida en una de las facetas de su vida, la 
maternidad, que es complemento de otra serie de realizaciones 
(profesional, cultural, académica, etc.), y que no sólo significa 
la reproducción de la especie como una responsabilidad con la 
naturaleza o con el género humano. 

El reconocimiento de la importancia de la salud materna, 1 leva 
aparejada la preocupación por el estado de máximo daño a la salud 
de la mujer durante el embarazo, parto o puerperio, la muerte 
materna. 

La presente Investigación pretende ampliar el conocimiento 
existente en el campo de la mortalidad materna, considerando como 
antecedentes la magnitud y tendencia de la mortalidad materna a 
nivel nacional e internacional, las politicas y estrategias que se 
han planteado en ambos niveles con la finalidad de reducir el 
problema. Además se hace un análisis de la investigación sobre 
mortalidad materna en México y una breve reseña de las creencias y 
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costumbres prehist6ricas con respecto al embarazo, el parto y la 
muerte materna. 

A nivel internacional existe la controversia acerca de las 
definiciones y las formas de medici6n de la mortalidad materna, por 
lo que se ha considerado necesario incluir un capitulo al respecto 
así como una discusi6n acerca de la subest-imación de la mortalidad 
materna y sus posibles fuentes. 

La integraci6n y funcionamiento de los comités de mortalidad 
materna ha sido una de las estrategias probadas para la reducción 
de la mortalidad materna a nivel internacional; en nuestro país se 
ti ene amp 1 i a experi ene i a en cuanto a 1 func i onami en to de 1 os comités 
a nivel hospitalario, sobre todo en el IMSS, que ha sido la 
institución líder al respecto, sin embargo se han hecho serios 
intentos para la constitución de los comités nacional, estatal y 
hospitalario con mayor énfasis a partir de 1989 en que son 
considerados dentro del plan para la reducci6n de la mortalidad y 
el cumplimiento de los compromisos de la Cumbre Mundial en Favor de 
la Infancia por lo que se ha hecho una revisi6n hist6rica acerca 
del tema. 

Para concluir el capítulo de antecedentes se hace una 
descripción de las características demográficas, de necesidades y 

de servicios de salud en el Distrito Federal que es el área 
geográfica de investigaci6n y que nos permitirá hacer un análisis 
contextual del problema. 

Uno de 1 os aspectos aún en proceso de e 1 aboraci ón, es 1 a 
construcción del marco conceptual que guíe tanto las acciones para 
la reducci6n de la mortalidad materna como las lineas de 



investigación. Se propone un marco conceptual que se fundamenta en 
los trabajos previos realizados por otros autores y la experiencia 

del investigador en el área. Este marco conceptual incluye un 

esquema que resume la visión del autor con respecto al problema que 
ocupa la presente tesis. 

El material y metodos, resultados, conclusiones y 

recomendaciones se han di vi di do para fines de reporte en dos 

grandes capítulos; el análisis de la mortalidad materna y la 

sobrevivencia de los niños de las mujeres que fallecieron. 

Se proporciona una lista de referencias acerca del tema, 

algunas de las cuales fueron discutidas e incluidas en las 

referencias bibliográficas que aparecen a lo largo del documento. 

Este proyecto de investigación incluye 6 instrumentos para la 

recolección de la información, con sus respectivos manuales y 

cursos de capacitación, por lo que en los anexos ~nicamente se 
encontrarán los instrumentos y el Manual para la integración y 

funcionamiento del comité de mortalidad materna. El resto de la 

documentación quedará a disposición de los interesados. 
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II. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La mortalidad materna, ha sido recientemente reconocida corno un 
problema de salud pública ya que a pesar de su frecuencia absoluta 
baja, es de enorme trascendencia y vulnerabilidad, además de que se 
ha convertido en un indicador 5ensible de la calidad con la que se 
proporcionan los servicios dP. salud obstétricos y del desarrollo 
económico de los paises. 

En todo el Mundo la mortalidad materna ha mostrado una 
tendencia descendente, sin embargo existen diferencias marcadas 
entre regiones, entre naciones o al interior de cada pais según el 
nivel de desarrollo. En el último decenio estas diferencias se han 
acentuado ya que las regiones, los paises o lugares con mayor 
desarrollo en el mundo han disminuido el nivel a cifras que ya no 
representan un problema, mientras que otros sitios que han 
atravesado o atraviesan por agudas crisis económicas el descenso ha 
tenido una pendiente menos marcada. Es por este motivo que la razón 
de mortalidad materna se ha considerado corno un buen indicador de 
las condiciones soci oeconórni cas y del nivel de desarro 11 o, es 
decir, que los paises con menor desarrollo socioeconomico tienen 
razones de mortalidad materna más altas (con algunas excepciones 
corno Cuba), mientras que los paises altamente desarrollados 
prácticamente han anulado el problema. 

Una de 1 as más importantes res tri ce iones para estimar la 
magnitud del problema, es el subregistro y la subestimación de la 
mortalidad materna, esta última debida a la mala clasificación de 
los casos en las estadísticas vitales. Esta limitación ha sido 
analizada en diferentes paises y la proporción de casos mal 
clasificados o subregistrados es variable, sin embargo se sabe que 
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en los paises menos desarrollados la situación es más grave, por lo 
que las diferencias relativas seguramente son mayores que lo que ha 
sido reportado. 

Por otro lado la maternidad ha sido considerada como un evento 
natural, que de manera habitual debiera estar libre de 
complicaciones y por lo tanto de muerte. Asi todos los 
fallecimientos derivados del embarazo, parto o puerperio o de su 
proceso de atención han sido considerados evitables; de este modo 
la mortalidad materna también ha sido propuesta como un indicador 
de la calidad con la que se proporciona la atención obstétrica, 
asumiendo que no existen eventos que compliquen de manera 
irreversible el proceso y que en los hospitales se ruenta con los 
recursos esenciales para poder responder a las demandas de ese 
proceso natural. 

En México la tendencia de la mortalidad también h~ sido 
descendente, sin embargo, existen entidades federativas con altas 
razones de mortalidad (Oaxaca) y otras que han alcanzado un nivel 
de desarrollo tal que su comportamiento con respecto a este 
indicador es propio de países del primer mundo (Nuevo León). La 
frecuencia promedio del evento en nuestro país es baja en números 
absolutos, pero la razón de mortalidad materna por 100,000 nacidos 
vivos registrados es muy alta (hasta 100 veces mayor) cuando la 
comparamos con otros paises del Mundo y de La ti noaméri ca 
específicamente. Además no debemos olvidar que existe un nivel de 
subestimación de la razón de mortalidad que no ha sido calculado 
pero cuyo conocimiento ayudara a estimar objetivamente el nivel de 
la mortalidad materna. 
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En el Distrito Federal, la magnitud es menor al promedio de 
México y de muchos estados en la República Mexicana. En este lugar 
donde se tienen los mejores indicadores estadísticos seleccionados 
del Sis tema Nacional de Salud y se han reportado los mejores 
indicadores socio-económicos, los casos de muerte materna pueden 
ser un mejor reflejo de los problemas de calidad y se podran 
proponer alternativas de solución a estos problemas. 

Uno de los mecanismos planteados para la evaluación de la 
calidad de la atención obstétrica es el analisis de los casos de 
muerte materna por medí o de comités. En la litera tura se ha 
reportado como una medida efectiva para la reducción del problema. 

En México se tiene ya una amplia experiencia en este tipo de 
evaluaciones desde 1972 y en 1989 se establecieron las bases para 
la creación de comités de mortalidad hospitalarios, estatales y el 
nacional como una estrategia (entre otras) para la reducción de la 
mortalidad materna en México, sin embargo, no se ha validado el 
dictamen de todos los comités integrados que están funcionando, ni 
se han analizado con profundidad las perspectivas a largo plazo y 
las alternativas que ofrece para mejorar la calidad de la atención 
en las instituciones. 

Finalmente, en muchas ocasiones se ha mencionado que existen 
repercusiones económicas, sociales y afectivas en las familias de 
las muje.res que fallecen durante o a consecuencia del embarazo, 
parto o puerperio y que la sobrevi venci a (demostrada en otros 
países) de los niños, nacidos vivos del último embarazo es baja. 
Estas repercusiones y su trascendencia para la familia no han sido 
analizadas en nuestro país hasta el momento. 
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Por lo anterior, se requiere de mayor información que logre 
establecer el nivel de subestimación de la mortalidad materna; 
ayude a mejorar las actividades e influencia de los comites de 
mortalidad materna; amplie el conocimiento actual sobre las causas 
de la mortalidad materna y los aspectos propios de la mujer que 
pueden actuar como factores de riesgo para que el embarazo, parto 
o puerperio se complique y los motivos por los que en una entidad 
que cuenta con todos los recursos y servicios disponibles y 
accesibles, la frecuencia del evento haya disminuido pero se 
mantenga en cifras altas y finalmente permita documentar si 
efectivamente existen las repercusiones antes mencionadas y la 
trascendencia de las mismas para la familia mexicana. 

Con este conocimiento adicional se podrán proponer nuevas 
alternativas para lograr la reducción de la mortalidad materna en 
Mexico en un 50% en la última década de este siglo, tal y como 
establece la Declaración Mundial sobre la Supervivencia, la 
Protección y el Desarrollo del Niño, que fue suscrita por el 
gobierno de nuestro país en 1990. El logro de esta meta es un gran 
reto para la práctica médica y para la investigación epidemiológica 
y en servicios de salud. 

En el Distrito Federal esta proporción que deberá ser 
disminuida requerirá de más conocimiento y mejor planeación, ya que 
se sabe que mayores reducciones a cifras bajas implica el 
incremento del esfuerzo y del gasto de los escasos recursos que 
deberán ser bien dirigidos. 
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III. ANTECEDENTES 

l. LA MORTALIDAD MATERNA EN EL AMBITO INTERNACIONAL 

A. MAGNITUD DEL PROBLEMA 

La mortalidad materna es un indicador del desarrollo económico' de 
1 os países en e 1 mundo, de 1 bienestar socia 1 a 1 canzado por 1 a 
población' y de la calidad' y la cobertura' con la que se prestan los 
servicios de salud' en las diferentes regiones, paises o estados. 
La muerte provocada por complicaciones del embarazo, parto o 
puerperio, es un evento sufrido por las mujeres en edad firtil 
desde el inicio de la humanidad, sin embargo los reportes de su 
magnitud se refieren a etapas más recientes (1500 a 1850) donde el 
nivel alcanzado fue de 2000 por 100,000 nacimientos y los ricos y 
los pobres eran igualmente afectados'. 

En la actualidad, una de las disparidades en materia de salud 
más importantes entre ricos y pobres se observa en las RMM5

• Las 
defunciones maternas se están convirtiendo en un evento raro y 
espaciado, sin embargo su presencia destaca en forma muy importante 
en paises pobres, entre mujeres pobres' y en áreas rurales. 

Las RMM reportadas por los diferentes países son desoladoras 
y sin embargo algunas de ellas probablemente subestiman el 
problema. Tanto en los paises desarrollados como los 
subdesarrollados, la experiencia ha demostrado que la notificación 
de defunciones maternas es casi siempre incompleta'. Hasta ahora no 
se ha podido apreciar la verdadera magnitud del subrregistro, no 
obstante este subrregistro es mayor en los países más pobres, y por 
lo tanto los diferenciales en las RMM deben ser mayores•. 

En los paises subdesarrollados, las RMM en general, se 
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mantienen altas con un descenso dificil y que no es sino un reflejo 
del avance limitado en otros indicadores como los socioeconómicos 
y demográficos. En los países desarrollados la muerte materna se 
ha convertido en un fenómeno raro en los ultimos veinte años, con 
un descenso significativo que ha coincidido con el desarrollo de 
las técnicas obstétricas y el mejoramiento del estado de salud 
genera 1 de 1 a mujer'. 

De 1 as 500, 000 muertes maternas que ocurren anua 1 mente en todo 
el mundo, unicamente 10,000 ocurren en paises desarrollados y las 
490,000 restantes en el mundo subdesarrollado {46,000 de ellas 
ocurren en 1 a Región de 1 as Américas). reflejando 1 as grandes 
disparidades en el desarrollo económico, social y tecnológico de 
las regiones y los países. El riesgo de morir por causas maternas 
es de 1/447 en los subdesarrollados mientras que el riesgo es de 
1/9850 en el norte de Europa7

• Cada vez que las mujeres de las zonas 
rurales de Bangladesh se embarazan, por ejemplo, tienen un riesgo 
de muerte 55 veces más elevado, que el que corren las mujeres en 
Portugal y 400 veces más que las mujeres de la Escandinavia7

• 

En los países desarrollados las defunciones indirectas 
constituyen del 50 al 98% de las muertes. Las principales causas 
médicas de defunción en los subdesarrollos son: hemorragia, 
infección y enfermedad hipertensiva del embarazo, pero esos 
diagnósticos son el evento final de una cadena de sucesos ocurridos 
previamente'. 

Como se observa en el CUADRO III.l la RMM en el mundo 
desarrollado es solo el 6.66% del alcanzado en el subdesarrollado, 
es decir, ciue la RMM es 15 veces más alta en el ultimo. 
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CUADRO IIl. l. RAZONES DE MORTALIDAD MATERNA ESTIMADAS POR REGION 

REGION NVR (mi 11 ones) RMM* MUERTES (miles) 

MUNDIAL 128.3 390 500 
PAISES 
DESARROLLADOS 18.2 30 6 
PAISES 

SUBDESARROLLADOS 110.1 450 494 

A FRICA 23.4 640 150 
Norte 4.8 500 24 
Oeste 7.6 700 54 
Este 7.0 660 46 
Centra 1 2.6 690 18 
Sur 1.4 570 8 

ASIA 73.9 420 308 
Occidental 4.1 340 14 
Sur 35.6 650 230 
Sureste 12. 4 420 52 
Este 21.8 55 12 

LATlNOAMERICA 12.6 270 34 
América Central 3. 7 240 9 
Caribe 0.9 220 2 
América del Sur 7. 1 310 22 
Subtropical 
América del Sur 0.9 110 
Templada 

OCEANIA 0.2 2 

Número de nacidos vivos estimados para 1980-85 de Naciones Unidas, 1980. Nueva 
fork, Naciones Unidas, 1982. Razones de mortalidad materna mundiales estimadas. 
* por 100,000 nacidos vivos 

La mayoría de las muertes maternas son prevenibles con 
acciones organizadas y adecuadamente planificadas de los servicios 
de salud, por lo que el mantenimiento de RMM elevadas es una 
advertencia sobre posibles insuficiencias• en calidad y cantidad. 



11 

La RMM (CUADRO III.2.) por paises clasificada segun el nivel 
de mortalidad Infantil muestra que ambos indicadores est~n 

correlacionados, en general, paises con muy alta mortalidad 
1nfant11, tienen tambicn una alta mortalidad materna y en los 
paises donde la infantil es baja, la mortalidad materna tambien lo 
cs. 

CUADRO III.2. MORTALIDAD MATERNA EN DIFERENTES PAISES CLASIFICADA 
DE ACUERDO CON EL NIVEL DE MORTALIDAD INFANTIL 

PAISES CON MUY ALTA MORTALIDAD INFANTIL 
PAIS RMM** PAIS RMW* 

Mozambique 300 Nepal • 830 
Afganistan 640 Yemen 
Angola Senegal 600 
Mali 2000 Bangladesh 600 
Sierra Leona 450 Madagascar 570 
Malawi 170 Sudan 550 
Guinea-Bissau 700 X Tanzania 340 X 
Guinea 800 * Rep.Cen.Africa 600 
Burkina Faso 810 Namibia 370 y 
Niger 700 Nigeria 800 
Etiopía Gabón 190 
Chad 960 * Uganda 300 
Somalia 1100 Bolivia 600 
Mauritania Pakistán 500 
Liberia Lao R.D.P. 
Ruanda 210 X Camerún 430 
Camboya 500 Benin 160 X 
Burundi Togo 420 * 
Bhután 1310 India 460 
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PAISES CON ALTA MORTALIDAD INFANTIL 
PAIS RMM** PAIS RMM** 

Ghana 1000 Sudáfrica 83 X 

Myanmar 460 Haiti 600 
El Salvador 300 Zaire 800* 
Lesotho Irak 120 
Zambia 150 Egipto 320 
Perú 300 Botswana 200 * 
Libia 80 X Turquía 150 
Marruecos 300 X Mongolia 140 * 
Congo 900 * Honduras 300 
Kenya 170 X Ecuador 300 
Argelia 140 X Brasi 1 200 
Indonesia 450 Papua N. Guinea 900 
Guatemala 300 Nicaragua 300 
Arabia Saudita Rep. Dominicana 300 

PAISES CON MORTALIDAD INFANTIL MEDIA 
PAIS RMM** PAIS RMM** 

Filipinas 100 Corea Rep. P.D. 41 
Vietnam 120 Sri Lanka 80 
Túnez 50 * Tailandia 
Paraguay 300 Ruma ni a 150 
Siria 140 URSS 21 
Irán Rep. Islam 120 Panamá 60 
Jordania 48 X Corea Rep. 26 
Colombia 200 Malasia 59 
México 200 Mauricio 99 
Ornan Chile 67 
Venezuela 200 Uruguay 36 
China 95 X Yugoslavia 8 
Albania Costa Rica 36 
Argentina 140 
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PAISES CON MORTALIDAD INFANTIL· BAJA 
PAIS RMM** PAIS RMM** 

Jamaica 120 España 3 
Kuwait 6 Bélgica 5 
Polonia 11 Australia 8 
Bulgaria 9 Reino Unido 8 
Trinidad y Tobago 111 Singapur 10 
Hungri a 15 Francia 9 
Portugal 10 Suiza 5 
Cuba 36 Dinamarca 3 
Checoslovaquia 10 Irlanda 2 
N. Zelandia 13 Alemania 
Israel 3 Canada 5 
Grecia 5 Paises Bajos 10 
Estados Unidos 8 Hong Kong 6 * 
Italia Fi nl andi a 11 
Noruega Suecia 5 
Australia Japón 11 

x/y =estudios de UN!CEF. --- •datos no disponibles 
• •estimaciones de UNICEF. 
** Razones de mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos 
NOTA: Los países están clasificados en orden descendente según su tasa de 
mortalidad de menores de S años en 1990. 

Las causas médicas de muerte mas importantes reportadas por 
los paises, clasificados en función de los niveles de mortalidad 
materna e infantil han sido incluidas en el CUADRO III.3. 

En el grupo de muy alta mortalidad infantil y materna (>=150 
por 100,000 nacidos vivos) las primeras tres causas observadas en 
casi todos los paises son: Hemorragia, sepsis y ruptura uterina. 
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En el grupo de mortalidad infantil alta y mortalidad materna 
entre muy alta y alta (50 a 149 por 100,000 nacidos vivos), la 
hemorragia aparece en todos los casos entre las tres primeras 
causas. En el caso de paises con muy alta mortalidad materna las 
siguientes causas son sepsis y aborto y en el grupo de alta 
mortalidad materna en todos los casos figura la enfermedad 
hipertensiva del embarazo así como el aborto. 

En el grupo de mortalidad infantil media y mortalidad materna 
muy alta, el subgrupo domina el comportamiento que es identico al 
del grupo anterior. En los paises de mortalidad materna alta en 
todos los casos figura la hemorragia, la enfermedad hipertensiva 
del embarazo y el aborto. En los paises de mortalidad materna 
moderada (20 a 49 por 100,000 nacidos vivos). se observa la 
enfermedad hipertensiva del embarazo, la hemorragia y las 
complicaciones del puerperio en los dos casos. 

El grupo de mortalidad infantil baja y mortalidad materna 
alta, tiene el mismo comportamiento que el subgrupo correspondiente 
en el caso anterior. Cuba, con mortalidad materna moderada, reporta 
sepsis, aborto y enfermedad hipertensiva del embarazo y finalmente 
en los dos paises con mortalidad materna baja (<20 por 100,000 
nacidos vivos) destaca la enfermedad hipertensiva del embarazo y 
las complicaciones puerperales, lo mismo que una mayor proporción 
de indirectas (no referidas en el cuadro). 
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CUADRO III.3. CAUSAS MEDICAS DE MORTALIDAD MATERNA SEGUN NIVEL DE 
MORTALIDAD INFANTIL Y MATERNA 

MUY ALTA MORTALIDAD INFANTIL 

Pais RMM* 

Etiopia(2) 964 
Chad (8) 960 
Burkina F(8) 810 
Camerún(2) 430 
Benin (9) 160 

Causas 
Ruptura Parto 

Aborto Hemorragia E.H.E. Sepsis Uterina Obstruido 

22 17 13 

21 15 15 
59 15 25 
45 12 
18 30 12 

MORTALIDAD INFANTIL ALTA 

País RMM* Causas 

C. Ivory(lO) 560 
Egipto(8) 320 
Perú(4) 300 
Honduras(3) 220 
Brasil (8) 200 
Botswana(8) 200 
Guatemala(5) 200 
Ecuador(lO) 170 
Salvador(5) 148 
Argelia (1) 140 
R.Oominic.(7)100 

Aborto Hemorragia E.H.E. Sepsis C.Puerperio Otras 

60 
31 

11 33 
6 3 

16 
9 

17 
7 25 
7 7 

26 
17 16 

29 
17 
10 
25 

14 
25 

34 
15 

25 

18 

6 
14 

39 
16 

15 
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MORTALIDAD INFANTIL MEDIA 

País RMM* Causas 
Aborto Hemorragia E.H. E. c. Puerperio 

Paraguay(8) 300 31 18 17 
Colombia(5) 200 23 17 20 
Argentina (8) 140 35 14 16 
México(8) 110 9 25 20 
Guyana(5) 80 29 41 18 

Chile(9) 67 35 12 24 
Panamá(9) 60 23 18 
Venezuela(9) 60 19 17 26 
Uruguay ( 10) 36 9 10 38 
Costa Ri ca(lO) 36 27 27 13 

MORTALIDAD INFANTIL BAJA 

País RMM* Causas 
Aborto Hemorragia E.H. E. Sepsis C.Puerperio 

Jamaica(5) 120 64 21 
T.Tobago(9) 110 31 8 38 
Cuba(5) 39 15 12 19 
EE.UU. (9) 8 18 14 33 
Canada(lO) 17 28 44 

1971-80 1984 9 1987 
1980-85 1985-86 10 1988 
1982 1985 

4 1983 8 1986 
* Razón de mortalidad materna por 100,000 nacidos vivos 
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B. ACCIONES PROPUESTAS PARA DISMINUIR EL PROBLEMA 

La reducción de la mortalidad materna se ha convertido en una alta 
prioridad dentro del objetivo social de "Salud para todos en el Año 
2000", tanto para la Organización Mundial de la Salud (OMS) a nivel 
mundial, como para la Organización Panamericana para la Salud (OPS) 
en el ámbito de las Américas•, ya que es uno de los indicadores que 
han sido propuestos para la evaluación'. 

Debido a las altas razones de mortalidad que imperan en una 
proporción importante de los paises del mundo y los marcados 
diferenciales entre el mundo desarrollado y el subdesarrollado, la 
OMS ha establecido las directrices• tendientes a su reducción con 
varias acciones que quedan resumidas de la siguiente manera: 

l. Dar gran pri orí dad a 1 prob 1 ema, empezando en e 1 p 1 ano 
mundial con la ayuda de la OMS, para coordinar las medidas y 
facilitar los recursos, aunque el esfuerzo mas importante depende 
de los gobiernos nacionales. 

2. Considerar la mortalidad materna como una cuestión de salud 
pública prioritaria y revisar sus politicas y programas enfocadas 
a la prevención. 

3. Eliminar los obstáculos a la planificación familiar•, 
difundir ampliamente los métodos y evaluar programas innovadores. 

4. Facilitar en el nivel mas periférico del sistema de 
atención a la salud todos los servicios• que se puedan ofrecer con 
un alto grado efectividad y mejorar la accesibilidad a estos 
servicios por diferentes mer.anisnios. 
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5. Establecer las medidas especificas y necesarias de acuerdo 
con las causas médicas de muerte. 

6. Desarrollar investigación sobre la tecnologia apropiada, 
los servicios de salud, los tratamientos, la epidemiologia, etc., 
de manera que se cuente con información pertinente tanto para el 
conocimiento del problema como para la toma de decisiones que 
coadyuven a la reducción. 

El 30 de octubre de 1990, 61 Jefes de Estado y de Gobierno y 
representantes de 86 paises observadores, reunidos en la sede de la 
Organización de las Naciones Unidas en la histórica Cumbre en Favor 
de la Infancia, suscribieron y aprobaron la Declaración sobre la 
Supervivencia, la Protección y el Desarrollo del Niño y el Plan de 
Acción correspondiente. En esta declaración los paises se 
comprometieron a reducir la razón de mortalidad materna en un 50% 
con respecto al nivel de 1990, considerando que los pdises en su 
conjunto cuentan con los medios y el conocimiento para lograrlo y 
que existe un adecuado c 1 ima poli ti ca. Las medidas propuestas 
fUeron: Promover la maternidad sin riesgo por todos los medios 
posibles y atribuir particular importancia a la planificación 
responsable del tamaño de la familia y al espaciamiento de los 
nacimientos. En el Plan de Acción se reconoce la contribución 
fundamental de la mujer al bienestar de los niños y se establece 
que se debe prestar especial atención a su salud, nutrición y 
educación 10

• El documento final 10
, refiere que los paises 

subdesarrollados deberán recibir apoyo de organismos 
internacionales multilaterales, bilaterales y no gubernamentales. 

Entre las causas generales del problema en la Región tenemos: 
La cobertura de los servicios perinatales, la mala alimentación, el 
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estado de salud precario y las practicas reproductivas de una 
población con bajo nivel educativo. Además de estas causas, 
contribuye de manera significativa el aborto inducido, la alta 
frecuencia de cesireas injustificadas, las tasas de fecundidad 
elevadas y no compensadas por el uso generalizado de 
anticonceptivos, deficiencias en el ambiente físico, la frecuencia 
baja de partos institucionales, y la falta de transporte que 
facilite el acceso a los servicios de salud. 

En 1988, durante la XXXIII Reunión del Consejo Directivo de la 
Organización Panamericana para la Salud, se destacó la magnitud del 
problema de la mortalidad materna en los países de la Región, 
principalmente los que no han alcanzado un nivel de desarrollo 
satisfactorio. En consecuencia adoptó una resolución que sentaba 
las bases de un plan regional. El plan, discutido en junio y 
aprobado en septiembre de 1990, tiene como objetivo atacar las 
causas de la mortalidad materna mediante acciones que mejoren las 
condiciones globales de vida de la población femenina en edad 
fértil y los servicios de atención perinatal a su disposición. 

En 1991, la OPS/OMS 11 publicó su Plan de Acción Regional para 
la Reducción de la Mortalidad Materna en las Américas. 

Las metas de reducción de la marta 1 i dad materna quedaron 
definidas de acuerdo a los diferentes grupos establecidos por el 
índice de necesidades de salud y de mortalidad materna (CUADRO 

IIl.4.). Se identificaron 4 grupos, en los primeros tres grupos la 
meta propuesta es reducir la mortalidad en un 30% para 1995 y en 
50% para el año 2000. En los países del 4o. grupo la meta para 1995 
e~ de 40% y 60% para el año 2000. 
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Cada uno de los paises de la Región tendrá que establecer 
medidas muy especificas según el nivel que haya alcanzado para 
poder lograr la meta propuesta, sin embargo existen estrategias 
generales que son aplicables a todos los paises. 

CUADRO lII. 4. INDICE DE NECESIDADES DE SALUD Y DE MORTALIDAD 
MATERNA EN PAÍSES DE LA REGIÓN DE LAS AMERICAS, 1980-1988. 

INDICE DE 
NECESIDADES 
DE SALUD 

BAJO 
(2.79 A 1.29) 

MODERADO 
(0.83 a 0.5) 

ALTO 
(-0.09 a 0.83) 

MUY ALTO 
(-0.84 a 1.99) 

BAJA 
<20 

Canadá 
Estados 
Unidos 

RMM* 
MODERADA 
20-49 

Cuba 

Bahamas 
Chile 
Costa Rica 
Uruguay 

*Razón de Mortalidad Materna por 100,000 NV 

ALTA MUY ALTA 
50-149 >=150 

Argentina 
Pan ama 
Suri nam •' 
Trinidad y 
Tobago 

Brasil Ecuador 
Colombia Perú 
Guyana 
Jamaica 
México 
Venezuela 

Salvador Bolivia 
Guatemala Haití 
Honduras Paraguay 
Nicaragua 
República 
Dominicana 
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La estrategias genera 1 es propuestas para reducir la mortalidad 

materna son las siguientes: 

l. Promoción de las condiciones de salud de la mujer 

actualizando la legislación y desarrollando programas de salud 

integral de la mujer que abarquen la educación sexual, la 

planificación familiar, el fomento a la salud y la prevención de 

las enfermedades, prestando especial 1nteres en las adolescentes y 

en las portadoras de enfermedades transmisibles y promoviendo en 
los prestadores de servicio, el reconocimiento de la importancia de 

las acciones de fomento y prevención', ademas de instaurar y 

mantener en operación los comites de mortalidad materna. 

2. En el aspecto de capacitación, se elaboraran o mantendrán 

actualizadas las normas existentes y se formara y capacitará al 

personal de salud y de la comunidad', a traves de materiales 

validos. 

3. En investigación se debe apoyar aquella que tiene una base 

poblacional y es dirigida a mejorar los registros y el conocimiento 

del problema'. 

4. Vigilancia epidemiológica de los casos de muerte materna, 

de manera que se proporcione información suficiente en cantidad y 
calidad'. 

Algunas de las estrategias especificas son: Eliminar las 

barreras económicas que limiten al acceso de las mujeres a los 

serv1c1os de salud, aumentar la cobertura, mejorar la 

infraestructura física y la eficiencia operativa, mejorar los 

sistemas de referencia y contrarreferencia de casos y el transporte 
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de pacientes, desarrollar una red de hogares para gestantes de alto 
riesgo, garantizar el seguimiento de las mujeres que ingresen a los 
programas de planificaci6n familiar y atención peri natal, crear una 
red de bancos de sangre interinstitucional, proporcionar servicios 
médico-quirúrgicos necesarios para los casos de ~ .. )orto incompleto, 
establecer programas de adiestramiento de parteras tradicionales y 
formar 1 os comités de morta 1 i dad materna a ni ve 1 naci ona 1 , regi ona 1 
o 1ocal11. 

Del 16 al 20 de abril de 19906 la OMS organizó un Taller 
Regi ona 1 sobre 1 nves ti gaci ón en Mor ta 1 i dad Materna, en 1 a Ciudad de 
Mexico, en el cual se plantearon los proyectos que podrían llevarse 
a cabo en los diferentes paises de acuerdo a sus necesidades. La 
OMS con el apoyo de la UNFPA y el Banco Mundial ha estado 
propiciando el desarrollo de propuestas para evaluar el impacto de 
las intervenciones destinadas a reducir las muertes maternas dentro 
de la Iniciativa de Maternidad sin Riesgo. 

Del 4 al 6 de septiembre de 1990, se convocó a una reunión en 
Quito, Ecuador con el objeto de consolidar la Iniciativa Regional 
en favor de la Salud Materno-Infantil en América Latina y el 
Caribe. En esta reunión, los 23 paises participantes se 
comprometieron a asumir 1 a responsabi 1 i dad de mejorar 1 a calidad de 
vida y los indicadores de salud de las mujeres y los niños en su 
territorio". 

En Estados Unidos 13
, se enfatizó la necesidad de reducir la 

raz6n de mortalidad materna, sin embargo las proyecciones para 1990 
indican que el objetivo que se intenta de no más de 5 muertes por 
100,000 nacidos vivos para cualquier estado y para cualquier grupo 
étnico no se 1 ograrán. Para reducir 1 a morta 1 i dad materna, en 1987, 
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el gobierno federal inició la Vigilancia Epidemiológica cuyo 
propósito es identificar y describir más completamente el número y 
caracteristicas de las muertes relacionadas con el embarazo a nivel 
nacional y usar esd información para desarrollar y enfocar la 
estrategia de prevención para mejorar la salud materna. 
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2. MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 

A. BREVE RESEñA HISTÓRICA DE LA MORTALIDAD MATERNA EN México 

En una de las culturas mejor conocidas y estudiadas de nuestro 
pais, la Mexicana o Nahua, apenas una mujer se sentia embarazada y 
lo comunicaba a su familia, era rodeada de cuidados domésticos 
especiales y se practicaban con ella algunas ceremonias religiosas 
ya que la concepción de un nuevo ser era un don especial de los 
dioses y premio a la devoción que se les tenia14

• La partera en los 
primeros meses daba consejos acerca de la alimentación y el reposo 
fisico y moral. En los dltimos tres meses se hacia cargo de la 
mujer y cinco dias antes de la fecha esperada de parto se iba a 
vivir a la casa de la mujer embarazada hasta el puerperio. 

La muerte era considerada como un evento inherente al estado 
de embarazo, lo cual se refleja en las siguientes palabras de la 
partera a los familiares: •todos somos entendidos los que aqui 
hablamos y veis cuantos y cuan grandes peligros de muerte hay en el 
interior de las mujeres•" o al final del parto cuando se dirigía a 
la mujer con las siguientes palabras "ignoramos si por ventura 
vuestra muerte y la de vuestra criatura distar.in la una de la otra, 
o tal vez vivira vuestro hijo y vos iréis adelante""· 

Si el parto se complicaba, la partera pensaba que la mujer se 
iba a morir y comenzaba a llorar. Si la mujer moria de parto se 
11 amaba "Hoci oaquezque" que qui ere decir mujer valiente y era 
enterrada en el patio de "Cu'', de unas diosas que se llamaban 
mujeres celestiales. Cuando la llevaban a enterrar iban con espadas 
ya que iban a pelear para que no les robaran el cuerpo que era 
considerado como "cosa santa y divina" 14

• Si lograban robarles el 
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cuerpo, le cortaban el dedo medio de la mano izquierda y los 
cabellos, y ambos eran puestos en la rodela, ya que en la guerra 
los hacia mas valientes y cegaban los ojos de los enemigos N. Las 
parteras se ponian tristes, pero los parientes se alegraban porque 
decian que no iban al infierno sino a la casa del Sol 14 , como 
cualquier guerrero. Asi la muerte era considerada •buenaventura, 
con mucha honra y provechosa•N. 

Efectuada la conquista, los indios adoptaron muchas costumbres 
europeas pero en su partos siguieron fieles a sus tradiciones. En 
la actualidad dominan esas concepciones con respecto al 
su atención, coexistiendo algunas creencias y 
tradicionales con la medicina moderna". En 1768, el Real 

embarazo y 
practicas 

Colegio de 
Cirugia dió nacimiento a la c1rugia. Los cirujanos hicieron 
monopolio de la practica de los partos'•. En 1833, Valentin Gómez 
Farias crea la catedra de la obstetricia. Don Juan Ma. Rodríguez 
muestra inquietud por la vigilancia de la mujer embarazada y la 
atención del parto para evitar la muerte de las madres. Hasta 1910 
no hay reportes 16 de mortalidad materna, sólo datos de su 
presentación frecuente, sobre todo por infección. 

En 1921 se establecen las normas para abatir la mortalidad 
materno-infantil y en 1929 el Dr. Espinoza de los Reyes crea la 
casa de maternidad de las Lomas (InPer actualm~ite), en cuya 
inauguración e 1 Presidente Portes Gil manifestó su preocupación por 
1 as muertes de 1 as mujeres y 1 os ni ñas 16

• 

B. NIVELES Y TENDENCIA DE LA MORTALIDAD MATERNA EN MéXICO. 

La mortalidad materna en Méxi ca, ti ene una tendencia promedio 
descendente, sin embargo continua siendo elevada (hasta 10 veces 
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mas alta que otros paises), lo cual resulta cuestionable si se 
toman en cuenta las causas de mortalidad y el porcentaje cte partos 
atendidos institucionalmente". En la FIGURA III.l. se obse~va esta 
tendencia descendente por quinquenios desde 1937 a 1990. La 
pendiente de descenso es muy pronunciada los primeros 30 años, 
disminuyendo un poco de 1965 a 1980 y de 1980 a la fecha tiene un 
ritmo de descenso menos marcado. 

Figura 111.1. 
TENDENCIA DE LA MORTALIDAD MATEiRNA1 

EN MEXICO (1937-1990) 
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A nivel estatal, se observan entidades que tienen una RMM 
mayor y otras mucho menor que el promedio. Las entidades con una 
RMM mayor que el promedio tienen una pendiente descendente menor. 
Si utilizamos la regionalizaci6n global del Dr. González BlockIB 
(FIGURA III.21, observamos como en las regiones 4 (integrada por 
los estados de Guerrero, Hidalgo y Puebla) y 7 (integrada por los 
es ta dos de Chiapas y Oaxaca) 1 a RMM desciende pero su ni ve 1 si empre 
está por arriba del resto de las regiones, mientras que la 
regi6n B del O. F., desciende por debajo de todas las regiones 
durante todo el periodo estudiado. 

Figura 111.2. 
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La morta 1 i dad materna proporciona 1 (número de muertes maternas 
entre defunciones to ta 1 es) muestra, nuevamente, a 1 Distrito Federa 1 
con 1 as menores proporciones y con un descenso mayor que 1 as 
defunciones totales. En la región 6 (Campeche, Quintana Roo y 
Vucatán), en la 3 (Guanajuato, Michoacan, Queretaro, San Luis 
Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Zacatecas y en la 7 (Chiapas 
y Oaxaca) la proporción se mantiene alta pero es mucho mayor en la 
región 4 (Guerrero, Hidalgo y Puebla)IFIGURA III.3.). 

Figura 111.3. 
TENDENCIA DE LA MORTALIDAD MATERNA 

PROPORCIONAL1POR REGIONES 2 (1937·1990) 
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Como se observa en el CUADRO III.5., la velocidad con la que 
desciende anualmente la mortalidad por 100,000 nacidos vivos 
registrados es diferente también por regiones. La mayor velocidad 
se observa en las regiones 5 (Durango, Morelos, Nayarit y Sinaloa) 
y 1 (Aguascalientes, Colima, Chihuahua, Jalisco y México), mientras 
que en la región 7 (Chiapas y Oaxaca) la velocidad de descenso es 
menor que en el resto de las regiones. Las proporciones tienen el 
mismo patrón anterior en la velocidad de descenso mayor con las 
regiones l y 5, seguidas muy de cerca por la región 2 (Baja 
California, Baja California Sur, Coahuila, Nuevo León, Sonora y 
Tamaulipas). Las regiones con un ritmo menor son nuevamente la 7, 
acompañada por la región 4 (Guerrero, Hidalgo y Puebla). 

CUADRO III.5. VELOCIDAD DE DESCENSO DE LA RAZON Y PROPORCION 
DE MORTALIDAD MATERNA <1937-19901 POR REGION. 

Región 1 2 3 4 
Razón 10. 38 9.47 9.57 9.37 
Proporción 36.45 19.13 11.58 6 .19 

Región 5 6 7 8 
Razón 10.65 9.06 7.86 9.93 
Proporción 20.50 7.92 5.35 9.64 

Como se observa en el CUADRO III.6: el descenso global de la 
RMM pierde velocidad conforme avanza el tiempo, llegando a un rimo 
de 1.86 por 100,000 nacidos vivos en el último quinquenio. 
Proporcionalmente hablando, la mortalidad materna desciende en el 
tiempo mucho más rápido que la mortalidad general con un ligero 
estancamiento en el último quinquenio. 
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CUADRO III.6. DESCENSO GLOBAL DE LA MORTALIDAD MATERNA POR 
PERIODOS 

Periodo Raz6n Proporci6n Periodo Razón Proporci6n 

1937-69 13.58 
1937-74 12.99 
1937-79 11.57 
1937-84 10.39 

18.36 
17.37 
16.92 
15.97 

1970-90 4.59 
1975-90 4.49 
1980-90 4.98 
1985-90 l. 86 

19.24 
21.94 
33.09 
30.55 

En la región 1 (Aguascalientes, Colima, Chihuahua, Jalisco, 
México). e 1 ritmo de descenso anua 1 de 1 a RMM es menor en 1 os 
últimos 20 años, sin embargo al interior de este periodo tiene 
constancia en la velocidad. El ritmo de descenso de la proporción 
parecía disminuir conforme avanzaba el tiempo sin embargo en el 
último quinquenio ha tenido un repunte importante (CUADRO III.7.l. 

En la región 2 (Baja California, Baja California Sur, 
Coahuila, Nuevo León, Sonora, Tamaulipas). los últimos 20 años 
tienen el mismo comportamiento de la región anterior con respecto 
a la RMM. En el caso de la mortalidad proporcional no hay cambios 
significativos el periodo, excepto en el último quinquenio en que 
la velocidad de descenso es menor (CUADRO III.7.l. 

En la región 3 (Guanajuato, Michoacán, Querétaro, San Luis 
Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Zacatecas), hay diferencias 
significativas por periodo, sin embargo la velocidad del descenso 
es mayor que en las regiones anteriores en los últimos 20 años. La 
velocidad con la que disminuye la mortalidad proporcional es mayor 
en los últimos 20 años (CUADRO III.7.). 
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En la región 4 (Hidalgo, Guerrero y Puebla), la velocidad con 
la que desciende la RMM disminuye en forma importante desde 129 
hasta 14.8 por cada 100,000 nacidos vivos por año aunque en los 
primeros 50 años se mantiene muy estable. La proporción de muertes 
maternas con respecto del total, había ido disminuyendo a una 
velocidad cada vez mayor, sin embargo en el ültirno quinquenio esta 
velocidad cayó de manera muy importante (CUADRO III.7.l. 

En la región 5 (Ourango, Morelos, Nayarit y Sinalou), la RMM 
desciende con cierta dificultad para nulificarse prácticamente en 
el ultimo quinquenio. La mortalidad proporcional tiene el mismo 
patrón que en la región anterior (CUADRO III.7.l. 

En la región 6 (Campeche, Quintana Roo y Yucatcin), la RMM 
pierde velocidad en los ultimas 20 años, pero mantiene en este 
período la misma estabilidad que en la región l. Con respecto a la 
mortalidad proporcional esta región inicia casi en cero, es decir 
que de 1922 a 1969 se mantuvo constante la proporción de muertes 
maternas con respecto a las totales, sin embargo en los ultimas 20 
años el numero de muertes maternas disminuye significativamente 
comparada con 1as muertes totales. Estd velocidad en la disminución 
cae ligeramente en el ultimo quinquenio (CUADRO III.7.l. 

En la región 7 (Chiapas y Oaxaca), el ritmo de descenso de la 
RMM es bajo, disminuye un poco en los ultimas 20 años, pero en este 
periodo hay estabilidad en el ritmo. El ritmo de descenso de 1 a 
proporción se mantiene constante en los primeros 50 años, 
aumentando en los ultimos 20 años con estabilidad al interior del 
periodo <CuADRO III.7.l. 
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En la región 8 (Distrito Federal) el ritmo de descenso 
disminuye pero se mantiene estable en los últimos 20 años. La 
velocidad con la que disminuyen las muertes maternas con respecto 
de las totales aumenta considerablemente durante todo el periodo de 
estudio (CUADRO III.7.). 

WM>RO 111.7. VELOCIDAD DE DESCOSO DE LA RAZC* Y PRCPCllCIOM DE LA IOITALIDAD MtEllltA JIOll REGI<* Y 
PERltl>OS 

Reglón Pcrfodo Razón Proporción Periodo 1!11tóo Proporción 

1937·69 18.14 56.0l 1970·90 4.14 13.62 
1937·74 15.]6 50.45 1Y7S·90 3.83 15.72 
1937·79 13.35 45.70 1980·90 3.92 34.05 
1937·64 12.07 41.47 1985·90 4.22 71.65 

1937·69 14.19 24.66 1970·90 3.99 18,5] 
1937·74 12.17 22.17 1975·90 4.02 20.t.6 
1937-79 10.63 20,1,8 19&1·90 l.75 22.98 
1937-84 .... 19.53 1985·90 3.58 12.45 

1937·69 tl.46 4.60 1970-90 5.50 21.96 
1937·74 12.25 6.28 19i'S·90 5.35 Z4.25 
1937·79 11.25 8.13 1980•90 5.9] 33.59 
1917-84 10.Sl 9,14 1985·90 3.64 ]0.37 

1937-69 12.90 1.4] 1970·90 ],l,9 18.51 
1937-74 11.65 1,65 1975-90 4.4] 21.12 
1937-79 10.n 2.74 1980·90 lo.11 22.82 
1937·84 10.12 3.67 1965·90 1.48 6.67 

1937·69 18.15 23.6" 1970·90 3.91 25.10 
1937·74 15.68 21.93 1975·90 4.30 31.78 
1937·79 13.62 20.13 1980·90 4.02 32.36 
1937·64 12.35 19,78 1985·90 0.60 7.n 

1937·G? 14.36 t0.50 1?70·?0 3.47 21.lol 
1937·7/o 12.9/o 2.66 1975·90 4.26 28.12 
1937·79 11.l,6 5.21 1960·90 3,93 75.51. 
1937·64 10.07 1.31 1965·90 3.38 55 .~8 

1937·69 11.5511.17 1970·90 lo.67 12.06 
1937·74 10.18 8.97 1975·90 3.56 11.14 
1937·79 9.39 8.64 1980·90 5.02 12.39 
1937·84 8,73 e.02 1985·90 5.33 11.37 

1937·69 li'.66 3,06 1970·90 3.29 16.3~ 
1937·74 10.96 1.57 1975·90 3.28 9,45 
1937·79 9.98 ),l,1 1980·90 3.59 12.72 
1937-64 9.19 4.39 1985·90 3.25 20.53 
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Como se observa en el CUADRO III.8 el riesgo de muerte materna 
en todo el periodo es menor en la región 8 (Distrito Federal), por 
lo que ha sido tomada como región de referencia (regresión Poisson 
ajustada por la media, 1937-1990) para construir las razones de 
razones. La región 4 (Guerrero, Hidalgo y Puebla) tiene la razón 
de razones más elevada, un 701 por arriba del Distrito Federal y es 
seguida por la 7 (Chiapas y Oaxaca) y la 3 (Guanajuato, Michoacán, 
Querótaro, San Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y 

Zacatecas) que se encuentran con un 60% arriba de 1 a regi 6n de 
referencia. La región que tiene un riesgo menor, muy parecido a la 
región de referencia, es la 2 (Baja California, Baja California 
Sur, Coahuila, Nuevo León, Sonora y Tamaulipas), con una razón de 
razones de 1.17. 

CUADRO III. 8. RAZON DE MOMIOS DE RAZONES DE MORTALIDAD MATERNA 
POR REGION• 11937-1990) 

REGION RAZON DE MOMIOS 

l 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 (ref) 

l. 37 
1.17 
l. 58 
l. 78 
1.26 
1.30 
1.62 
l 

INTERVALOS DE CONFIANZA 99.9% 

l. 34 - l. 40 
1.15 - 1.20 
l. 55 - l. 61 
1.74 - 1.82 
1.23 - 1.29 
1.26 - 1.35 
l. 58 - l. 66 

* Regionalización Global de González Block 

Las regiones con RMM alta son: la región 4 (Guerrero, Hidalgo 
y Puebla) y la región 7 (Chiapas y Oaxaca). Las regiones con RMM 
media son: la región l (Aguascalientes, Colima, Chihuahua, Jalisco, 
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México), la región 3 {Guanajuato, Michoacán, Querétaro, San Luis 
Potosí, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz, Zacatecas) la región 6 
{Campeche, QuintanJ Roo, Yucatán) . Las regiones con RMM baja son: 
la región 2 (Baja California, Baja California Sur, Coahuila, Nuevo 
León, Sonora, Tamaulipas), la región 5 {Durango, Morelos, Nayarit 
y Sinaloa) y la región 8 (Distrito Federal) (FIGURA III.41. 

Flgura 111.4. 
1 

RAZON DE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 
NIVELES POR REGION° (1937·1990) 

1.RUÑ .. _...., llllWM por 104,000 ll.U, 
2.Jlti' t · 1 n ClftlMil • OtmMa lklolr. (1NIJ 

BAJA (==:J 
MEDIA~ 

ALTA mmlHJ 

Las causas médicas de 1 a marta 1 i dad materna también se han 
modificado con el paso del tiempo. Como se observa en el CUADRO 
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111.9., la causa más frecuente en el decenio de los 20 era la 
sepsis con un 25%, seguida por la hemorragia con un 7% y la 
enfermedad hipertensiva del embarazo con un 2.2%. De 1930 a 1969 no 
existen reportes que comparar ya que de 1930 a 1949 únicamente se 
clasificaban las muertes maternas como sepsis puerperal y otras 
causas y de 1950 a 1969 no hay reporte por causas. En la dccada de 
los 70 la hemorragia ocupa el primer lugar con un 10.6%, seguida 
por la sepsis con un 4.2% y la enfermedad hipertensiva del embarazo 
con el 8.1%, llamando la atención que aunque ya estaba vigente la 
IX Revisión de la Clasificación Internacional de las Enfermedades" 
no haya casos clasificados como indirectos. En la dccada de los 80, 
la enfermedad hipertenstva del embarazo pasa a ocupar el primer 
lugar con un 28.9%, seguido por la hemorragia con un 20.6% y 
finalmente la sepsis con el 5.14%. Este cambio en la distribución 
por causas puede estar asociado con el desarrollo y mejoría de las 
técnicas quirúrgicas o del uso de los antibióticos, con mayor 
disponibilidad de sangre en los bancos, en general con aquellos 
aspectos que dependen del conocimiento y tecnología disponible en 
los hospitales, mientras que las causas, manejo y prevención de la 
EHE siguen sin definirse en su totalidad. 

Vuelve a llamar la atención el porcentaje tan bajo de muertes 
obstétricas indirectas aún en es ta década. Es ta baja proporción 
seguramente es producida por la m?.la clasificación de los casos que 
son atendidos en unidades de tercer nivel" después de muchas 
intervenciones y por especialistas no relacionados con el área por 
lo que el evento embarazo queda en el olvido. 

En 1989, el riesgo de morir (no ajustado) por edad (RMM por 
100,000 nacidos vivos) tiene una distribución diferente para cada 
una de 1 as regiones (NOTA: EN ESTE ANáLISIS SE UTILIZÓ LA 
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CUADRO III.9. TENDENCIA DE LAS CAUSAS MEDICAS DE MUERTE 
MATERNA, 1922-1930 Y 1970-1990 

CAUSA PROPORCION POR DECENIO 
1922-1930 1971-1980 1981-1990 

SEPSIS 24. 7 4.2 5.1 
HEMORRAGIA 7.2 10.6 20.6 
ENFERMEDAD HIPERTEN- 2.2 8.1 28.9 
SIVA DEL EMBARAZO 
ABORTO 1.9 4.9 
O. INDIRECTAS 0.3 
OTRAS CAUSAS 65 .9 75.2 40.2 

TOTAL 100.0 100.0 100.0 

Fuente: Anuarios Estadísticos de los Años Correspondientes 

REGIONALIZACIÓN GLOBAL DE GONZáLEZ BLOCK). Como se observa en la 
FIGURA III.5., en la región 1 (Aguascalientes, Colima, Chihuahua, 
Jalisco, Mexico), el riesgo de morir se mantiene bajo de los 15 a 
los 30 años, incrementándose posteriormente conforme la edad. 

En la región 2 (Baja California, Baja California Sur, 
Coahuila, Nuevo león, Sonora, Tamaulipas), tiene un discreto 
incremento a partir de los 24 años, acentuándose despues de los 25 
hasta los 40 años a partir de los cuales se mantiene constante. 

La región 3 (Guanajuato, Michoacán, Queretaro, San Luis 
Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Zacatecas), junto con la 8 
(Distrito Federal, son las únicas regiones que tienen casos por 
debajo de los 15 años. El riesgo menor en la región 3 se observa en 
el grupo de 15 a 19 años, con un riesgo discretamente mayor en las 
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menores de 15 y mayores de 20 hasta los 34 a partir del cual se 
incrementa en forma importante hasta los 44 años a partir de los 
cuales la mortalidad desciende. 

En la región 4 (Hidalgo, Guerrero y Puebla), el incremento con 
la edad es discreto hasta los 34 años, después de lo cual se 
acentúa el riesgo que desciende despues de los 40 años, 
manteniéndose constante después de los 45. 

En la región 5 (Durango, Morelos, Nayarit y Sinaloa}, el 
verdadero ascenso se observa después de los 25 ftños hasta los 49 
donde vuelve a descender discretamente. 

En la región 6 (Campe~he, Quintana Roo y Yucatan}, hay poca 
diferencia por edad hasta los 30 años, después de los cual se 
incrementa substancialmente. No hay casos por arriba de los 44 
años. 

En la región 7 (Chiapas y Oaxaca}, se puede observar un ligero 
incremento hasta los 29 años, despues de lo cual se incrementa de 
manera importante conforme avanza la edad para descender un poco en 
el grupo de 45 a 49 años. 

En la región 8 (Distrito Federal), inicialmente hay una típica 
curva en nJn, de 1 os 40 a 49 se mantiene constante el riesgo y 
posteriormente desciende en forma muy acentuada. 

Con respecto a la escolaridad, no se observan patrones bien 
definidos aunque en general a mayor escolaridad menor es la 
probabilidad de morir durante el embarazo. En la región 2 el riesgo 
es 6 veces mas alto para las mujeres que no acudieron a la escuela. 
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En 1989 y 1990, se utilizó para el analisis L.A REGIONAL.IZACIÓN 
SOCIOECONOMICA-DEMOGRáFICA DE GONZáLEZ BL.OCK. En estos años no hubo 
diferencias regionales por estado civil fluctuando entre el 6 y 12% 
de mujeres solteras y del 62 al 71% de mujeres casadas. Unicamente 
la región 6 del Distrito Federal tiene un comportamiento diferente 
(estadisticamente significativo), donde las solteras alcanzan casi 
el 17% y las casadas casi el 58% (CUADRO III.10>. 

t1lMllO ll~OE=~:i'l~ESE~ r:~1~T(E1:i1:au Ell MUllCO 

-----· 
ESTADO REGIONES 
CIVIL ' 
SOLTERA .., 10.0 11.0 11,D 7.l 11,.i. o.o 
CASADA 67.1 "·' 65,5 "" 79,6 57.7 "·º UNION LIBRE 21.1 23.0 19,0 18.7 14.3 Zó,1 25.0 
SEPAilAOA 0,1 "º º·' o.o o.o o.o o.o 
DIVOACIAOA o.o º·' º·' o.o o.o o.o o.a 
VllJIA º·' º·' º·' 1,1 o.o o.o o.o 
MO ESPECIF. º" 1.4 Z.8 "' o.o 1.8 o.o 

TOTAL m '" "' 182 14 111 

Fuente: lnfor1111tCión Propurcloooda por la Dirección Gener11l de Estadlstic11, 
lnfoniwltic11 y Ev11l1JDclón. Secretario de Salud. 

1. il:e<ai~lliai:lón Socio«on&nic11-0cmcgrUic11 C:. COl'lt.llez Block {1986), 

Con respecto a la ocupac1on la mayor parte de las mujeres se 
dedican al hogar (del 80 al 90%), unicamente sobresale la región 5 
Zacatecas) donde prácticamente todas las mujeres se dedicaban al 
hogar y la región 4 (Chiapas, Guerrero y Oaxaca) donde las mujeres 
dedicadas al trabajo agricola alcanza casi el 14% (CUADRO III.lll. 

Las causas si tienen diferencias proporciona 1 es 
estadisticamente significativas por región (p<0.05). La enfermedad 
hipertensiva del embarazo alcanza las proporciones más altas en las 
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CU'iDRO lll.11Pat":i~'i*a.~ SEC:: ~1~1tg9::EllKA EM N:XlaJ 
-~---~---· 

OClJPACIOH REGIONES 

' ' -·-·----
HOGAA 6S.O va.o 80.6 71.6 112,J 7',9 Z'!i.O 
PROfESIOHAl· lECMICO Z.6 .., 1.5 1.6 o.o 6.] 25.0 
fUNCIOHARlO PUBLICO o.o o.o o.o o.o o.o 0.9 o.o 
TRABAJO ACll:ICOLA 5.l ... 5.Z 13.6 1.1 18.(.'! i?">.0 
110 E:>PEClflC.\DO z1.1 z.i. 12.8 \1,0 o.o O,Q ¡>"il' 

tOTAl (tri) '61 209 SóZ "" " 111 

Fwnti:-: lnfonr.adón ?rop.:>rciC'fli!Ja por l~ !.'!lrecd~1 tiencral de hla<li'!tlca, 
lnformJt1c11 y ha!U11clón. Secretarla de Stilui.I, 

1. Regionaliución Socio<:cor.,)uica·Ol'<OOgr.ifica W Conz.ilci. IJ\ixk (1986) 

regiones 2 (Mcixico), 5 (Zacatecas) y 6 (Distrito Federal) y las 
proporciones más bajas se observan en la 3 {Campeche, Durango, 
Guanajuato, Hidalgo, Michoacán, Nayarit, Puebla, Querótaro, San 
Luis Potosi, Tabasco, Tlaxcala, Veracruz y Yucatan) y en la 4 
(Chiapas, Guerrero y Oaxaca). En estas mismas regiones (3 y 4), la 
hemorragia alcanza sus niveles más altos, n~entras que en la 5 y 6 
alcanza sus niveles más bajos esta causa. La infección tiene un 
mismo patrón en todo el país (entre 5 y 10%). excepto en la 2 
(Mexico) donde apenas alcanza entre el 3 y 4% y en la 7 donde no 
hay muertes por esta causa. Llama la atención la escasa 
participación de la anestesia como causa de muerte en ambos años 
(CUADRO III.12). 

Con respecto a 1 a atención módica recibida, tambi ó11 existen 
diferencias regionales significativas {p<0.05). En la reglen 6 
{Distrito Federal). casi el 100% de las mujeres recibieron atención 
medica, y en la regien 2 {Aguascalientes, Baja California, Baja 
California Sur, Coahuila, Colima, Chihuahua, Jalisco, Morelos, 
Nuevo Leen, Sinaloa, Sonora y Tamaulipas) el 74:1. recibieron 



QJAORO~I~;; ~::~CA~s:c: ~~~1~1t~w: U N'lCICO 

CAUSA MEDICA REGIC»rlES 
DE MJERTE 4 

E.K.E 30.0 ]6,l, 20.] 20.3 ]5.7 50,5 25.0 
HEHORRAGI.\ 14.1 15.J 18.J 25.8 7.1 5.4 so.o 
TRCtUIOEHllOLIA Y EMBOLIA 1.8 4.J 1.6 0.5 14.J 1.8 o.o 
INHCCIOO 9.4 l.B 7.7 s.s o.o 5.4 o.o 
OIROS PROBLD4AS EHlJARAlO 16.4 U.9 15.7 15,4 21.4 9.9 o.o 
PROOLEHAS DEL PARTO ?6.7 j!l,l, 32.7 31.] 21.4 n.s 25.0 
ANESTESIA o.o o.o 0.2 o.o o.o 0.9 o.o 
Cl'ttP,PUERPERIO 1.4 1.9 l.4 1.1 o.o 3.6 o.o 

IOIAL (N) m 109 562 1'1 14 111 

ruente: lnlorf!lllclon Proporcionado por l11 Dirección Gcnet11l de E"stadlstlcn, 
\nform.Hlca y ht1lu11c\ón, Secrot11rt11 do Sall.d. 

1. Reglonollr11clón Socloccoo&nlca·Oemogr6tka de Gonzáter Block 
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(1986). 

atenci6n medica, mientras que en la regi6n 4 (Chiapas, Guerrero y 

Oaxaca) únicamente entre el 40 y el 45% la recibieron (CUADRO 

III.131. 

ASISTENCIA REGIOHES 
MEDICA 4 5 

·----------
SI 66.B 73.7 60,9 45.1 ""' 97.l 100.0 
NO 13.0 22.5 29.t. 49.5 26,6 l.1 o.o 
MO ESP. 20.2 '·' 9.8 s.s 7.1 o.o o.o 

TOTAL m 209 562 182 14 111 

Fuente: lnfor111o1clón Proporcloneda por h Olrcr.clón General de Estlldfstlea, 
lnfor!Mtlca y Evaluadón, Secrotarln de Saluo:.l. 
1. Ae-glonaliuclón Socloccon<'cfl\ca·Ocmogr.ifica de Gonz4lei Blocli:: (1986) 
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Las diferencias regionales también son muy marcadas en 
relación al sitio de fallecimiento, en la región 6 (Distrito 
Federal) entre el 2 y el 11% fallecen en su casa, en la regiones 
uno y cinco entre el 15 y 20% fallecen en su casa, en la 2 y 3 del 
20 al 35% pero en la región 4 (Chiapas, Guerrero y Oa~.aca) del 50 
al 55% fallecen en su casa (CUADRO III.14), asi mismo en esta 
región la proporción de certificadores no médicos fluctua 
ligeramente alrededor del 20%, mientras que en el resto de las 
regiones alcanza hasta el 5%. 

QMDRO ~1s:~io~J~rc1:e~ :a":~~c!'1~f~~w "°1r.o 

SITIO DE AECIOllES 
FALLECIMIENTO 3 ' 
UNIDAD MEDICA 58.5 71.8 48.Z 11.9 71.4 9'.5 100.0 
KOGAR 17.T ZZ.5 J6.1 SS.O 2:1.t. 2.7 o.o 
OTRO 15.9 2.9 '·' 6.6 71.4 1.8 o.o 
MO ESPECIFICADO 7,9 2.9 7.3 6.0 o.o o.o o.o 

TOTAL (N) 277 209 562 182 " 111 

Fuente: lnforrnocl6n PrDfXlrclonada por la Dirección General de Estodlstlcn, 
lnformcitlea 'f Ev11lu11clón. Secretarla de Salud. 
1.Ae;lonall111c\6n Socloeconórnlcn·Derrogr6flcn do Ciondlet Block (1986) 

Los años de vida potenciales perdidos'° en México por esta 
causa de muerte ascendieron a 55,413 años en 1989 y 55,782 en 1990, 
5.3 de cada 10,000 años potenciales perdidos son a consecuencia de 
la causa materna. 

Durante 1990, 6.4 de cada 100,000 mujeres en edad fértil 
fallecieron a consecuencia del embarazo, parto y puerperio. 

En resumen existen diferencias regionales en los niveles de 
mortalidad materna donde las regiones con los peores niveles de los 
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indicadores socioeconómicos-demográficos y de servicios de salud 
tienen altos niveles de mortalidad y las regiones del norte y el 
D.F., que tienen los mejores niveles para los mismos indicadores, 
tienen RMM mas bajos. Igualmente la tendencia tiene diferentes 
ritmos de descenso, siendo menos acentuado y incluso en algunos 
periodos llegando a ascender en aquellas regiones con inadecuados 
indicadores y RMM al ta. En es tas mismas regí ones el riesgo de 
morir por una causa materna durante todo el periodo es 60 a 801 
mayor que en la región del Distrito Federal. 

Las causas de muerte materna mas frecuentes siguen siendo la 
triada reportada nacional e Internacionalmente (hemorragia, 
infección y EHE), con variaciones en la distribución por periodo y 
región. 

El riesgo de morir en general se incrementa con la edad en 
todas las regiones aunque la distribución de los grupos tiene 
algunas variaciones. A menor es col ari dad, mayor es el riesgo de 
morir por esta causa, independientemente de la región estudiada. 
En general la muerte materna es más frecuente en las mujeres 
casadas, sin embargo el riesgo de morir es mayor entre las mujeres 
solteras. 

Las mujeres que fallecieron por una causa materna en Mexico 
tuvieron diferentes posibilidades de acceso a la atención médica. 
El 97% de las mujeres con residencia habitual en el Distrito 
Federal recibieron atención medica mientras que sólo el 45% de las 
mujeres la recibieron en Chiapas, G1ierrero y Oaxaca. De la misma 
manera el fallecimiento en unidad hospitalaria alr.anzó el 95% en el 
Distrito Federal y solo en 32% en Chiapas, Guerrero y Oaxaca. 
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C. POLÍTICAS PARA LA REDUCCIÓN DE LA MORTALIDAD MATERNA 

El 10 de mayo de 1972 se publicó en el Diario Oficial de la 
Federación, un decreto que dispone que toda persona física o moral 
que preste atención obstótrica, deberá proporcionar a la SSA los 
datos que solicite sobre las defunciones por causas maternas". 

En 1975 la misma secretaria formó el Comité Nacional de 
Estudios de Mortalidad Materna, que trabajó irregularmente y por 
moti vos desconocidos dejó de funciona r11

• En a 1 gunas I ns ti tuci ones 
del Sector Salud los comités siguieron trabajando. 

En enero de 1984 la Dirección General de Atención Materno 
Infantil de la SSA elaboró un manual para la organización y 
funcionamiento del Comité Nacional y el 7 de febrero aparece la Ley 
General de Salud donde se establece que •en los servicios de salud 
se promoverá la organización Institucional de Comités de Prevención 
de la Mortalidad Materna e Infantil a fin de conocer, sistematizar 
y evalua! el problema y adoptar las medidas conducentes•". 

En agosto de 1984 se determinó que la DGE se encargará del 
programa que tendría el siguiente objetivo: Conocer y reducir los 
indices de mortalidad materna por medio de la formación de comités, 
la información procedente de los mismos y el conocimiento de la 
causad~ muerte de las mujeres que fallecen en unidades médicas de 
segundó y tercer nivel. 

En 1985 se hizo un intento para evitar el subrregistro de la 
morta 1 i dad materna establ eci en do un Sistema de Regí stro Naciona 1 de 
Mortalidad para recoger datos uniformes de cada caso de muerte 
materna acaecidos en el primero, segundo o tercer nivel ya sean de 
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seguridad sociul, publicos y privados, tomando como modelo el 

Registro Nacional de Cancer" y quedando lu DGE como organismo 

responsable. 

En diciembre de 19BB, el Presidente Salinas de Gortari firmó 

la Declaración de Cocoyoc y manifestó que se hara lo necesario para 

cumplir con los compromisos de la Cumbre Mundial en Favor de la 

Infancia. 

Para cumplir con dicho compromiso, la SSA ordenó el 

establ ecimi en to y actualización de los comités de mortalidad 

materna y se elaboró el Programa Nacional de Salud Materno

Infantii, cuyos objetivos coinciden con los de la Cumbre en Favor 
de la Infancia. Este programa integrado al Programa Nacional de 

Salud (1990-1994) se orienta a proteger a la mujer durante el 

embarazo, el parto y el puerperio, como del niño desde su etapa 

intrauterina hasta los cinco años". Las lineas estratégicas 

planteadas son": 

- Considerar que la atención primaria constituye 1 a base 

esencial del cuidado de la madre y el niño. 

- Insta 1 ar comités de mortalidad materna, en todas las 

instituciones del Sistema Nacional de Salud. 

- Lograr la participación de las parteras y los curanderos y 

promover su preparación técnica. 

- Diseñar y aplicar modelos de atención simplificada. 

- Incrementar el alojamiento conjunto en hospitales. 
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Capacitar al personal del primer nivel de atención. 

- Fomentar la investigación cientifica. 

- Buscar la colaboración de los sectores ptiblico, social y 
privado para el programa de salud materno-infantil. 

La Dirección de Salud Materno Infantil consideró que para reducir 
la mortalidad materna es fundamental": 

- Aumentar 1 a cobertura de atención de 1 embaraza y de 1 cont ro 1 
prenatal con calidad y calidez. 

- Atender adecuadamente el parto y al recién nacido por 
personal capacitado, protegiendo y fomentando la lactancia 
materna. 

- Instrumentar medidas necesarias para la disminución del bajo 
peso al nacimiento. 

- Vigilar y atender el estado nutricional, el crecimiento y 

desarrollo del menor de cinco años. 

- Fortalecer las medidas de prevención de los riesgos a la 
salud materno-infantil con la participación comunitaria y 

- Mejorar los sistemas de información y registro para llevar 
una adecuada supervisir~ y evaluación. 
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Las estrategias propuestas son las siguientes: 

l. Mejoramiento de la calidad de la atención de los servicios 
institucionales. 

a. Mejoramiento de los sistemas de informaciOn y registro materno
infantil. 

- Uso de la historia clínica y carnet perinatal. 

- Integración y funcionamiento del comitós de estudio de la 
Mortalidad Materna y Perinatal y vigilancia del Certificado de 
Defunción. 

b. Capacitación al personal de salud. 
c. Mejoramiento de los servicios de materno-infantil a nivel 
hospitalario. 

- Durante 1991, a iniciativa del Director Ejecutivo del 
UNICEF, se i ni ció 1 a conceptualización de 1 Hospi ta 1 Amigo del 
Niño y de la Madre" en México. 

2. Mejoramiento de la calidad de atención de las parteras 
tradicionales. 

a. Se ha elaborado un censo de parteras tradicionales. 

b. Se ha unificado la metodología y contenido para capacitar 
parteras. 
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c. Se ha capacita do y apoyado con materia 1 mini mo a 2250 
parteras. 

3. Mejoramiento del estado nutricional de las mujeres y los niños. 

a. Sistema de vigilancia nutricional a toda mujer embarazada 
y puérpera, asi como a todo niño menor de cinco años. 

b. Ayuda alimentaria proporcionada a través del programa de 
nutrición y salud. 

4. Fortalecimiento de medidas de prevencion a los riesgos de la 
salud materno-infantil a través de la participación comunitaria. 

a. El programa •la salud empieza en casa• promueve el 
autocuidado a la salud, reconociendo y apoyando el papel 
trascendente que cotidianamente realiza 1~ mujer en el hogar como 
procuradora de la salud familiar. 

b. La bandera blanca se presenta cuando todas las madres de 
f ami 1 i a de una comunidad han si do orientadas en 1 as medidas básicas 
para la prevención de riesgos y daños a la salud materno-infantil. 

c. Participación de maestras preescolares y madres de familia. 

d. Se han capacitado a 250 agentes de salud y orientado a 
5,000 procuradoras de la salud dentro del programa de SSA-LICONSA. 

El gobierno federal ha emprendido algunas acciones para el 
seguimiento y control de los logros, entre estas acciones los 
sistemas institucionales de información juegan un papel muy 
importante". A pesar de los programas establecidos y su seguimiento 
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hasta la fecha no se han observado modificaciones substanciales de 
la mortalidad materna, por lo que se deberá hacer una evaluación 
critica de la efectividad de las acciones planteadas para el logro 
de las metas. 

D. LA INVESTIGACIÓN EN MORTALIDAD MATERNA 

A la fecha han sido localizados 14 articulos 26'39(CUADRO III.15), con 
reportes de investigación, en revistas periódicas que abarcan un 
intervalo de tiempo entre 1946 y 1989 y fueron publicados de 1971 
a 1991 lo cu~l equivale a 0.76 artículos publicados por año 
alrededor del tema en la República Mexicana. De 1991 a 1992 en que 
se cierra este análisis no se ha publicado ningún articulo. 

CUADRO llJ.15. INVESTIGACIONES REALIZADAS EH HEXICO QUE HAN SIDO 
PUBLICADAS. 

AUTOR AÑO PERIODO ENTIDAD lNSTITUCION NACIDOS MUERTES RAZON DE 
DE INV. VIVOS MATERNAS MORTALIDAD* 

REBOLLEDO 1971 1964-68 D.F. IMSS 69, 501 roo 143 .o 
TORRE 1971 1961-71 D.F, ISSSTE 50, 600 78 150.0 
FRAGOSO 1971 1946-70 D.F. SSA 36,561 37 101.2 
TREJO 1974 1969-73 D.F. SSA 38,972 140 356.8 
KARCHMER 1975 1971-74 D.F. IMSS 61, 507 151 245.5 
VASCONCELOS 1980 1971-79 D.F. IMSS 143. 669 310 215.7 
RUIZ 1982 1968-79 D.F. SEDEN A 30, 772 71 230. 7 
TREJO 1985 1981-83 D.F. SSA 31 ,039 104 335.0 
AYON 1985 1980-83 Tabasco Estatal 20, 000 16 so.o 
ANGELES 1985 1972-82 D.F. IMSS 212,000 371 175.0 
VARGAS 1986 1984 N. L. !MSS 19,436 8 41. I 
GAVINO 1987 1961-86 D.F. !SSSTE 121'781 191 156.8 
LOZANO 1987 1984 N.L. Estatal 80,351 39 48. 5 
RODRIGUEZ 1991 1985-89 Ja l i seo !MSS 92 ,365 74 SO.! 

* Por I00,000 nacidos vivos 
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so 
Sólo uno de los artículos fue publicado en una revista de 

prestigio internacional y fue la traducción textual de una 
pub 1 i cae i ón en una revista me xi cana". Los demás a rt icu 1 os se 
encontraron en revistas de publicación científica nacional. 

Todos los artículos son reportes de análisis descriptivos de 
información recuperada de los archivos de los hospitales y seis 
casos contienen además los resultados de actividades de comités de 
mortalidad materna. Sólo uno de los articulas reporta resultados de 
un estudio transversal de mortalidad materna en el Estado de Nuevo 
León, el cual tiene el inconveniente del numero de casos (39) 
ocurrido en el período del estudio. 

El total de variables analizadas son 18, las cuales como 
veremos más adelante en ocasiones sólo son reportadas en un sólo 
artículo lo cual otra vez impide llevar a cabo el análisis. 

Las variables incluidas fueron: RMM (14 articulos), proporción 
por causa {12), proporción de casos clasificados segun las 
definiciones de la F.I.G.0.(13). proporción de casos evitables (6), 
proporción segun el nivel de responsabilidad (6), proporción de 
casos por edad (6), proporción de casos por paridad (6), proporción 
por forma de terminación del embarazo (4), proporción por trimestre 
del embarazo (2). proporción por tiempo transcurrido entre el 
fallecimiento con respecto a su ingreso al hospital (2). proporción 
de autopsias (6). proporción por estado civil (2), proporción segun 
el tipo de familia (1), proporción segun el nivel socioeconómico 
(1), proporción segun la ocupación de la mujer (1), proporción por 
la recepción de la atención prenatal (2), proporción por numero de 
consultas prenatales (1), proporción por escolaridad (2), sitio de 
ocurrencia de la muerte (1) . 
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El 71.4% de los estudios se llevaron a cabo en el área del 
Distrito Federal, el 14.21 en el estado de Nuevo León, el 7.21 en 
Tabasco y el 7.21 en Jalisco. 

La mayor frecuencia se observó en el Hospital de concentración 
Gi neco-Obs tet rica 1-4 de 1 IMSS con 3 articu 1 os, seguido con dos 
sólo por el Hospital 20 de Noviembre y el Hospital de la Mujer, 
estos reportes son de diferentes periodos de estudio con una moda 
de 4 años. 

El IMSS destaca por el numero total de reportes (6) lo que 
equivale al 42.8% del total, lo cual no resulta extraño ya que es 
la institución con más tradición en cuanto al análisis de 
mortalidad materna y funcionamiento de los comités de mortalidad 
materna. 

La razón de mortalidad promedio fue de 175.3 con un rango de 
variación entre 41.1 y 356.8, y las cuales no estuvieron asociadas 
significativamente con el periodo de estudio sino con el hospital 
que reporta; así para el Hospital de la Mujer tenemos las más altas 
razones de rnorta 1 i dad independientemente de periodo y en e 1 
análisis estatal de Nuevo León tenernos la razón más baja como era 
de esperarse por ser el estado con más baja mortalidad. 

La RMM obtenida por el numero total de nacidos vivos 
registrados (1,008,554) y el numero de muertes maternas (1690) fue 
de 167 por 100,000 N.V.R. la cual es equivalente a la reportada en 
la Republica Mexicana en 1965 y en el Distrito Federal en 1949 
aproximadamente. Este fenómeno era de esperarse ya que como en 
otros estudios, cuando se comparan la cifras hospitalarias con las 
de estadist i cas vi tal es estas primeras son si empre su peri ores 
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debido a la menor oportunidad de subrregistro o mala clasificación 
de los casos. La RMM fue mayor en la Secretaria de Salud con 264 X 
100,000 NVR mientras que el IMSS tuvo una razón de 164 y el ISSSTE 
153. 

Se aplicó el número de NVR en 1988 al número de casos por edad 
y paridad encontrados en la población sujeto de metanálisis, así la 
distribución probabilidad adquiere la forma de una nJn con la menor 
probabilidad en el grupo de edad de 25 a 30 años. En cuanto al 
número de embarazos, a mayor paridad mayor probabilidad de morir. 

El 70% de los fallecimientos ocurren en el 3er. trimestre del 
embarazo mientras que el 15% en el lo. y 2o. respectivamente. El 
41.66% de las muertes ocurren antes de cumplir 24 horas de Su 
ingreso al hospital, y el 58.34% restante ocurren después. 

Se realizó autopsia en el 36.84% de los casos en promedio. 
La mortalidad materna por causa se comportó de la siguiente forma: 
en promedio el 28.14% de• los casos fueron por Enfermedad 
Hipertensiva del Embarazo y 33.58 X obtenida como proporción del 
total de casos que fueron analizados (rango de variación 12.5 al 
55.76 relacionado con el tiempo, D.S. 11.50). hemorragia 19.5% y 
19.61% respectivamente (12.68 al 29.72, D.S. 4.9). infección 
19.97% y 20.99 % (5.40 al 37.50, D.S. 9), anestesia 2.96% y 5.64% 
(O al 8.06, D.S. 2.63), aborto 9.78% y 5.36% (O al 31.25%, D.S. 9), 
otras causas 11.25% y 14.80% (2 al 33, D.S.8.6). 

La clasificación obstétrica según las definiciones de la 
F.I.G.0. quedó como sigue: Muertes maternas obstétricas directas 
promedio 73.00% y 74.90% como proporción de los casos analizados en 
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el metanálisis (D.S 19). obstétricas indirectas 19.39% y 16.72% 

respectivamente (D.S. 6.10), no relacionadílS 7.41% y 8.33% (D.S. 
2.08). El 69.841 de los casos fueron evitables en promedio y el 
71.91% en proporci6n de los casos analizados en el metanálisis 
(60.30 al 87.50, D.S. 10.53). el 24.88% y el 28.08 fueron no 
evitables respectivamente (12 al 39.B D.S. 5.95). 

De acuerdo con el nivel de responsabilidad, el 33.10% 

involucraron a la propia paciente, 45% a los profesionales, el 
19.25% a los hospitales y en el 45.25% hubo responsabilidad 
compartida de las tres partes. 

Como se observa, el número de articulas publicados en la 
materia por año es escaso, comparado con otros problemas que han 
sido suficientemente investigados; solo uno de los artículos fue 
publicado en revista de prestigio internacional, lo cual puede 
explicar el gran desconocimiento del problema de nuestro país en la 
Regi6n de las Américas y en otras Regiones a nivel mundial; el 100% 

son publicaciones producto de descripciones del problema ya sea a 
nivel hospitalario o estatal; todos los artículos incluyen la RMM 
(•tasa•), y la mayoria de ellos contienen el análisis por causas y 
su clasificaci6n en cuanto a su origen obstétrico; el resto de las 
variables estudiadas son contenidas en un escaso número de los 
reportes, además de que toda la descripción se hace a través de 
proporciones. Estos dos aspectos restringen 1 a posi bi 1 i dad de 
conclusiones acerca de los factores de riesgo; un alto porcentaje 
de los estudios se llevó a cabo en el Distrito Federal, los estados 
con las más altas razones de mortalidad como Campeche, Chiapas, 
Quintana Roo, Puebla, Hidalgo, destacan también por su falta de 
información; el mayor número de reportes es del IMSS, lo cual es 
reflejo de la amplia trayectoria de la institución en ese sentido; 
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la razón de mortalidad total resultó más alta que el promedio 

nacional y del D.F., por tratarse de análisis ho>pitalarios (en su 

mayoría), independientemente de los periodos de estudio ya que la 

probabilidad de sub-registro o mala clasificación de casos es 

menor; 1 os hospita 1 es de 1 a Asistencia Púb 1 i ca ti ene más altas 

razones de mortalidad independientemente del periodo de estudio; la 

proporción de autopsias que se realizaron es muy baja aunque en 

niveles esperados, ya que aún con el funcionamiento de los comités 

de mortalidad no se ha logrado incrementar su práctica; y la 

proporción de casos evitables es menor que lo esperado, sin embargo 

es una de las inconveniencias de los comités intrahospitalarios por 

el tipo de dictamen no ciego de los casos. 
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3. DEFIHICION DE MUERTE MATERNA Y FORMAS DE CLASIFICACION 

En los ultimos años, se ha observado una creciente preocupación 
por la el<istencia de una variedad de definiciones de ll'Uerte 
materna que son utilizadas indistintamente en las regiones, los 
paises o en los estados de cacta país sin observar 1 as 
repercusiones de su uso. Uno de los efectos mas trascendentes de 
la utilización de diferentes definiciones es la falta de 
comparabilidad de la magnitud del problema a nivel nacional e 
internacional, sin embargo de acuerdo con cada definición 
utilizada hay problemas de estimación de las cifras reales lo 
cual influye sobre la planeación en salud y sobre el 
establecimiento de metas de reduccion de acuerdo con los 
compromisos internacionales. El proceso de investigación se ve 
limitado por el efecto de las definiciones" ya que los 
resultados obtenidos dificilmente son generalizables. 

La definición de muerte materna mas aceptada, incluso por 
la OMS""º"'·"""""'·" y que es utilizada en la IX Revisión de la 
Clasificación Internacional de las Enfermedades, es la propuesta 
por la Federación Internacional de Ginecología y Obstetricia, 
quedando como sigue: La muerte de una mujer debida a cualquier 
causa, mientras que esté embarazada o dentro de los 42 días que 
siguen a la terminación del embarazo, independientemente de la 
duración y del sitio del mismo"·"·". Esta definición excluye una 
proporción importante de muertes de las muertes totales", como 
se comprobó en los Estados Unidos de Norteamérica donde alcanza 
el 17%" y en Inglaterra e 1 14%". 

La Asociación Médica Americana propone el<tender la 
definición a los noventa dias posteriores a la terminación del 
embarazo""'·". Esta definición ha sido utilizada en el distrito 
de Columbia y 22 estados mas de Estados Unidos de Norteamérica". 
Utilizando los datos de Georgia se demostró que el incremento en 
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el intervalo a 90 días aumenta la detección de muertes materna 
de 39 a 46 sin incluir un numero excesivo de muertes no 
maternas'' y logra captar hasta el 90% de los casos reales". 

Las muertes que ocurrieron a un año de la terminación del 
embarazo y fueron causadas o influidas por el embarazo mismo o 
su atención'""·" han sido consideradas como maternas por algunos 
autores. La mortalidad por causas maternas durante el primer año 
después de la terminación del embarazo fue de 38 X 100,000 años
mujer observación, mientras que durante los primeros 9 días la 
mortalidad materna fue de 433 por 100,000 años-mujer". 

De acuerdo con la X Revisión de la Clasificación 
Internacional de las Enfermedades, el periado de observación para 
definir un caso de muerte materna será de un año siempre y cuando 
se asocie al embarazo, su terminación o la atención recibida en 
el proceso. La adopción de esta definición a nivel internacional 
permitirá la comparación de la magnitud entre los países"·". 

Desde el punto de vista clínico, las muertes maternas están 
agrupadas por causas en la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades (630-676) (ver el anexo 1)". 

De acuerdo al origen obstétrico se clasifican en: 

Muertes Maternas Obstétricas ni rectas: Son las que resultan 
de complicaciones del estado de embarazo (embarazo, parto o 
puerperio), de intervenciones elegidas o requeridas, de 
omisiones, de tratamiento incorrecto o de una cadena de eventos 
i ni ciada por 1 as circunstancias antes mencionadas"·'""·""'. 

Muertes obstétricas indirectas: Son las que resuitan de una 
enfermedad prexistente o desarrollada durant<c · e.rnbarazo que fue 
agravada por el efecto fisiológico del ernbaruzo"·'""·"·". 



57 

No obstétricas: Son las que ocurren por una causa accidental 
o incidental no relacionada con el embarazo o su manejo"·"·"·'"". 
Estas muertes no son consideradas como maternas para fines de 
comparación internacional. 

Desde el punto de vista de su evitabilidad se clasifican en: 

Muerte Evitable: Es la que ocurrió por un tratamiento 
defectuoso'', en la unidad obstétrica u otros servicios antes de 
su admisión; o por condiciones adversas a la comunidad tales como 
transporte inadecuado; falta de confianza en los servicios; 
omisión de la paciente en buscar consejo o recomendaciones 
terapéuticas y otras con di ci ones similares'"""'·". Estas muertes 
pueden evitarse por acciones desarrolladas por los servicios de 
salud'"'. 

Muerte No Evit~ble: Incluye todos los casos en los que no 
pudo ser alterada la historia natural de la enfermedad a pesar 
de haberse llevado a cabo las acciones correctas y oportunas'. 

Desconocidas: Son aquellas defunciones de causa ignorada no 
comprendidas en las<categorias anteriores, pero relacionadas con 

el embarazo, parto y puerperio"·"""". 

Muerte Materna Evitable con Responsabilidad de la Paciente 
"·""': Son aquel las muertes maternas que se hubieran podido 
evitar si la mujer hubiera acudido en forma oportuna a recibir 
atención prenatal, natal o postnatal y cuyo retraso haya sido 
originado por la paciente misma o su familia. Falta de educación 
entre la población, falta de cooperación de la paciente, retraso 
en buscar atención ante síntomas de complicación evidente, falta 
de atención prenatal, etc. 
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Muerte Materna Evitable con Responsabilidad Profesional 

'"·"·": Son aquellas muertes maternas que se hubieran podido 

evitar sino hubiera ocurrido un error de juicio, de manejo o de 
técnicau, incluyendo fallas para reconocer la complicación o 
evolución apropiada, preci pi taci ones o demoras en 1 as 

intervenciones y problemas al utilizar mctodos actualizados". 

Manejo inadecuado de la mujer de alto riesgo en el hospital', 

retraso en la detección y tratamiento""' de complicaciones 

durante el parto o el puerperio inmediato, retraso del medico y/o 

de la enfermera en responder a la emeryencia aguda, retraso en 
la referencia de pacientes a centros de mayor complejidad cuando 

es necesario', problemas de comunicación entre los prestadores de 
serviciosº, falta de cuidados apropiados ante, intra y 

posneonatales" y falta de responsabilidad de algunos de los 

médicos". 

Muerte Materna Evitable con Responsabilidad Hospitalaria 

"·"·": Es aquella muerte que se hubiera podido evitar si la mujer 
hubiera recibido en forma oportuna los servicios que debe prestar 

el hospital o la institución como banco de sangre, medicamentos, 

etc., para el tratamiento adecuado del accidente o de la 

complicación". Falta de provisión de recursos" materiales 
elementales sangre, medicamentos, equipo,) y de personal 

capacitado en las unidades de atención gineco-obstétrica, falta 

de banco de sangre, falta de normas para e 1 manejo adecuado', 

restricciones en el acceso a embarazadas a los servicios de 
obstetricia (lejania, ruralidad, incapacidad adquisitiva)". 
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4. LA MEDICION DE LA MORTALIDAD MATERNA. 

a. Fonna habitual de medición de la mortalidad materna 

Evaluar con seguridad la mortalidad materna presenta toda una 
variedad de problemas metodológicos que deberán superílrse para 
conocer la magnitud del prob 1 ema. Las dificultades en la medi ci on 
de la mortalidad materna ha sido un impedimento para alertar a 
los planeadores en salud acerca de la magnitud y las causas de 
este problema y ha dificultado las intervenciones efectivas a una 
escala apropiada". De acuerdo con la O.M.S., aproximadamente el 
50% de todos los paises tienen reporte de mortalidad materna. La 
ausencia de información se observa, como es de esperarse, con 
mayor frecuencia e,n 1 os paises subdesarro 11 ados". 

De cualquier manera las cifras de mortalidad a nivel mundial 
no son comparables pues unas se basan en estadísticas nacionales 
controladas por los organismos responsables del estudio y 
registro de las muertes maternas, otras corresponden a informes 
oficiales basados en certificados de defunción no controlados y 
otras más son parciales como las hospitalarias". 

La mortalidad materna ~uede ser medida por el número de 
muertes maternas, la razón de mortalidad materna, la tasa de 
mortalidad materna y el riesgo de morir durante el periodo 
reproductivo". 

El número de muertes maternas es una medida que ha sido poco 
uti 1 iza da en comparaciones internacional es, sin embargo en 
algunas circunstancias pueden ser uti les para describí r 1 a 
situación. 
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Por acuerdo internacional la mortalidad materna se calcula 
con la siguiente razón~: 

No. de defunciones maternas en un año. 

No. de nacidos vivos registrados en el mismo año 

Por 100,000 segun lo convenido en la reunión de Brasil sobre 
mortalidad materna en el año de 1988. 

Un nacido vivo es la expulsión completa o la extracción de 
Ja madre del producto de la concepción, sin importar la duración 
del embarazo, siempre y cuando después de la separación haya 
mostrado alguna evidencia de vida". 

Este denomi nadar es una medida cercana'"·" pero parcial mente 
relacionada con el numero de embarazadas expuestas a morir por 
esta causa, ya que excluye todos los casos en lo.s que el embarazo 
terminó en un aborto o en un mortinato, sin embargo puede ser 
obtenido en forma fidedigna y con la calidad no lograda por otros 
medios (el numero de embarazadas es dificil de obtener"). 

Esta razón de muertes maternas por nacidos vivos• ha sido 
llamada tasa en forma oficialº·u. y únicamente algunos 
investigadores usan el término razón"·". La razón de mortalidad 
materna mide el riesgo obstétrico"·" y únicamente podrá cambiar 
si se mejora la atención obstetrica" y en forma menos probable 
solo una cuarta o una tercera parte" a través de la 
planificación familiar reduciendo la proporción de embarazos de 
alto riesgo'"". 

Cuando ambas estrategias son enfocadas a los mismos grupos 
de alto riesgo, los servicios obstctrio: µJrecen ser mas 
efectivos, cuando estas SQ ampliaron los seg,ndos son mucho mas 
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efectivos" sin embargo la protección ocurre cuando hay una 
amplia cobertura de ambasH. 

La tasa de mortalidad materna es un cociente definido como 
el número de muertes maternas en un año entre el número de 
mujeres de 15 a 49 años por 100,000""""· y mide la prevalencia 
de embarazo y el riesgo de morir como el resultado de un 
embarazo"·". Esta medida puede ser influida de manera importante 
por la prevalencia de la anticoncepción por la reducción de 
números de nacimientos por si mismo pero también es influido el 
mejoramiento de cuidado obstétrico. La planificación familiar no 
disminuye el riesgo de morir en el embarazo sino ·que disminuye 
la exposición al riesgo y cambia el perfil de riesgo de las 
mujeres que se pueden embarazar". 

Otra forma de medir el riesgo es calcular la probabilidad 
de morir de complicaciones de embarazo durante la vida 
reproductiva promedio (entre 15 y 44 años) de las mujeres, 
asumiendo que la duración efectiva de la exposición puede variar 
generalmente. 

b. Otras Formas de Medición 

Mortalidad Reproductiva 

La mortalidad materna disminuyo un 50% en los Estados Unidos 
durante la década pasada. La disminución ha coincidido con el 
incremento en el uso de anticoncepción, esterilización y aborto 
legal". Para 1975 la prevención del embarazo fue un factor de 
riesgo para 1 a muerte como el embarazo mismo"·". En estas 
condiciones, la tasa de mortalidad reproductiva es un mejor 
criterio para medir el riesgo asociado con la reproducción" en 
los paises desarrollados. Sachs"·R Beral introdujo este concepto 
de mor ta 1 i dad reproductiva que incluye 1 as muertes maternas 
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(incluye las muertes atribuibles al embarazo, a la terminación 
del embarazo, al nacimiento y sus secuelas") y las muertes 
debidas a los efectos adversos de métodos anticonceptivos 
temporales o de la esterilización), sin embargo el denominador 
utilizado en esta razón es el numero de mujeres en edad 
reproductiva que no es la población en riesgo verdadera, en lugar 
del número de mujeres sexualmente activas, denominador ideal que 
dificilmente se !agraria obtener. 

Los dos componentes de la tasa de mortalidad reproductiva, 
las muertes relacionadas con el embarazo y las relacionadas con 
la anticoncepción, pueden ser sumadas ya que tienen el mismo 
denominador, las mujeres en edad fértil sexualmente activas. Sin 
embargo las mujeres que no están embarazadas no pueden morir de 
causas relacionadas con el embarazo. Es mas apropiado calcular 
dos proporciones donde el denominador de cada una son las mujeres 
ex pues tas a 1 riesgo. 

Las muertes relacionadas con el embarazo se dividen por el 
número de embarazadas para ese ano y e 1 numero de muertes 
relacionadas con la anticoncepción por el numero de mujeres que 
utilizan métodos reversibles mas el numero de esterilizaciones 
hechas ese año. De esta manera se podria observar que el riesgo 
de morir durante el embarazo excede el de morir por prevenir el 
embarazo. El concepto de mortalidad reproductiva obscurece las 
Importantes diferencias entre el riesgo de la fecundidad en si 
misma y el riesgo por su control,, 

En los paises subdesarrollados esta forma de medición no 
parece apropiada como se comprobó en Egipto e Indonesia donde 
sólo el 2.2 y el I.4% de los casos respectivamente son atribuidos 
a efectos de la anticoncepción sobre todo en mayores de 30 
años". 
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Ta~a de Mortalidad Especifica por Causa y Edad. 

La tasa de mortalidad especifica por edad o causa se calcula 
con el número de defunciones en cualquiera de las categorías de 
variable en un año especifico, dividido por el numero de mujeres 
en edad reproductiva estimada al 30 de julio del mismo año. 

No. de defunciones maternas por causa en un año. 

Población de mujeres en edad fertil al 30 de julio. 

Por l00,000 mujeres en edad reproductiva. 

Esta razón no se utiliza porque su magnitud no depende sólo 
del riesgo de morir por causas asociadas al embarazo, parto y 

puerperio sino tambicn depende del nivel de fecundidad". 

Estimadores Indirectos de la Mortalidad Materna 

En las ultimas décadas se han desarrollado diversas técnicas que 
permiten hacer estimaciones demográficas para regiones o paises 
donde los registros vitales son incompletos o inexistentes, entre 
estas tecnicas tenemos las formas de medición indirecta''. 

Existen algunas propuestas para la medición indirecta de la 
mortalidad materna; ésto se realiza mediante preguntas acerca de 
la condición de sobrevivencia de parientes cercanos de mujeres 
(madre, esposa, compañera, hermana). 

La estimación de la mortalidad materna por métodos 
indirectos seria un caso especial de los procedimientos de 
mortalidad adulta femenina". La preguntas para saber si una 
mujer adulta ha fallecido y si la muerte estuvo relacionada con 
el embarazo se añade en las encuestas o los censos. El mctodo 
de la ~rfandad ha sido utilizado algunas ocasiones, sin embargo 
el principal argumento en su contra es que el hijo era niñO 
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cuando ocurrio el fallecimiento y dificilmente podría informar 
sobre las causas y si la mujer fallccio junto con su primer hijo 
no habra nadie que informe. 

En relación a la condición de sobrevivencia de la esposa, 
no se tomaría al grupo de solteras, el esposo podría ignorar la 
causa cuando están separados y cuando paso mucho tiempo entre el 
cuadro agudo y la muerte o pueden omitir intencionalmente la 
informacion por cualquier razon". 

Graham y BrassJ·" han diseftado un procedimiento denominado 
de la •sobrevivencia de las hermanas•. Se considera que a pesar 
de las dificultades, dste es un mejor método del cual se derivan 
indicadores de muerte materna en base a la proporción de hermanas 
que llegaron a la edad de exposición al riesgo de muerte asociado 
con el embarazo, sea que estén vivas o hayan fallecido y 
transforma las proporciones de hermanas muertas por causas 
maternas en probabilidades convencional es de muerte". Estos 
métodos indirectos han sido probados en Perú, Chile, Bolivia, 
Gambia, Honduras, Guyana y Costa Rica y todos los estimadores son 
razonables al compararlos con las estadisticas vitales. 

Un método indirecto diferente es la utilización de redes de 
información en la comunidad. Se encuesta a la población y a las 
parteras empíricas, acerca de las muertes maternas que se 
recuerdan en un periodo previamente establecido, solicitando el 
nombre de la mujer para compararlo con los registros". El número 
de mujeres que fallecieron a consecuencia del embarazo, parto o 
puerperio que son recordadas por la población y las parteras es 
alto, con un adecuado nivel de concordancia entre los difere~tes 
individuos encuestados. Este método puede ser útil sobre todo en 
las áreas rurales donde la dificultad para el registro de hechos 
vitales es mayor y las estadísticas vital<·. '9 son un instrumento 
confiable. 
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Corno se observa existen diferentes medidas y definiciones 
que han sido propuestas, sin embargo, se ha considerado que lo 
esencial es el uso de la definición estándar para garantizar que 
los datos sean comparables y de alta calidad""', por lo que en 
e 1 futuro deberán de hacerse 1 as i nvesti gaci ones pertinentes 
encaminadas a proponer una sola definición, que elimine en lo 
posible una de las fuentes de limitación para el conocimiento del 
problema. 
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5. SUBESTIMACION DE LA MORTALIDAD MATERNA 

La magnitud de la razón de mortalidad materna en el mundo sigue 
siendo desconocida'. Las estadísticas vitales no reflejan el 
problema'""·"; se ha comprobado que existe un ntll11ero diferente, 
para cada país o estado, de casos que no son clasificados entre 
los códigos 630 y 676 de la IX Revisión de la Clasificación 
Internaci ona 1 de 1 as Enfermedades", aün cuando estaban 
relacionadas con el embarazo, parto o puerperio, pero la 
proporción con respecto al total de muertes maternas, en muchos 
lugares del mundo, no ha sido cuantificada•. 

Sobre todo en los paises menos desarrollados' donde el 
problema es más grave", las estadísticas son más deficientes 
(incompletas e inexactas'"", por lo que las fallas de registro, 
certificación y codificación de la causa de muerte constituyen 
un impedimento en el avance del estudio de la mortalidad materna. 

En los países desarrollados y en los hospitales existe un 

seguimiento y vigilancia de la muerte materna, sin embargo han 
surgido otros problemas derivados de la baja frecuencia del 
fenómeno, de la referencia a otro nivel, del intervalo entre el 
evento agudo y la muerte por lo que la complicación al final 
queda disociada del embarazo'·" y de los abortos. 

Los niveles de subestimación de la mortalidad materna 
reportados tienen variación que puede ser originada por la manera 
en que se hizo el cálculo o por la forma en que se reclasificó 
el caso (por la definición, por los instrumentos de recolección, 
por la recolección, las fuentes de información, etc.). En Estados 
Unidos se reportan los siguientes niveles: 16%", entre 15 y 
50%", 112%'"", entre 45 y 50%", 37%"·", 18%"; en Puerto Rico el 
73%' y 144%"·'', en Jamaica el 55%ª""; en Brasil 40%; en 

Inglaterra 71%" y en Perü 41%". 
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Las estimaciones de la OMS, con respecto a la subestimación 
de la mortalidad materna son las siguientes: 

CUADRO l!I.16. SUBESTIMACION DE LA RAZON DE MORTALIDAD 
MATERNA EN DIFERENTES PAISES*. 

PAIS 

Tailandia 
Salvador 
Honduras 
Nicaragua 
Rep. Dominicana 
Paraguay 
Guatemala 
Ecuador 
Guyana 
Suriname 
Fiji 
México 
Sri Lanka 
Egipto 
Costa Rica 
Colombia 
Perú 
Chile 
Uruguay 
Argentina 
Trinidad y 
Tobago 

MO 

81 
74 
79 
78 
78 
80 
80 
78 
77 
80 
78 
76 
77 
79 
80 
77 
77 
80 
77 
79 
82 

SUESTlMAC!ON (Dif. 
debida a corrección) 

46 
40 
29 
34 
31 
18 
18 
16 
13 
11 
9 

10 
9 
9 
9 
7 
8 
7 
2 
6 
2 

*Tomado Maternal Mortality Rates, as reported and corrected 
for underregistration of cause of death (select countries, 
1970-81). 

Thuri aux"·" considera que la mortal i dad materna está 
sobreestimada 519 en lugar de 135 por 100,000 nacidos vivos), 
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debido a la subestimación del denominador, ya que el numerador 
es un evento suficientemente catastrófico para llamar la 
atención, sin embargo Gray" destaca la inconsistencia de este 
autor con respecto a los hallazgos de otros estudios. 

l. Factores que Pueden Provocar la Subestimación de la· Mortalidad 

Materna 

Omisiones netas al registro 

- La Organización de las Naciones Unidas estima que los 
registros vitales de muerte existen en el 41% de los estados 

miembros de la OMS, cubriendo al 30% de la población 
mundial'. En México, no se realiza ningún trámite en el 8.2% 

de las muertes totales•. 

Errores de certificación""' 

- El 11 enado y el as ifi caci ón incorrecta" del certificado 
por razones sociales, religiosas, emocionales o prácticas'. 

- Oesconocimiento del certificador acerca de la historia 
medica"' e insuficiente investigación acerca de la misma•·". 

- La falta de entrenamiento de los médicos para el llenado 
del certificado"·"·"·" por lo que las causas pueden ser 
listadas inapropiadamente o excluir información pertinente 
en el certificado"·'·" como por ejemplo la indicación de que 
estuvo relacionada con el embarazo". 

La presión de los familiares", su nerviosismo, 
inexperiencid, y el desconocimiento de muchos datos•. 
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- Los abortos ilegales difícilmente son certificados como 
ta 1 es, por 1 as i mp 1 i caci ones que puede tener para 1 os 
prestadores de 1 serví ci o'·". 

- La ausencia de servicios médicos en a 1 gunas regí ones" y 

en consecuencia la participación de certificadores no 
médicos'·" que en ocasiones no están capacitados para el 
correcto llenado del certificado de defunción. 

- El desconocimiento del estado de embarazo de la mujer en 
los primeros meses' incluso por la paciente misma. 

- Pérdida de información" por el intervalo entre la 
complicación aguda y 1 a muerte" y por 1 a referencia de 
pacientes a otros niveles". 

- La falta de espacio en el certificado para obtener la 
información acerca del estado de embarazo previo a la 
muerte". 

Errores de Codificación 

Fallas en la aplicación de los principios de 
codificaciónª'. 

- Los comités locales de mortalidad no envían información 
a las oficinas responsables de los registro vitales aun 
cuando se hubiera determinado su asociación con el 
embarazo". 

Criterios de codificación 

- Los criterios para la codificación hacen que los casos 
queden incluidos en otros rubros. 
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- La definición de la muerte materna'"!.". 

Problemas Administrativos 

- Extravío de certificados de defunción, errores en el 
procesamiento, tabulación y publicación". 

- La falta de conocimiento de los funcionarios del registro 
de hechos vitales, acerca de la función que desarrollan y 
su importancia y acerca del significado de las estadísticas 
vitales". 

La falta de una organización eficiente entre 
instituciones". 

- La falta de habilidad de la persona que efectua el 
registro". 

Barreras en la comunidad 

- La comunidad no ve la necesidad de reportar el evento""' 
y menos los beneficios. 

La lejanía de las oficina~ impone barreras 
geogrAfi cas"·". 

Algunos de los problemas marcados anteriormente pueden ser 
resueltos a través de la capacitación del personal involucrado 
en cada una de las etapas, haciendo un esfuerzo para incrementar 
la cobertura y la calH,•d del registro de hechos vitales. 

Para tener un mayor conocimiento de la magnitud del 
problema, se han propuesto algunos métodos para realizar 
estimaciones además de la recolección de información adicional 
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a través de entrevistas (encuestas o censos)" y de registros en 
diferentes niveles (hospitalarios, de población, etc.)". El uso 
de diferentes fuentes de información puede ayudar a calcular el 
nivel de subestimación y entonces plantear metas de reducción 
realistas ya que algunas muertes pueden ser identificadas en más 
de una fuente", 1 o que traerá como consecuencia además 1 a 
redistribución de los recursos limitados existentes en función 
de las necesidades y un uso más efectivo de los mismos. 
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6. LOS COMITES OE MORTALIDAD MATERNA 

La probabilidad de morir por una causa materna puede modificarse, 
antes de que se produzcan mejoras substanciales en las condiciones 
socioeconómicas de la población"; para ello se requiere mejorar y 
difundir mas los servicios de planificación f~niliar; reforzar los 
servicios de primer nivel garantizando la atención prenatal a todas 
las mujeres embarazadas y sobre todo, mejorar los servicios de 
salud en su accesibilidad, productividad y calidad. 

Para mejorar los servicio,s de salud en cualquiera de sus 
caracteristicas se requiere un análisis de las necesidades de salud 
(salud y sobrevivencia materna en este caso) y de cómo se produce 
la respuesta social organizada para poder atender esas necesidades. 
El análisis puede llevarse a cabo a nivel individual (análisis del 
contacto de cualquier individuo que tiene una necesidad de salud 
con los servicios de salud organizados). a nivel poblacional (con 
los reportes estad1sticos) o hacer una combinación de ambas 
aproximaciones. Para poder llevar a cabo un análisis fino de la 
calidad de la atención materna, se han conformado ios comités de 
mortalidad. 

Los comités de marta 1 i dad materna eshn integrados por un 
grupo que varia desde 1 has ta 2050 profes i ona 1 es de 1 a sa 1 ud de 
diferentes especialidades médicas entre los que se encuentran: 
gineco-obstetras, internistas, anatomopatólogos, epidemiólogos, 
salubristas, anestesiólogos, urólogos50

, pediatras'°, etc., seg11n el 
caso. Además se ha logrado la integración de enfermeras y 

trabajadoras sociales en estos grupos. 
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Estos comités han sido considerados como un medio efectivo 
para estudiar las causas de fallecimiento y los factores 
concurrentes a fin de mejorar la formación y capacitación 
profesional y a través de la investigación14

•
95

, ofrecer medidas que 
mejoren la atención médica institucional, incrementen la educación 
al usuario y finalmente se logre la reducción de la mortalidad 
materna2

"
95

• La evaluación cr1tica95 que llevan a cabo los comités, 
también es necesaria para determinar 1 a tendencia futura de 1 a 
razón de mortalidad de acuerdo con los recursos y la tecnolog1a 
disponible. 

La Federación lnternaci ona 1 de Gi necol og1a y Obstetricia 
(FIGO) fundó el Comité de Mortalidad Materna, con el objetivo 
inicial de establecer criterios, reglas y métodos uniformes para el 
funcionamiento de todos los comités cuya apl icaci6n estuviera 
supervisada por un cuerpo de expertos de esta organización 
internacional 51

•
78

• En la actualidad los lineamientos propuestos por 
este comité se han difundido y gracias al prestigio e influencia 
internacional de la federación, han sido adoptados por muchos 
pa1ses53

• 

La finalidad de los comités es abatir la mortalidad materna 
eliminando o reduciendo los factores de riesgo; asegurando la 
calidad de la atención materna; mejorando la enseñanza para 
ejercicio de la obstetricia y favoreciendo que los médicos y las 
instituciones aprendan no solamente en base a la propia experiencia 
sino también de la experiencia y errores de los demás. 

Los elementos requeridos para el adecuado funcionamiento de 
los comités de mortalidad materna son: 
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l. Datos verdaderos, confiables y uniformes'ª que sirvan 
para hacer comparaciones intra e internacionales. 

2. Un sistema permanente de registro de nacimientos y 
certificación de defunci ones28

•
78

• 

3. Análisis objetivo y confidencial de cada muerte materna 
evitando los fines legales y punitivo~~53 • 78 • 

4. Colaboración estrecha entre asociaciones y autoridades 
médicas nacionales e internationales 78

• 

5. Que se considere como un organismo legalmente 
constituido y con potencialidad de actuaru. 

Las funciones un comité de mortalidad materna son: 

l. Analizar de manera científica y completa las causas53
'
78

• 

2. Determinar los factores evitables"·'ª. 

3. Revisar y corregir los certificados para evitar la mala 
clasificación de casos y los diagnósticos muy generales''. 

4. Difundir la experiencia y conocimientos al personal 
médico y paramédi co78

• 

5. Publicar la información con fines académicos"·'ª. 

6. Preparar las estad1sticas de mortalidad materna de su 
j uri sdi cci 6n53

'
78

• 
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7. Utilizar el material acumulado para la enseñanza en 
escuelas de medicina". 

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

l. Falta de confidencialidad. 
2. Temor a las demandas legales. 
3. Poca protección a los prestadores de servicios. 
4. Uso punitivo de los datos. 
5. Problemas morales. 

a. Comités de Mortalidad Materna a Nivel Internacional 

El funci onami en to de comités de marta 1 i dad materna en varios paises 
ha permitido reducir en forma notable sus cifras. 

En Estados Unidos de Norteamérica, hace 30 años la razón de 
mortalidad materna era de 60 X 10,000 y actualmente es de 2.650

• La 
experiencia de este pa1s con respecto a los comités de mortalidad 
materna data de 1917 cuando el Comité de Salud Publica de la 
Academia de Medicina de Nueva York empieza a preocuparse por el 
problema de la mortalidad puerperal considerando que no hab1a datos 
estad1sticos satisfactorios sobre el problema. En 1920 se 
estableció el comité nacional sobre el bienestar materno con la 
meta de analizar cada muerte materna y prevenirlas por medio de la 
educación a todos los niveles desde el comunitario hasta al 
profesional. Históricamente el desarrollo de estos grupos fue 
resultado de casi 15 años de discusión y planeación55

• En 1933, la 
s·ociedad Médica de Filadelfia estableció el Comité de Bienestar 
Materno y se condujo una encuesta sobre mortalidad materna. En 1933 
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se publicó •Un estudio de todas las muertes puerperales, 1930-32" 

en Nueva York. y en 1934 el comité de bienestar hizo su reporte". 

En 1935 se publicó un estudio de mortalidad materna en 7 

ciudades de la costa del pacifico. En 1948 la Asociación Médica 
Americana (AMA) estableció un comlt6 sobre la atención materna y 

del niño que empezó a operar en 1950 pero durante esta etapa 
reconoció que habia grandes diferencias en las definiciones y en la 
terminolog1a por lo que la comparabilidad de estad1sticas era 
prácticamente imposible; as1 en 1957 este comité publica •Guide for 
Maternal Death Studies• que fue revisado en 1964. Esta es una gura 
acerca de la recolección de información y de la organización y 

operación de los comités de acuerdo con las condiciones locales" 
y ha sido utilizada por muchos estados subsecuentemente55

• 

En California las revisiones empezaron en 1957 bajo los 
criterios de la AMA. Cuando la mortalidad se vio disminuida en 
forma importante, el Departamento de Salud decidió descontinuar el 
presupuesto otorgado para el rubro de los comités en función de un 
análisis de costo efectividad desde 1970 y el comité estatal dejó 
de funcionar". 

En 1969 los estudios de mortalidad materna se llevaban a cabo 
en 44 estados y el distrito de Columbia; 38 hab1an trabajado sin 
i nterrupci 6n a partir de su creación; en 28 estados se tenia 
legislación para proteger las investigaciones del comité de 
mortalidad de demandas de mal a práctica, en 12 es ta dos y el 
distrito de Columbia no ten1an legislación y en 4 estados no hab1a 
información. En el verano de 1933 las sesiones se hicieron 
abiertas, con un análisis critico de cada caso, haciendo evidente 
una mala práctica de la obstetricia. Se tomaron las medidas 
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preventivas para las operaciones innecesarias, el uso de drogas 
perjudiciales y otras medidas puestas en práctica por médicos no 
calificados. 

Los resultados han sido publicados en diferentes revistas; 31 
estados han hecho al menos un reporte, 10 no lo han hecho y de 3 no 
hay i nformaci ón50

• 

La contribución de los estudios de comité sobre la mortalidad 
materna es dificil de medir, sin embargo en Filadelfia la 
disminución del 68 a 23 X 100,000 se obtuvo sin el beneficio de los 
antibióticos y de los bancos de sangre. Los estudios han hecho a la 
práctica general más consciente de los daños de las complicaciones 
obstétricas y han fomentado la consulta50

• 

El comité de la Sociedad Médica de Massachusetts ha seguido 
funcionando con el objeto de revisar todas las muertes maternas y 
educar a los proveedores de atención para la salud y promulgar las 
políticas de salud püblica96

• 

En Inglaterra y Gales el estudio de las muertes mater11as 
comenzó en 1952 con el objetivo de identificar las debilidades del 
sistema de atención materna con vista a remediarlas97

• Funciona con 
asesores centrales nombrados por el Departamento de Salud y 
Seguridad Social que tienen su contraparte en las 15 regiones de 
salud del pa1s. Cuando se conoce o se sospecha una muerte materna, 
la Oficina de Distrito Médico inicia el llenado de un cuestionario 
para todos aquellos que estuvieron involucrados en la atención de 
la mujer, no sólo los obstetras sino también las parteras, los 
visitadores de salud, los médicos generales, los doctores en salud 
püblica y otros. Estas formas son enviadas al asesor regional. Los 
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asesores regionales obtienen información adicional cuando es 
necesario, dando sus comentarios sobre la causa de muerte y los 
factores asociados. 

Estos son enviados a los asesores del Departamento de Salud y 
Seguridad Social quienes revisan todos los hechos conocidos y hacen 
un análisis final de los principales factores que pudieron conducir 
a la muerte". En su 9o. reporte hay informac;ión del 99% de las 
muertes directamente debidas al embarazo o parto de 1976-7898

• 

En Canadá la razón de mortalidad materna ha descendido de 50 
X 100,000 nacidos vivos registrados en 1925 hasta 5 en la 
actual i dad'6 • 

b. Comités de Mortalidad Materna en México 

El primer comité legalmente establecido por las autoridades del 
hospital y con una organización bien definida fue fundado en el 
hospital de Gineco-Obstetricia 1 del IMSS en lo. d~ junio de 1971 
pero desde inicios de los 60 se observan esfuerzos aislados y poco 
formal izados. 

La SSA en 1975 se propuso la formación del Comité Nacional de 
Estudios de Mortalidad Materna; éste trabajó en forma irregular y 
por motivos desconocidos dejó de funcionar. En el IMSS y en algunos 
hospitales de otras Instituciones de Sector Salud se continuó 
trabajando y empezaron a aparecer algunos reportes en revistas y 
eventos cient1ficos. Desde esas fechas en el IMSS se dispone de 
información confiable prácticamente en todos los hospitales. 
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En Julio de 1981, 1 a Subdi recci 6n Genera 1 Médica del IMSS 
emiti6 el instructivo para el funcionamiento del comité de 
morta 1 i dad materna". Los objetivos de 1 comité son: Difundir 1 os 
conocimientos obtenidos de los casos estudiados en el ámbito médico 
de la unidad, contribuir a la educación continua del médico para 
mejorar el nivel profesional y la atención al derechohabiente, 
proporcionar criterios de diagn6stico y tratamiento y asesorar al 
cuerpo de gobierno en 1 a toma de deci si ones47

• En 1983, 1 a 
Subdi recci 6n Genera 1 Médica dispuso 1 a reorgani zaci 6n de 1 os 
comitésw ya que las razones de mortalidad segu1an siendo muy altas 
y se pretend1a una contribución a la disminución. En ese ano se 
integraron 209 comités locales, 38 delegacionales y un comité 
central. 

El INPer pone en funcionamiento los comités de mortalidad 
materna como un mecanismo de búsqueda de elementos de juicio que 
permitan mantener el control de calidad en la prestación de los 
servicios de salud54

• 

En enero de 1984 1 a Dirección Genera 1 de Atenci 6n Materno 
~Infantil de la Secretaria de Salud (SSA) elaboró un manual para la 
organizaci6n y funcionamiento del Comité Nacional. El 7 de febrero 
de 1984 aparece la Ley General de Salud en el Diario Oficial de la 
Federaci 6n. En su cap1tul o V, Artlcul o 62 di ce que "en 1 os 
servicios de salud se promoverá la organización Institucional de 
Comités de Prevenci6n de la Mortalidad Materna e Infantil a fin de 
conocer, sistematizar y evaluar el problema y adoptar las medidas 
conducentes". 

En agosto de 1984 se determinó que 1 a Di recci 6n Genera 1 de 
Epidemiologia (DGE) de la SSA se encargara del programa preliminar. 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBf 
BIBLIOTECA 
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En 1985 la Dirección de Registro de Padecimientos y Población de 
Alto Riesgo de esta dependencia hizo un intento para evitar el 
subrregistro de la mortalidad materna estableciendo un Sistema de 
Registro Nacional de Mortalidad tomando como modelo el Registro 
Nacional de Cáncer. Además era el organismo responsable no s6lo de 
obtener la información sino de llevar a cabo acciones de 
coordinación y de concertación con Instituciones y Unidades 
Médicas. 

Como mecanismo fundamental se propuso la creación de los 
comités en hospitales de la SSA en D.F .. reunir sugerencias y 
observaciones y poner en marcha el Registro Nacional de la 
Mortalidad Materna en todas las instituciones del Sector Salud en 
la Ciudad de México. El cuestionario para el estudio de cada muerte 
materna fue elaborado conforme a la experiencia universal y bajo 
los criterios de la FIGO. 

Los objetivos del programa son: Conocer y reducir los 1ndices 
de mortalidad materna por medio de la formación de comités, tener 
información a través de estos comités y conocer el núlTiero y causa 
principal de muerte. No se considera que la mortalidad materna no 
puede ser reducida únicamente con la información y el 
establecimiento de los comités. En todos los objetivos se observa 
la ausencia de planteamiento de medidas de aplicación inmediata o 
mediata para reducir la mortalidad. Este proyecto nunca se puso en 
marcha en los tres años de vigencia. 

Entre el 23 y 26 de octubre de 1988, se 11 evó a cabo el primer 
seminario sobre Situación y Perspectivas de la Mortalidad en 
Menores de 5 años en América Latina. El evento se organizó por la 
OMS, SSA y la UNICEF. Además de que los gobiernos de los diferentes 

,<_· 
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pa1ses firmaron los compromisos para la reducción de las mortalidad 
infantil, entre otras acciones que se consideraron relevantes se 
encuentra la disminución de las disparidades en la mortalidad 
materna 100

• 

La Secretar1a de Salud, solicitó el establecimiento y 

actualización de los comités de mortalidad materna y los Grupos de 
Estudio de Mortalidad Peri natal, en todos los hospitales que 
contaran con servicio de Obstetricia y se indujera una conducta 
semejante en las demás instituciones del Sistema Nacional de 
Sal ud 101

• 

La Dirección General de Salud Materno-Infantil estableció un 
comité de expertos integrado por personas designadas de la SSA, 
IMSS, IMSS Coplamar, ISSSTE, DIF, INPer, SEDENA, Secretaria de 
Marina, Pemex, DDF, INSP, Dirección del Registro Civil en el 
Distrito Federal, OPS, UNICEF y Federación Mexicana de Asociaciones 
de Gi necol ogla y Obstetricia 101

• Este grupo de expertos se reunió 
periódicamente después de lo cual se llegó a las siguientes 
recomendaciones: Instalar, vigorizar y consolidar los comités en 
todas las unida des hospitalarias, los cual es no tendrán carácter 
punitivo ni representación jur1dica, actuarán en forma anónima y 

sus resultados serán insumos para la planeacion, la docencia y la 
investigación; deberán guiarse por las recomendaciones 
internacionales y deberán culminar en el análisis 
interinstitucional de la mortalidad matern~01 • 

El 2 y 3 de octubre de 1989, la Dirección General organizó el 
Taller de Capacitación para la Instalación y Operación de Comités 
de Mortalidad Materna e Infantil. Los lineamientos con los que se 
trabajó fueron tomados de las experiencias anteriores. Al final de 
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dicha reunión, los representantes de las diferentes instituciones 
se comprometieron a imp 1 anta r y /o forta 1 ecer 1 os comités de 
mortalidad en sus respectivas dependencias. 

A tres añOs del taller, hay un número importante de comités de 
mortalidad materna que ya se encuentran fUncionando; de acuerdo con 
las cifras oficiales de cada institución en el IMSS existen hasta 
este momento 1 Central, 36 delegacionales y 180 estatales (Jefatura 
de Servicios de Salud Reproductiva), en los Servicios Médicos del 
DDF existen 12 comités integrados, en el ISSSTE 68 comités, en la 
Secretaria de Salud 1 comité central, 32 estatales y 167 
hospitalarios, en Pemex 21 comités, en Seden a 28 y 14 en 1 a 
Asistencia Peiblica en Veracruz 10

'; sin embargo podemos considerar 
que no se ha logrado una consolidación de los mismos en todo el 
Sistema Nacional de Salud y que de alguna manera no se está 
logrando el impacto esperado en las cifras de mortalidad materna, 
ya que su función ha sido administrativa, finalizando con un 
reporte que recorre todos los niveles hasta las instancias 
directivas, pero no hay acciones concretas a nivel operativo"'. 

Ya anteriormente se ha expresado la necesidad de ampliar las 
funciones ~el comité dentro de un contexto social, profesional e 
institucional, y de transformarlos en organismos dinámicos que 
coadyuven a la solución del problema'ª, sin embargo es un intento 
que requiere mucho esfuerzo y constancia. 

Actualmente el IMSS está considerando reorganizar estos 
comités e integrar el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de la 
Mortalidad Materna'°' caracterizado por 3 componentes: El sistema de 
informacion, el administrativo y el de vigilancia epidemiológica. 
Se ha convocado a todas las jefaturas de servicio de la Institución 
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para evaluar y establecer compromisos y acciones de cada una de 
ellas, de manera que se alcance el objetivo de los comités de 
mortalidad materna, proporcionar y evaluar la información y 

plantear alternativas de solución para lograr la reducción de la 
razón de mortalidad materna en un 50X para 1995 en todos los 
hospital es de es ta dcpc:ndcnc i a, td 1 y como fue inscrito en 
Cocoyoc 1º1

• 
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7. CARACTERISTICAS DEHOGRAFICAS, DE NECESIDADES Y DE SERVICIOS DE 
SALUD EN EL AREA DE ESTUDIO 

En esta secci6n se hará una descripción de las caracter1sticas 
demográficas, de necesidades y de servicios mas relevantes en el 
Distrito Federal, ya que el proyecto de investigación planteado se 
desarrollo en esta área geográfica del pa1s. 

a. Características Demográficas del Distrito Federal. 

La distribución porcentual de la población de 15 años y más muestra 
que la población sin ninguna instrucción es del 5%, mientras que la 
población con secundaria y más es del 55.2%. El nivel de población 
sin instrucción es el más bajo y equivale al 37% del nivel 
promedio; la población con secundaria y más es el más alto y está 
un 50% por encima del valor promedio (cuadro III.17). 

Con respecto a la disponibilidad de bienes, el Distrito 
Federal tiene la proporción más alta de viviendas con agua 
entubada, drenaje, excreta y ocupa el segundo lugar en cuanto a la 
tenencia de refrigerador. La disposición de agua entubada en las 
viviendas es 25% superior al promedio, la de drenaje es 40% 
superior, la de excretas es 50% superior y la de refrigerador es 
40%. Es la entidad donde se cuenta simultáneamente con todos los 
servicios en una mayor proporción (cuadro III.17). 

El 73.9% de la población labora en el sector terciario, 15% 
arriba de cualquier otra entidad y 60% arriba del valor promedio. 
El 44.6% de la población es económicamente activa; de ella las 
mujeres ocupan el 27% del total, que es el segundo lugar después de 
Baja California y es un 30% arriba del promedio para el pa1s. 



CUADRO 111.17. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION DEL 
DISTRITO FEDERAL DE ACUERDO CON DIFERENTES VARIABLES 

Pob 1 ación de 15 a11os y mas 
por nivel de escolaridad % 

Sin instrucción 5.0 
Primaria incompleta 14.6 
Primaria completa 22.6 
Secundaria y más 55.2 
No 5e sabe 2.6 

Caracter1sticas de la 
Vivienda que habitan 

Agua Entubada 97.6 
Drenaje 97. 3 
Excreta 91.3 
Refrigerador 77.7 
Todos los anteriores 73.1 

Población Económicamente Activa 
por Sector de Actividad 

Primario 
Secundario 
Terciario 
No se sabe 

1.6 
20.3 
73. 9 
4.2 

Participación al porcentaje 
de la Población Econ6111icamente Activa 

Hombres 
Mujeres 

65 
35 

Fuente: Información Prioritaria en Salud, Consejo 
Asesor en Epidemiolog1a. México, 1991. Tomado de la 
Encuesta Nacional de Salud, 1987. 
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b. Caracteristicas de los Servicios de Salud en el Distrito Federal 

El 61% de la población derechohabiente usuaria de las instituciones 
de seguridad social pertenecen al IMSS, el 35% al ISSSTE y el resto 
a Pemex, SON y SM. Tiene el 6% de todas las unidades médicas del 
Sistema Nacional de Salud. El 5% de las unidades de primer nivel, 
el 6.4% de las de segundo nivel y el 54% de las de tercer nivel. El 
26% de las camas censables y del personal médico y el 28% del 
personal de enfermería se encuentra en el Distrito Federal 104 

(Cuadro 111.18). 

En e 1 Di st rito Federa 1 se ti ene 1 a cobertura más al ta con 
respecto al sistema de Seguridad Social, 66.2%, el cual se 
encuentra un 80% por arriba del promedio nacional y 12% por encima 
de la segunda entidad con el mayor porcentaje, A pesar de ser la 
entidad más poblada, tiene los mejores niveles para los indicadores 
marcados para la evaluación de servicios de salud, con 373.3 
habitantes por médico, 238.5 habitantes por enfermera, 1.6 
enfermeras por médico y 523.7 habitantes por cama (ver cuadro 2). 
El n<il11ero de habitantes por médico alcanza apenas el 40% de los 
habitantes promedio a nivel nacional (944.8); el namero de 
habitantes por enfermera alcanza el 38% de los habitantes promedio 
a nivel nacional y los habitantes por cama son el 40% de los 
habitantes a nivel nacional. 

Con respecto al gasto en salud, de los 9, 543, 830. 4 mi 11 ones de 
pesos destinados a este rubro, el 22% fue gastado en el Distrito 
Federal (2,081,862.1 millones de pesos). cifra que rebasa en un 
200% a la segunda entidad con el mayor gasto (Estado de México) y 
uh gasto per cápita de 247,982, que se encuentra un 13% arriba de 
Baja California Sur que ocupa el segundo lugar. 



CUADRO III.18. ALGUNAS CARACTERISTICAS E INDICADORES DE 
LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL DISTRITO FEDERAL 

Poblacion Derechohabiente Usuaria 
por Instituciones de Seguridad Social 

!.M.S.S. 

I.S.S.S.T.E 

SEDENA, PEMEX 
Y S.M. 

Cobertura del Sistema 
de Seguridad Social 

Habitantes por Médico 

61% 

35% 

4% 

66.2% 

373.3 

Habitantes por Enfermera 238.5 

Enfermeras por Médico 1.6 

Habitantes por Cama 523.7 

Fuente: Información Prioritaria en Salud. Consejo 
Asesor en Epidemiologra. México, 1991. Tomado del 
Bolet1n de Información Estadistica, 1989. Recursos 
y Servicios. 
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c. Necesidades de Salud en el Distrito Federal 

En el Distrito Federal habitan 2,898,939 mujeres en edad 
reproductiva (15 a 49 afios) (Anuario Estad1stico), lo que equivale 
al 55% de la población femenina total en esta entidad y el 28% de 
la población total. El número de nacimientos que ocurrió en 1989 
fue de 247,752 lo que equivale al 15.6% de los nacimientos totales 
a nivel nacional. De cada lDOO egresos, 299.9 son por parto. 

La tasa de natalidad registrada es de 23.92 por mil habitantes 
que es 1 a más baja de 1 pa1s y corres pon de al 77% de la tasa 
promedio. La tasa general de fecundidad es de 86.95 nacimientos por 
mil mujeres en edad reproductiva, únicamente por arriba del Estado 
de México con 85.73 un 30% por debajo de la tasa de fecundidad 
naci ona 11

"'. 

En el Distrito Federal ocurren 45,082 defunciones anualmente, 
el 10.6% de las que ocurren a nivel nacional 423,304) 10

'. El 6% 
fueron mujeres en edad reproductiva (2625), una de cada 1000 
mujeres, con 91,075 afios potenciales de vida perdidos. 

La mortalidad infantil en el Distrito Federal se encuentra en 
un nivel intermedio, muy parecido al promedio (25.69) el 72% de 
todas las entidades se encuentran por debajo de este nivel y el 28% 
por encima del mismo. La certificación del fallecimiento en el 
Distrito Federal es realizada por un médico en el 99% de los casos. 

La esperanza de vida al nacimiento de las mujeres en el 
Distrito Federal es de 75;41. Esta esperanza de vida es la más 
larga observada comparada con todas las entidades federativas del 
pa1s, incluyendo el sexo masculino. 
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IV. MARCO CONCEPTUAL 

Se han propuesto diversos marcos conceptuales para el análisis de 
la mortalidad materna, sin embargo se ha considerado que ninguno de 
ellos reproduce de manera integral el problema por lo que se 
propone lo siguiente (Figuras IV.l y IV.2): 

Fl~ralV.1. ESQUEMA CONCEP1UAL 

~ DESARROLLO ECONOMICO SOCIAL / 

¡ ____ ¡ __ • 

1 CONDICIONES De VIDA 1 j slSlEMAS DE SAW~ 

l 1 

t 
1 CONDICIONES DE 8AWD 1 1 SERVICIOS DE SAWD 1 

l 
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l. ESTRUCTURA ECONOHICO-SOCIAL 

Uno de los aspectos mas importantes a considerar en cualquier 
análisis que se haga de las necesidades de salud de una población 
es la estructura económico-social' ya que, aunque n"o tiene una 
influencia directa sobre la población que enferma es un 
determinante que se deja sentir en todos los niveles. 

En los paises subdesarrollados que viven bajo la presión y 
dominio de 1 os paises ca pita 1 i stas desarrollados, 1 a diferencia 
entre los diferentes estratos económicos y sociales es muy 
importante, con acumulación de riqueza en manos de una pequetia 
proporción de individuos y familias y el empobrecimiento extremo y 
hambre de la mayorla, aumentando de esta manera las desigualdades 
sociales'06

• 

El nivel social y económico mAs bajo sufre de una deprivaci6n 
material"' que lo excluye del consumo suficiente de bienes y 
servicios, incluyendo una capacidad limitada de acceder a los 
servicios de salud57

, que por un lado afecta directamente la salud 
individual y grupal y por otro lado, indirectamente, produce 
comportamientos de alto riesgo. Esta misma estructura econóffiico
social determina los conceptos dominantes sobre el proceso salud
enfermedad108, las pohticas y programas de salud y finalmente la 
organizaci6n de los servicios de salud. 

El concepto dominante del proceso salud-enfermedad 
particularmente relacionado con la salud materna, es que el 
embarazo, parto y puerperio son eventos naturales que en la mayor1a 
de las ocasiones deberla ocurrir sin complicaciones ni efectos para 
la salud de las mujeres, sin embargo la ocurrencia de estas 
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complicaciones es cada vez más frecuente por las caracter1sticas 
mismas de la población que se embaraza en donde interactúa un 
nümero importante de factores de riesgo. Asi, por un 1 ado los 
servicios de salud atienden a mujeres embarazadas en condiciones 
11 normales 11 y por su misma condición sin muchas necesidades que 
atender (lo cual genera problemas de calidad de la atención desde 
el punto de vista técnico e interpersonal), y por otro lado la 
población no acude a solicitar servicio por ese misma concepto de 
normalidad, que incluye muchas complicaciones mayores (los 
servicios son para los enfermos y ellas no están enfermas). 

Muchos paises, orientados por la OMS, han establecido 
politicas de protección a la salud de las mujeres, han considerado 
que la salud materno-infantil es un problema de alta prioridad que 
requiere ser atendido, sin embargo hasta hace 10 ai\Os, en los 
programas derivados, habia un olvido casi absoluto del área 
materna'09

• La relativa postergación en la que se mantuvo en las 
ültimas décadas el abordaje de la salud de las mujeres en edad 
fértil y de la salud materna, ocasiona no solo las poca atención 
sino también lo limitado de la investigación que se ha realizado'. 
Las accior:r·s organizadas y bien orientadas a la resolución del 
problema terminaron en esfuerzos aislados. 

En la actualidad, hay consenso internacional acerca de la 
importancia de la salud materna desde el punto de vista familiar"º, 
social y económico sin embargo la recesión económica', el 
endeudamiento, la inflación y el ajuste estructural que entre otros 
aspectos controla la planeación en salud de muchos paises, impide 
los cambios dramtiticos en el capital gastado para poder incrementar 
la cobertura, la accesibilidad y la calidad de la atención prenatal 
y del parto"' y ello influye negativamente en la salud. 
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Los servicios de salud que junto con la educación deber1an 
amortiguar los efectos de la desigualdad económica-social tienen 
una distribución inequitativa de los recursos, sobre todo en los 
pa1ses subdesarrollados, por lo que se encargan de reproducir y 
acentuar la desigualdad9

' que se ve reflejada en indicadores como 
el de la mortalidad materna o infantil. 

En México, la mortalidad materna varia por regiones. Las 
regiones con mejores indicadores socioeconóíllicos tienen razones de 
mortalidad más bajas que el promedio nacional y las regiones con 
los peores indicadores tienen cifras de mortalidad materna muy 
altas. Como en Estados Unidos ha si do comprobado, 1 as fluctuaciones 
económicas influyen significativamente en los cambios en la 
tendencia de la mortalidad materna"' con una diferencia en tiempo 
de O a 5 años. As1 mismo, en los períodos de crisis económica hay 
un deterioro de las condiciones de vida y hay un gasto reducido 
para fiPanciar la respuesta social organizada en materia de salud'" 
con diferencias incluso por institución, que no puede ser superado 
por las pol1ticas de ajuste que tienden al incremento de la 
productividad"'; de esta manera la tendencia descendente de la 
mortalidad materna se mantiene pero con pendientes promedio menos 
marcadas, además de que en las entidades federativas mas pobres que 
son afectadas más intensamente por la crisis'", la mortalidad se 
incrementa. La respuesta organizada para atender el problema no es 
diferencial, ni en tipo de acción ni en número de ellas. 
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2. FACTORES INDIVIDUALES 

a. Edad 

Este es uno de los factores que ha producido mayor controversia en 
cuanto a su participación corno factor de riesgo para la mortalidad 
rnaterna 11

'·
56

• En algunos art1culos se ha reportado que existe mayor 
riesgo en las mujeres adolescentes, en otros que en las mujeres 
añosas, otros reportan la distribución del riesgo en forma de "U" 

y otros en forma de nJu 115
·"'. En general se considera que los 

extremos de la vida reproductiva•0
•
111 son de mayor riesgo. Los 

grupos mas afectados son los menores de 15 y mayores de 40 años'º 
en algunos casos o los menores de 20 y mayores de 3051

'
65 en otros. 

El riesgo más bajo se observa en el grupo de 15 a 19"' o en el de 
20 a 24 118

• 

En Bangladesh las causas maternas provocaron el 37% de todas 
las muertes de mujeres en edad reproductiva y con pocas excepciones 
para cada nivel de paridad, el riesgo de morir se incrementó con la 
edad 116

• La alta paridad está asociada con un riesgo mayor de morir 
sol o en 1 as mujeres mas viejas, ya que son menos capaces de 
responder a las demandas fisiológicas del embarazo y parto"'·"•. El 
embarazo en una edad promedio menor ha contribuido a la disminución 
de la mortalidad materna. 

b. Decisión del tamaño de la familia 

La planificación familiar puede reducir la mortalidad materna a 
través de la prevención de las gestaciones de alto riesgo 115

, la 
disminución de la exposición al riesgo y el descenso de los 
embarazos no deseados. La educación influye sobre la decisión del 
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número de hijos en si misma y como consecuencia de la mayor 
sobrevivencia infantil por lo que las mujeres se exponen con menor 
frecuencia al alcanzar el número de hijos deseados sin pérdidas"'". 

Las mujeres que tienen la posibilidad de decidil" el tamaño de su 
familia tienen mayores posibilidades de salud, educación , empleo, 
autorrespeto y autorrealizacióngº. 

c. Escolaridad 

Es altamente probable que las mujeres que viven en condiciones de 
pobreza tengan menor acceso a la educación"º"'· El riesgo de morir 

en las mujeres con primaria es cuatro veces mayor que en las 
mujeres que estudiaron secundaria o mas~. Las mujeres no educadas 

tienen mas probabilidad de aceptar explicaciones no racionales para 
el embarazo, el parto y sus complicaciones además de que están 

menos preparadas para buscar atención profesional 108 porque no saben 

lo que se les puede ofrecer o porque tienen miedo al trato que van 
a recibir'. As1, el hecho de que una gran proporción de las mujeres 

que fallecen sean analfabetas o tengan bajos niveles de escolaridad 
es importante ya que los mensajes para la prevención pueden ser 

fácilmente entendidos si son diseñados bajo esta premisa"'. 

d. Situación Jurídica y Social de la Mujer 

El 60% de las mujeres que viven en los paises subdesarrollados 

tienen un estatus social bajo, reciben poca atención y menos comida 
y educación que 1 os varones 111

• La muerte materna es resulta do de 
una acumulación de riesgos en la vi da de una mujer y de la 
estigmatización que sufre por ser mujer y pobre"' lo cual también 

afecta su comportamiento reproductivo'·"' y la forma en que utiliza 
los servicios de salud o los servicios tradicionales'. 



96 

e. Estado Civil 

La diferencia en el estado civil de las mujeres ha sido analizada 
como factor de riesgo84

, encontrándose una razón de momios de 1.7 
para las mujeres solas en comparación con las casadas"'. 

f. Patrones de Formaci6n Familiar 

Este indicador se ha formulado como una alternativa de análisis a 
un grupo de variables que se consideran relacionadas y que de 
manera aislada pueden confundir la asociación. Las variables 
integradas en es te indicador son: edad de 1 a mujer, nwnero de 
embarazos previos, intervalo entre el último y el penúltimo 
embarazo"'. Las mujeres de 35 años y que hayan tenido 4 hijos o 
más, están especialmente expuestas a morir'. En Jamaica las mujeres 
que hablan tenido 5 o mas hijos tuvieron una probabilidad 43% mayor 
que las que hab1an tenido su segundo hijo. En Portugal las mujeres 
que tenian su quinto hijo tuvieron una probabilidad de morir 3 
veces mayor que las que tuvieron 2. Hasta el momento nada se puede 
decir acerca del efecto del i nterva 1 o i ntergenés i co sobre 1 a 
probabi 1 i dad de morir por causa materna 116

• Con respecto a la 
formaci 6n familiar no se ha encontrado asoci aci 6n si gnifi cat i va con 
patrones de intervalo medio corto entre nacimientos pero tampoco se 
puede negar que exista el efecto116

•
116

, 

g. Paridad 

El riesgo aumenta con la paridad'°·"' ligeramente hasta el cuarto 
parto y se acentoa con los siguientesm, sin embargo se ha 
observado que el efecto es producido realmente por la edad más que 
por la paridad misma como se mencionó anteriormente. 
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h. Patologia previa 

Esta variable es muy importante para saber si la mujer esta en 
riesgo antes de iniciar su embarazo y conocer de qué manera una 
enfermed,,d puede i nfl ui r para que un embarazo en con di ci ones 
aparentemente normal es se pueda compl i carº·"" 119 y se puedan tomar 
las medidas pertinentes. El resultado de los embarazos de alto 
riesgo (pacientes con hipertensión, diabetes, lesiones cardiacas, 
etc.) se ha mejorado ya que estas mujeres reciben atención 
privilegiada y de alta especialidad'~. 

i. Ocupación 

Aunque en la literatura se ha reportado una falta de asociación 
entre la mortalidad materna y la ocupaci 6n

84
, es indudable que 

mejorar la capacitación e incrementar las oportunidades de empleo 
puede contribuir a la disminución de la mortalidad"º ya que se 
incrementa su nivel socioecon6111ico y las posibilidades de acceso a 
bienes y servicios, incluyendo servicios de salud para los cuales 
adquiere derecho. Se requiere el análisis de sus efectos negativos 
por exposición a las condiciones de trabajo y por el desgaste que 
se produce en el trabajo mismo o por las dobles o triples jornadas 
a las que son sometidas diariamente y de 1 as que ti ene poca 
oportunidad de recuperación. 

j. Derechohabiencia 

La carencia de serv1c1os asistenciales organizados produce mayor 
riesgo~. De alguna manera las instituciones de seguridad social 
(creadas para mantener la mano de obra en adecuadas condiciones), 
han ayudado a amortiguar algunos de los afectos de la pobreza y del 
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desgaste a trav1s de prestaciones y servicios, cuando estos son 
otorgados de manera integral. Esta cualidad se adquiere cuando la 
mujer misma o el jefe de su familia sostienen una relación laboral 
con la industria o con el gobierno y representa, al menos, un nivel 
de pobreza inferior al de 1 a pob 1 ación que apenas cuenta con 
servicios de la asistencia pública. 

k. Ocupación en el hogar y ocupación del tiempo libre 

La reproducción biológica está ligada totalmente a las mujeres sin 
embargo, existen otros dos aspectos socialmente 1 igados: El cuidado 
de los hijos y el complejo asociado con el mantenimiento diario del 
hogar. Las formas que asume la tarea son variables dependiendo de 
la tecnolog1a ocupada en realizarla y varia en el contenido, la 
organización, el tiempo utilizado y en consecuencia el desgaste 
fisiológico. Las posibilidades de reposición del desgaste se ven 
influidas por su capacidad de consumo y sus posibilidades de 
recreación dando lugar al estado de salud individual en el que 
vendrll. a insertarse el embarazo". 

l. Capacidad de Respuesta a Emergencias 

Este es un indicador que puede ser definido como la conjunción de 
conocimiento, experiencia y autonom1a que promueve o limita su 
capacidad de respuesta y la toma de decisiones con respecto a 
problemas que ponen en riesgo su salud y su vida. Se ha observado 
que un n<irllero importante de mujeres en los paises subdesarrollados 
tienen un poder de decisión limitado"' por lo que aun ante 
situaciones de emergencia que pueden poner en riesgo su integridad 
y su persona, no acuden a solicitar servicios de salud hasta que su 
esposo, su suegra o su mamá lo autoricen. 
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m. Nivel Socioeconómico 

Loudon propone que la mortalidad materna de la mitad del siglo XIX 
hasta los 30, estuvo asociada a la clase socioeconómica alta , 
sobre todo a las mujeres atendidas por doctores, que precipitaban 
los nacimientos, alcanzando una razón de momios de 6.9 comparada 
con 2.8 de las que eran atendidas por parteras que manten1an una 
conducta expectante"'. Después de este periodo, la relación es con 
1 as con di ci ones soci oeconóffii cas 1 imitadas o paupérrimas•·"·"'·"' en 
forma directa, como ya se explicó previamente o con u11 efecto 
indirecto ya que la deprivación determina la capacidad para poder 
eliminar las barreras impuestas al acceso a los servicios de salud 
y de esta manera el lugar de la atención del embarazo y el parto"'. 

n. Integración familiar 

F.l tamaño de la familia, la tipolog1a, el rol de cada uno de los 
integrantes y el nivel socioeconómico de la misma son variables 
asociadas a la integración familiar que en estudios previos sobre 
mortalidad infantil han demostrado su influencia"'. Estas variables 
por un lado puede influir sobre la decisión del embarazo, los 
mecanismos de apoyo que se establecen para ayudar a la mujer que se 
embaraza dentro y fuera de la misma familia (redes sociales de 
apoyo) y sobre el uso que se hace de los servicios de salud o de 
los sectores informales durante esta etapa de la vida de la mujer. 
La redes sociales de apoyo en la comunidad y en la familia, pueden 
i nfl ui r positiva o negativamente sobre 1 as necesidades de sa 1 ud 
misma o nuevamente sobre el uso que se haga de los servicios. La 
integración familiar a su vez es afectada por el fallecimiento de 
una mujer por causas maternas como veremos más adelante. 
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o. Utilizaci6n de servicios de salud 

La utilización es la capacidad de poder obtener el servicio de 
salud que la mujer necesita una vez que las barreras impuestas por 
los servicios mismos han sido superadas. Los factores que influyen 
sobre la capacidad de la mujer son: Los costos (de opo·ttunidad, de 
transportación, de la atención, de los medicamentos, etc.); la 
capacidad de respuesta de la mujer (definida previamente); los 
patrones de creencias, valores y actitudes100

; la distancia a la que 
se hayan los servicios disponibles; la calidad percibida de la 
atención que recibe; la separación de su familia y su educaci6n 135

• 

Se deben establecer los mecanismos de sensibilización y 
convencimiento de la mujer acerca de la necesidad y los beneficios 
que reporta la atención (prenatal, natal y postnatal) en los 
servicios formales de salud. 

3. SERVICIOS DE SALUO FORMALES 

a. Recursos 

Se ha observado que los 1 imitados recursos humanos, materiales136
•
137 

y financieros 138 en las instituciones de salud tienen una 
repercusión importante sobre la cobertura, la accesibilidad y la 
calidad de la atenci6n que se proporciona a las mujeres durante el 
embarazo, parto o puerperio. Se requiere mejorar la infraestructura 
f1sica y los insumos necesarios para poder proporcionar el 
servicio, ya que al analizar los casos de muerte materna por medio 
de los comités de mortalidad, uno de los factores de 
responsabilidad que se incrementa con el paso de tiempo es la 
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hospitalaria e institucional por serias carencias y defectos en 
este rubro. Por otro lado, se requiere de profesionales 
capacitados9

•
11

•
136

, con experiencia en el tratamiento de 
complicaciones obstétricas'" y comprometidos con la salud de las 
mujeres, ya que las muertes que son evitables tienen este 
componente de responsabilidad en una alta proporción. 

b. Organizaci6n 

El déficit general de la atención a la salud tiende a agravarse en 
términos cualitativos y cuantitativos por la presencia de 
deficiencias en el contenido, la estructura51

•
139 y la forma de 

operación"". La reorganizaci6n de los servicios de salud 
adaptándolos a las necesidad es loca 1 es puede contribuir a 1 a 
disminuci6n de la mortalidaJ materna"·"". 

c. Niveles de referencia y sistema de referencia y 
contrarreferencia 

Los servicios de salud regional izados y por niveles de atención han 
demostrado su efi ciencia y efectividad para responder a las 
necesidades de salud de la poblaci6n, siempre y cuando sean 
respaldados por un buen sistema de referencia y contrarreferencia 
que ayude a caracterizar, jerarquizar115 y enviar los casos segün el 
nivel de complejidad requerido para el diagnóstico y tratamiento17

• 

La regionalizaci6n de los servicios y el sistema de referencia 
son factores que han contribuido a la reducción de la mortalidad 
materna9

•
11

•
117

• As1 mismo la referencia tard1a entre los diferentes 
niveles ha sido uno de los factores que mas se ha observado en el 
fallecimiento de las mujeres'" durante esta etapa9

• 
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d. Productividad 

Una de 1 os aspectos que mas preocupa a 1 as instituciones de 
servicios de salud en los paises subdesarrollados, es el alto costo 
que representa la prestación de los mismos. Esta preocupación no es 
gratuita ya que los recursos financieros disponibles son limitados 
por varias razones, por un lado ha habido un incremento del costo 
de los insumos y de la tecnologia necesarios; los ingresos no se 
incrementan, y finalmente las demandas de los usuarios de los 
servicios si han aumentado por los efectos de la crisis económica. 
Por lo anterior elevar la productividad en el servicio sin el 
deterioro de la calidad, es uno de 1 os mecanismos que han si do 
propuestos para satisfacer el aumento de las demandas sobre todo, 
como ya habiamos dicho previamente, cuando no se puede esperar un 
incremento de recursos para la atención de la salud materna, por 
las diversas presiones del entorno económico-social. Este mecanismo 
debe ser tomado con cautela, pues indiscutiblemente el aumento en 
e 1 número de servicios por unidad de recursos, puede tener como 
consecuencia un mayor deterioro de la calidad. 

e. Disponibilidad del Servicio 

En la mayor parte de los paises de la región de las Américas, se 
aprecia un déficit cuantitativo de gran magnitud en la 
disponibilidad de los servicios de salud138 debido a la baja 
capacidad para producirlos con los recursos existentes y el exceso 
de las demandas. Los altos niveles de mortalidad materna en los 
paises están asociados con baja disponibilidad de servicios de 
sa 1 ud•·•. 
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f. Accesibilidad 

La acces i bi 1 i dad es 1 a cua 1 i dad de 1 os servicios de sa 1 ud que 
consiste en eliminar el mayor número de barreras posibles para que 
la población sea capaz de utilizar los servicios de salud 
disponibles. La mortalidad materna ha logrado reducirse con 
servicios de sa 1 ud acces i b 1 es a toda 1 a pob 1aci6n" poniendo énfasis 
sobre todo en las poblaciones rurales donde hay problemas con las 
vias de comunicación111 y la mortalidad es mayor"º, ya que la poca 
posibilidad de acceder a los servicios de salud es un factor que 
incrementa el ri esgo9

• 
141

• 

g. Barrera Geogr&fica 

La proporción de usuarios que no usa los servicios de salud y el 
retraso en 1 a 11 egada a 1 os mismos se incrementa conforme 1 a 
distancia aumenta135 ya que influye sobre el gasto y la satisfacción 
de los usuarios. La distancia entre el hogar y el hospital 
incrementa el riesgo de morir durante el embarazo137

• Este factor se 
potencializa con la falta de transporte" y los malos caminos que 
empeoran en los periodos de lluvia135

• 

h. Barrera Cultural 

El reconocimiento de que existe una condición anormal que requiere 
se atendida, la etiolog1a y la gravedad percibida depende .de 
factores culturales. La percepción de que el embarazo,parto o 
puerperio son procesos naturales puede afectar la utilización del 
sector formal o informal, ya que la muerte en estas condiciones 
puede ser considerada como normal e inevitable. En algunas áreas de 
Africa, el parto prolongado es tomado como signo de infidelidad 135

• 
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i. Barrera Econ6mica 

El costo de los servicios de salud, incluyendo como ya mencionamos 
previamente, el costo de oportunidad, el costo del transporte, el 
costo de la atenci6n misma y el costo de los medicamentos es un 
factor que limita la utilización de los servicios de salud y la 
adherencia al tratamiento, lo cual a su vez influye sobre la salud 
materna. 

j. Barrera Administrativa 

Los trá!Tli tes que ti ene que 11 evar a cabo 1 a mujer para poder 
utilizar los servicios de salud, pueden ser uri factor limitativo ya 
que una proporción alta de las mujeres tiene baja escolaridad. Así, 
los trámites que tienen que realizar pueden resultar muy dificil es 
de salvar y por lo tanto influir sobre la decision de acudir a los 
servicios o sobre el uso mismo. 

k. Servicios Atención Prenatal 

La proporción de mujeres que recibe atención prenatal es muy baja 
y descendente 12

'·"', sobre todo en paises subdesarro 11 ados, y 1 a 
falta de la misma incrementa el riesgo de morir durante el 
embarazo60

•
115

•
117 hasta diez veces119

• La mortalidad materna es 
dramáticamente menor entre las mujeres que reciben atención 
prenatal regular en comparación con las que son vistas por primera 
vez en 1 a sa 1 a de parto92 que no entendieron 1 a importancia de es tos 
cuidados. 

La planificación familiar no ha tenido impacto entre las 
mujeres jovenes, nul1paras, de baja paridad o de alto riesgo para 
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complicaciones del embarazo, por lo que es de gran importancia 
tener servicios accesibles para proporcionar atención prenatal de 
calidad y en forma oportuna"º·"º que permita detectar padecimientos 
en etapa funciona 1141 y pueda producir una reduce i ón 130

• 1
4
" 

145 

importante de la mortalidad materna. 

l. Labor y parto 

La frecuencia baja de partos institucionales es un factor de 
riesgo11

•
60 para la muerte materna. Los partos institucionales, 

atendidos por persona 1 altamente ca 1 if i cado y en condiciones 
higiénicas han contribuido a la disminución de la mortalidad 
materna 117

• 1
4

" 
145

, sin embargo no podemos o 1 vi dar e 1 caso inverso en 
el cual por falta de recursos suficientes, en áreas improvisadas de 
servicios de salud materna {hospitales de 2 o 3 camas). la 
mortalidad se ve incrementada. 

La proporción de mujeres que mueren a consecuencia del aborto 
no es conocida"º en muchos pa1ses debido a que 1 os abortos i 1ega1 es 
siguen siendo muy comunes. La proporción reportada dentro del total 
de muertes materna es baja. En Gran Bretafia se convirtió en 1 a 
principal causa de muerte en ks 50 y en el primer al'IO de 
legalización del aborto se reduce del 25 al 7%. Se ha calculado que 
cada afta mueren 200,000 mujeres como resultado de un aborto pobre 
e inseguramente real i zado120

• 

m. Puerperio 

Aunque el puerperio es la etapa del proceso de la maternidad que 
menos se ha atendido por las instituciones de salud, se ha 
reconocido la necesidad de tener servicios disponibles y promover 
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su uso, como un mecanismo para la disminución de la mortalidad 
materna'°. 

n. Planificación familiar 

El embarazo no deseado deberrn ser considerado como un riesgo a 1 a 
salud de las mujeres, ya que el matrimonio y la maternidad temprana 
interrumpen el desarrollo fisiológico e intelectual de las 
mujeres''°. Existe evidencia cient1fica de que la planificación 
podria ayudar a prevenir muchas de las muertes maternas 111

•
11

•, sin 
embargo los servicios de pl anifi caci ón fami 1 i ar actualmente son 
insuficientes para satisfacer las necesidades cada vez mayores'". 
tienen baja cobertura, ef ect i vi dad y acep tabil i dad123

• La 
anti concepci 6n efectiva y aceptable'""''. es una de las estrategias 
para reducir la mortalidad materna evitando las gestaciones de alto 
riesgo y los embarazos no deseados"' y disminuyendo el narnero de 
veces que la mujer se expone al riesgo. 

o. Cobertura 

La agudización de la crisis y los consecuentes problemas de 
financiamiento de los servicios de salud, que viven los pa1ses 
subdesarrollados, tienden a perpetuar situaciones de limitación en 
la cobertura138 ya que como se explico previamente hay un incremento 
de la demanda. Las regiones geogrMicas con deficiencia asistencial 
son un factor de riesgo"·"·"' ya que existe una oportunidad limitada 
de acceder a los servicios de salud prenatales, del parto y del 
puerperio; en consecuencia la probabilidad de detectar y atender 
complicaciones está restringida y ocurre la muerte. 
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p. Calidad de la Atenci6n 

La calidad de la atenci6n es el máximo beneficio esperado en salud 
obtenido del proceso de la atención médica con los recursos y la 
tecnolog1a disponible'". Las muertes evitables, entre ellas las 
maternas, son un buen indicador de 1 a efectividad del sistema de 
salud, entendiendo que hay una relación inversa entre calidad y/o 
efectividad de la atenci6n médica y de la prevalencia de muertes 
preveniblesN•. La evaluaci6n de la calidad utilizando las muertes 
maternas prevenibles, se ha llevado a cabo por medio de comités de 
mortalidad materna. 

La mortalidad materna ha sido considerada como uno de los 
indicadores más sensibles de la calidad de la atenciónª·"·"·1Z3 con 
la que se otorgan ios servicios de salud en las instituciones, ya 
que en condiciones ideales un namero bajo de embarazos, partos o 
puerperios deber1an complicarse y todas 1 as comp 1 i caci ones deber1an 
ser detectadas y tratadas oportuna y efectivamente por los 
servicios de atención prenatal, del parto y del puerperio, por lo 
que el numero de muertes deberla ser bajo. La atención inadecuada 
o excesiva (mala calidad de la atención), produce un aumento del 
riesgo de muerte materna9

•
106

•
131

• 

q. Evaluaci6n de calidad 

La calidad de la atención puede ser evaluada a través de la 
medición de indicadores de estructura, proceso y resultado, en sus 
dimensiones técnica, interpersonal y en las amenidades. Estudiar la 
mortalidad materna es importante en la evaluación de calidad de los 
servicios obstétricos'', como una medida de resultado, a través de 
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1 a cua 1 se puede ana 1 izar 1 a estructura y el proceso en forma 
retrospectiva y se pueden localizar áreas sin control. Los 
resultados de este sistema de evaluación pueden ser aplicados por 
medio de programas de garant1a o de mejor1a continua de la calidad 
de manera que disminuyan no solo las muertes materna sino también 
las complicaciones y el núlllero de mujeres con incapacidad y 
secuelas de diferente tipo. 

r. Comités de mortalidad materna 

Los comités de mortalidad materna que como ya ha sido mencionado 
previamente, son el mecanismo más frecuente para la evaluación de 
la calidad de la atención obstétrica, tienen la desventaja de que 
habitualmente funcionan con criterios implici tos, es decir 1 a 
experiencia y conocimiento de los integrantes de los mismos, con 
mucha o poca objetividad prevalece sobre los criterios expl1citos, 
sin embargo las actividades de evaluación de los mismos han 
demostrado su utilidad para mejorar la calidad de la atención y de 
esa manera disminuir las cifras de casos de muerte materna. El 
costo de estas evaluaciones ha sido cuestionado por la cantidad de 
tiempo consumido por los profesionales no sólo en la evaluación 
misma sino en el entrenamiento149

, además de que muchos eminentes 
profesionales son incapaces de llevar a cabo un dictamen 
constructivo y objetivo como producto del análisis, ya que esto 
depende en gran medida de su juicio e integridad 149

• 

El análisis de casos de muerte materna parte del supuesto de 
que algunas muertes son evitables y que estas ocurren con más 
frecuencia en hospitales con un pobre desempe110150 y que esta 
atención deficiente seguramente resulta en la muerte ya que estos 
casos son de bajo riesgo151 en el momento de la admisión 
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hospitalaria. Estos supuestos hacen que las evaluaciones sean 
rechazadas por los grupos de profesionales sobre todo considerando 
e 1 núJTiero de mujeres que son atendidas y sa 1 vadas aan cuando 11 egan 
en condiciones paupérrimas. Por lo anterior estas evaluaciones 
tienen que buscar 1.m punto de equilibrio en donde el profesional no 
los considere un instrumento de control sino un elemento de 
superación y mejor1a de la calidad. Los errores en la práctica 
médica son comunes"'; estudios en otras áreas han confirmado la 
existencia de algún grado de error inherente a toda actividad 
humana. Existen errores menores con consecuencias desastrosas, 
éstos son comunes en la atención médica por lo que los programas de 
garantla de calidad deberlan di ri gi rse a reducir 1 as tasas de error 
a un nivel optimo"'. 

La evaluación, el monitoreo intensivo por medio de altos 
estándares 153 y la investigación de la muerte materna y sus causas 
continua siendo un importante mecanismo para obtener información, 
asistir, capacitar y educar a los trabajadores de la salud en la 
prevenci 6n de 1 a muerte materna"'. Los errores encontrados deben 
ser atribuidos a las fallas al actuar de acuerdo con los estándares 
mas que a la ignorancia o a la falta de habilidad"'. Además esta 
evaluación sirve para determinar los problemas en los recursos y en 
la organización de los servicios de salud, detectando falta de 
personal, falta de equipo esencial, falta de drogas y sangre, etc., 
y poder resolverlos de forma inmediata. 

Si la calidad de los servicios de salud puede ser garantizada, 
esto dará mejores resultados para la salud, satisfacción de los 
usuarios y mejorará la utilización como consecuencia135

• 
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4. SECTOR INFORMAL 

El rol de los servicios tradicionales es muy importante en los 
paises subdesarrollados ya que con mayor frecuencia ellos se apegan 
a las necesidades y expectativas de las poblaciones y a las 
caracter1sticas culturales locales'00

• Aunque existe controversia 
acerca del papel del sector informal 6

'"""
06

• se considera que debido 
al estancamiento en la expansi6n de la cobertura de los servicios 
de salud en los pa1ses pobres y a la inaccesibilidad (geográfica, 
cultural, administrativa y econ6lllica). este rol se incrementa'00

• En 
muchos lugares mas de dos terceras partes de los nacimientos son 
at~mdidos por las parteras"'. El 61% de las mujeres en trabajo de 
parto prefieren tener una partera simpática que todos los 
tratamientos para el dolor y el 85% de las pacientes opinan que en 
el embarazo, parto y puerperio que son normales deberia existir 
limitación en la participación de los médicos156

• En estas 
circunstancias muchos pa1ses entre ellos México, están buscando 
mecanismos alternativos para la participaci6n de este sector, una 
vez que ha recibido entrenamiento adecuado128

• 1
57 ya que 1 a partera 

no capacitada64
, (con toda su experiencia) es considerada como un 

factor de riesgo para la muerte materna. 

5. PROCESO DE EMBARAZO-PARTO-PUERPERIO 

El embarazo, parto y puerperio son procesos fisiológicos, que en 
condiciones normales deber1an concluir en una madre y un hijo (o 
varios) sanos y felices. En algunas ocasiones este proceso 
fisiol6gico impone a la mujer una carga considerable de cambios y 
adaptaciones (biológicos, psicológicos y sociales), que no pueden 
ser tolerados por las mujeres por algunas de las caracter1sticas 
individuales, que han sido planteadas previamente o por otro lado 
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hay una implantación inadecuada del producto (embarazo abdominal) 158 

que en si mismo incrementa el riesgo de morir. En tales 
circunstancias este proceso que en su inicio era fisiológico 
empieza a complicarse. Actualmente hay muchos recursos y 
tecnologi:as disponibles para la atención del embarazo, parto, 
puerperio y sus complicaciones, sin embargo no son accesibles a 
toda la población y a pesar de algunos intentos de regionalización, 
la falta de equidad es evidente. Entonces, aquellas mujeres de alto 
riesgo (individual, familiar o social) no son detectadas 
oportunamente y 1 a muerte de hace un hecho predecible pero 
inevitable. 

Se deben buscar los mecanismos necesarios para que todas las 
mujeres embarazadas tengan acceso a servicios de calidad en forma 
oportuna y se puedan resolver sin contratiempos sus necesidades de 
salud. 

6. REPERCUSIOHES OE LA MUERTE MATERNA 

a. Econ6nlicas 

No hay repercusiones de una muerte materna sobre la econom1a 
nacional'" pero el impacto se observa en la econom1a familiar34

•
37 

sobre todo cuando la mujer es uno de los elementos más importantes 
o el onico sostén de su familia. 

b. Sociales 

Las muertes maternas ocurren en mujeres jóvenes que hacen 
contribuciones esenciales a las sociedades y a las familias. La 
muerte de estas mujeres deja a las familias sin contribuciones 
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econ6mi cas y socia 1 es•· '"· 34 de una madre, afecta 1 a dinámica de 1 as 
familias en forma grave aunque t rans itori a'ª, a llera 1 as re 1 aci ones 
psicosociales de las mismas'8•

16 y deja a los niños sin su fuente 
principal de apoyo f1sico y emocional''°, sin emba~go no se requiere 
1 a presencia de organismos socia 1 es espec1 fi cos que se enea rguen de 
la tutela de los huérfanos, ya que las estructuras sociales 
existen~es en algunos pa1ses, tienden a crear el ambiente favorable 
rápi damente28

• 

c. Sobrevivencia Infantil 

Cada mujer que muere en edad reproductiva, deja uno o dos hijos 
huérfanos en promedio y su sobrevivencia se ve claramente afectada 
ya que su salud es altamente dependí ente de 1 a sa 1 ud de 1 as 
madres"'. la pérdida adquiere dimensiones diferentes ya que en el 
primer año de vida, la madre sirve de intérprete del toda acción, 
percepción y necesidad del niilo en el primer año. Los traumas 
psicológicos seran mayores si el niño no ha superado la etapa oral, 
sobre todo si es primogénito'". 

Los nacidos vivos de las mujeres que fallecieron por una causa 
materna tiene una sobrevivencia más limitada que los niños donde la 
madre sobrevive. Se ha probado que mas de la tercera parte mueren 
dentro del primer mes de vida, la mitad sobrevive los primeros 3 
meses 161 y una cuarta parte a 1 os 12 meses 116

• 
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V. OBJETIVOS Y EXPECTATIVAS EHPIRICAS 

l. OBJETIVO GENERAL 

Detenninar el porcentaje de muertes maternas evitables y los 
factores de responsabilidad involucrados para elaborar 
recomendaciones sobre la organi zaci 6n de los servicios de sa 1 ud 
materna y sobre la práctica de la obstetricia, tendientes a 
disminuir la mortalidad materna. 

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 

l. Conocer la magnitud del problema de la subestimación de la 
mortalidad materna en el Distrito Federal. 

2. Conocer las caracter1sticas de la mortalidad materna agrupando 
y clasificando las defunciones por causa. 

3. Identificar los factores que incidieron en cada uno de los casos 
de mujeres que fallecieron durante el embarazo, parto y puerperio. 

4. Detenninar la proporción de muertes maternas evitables y los 
factores de responsabilidad involucrados. 

5. Validar el dictamen del comité de mortalidad materna. 

6. Establecer la sobrevivencia a un afio de los nifiOS que nacieron 
vivos de las mujeres que fallecieron. 
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3. EXPECTATIVAS EMPIRICAS 

l. La mortalidad materna está subestimada. 

2. La extensión de la definición de muerte materna a un a110 
posterior a la terminación del embarazo ayudur1a a captar un 16% de 
muertes que ocurren después del dia 42. 

3. La mayor1a de las muertes maternas en el Distrito Federal son 
evitables. 

4. Incrementar la calidad de la atención durante el embarazo, parto 
o puerperio ayudará al decremento de la mortalidad materna. 

5. El dictamen de los comit6s de mortalidad materna es un mecanismo 
válido para evaluar la calidad de la atención materna. 

6. La sobrevivencia a un al'io de los niños que nacieron vivos de las 
mujeres que fallecieron es mayor o igual al 60%. 
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VI. MATERIALES V METODOS 

l. MORTALIDAD MATERNA 

a. Periodo de estudio 
Del lo. enero de 1988 al 30 de junio de 1989. 

b. Población bajo estudio 
Mujeres en edad reproductiva (12 a 49 ai'IOs de edad) que 

fallecieron en el Distrito Federal y cuya causa de defunción haya 
sido considerada como materna (ver definiciones operacionales). 

c. Fuentes de informaci6n 

i. Certificados y actas de defunción de todas las mujeres de 12 
a 49 a11os que fallecieron y fueron registradas en el Distrito 
Federal del lo. de enero de 1988 al 30 de junio de 1989. 

ii. Registros hospitalarios de egresos por defunción de mujeres de 
12 a 49 ai'IOs. 

iii. Registros de patolog1a de mujeres de 12 a 49 a11os de las 
unidades hospitalarias. 

iv. Registros del Servicio Médico Forense en el Distrito Federal. 

v. Expedientes cl1nicos de los casos que ocurrieron a nivel 
hospitalario en c.uatro instituciones del Sector Salud en el 
Distrito Federal (!.M.S.S .. I.S.S.S.T.E., S.S.A., S.M.D.D.F.). 
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vi. Reportes Confidenciales de los Comités de Mortalidad Materna 
de las Unidade5 Hospitalarias. 

vii. Familiares de las mujeres que fallecieron y que ten1an como 
residencia habitual el área del Distrito Federal. 

viii. Reporte del Comité de Mortalidad Materna de esta 
Investigación. 

ix. Información de nacidos vivos registrados en el Distrito 
Federal durante 1988, proporcionada por la Secretarra de 
Gobernación. 

d. Validación de fuentes de informaci6n 

i. Dictamen del Comité de Mortalidad Materna 

Se elaboraron los criterios para el funcionamiento y dictamen 
del comité de mortalidad materna y estos fueron discutidos con los 
integrantes del mismo comité y con integrantes de otros comités de 
mor ta 1 i dad. Una vez que fueron aprobados por consenso y de acuerdo 
~on las necesidades de la investigación, se elaboró la versión 
final (anexo 2). Este documento fue entregado en oltima versión a 
todos los integrantes del comité del mortalidad materna. 

El 10% de los res amenes de 1 os casos fue revisado por un 
residente diferente al que hab1a hecho el resumen inicial, y hacia 
una evaluación critica del contenido del mismo. Esta evaluación 
critica era revisada conjuntamente con un obstetra dando un 
dictamen de calidad del resumen para poder ser revisado y 
dictaminado por el comité de mortalidad materna. Este dictamen de 
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calidad fue utilizado como un mecanismo de control durante toda la 
investigación. 

Como se mene i ona en los criterios para el funci onami en to y 
dictamen del comité de mortalidad materna, este comité era ciego a 
la Institución, al hospital, a los médicos tratantes y al nombre de 
la paciente. 

Para la validación inicial, los primeros 30 casos fueron 
evaluados en dos ocasiones por el mismo comité, calculAndose la 
estad1stica de Kappa. El porcentaje alcanzado fue de 94% en esta 
primera etapa. Posteriormente se entregaron casos de mujeres que 
entraron en estado critico y que cayeron en paro 
cardiorrespiratorio en la Unidad de Cuidados Intensivos. Estos 
casos se revisaron y fueron dictaminados por el Comité. El 
investigador asumió que estos casos debran clasificarse como muerte 
materna evi tab 1 e. El porcentaje alcanzado en 1 a es tad1s ti ca de 
Kappa fue de 100%. Finalmente el 10% de los casos que hab1an sido 
evaluados durante todo el periodo de estudio fueron reevaluados, 
seleccionando este 10% en forma aleatoria; la estad1stica de Kappa 
alcanzó también el 100%. 

ii. Codificación del Experto 

Los certificados de defunción fueron codificados en una 
primera ocasión. Posteriormente el 20% de los casos fueron 
recodificados y se hizo análisis de concordancia de Kappa, 
alcanzando un 94%. Cuando 1 os certifica dos de defunción fueron 
enviados para critica y recodificación en su caso, se obtuvo 
nuevamente la estadistica de Kappa que alcanzó el 97%. 
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e. Instrumentos de recolección de la información (Anexos 3-7) 

i. Formatos para la recolección de información del certificado 
de defunción (ver anexo 3}. 

ii. Cuestionario para la entrevista a los familiares de los 
casos que fueron clasificados como probables (ver anexo 4). 

iii. Formato para la recolección de información de los 
expedientes de los casos que ocurrieron a nivel hospitalario (ver 
anexo 5). 

i v. Cuestionario para el dictamen del Comité de Mortalidad 
Materna (ver anexo 6). 

v. Cuestionario para la entrevista a los familiares de las 
mujeres que fallecieron por causa materna, independientemente del 
lugar del fallecimiento (ver anexo 7). 

f. Validación de los instrumentos de recolección de información 

i. Los formatos y sus instructivos de llenado fueron 
elaborados por el investigador. Se recolectó información de casos 
que ocurrieron fuera del periodo de estudio. Se llenaron 20 de cada 
uno de 1 os formatos y fueron revisados por el investigador 
conjuntamente con los entrevistadores y el supervisor de campo. Los 
formatos y los instructivos fueron modificados de acuerdo con la 
existencia de la información y la factibilidad para su obtención. 

ii. Los cuestionarios para la entrevista a los familiares y 
los instructivos para la re col ecci 6n de i nfornrnción fueron 
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elaborados por el investigador de acuerdo con el marco conceptual 
y las necesidades especificas de retroalimentación entre las 
preguntas. Los entrevistadores fueron capacitados y al final del 
curso fueron enviados para entrevistar a los familiares de mujeres 
que fallecieron fuera del periodo de estudio. Cada uno de los 
entrevistadores (4) y el supervisor vlsitaror a 5 familias dando un 
total de 25 entrevistas para cada uno de los cuestionarios. La 
información fue analizada conjuntamente con los entrevistadores y 
el supervisor de campo y los instrumentos fueron modificados cuando 
se consideró pertinente. 

ili. El cuestionarlo para el dictamen del comité de mortalidad 
materna fue construido de común acuerdo con Ja:;. Integrantes del 
mismo coml té. Una vez que es tuvo el abara do se presentó a d 1scus1 6n, 

haciéndose los ajustes solicitados. Se hizo la revisión y dictamen 
de 10 casos que ocurrieron en un hospital del Sector Salud, fuera 
del periodo de estudio. Se hicieron las modificaciones pertinentes 
de acuerdo con la experiencia y el consenso de los integrantes del 
Comité de Mortalidad. 

g. Recolección de la información 

Se solicitó de manera oficial el acceso a los certificados de 
defunción de todas las mujeres en edad reproductiva (12 a 49 anos). 

Es tos certificadas de defunción fueron c 1 as i fi cadas por el 
investigador en tres grandes rubros de acuerdo con los siguientes 
criterios: 

i. Muerte materna: l. Cuando 1 a causa básica 
seleccionada era una causa materna, es decir cualquier diagnóstico 
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incluido entre los códigos 630 y 676 de la IX Revisión de la 
Clasificación Internacional de las Enfermedades. 

2. Cualquier certificado de defunción 
en donde se hacia referencia al estado de embarazo de la mujer 
(hasta un afio antes del fallecimiento). 

i i. Muerte materna probable: Cuando en el certificado de 
defunción hubiera quedado establecida una causa diagnóstica que se 
considera como una complicación'~. 

a. Bronconeumon1a (sin otra especificación) 
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 

iii. Muerte por causa no materna: Cuando la causa básica 
fue claramente declarada como accidente o violencia, neoplasia 
maligna o benigna, enfermedades infecciosas bien especificadas o 
enfermedades crónicas como infarto agudo al miocardio, patolog1as 
digestivas crónicas, etc.'~. 
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Se realizó una visita a los familiares de los casos que fueron 
clasificados como muertes maternas probables, se llevó a cabo.una 
entrevista corta para determinar si la mujer hab1a estado 
embarazada hasta un afio antes de que ocurriera el fallecimiento y 
si este estaba relacionado con el estado de embarazo o con su 
terminación. Estos casos fueron reclasificados en el rubro de las 
maternas o no maternas según los resultados de la entrevista. 

Por otra parte se revisaron todos los registros mencionados en 
las fuentes de información para seleccionar los casos bajo los 
mismos criterios. 

Se solicitó la codificación de causa básica de defunción del 
Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informática (INEGI). 

Los certificados de defunción fueron codificados de acuerdo 
con la IX Revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades 19

, por un experto cuya codifi caci 6n fue validada 
previamente. Estos mismos certificados con la codificación oficial 
de INEGI fueron revisados, criticados y recodificados en los casos 
en que fue necesario. 

Para poder llevar a cabo el análisis de los aspectos 
demográficos más relevantes se utilizaron a todas las mujeres que 
fallecieron por causa materna obstétrica del lo. de enero al 31 de 
diciembre de 1988 y los nacidos vivos registrados en el mismo 
periodo de acuerdo con las siguientes variables: Edad, tipo de 
unión, ocupación, escolaridad y lugar donde ocurrió el 
fallecimiento. 
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Se hizo la solicitud oficial a cuatro instituciones del Sector 
Salud en el Distrito Federal, para fotocopiar rntegramente los 
expedientes de los ca5os que hab1an ocurrido en los diferentes 
hospital es. Los expedientes fueron fotocopia dos y cuando hab1a 
problemas de l egi bi 1 i dad, el expediente origina 1 era transcrito. Se 
le asign6 un número de caso consecutivo de acuerdo con el ritmo de 
recuperac i 6n de 1 os expedientes ( 4 hospital es si mu lt:rneamente) . Los 
datos sobre instituci6n, hospital, identificación de la paciente y 
médicos tratantes se borraron de los expedientes. Se recuperó la 
información de los expedientes en el formato hecho exprofeso. 

Los expedientes fueron resumidos por un residente de tercer 
ano de la especialidad de gi neco-obs tetri ci a de 1 1 nst i tu to Naci ona 1 

de Perinatolog1a y fueron sometidos para la revisión y el dictamen 
de los integrantes del comité de mortalidad materna, acerca de los 
siguientes aspectos: 

a. Si la muerte deber1a ser considerada como materna 
b. Si la muerte era evitable 
c. Cuales hubieran sido los mecanismos para evitarla 
d. A quien debe atribuirse la responsabilidad de la muerte. 

Por otro lado, se seleccionó una muestra aleatoria simple de 
1 as mujeres que antes de morir hab1an tenido como 1 ugar de 
residencia habitual el Distrito Federal y el Municipio de Ciudad 
Netzahual coyotl en el Estado de México. Los fami 1 i ares de estas 
mujeres fueron visitados en sus domicilios y se entrevistó a la 
madre, al esposo o a la suegra de la mujer, para poder recuperar la 
información en el cuestionario respectivo. 
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h. Diseño 

Se utilizó un disefio transversal, donde se analizaron en un 
mismo momento todas las mujeres que fallecieron durante o como 
consecuencia del embarazo, parto o puerperio en el periodo de 
estudio. Estas mujeres fueron clasificadas como caso de muerte 
materna evitable y caso de muerte materna no evitable de acuerdo 
con el dictamen del comité de mortalidad materna formado. Se 
analizaron los factores que interactuaron para que una mujer 
hubiera fallecido aün cuando estos casos se hubieran podido evitar. 

i. Criterios de Inclusión: 

l. Todos las mujeres en edad reproductiva que hayan fallecido 
en el periodo de investigación (lo. de enero de 1988 al 30 de junio 
de 1989). 

2. Cuya causa básica de defunción esté incluida entre los 
códigos 630.0 a 674.9 de la IX Revisión de la Clasificación 
Internacional de las Enfermedades y las Causas de Defunción o que 
haya estado embarazada dentro de los 42 dias anteriores a la fecha 
de 1 a muerte aün cuando haya si do el as ifi cada con un código 
diferente a los que han sido considerados como de causa materna. 

3. Que haya fallecido en alguno de los hospitales de las 
cuatro instituciones del Sector Salud en el Distrito Federal. 

4. Que tenga expediente cl1nico completo. 



124 

ii. Criterios de Exclusión: 

l. Mujeres que hayan fallecido fuera del periodo de 
investigación. 

2. Mujeres que hayan fallecido por una causa diferente a la 
materna. 

3. Que hubieran fallecido en su domicilio, en una institución 
privada o en la v1a poblica. 

4. Mujeres que no tengan un expediente clinico completo. 

5. Mujeres que aon cuando estaban embarazadas, su 
fallecimiento fue accidental o incidental al mismo. 

iii. Criterios de Eliminación: 

l. Mujeres que cumplan con los criterios de inclusión y 
exclusión pero el dictamen quedó indeterminado por no contar con la 
i nformaci on precisa ·acerca de las candi cienes en las cual es ocurri 6 
el fallecimiento. 

iv. Definiciones 

Caso: Mujer que haya fallecido a consecuencia del embarazo, 
parto o puerperio (obstétricas directas e indirectas), en alguno de 
los hospitales de las cuatro instituciones del Sector Salud y que 
de acuerdo con el dictamen del comité de mortalidad materna haya 
sido clasificada como evitable. 
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No caso: Mujer que haya fallecido a consecuencia del embarazo, 
parto o puerperio (obstétricas directas e indirectas). en alguno de 
los hospitales de las cuatro instituciones del Sector Salud y que 
de acuerdo con el dictamen del comité de mortalidad materna haya 
sido clasificada como no evitable. 

v. Tamafio de la Muestra 
Significancia = 95% 
Poder = 80% 
Raz6n de momios= 3 
192 mujeres con dictamen del comité de mortalidad materna. 

1 MUERTB MATERNA 1{g~':t.~~AES 
EVITABLE _ 

&IN FACTOPIES 
OR F"EBOO 

i MUERTE MATERNAi--

1 MUERTE MATERNA'{ ~~~~REB 
NO EVITABL.e . 
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i. Captura y análisis de datos 

La captura de la información se hizo en una base de datos 
utilizando el paquete Dbase III Plus. La verificación y validación 
se llevó a cabo mediante un programa en Dbase. La verificación 
requirió doble captura, la primera llevada a cabo por el supervisor 
de campo y la segunda por el investigador. La validación de datos 
se hizo automáticamente en las dos capturas, programando intervalos 
de respuesta y respuestas condicionadas (captura inteligente). El 
procesamiento es tad1st i co de 1 a i nformaci 6íl se 11 evó a cabo 
utilizando los siguientes paquetes estad1sticos: SPSS 3.0, Epistat 
ll y Egret. 

Se hizo un análisis descriptivo de la información obtenida por 
las diferentes fuentes. 

Para el cálculo de la subestimación de la razón oficial de 
mortalidad materna se utilizaron únicamente aquellas mujeres que 
fallecieron por causa materna, fueron registradas y que en vida 
hubieran tenido residencia habitual en el Distrito Federal. Se 
llevó a cabo la tabulación de las causas básicas de defunción de 
acuerdo con las dos fuentes de codificación y se compararon los 
códigos, se les aplicó la prueba de concordancia de Kappa y el 
análisis de congruencia de Me Nemar. Se calcularon las razones de 
mortalidad materna utilizando como numerador a todas las mujeres 
con residencia habitual en el Distrito Federal, cuya causa de 
defunción haya sido determinada como materna independientemente de 
la codificación de causa básica que le haya correspondido y a los 
nacidos vivos registrados (NVR) como denominador. Se compararon las 
razones de mortalidad para establecer el nivel de subestimación de 
1 a morta 1 i dad materna en e 1 Distrito Federa 1 o e 1 porcentaje de 
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mala clasificación de muertes materna de manera global y comparando 
1 as diferentes i ns ti tuc iones. Se ana 1 iza ron 1 as razones por 1 as 
cuales se hab1a establecido un código diferente al de las causas 
maternas según la critica del experto codificador. 

Para el análisis de las variables demográficas mAs relevantes 
se realizó la descripción de la información. Se calcularon las 
razones de mortalidad materna de acuerdo con las variables antes 
expuestas; se calcularon las razones de razones con su 
significancia estad1stica e intervalos de confianza, tomando como 
categor ias de referencia aquellas en 1 as cua 1 es 1 a morta 1 i dad 
materna hubiera sido mAs baja. Posteriormente se hizo el análisis 
estratificado para controlar las variables confusoras utilizando la 
estad1stica de Mantel-Haenszel. Finalmente se construyó un modelo 
de regresión log-lineai para analizar tablas de contingencia 
estad1sticamente asociadas (p< 0.05). 

Para establecer los factores que influyen en la evitabilidad 
de los casos, se hizo el análisis descriptivo de la información. 

Se clasificaron los casos como evitables y no evitables y se 
analizaron los factores que pod1an haber influido para tal 
diferencia. Los factores fueron analizados en forma bi variada, 
posteriormente se llevó a cabo el análisis estratificado para 
variables que fueron consideradas como confusoras utilizando la X2 

de Mantel-Haanszel. Finalmente se construyó un modelo de regresión 
1 og1sti ca considerando factores que fueran procedentes desde el 
punto de vista conceptual, aunque no hayan sido estad1sticamente 
significativos. Se introdujeron variables estad1sticamente 
significativas (se consideró significativa una p<0.05). 
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Para conocer las alteraciones a la dinámica familiar en el 
caso del fallecimiento de una mujer durante o como consecuencia del 
embarazo, parto o puerperio, se utilizó la información 
proporcionada por 1 os familiares durante 1 a vi sita a sus domicilios 
{D.F. y Ciudad Netzahua 1coyot1) . Se ll ev6 a cabo e 1 aná 1 is is 
descriptivo de la información. 

2. SDBREVIVENCIA DE LOS NlfiOS 

a. Periodo de estudio 

Del lo. de enero al 31 de diciembre de 1988. 

b. Población bajo estudio 

Nif!Os que nacieron y fueron registrados oficialmente en el 
Distrito Federal del lo. de enero al 31 de diciembre de 1988. 

c. Fuentes de infonnación 

i. Entrevista a los familiares de los ni11os que nacieron vivos 
y sobrevivieron el alta hospitalaria, cuyas madres murieron a 
consecuencia de ese embarazo, parto, puerperio o su atención. 

ii. Información de nacidos vivos registrados en el Distrito 
Federal durante 1988. 

i.ii. Información de ni11os que fallecieron después de 72 horas 
de nacimiento y sus padres ten1an residencia habitual en el 
Distrito Federal, durante 1988. 



129 

d. Instrumento de recolecci6n de la información 

i. Cuestionario para la entrevista a los familiares de los 
ninos cuya madre haya fallecido durante el embarazo, parto o 
puerperio (ver anexo 7). 

e. Diseño 

En la etapa de seguimiento de niños, tenemos un estudio de 
seguimiento con las siguientes caracter1sticas: 

i. Criterios de Inclusi6n: 

l. Todos los ninos que nacieron del lo. de enero al 31 de 
diciembre de 1988 y cuyos padres ten1an residencia habitual en el 
Distrito Federal. 

2. Ninos cuyo nacimiento haya sido registrado oficialmente. 

3. Si son ninos que nacieron vivos y posteriormente 
fallecieron, que su muerte haya sido registrada de manera oficial. 

4. Si son ninos cuya madre falleci6 durante ese último 
embarazo, parto o puerperio que los familiares hayan sido 
localizados para llevar a cabo la entrevista. 

ii. Criterios de Exclusi6n: 

l. Ninos que nacieron fuera del periodo de estudio. 
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2. Niños que habiendo nacido en el periodo de estudio no hayan 
sido registrados de manera oficial. 

3. NiñOs que hubieran fallecido y su muerte no haya sido 
registrada de manera oficial. 

4. Niños cuya madre hubiera fallecido y los familiares no 
hayan sido localizados para llevar a cabo la entrevista. 

iii. Criterios de Eliminación: 

l. NiñOs que habiendo nacido o fallecido en el área del 
Distrito Federal, hayan tenido un lugar de residencia habitual 
diferente a la del Distrito Federal. 

iv. Definiciones 

Expuestos: Ni!\Os que hayan nacido vivos, que hayan sobrevivido 
al alta hospitalaria y/o a las primeras 72 horas de vida, cuya 
madre hubiera fallecido por una causa materna y que antes de morir 
haya tenido residencia habitual en el Distrito Federal, durante 
1988. 

No Expuestos: Niños que hayan nacido vivos, que hayan 
sobrevivido al alta hospitalaria y/o a las primeras 72 horas de 
vida, cuya madre no hubiera fallecido y que tenga residencia 
habitual en el Distrito Federal, durante 1988. 



NIÑOS QUE 
NACIERON 

VIVOS 

NIÑOS QUE NACIERON r• ~:~g; 
VIVOS DE LAS MUJERES -

QUE FALLECIERON ---! -~l~~~TOS 
~----~ NIFIOB 

Nll'IOS QUE NACIERON 
VIVOS DE LAS MUJERES 
QUE NO FALLECIERON 

Periodo de Seguimiento: Un año 

•VIVOS 

NlfjOS 
MUERTOS 
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Caso: NiHo que haya fallecido durante el aHo de seguimiento. 

No Caso: NiHo que haya sobrevivido al aHo de seguimiento. 

v. TamaHo de la Muestra: No se requiere ya que se tiene la 
informacion de la población total. 
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f. Recolecci6n de la infonnaci6n 

Un ano después de que ocurrió el fallecimiento de la mujer 
(por causa materna), se visitó a los familiares ae todos los ninos 
que nacieron vivos durante 1988, siempre y cuando su madre, antes 
de morir, hubiera tenido lugar de residenciil habitu,11 en el 
Distrito Federal. Se entrevistó a cualquier persona mayor de edad 
que haya sido localizada en el domicilio registrado en las 
diferentes fuentes de información y ~.:! 11 enó el cuestionario 
respectivo. 

Se solicitó la información sobre los nacidos vivos registrados 
a la Secretaria de GoberMci 6n y sobre los fall ecimi en tos 
registrados a la Dirección General de Estadistica e Informática de 
la Secretaria de Salud. 

g. Captura y an,lisis de datos 

La captura y análisis de la información se llevó a cabo en los 
mismos programas ya mencionados. 

Para establecer el nivel de sobrevivencia de los nacidos vivos 
de las mujeres que fallecieron, se hizo el análisis descriptivo de 
la información, obteniendo la proporción de sobrevivientes al alta 
hospitalaria y la proporci6n de sobrevivientes al ano de vida. Se 
calcularon las tasas de mortalidad infantil para el grupo de 
expuestos y para los no expuestos y se calculó la razón de tasas 
con intervalos de confianza al 95%. 
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3. OEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

Muerte materna: Defunción de una mujer mientras esté 
embarazada, durante el parto o durante el puerperio, considerado 
dentro del año siguiente a la terminación del embarazo, 
independientemente de la duración y tipo del embarazo, debida a 
cualquier causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo o 
su atención, y excluyendo todas aquellas muertes donde la causa fue 
accidental o incidental. 

Muerte Materna Obst6trica Directa: Es la que resulta de 
complicaciones obstétricas del estado de embarazo (embarazo, parto 
o puerperio). d¡~Ul.t~_y_enci ones, de omisiones, de tratamiento 
incorrecto, o 1e una cadena de acontecimientos originadd en 
cualquiera de las circunstancias mencionadas. 

Muerte Materna Obstétrica Indirecta: Es la que resulta de una 
enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad 
que evoluciona durante el mismo, no debida a causas obstétricas 
directas pero si agravadas por los efectos fisiológicos del 
embarazo. 

Muerte Materna No relacionada: Es la que ocurre por una causa 
accidental o incidental no relacionada con el embarazo o su manejo. 
Estas muertes no son consideradas corno maternas para fines de 
comparación internacional. 

Muerte Materna Evitable: Es la que ocurrió por un tratamiento 
defectuoso en la unidad obstétrica u otros servicios antes de su 
admisión o por condiciones adversas en la comunidad tales como 
transporte inadecuado, falta de confianza en los servicios, omisión 
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de la paciente en buscar consejo o en seguir las recomendaciones 
terapéuticas y otras condiciones similares. 

Muerte Materna No Evitable: Es aquella en la que no pudo 
alterarse el cursos cllnico de la enfermedad a pesar de haberse 
llegado al diagnostico correcto y de haberse aplicado el 
tratamiento en forma oportuna y adecuada. 

Muerte Materna Evitable con Responsabilidad de la Paciente: 
Muerte que resulta de una complicación para la cual el tratamiento 
tiene éxito, pero en la cual la mujer se demoró en buscar ayuda aún 
ante sintomatolog1a de evidente complicación o hizo caso omiso de 
las indicaciones médicas. 

Muerte Materna Evitable con Responsabilidad Profesional: Caso 
en el cual existió error de diagnóstico, de juicio, de manejo o de 
t1cnica e incluye fallas para reconocer las complicaciones o su 
e vol uci ón apropiada, preci pi taci ones imprudentes, demora en 1 as 
intervenciones quirúrgicas o fallas en la utilización de los 
métodos de tratamiento. 

Muerte Materna Evitable con Responsabilidad HospHalaria: Caso 
relacionado con problemas en recursos ya sea humanos o materiales. 

Nivel Socioecon6mico: Se utilizó el indicador construido por 
Bronfman y cols., 163 y que considera las siguientes variables: 
Condiciones de la vivienda y escolaridad del jefe de familia. 

Ocupación: Es el tipo de trabajo, oficio o profesión 
especifica desempeñada por la persona. En el caso de las personas 
que ten1an trabajo pero que no trabajaron se refiere a las tareas 
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que desempeñaron normalmente, en tanto que para aquellas personas 
que buscaron trabajo y ya hab1an trabajado antes, se refiere al 
último trabajo. En todos los casos, si las personas desempeñaron 
varias actividades, se refiere al considerado como principal. 

Ocupaci6n en el hogar: Es el tipo de trabajo desarrollado en 
el hogar. 

Escolaridad: Es el nivel educativo mAximo formal alcanzado 
por la persona y esta formado por el nivel de instrucción y el 
numero de grados aprobados para el nivel de instrucción mas alto. 

Caracteristicas de la Vivienda: Indicador conformado por las 
siguientes variables: Disponibilidad de agua entubada, 
disponibilidad de energía eléctrica, disponibilidad de drenaje, 
di sponi bil i dad efectiva de bienes y nliJ11ero personas por dormitorio. 

Edad: Es el numero de d1as, meses o años cumplidos por la 
persona. 

Tipo de Uni6n: Es la relación de hecho o de derecho que se 
establece entre un hombre y una mujer que hacen vida marital, haya 
o no una relación conyugal o que medie o no el matrimonio entre 
ellos"4

• 

Instituci6n: Organización de servicios de salud en la que la 
mujer recibió atención. 

Lugar de Fallecimiento: Establecimiento donde ocurrió el 
fa 11 ecimi ento'64

• 
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Orden del Parto: Es el nülllero ordinal que le corresponde al 
embarazo que llevó a 1 a muerte de 1 a mujer según e 1 nülllero de 
embarazos previos que haya tenido la mujer, independientemente de 
que sus productos hayan nacido vivos o muertos'M. 

Patrones de Fonnación Familiar: Indicador formado por las 
siguientes variables"': orden al nacimiento (primer nacimiento o 
nacimientos subsecuentes), edad de la mujer (adolescentes y de 20-
34 a!\os), velocidad de la reproducci6n (lenta, media o rápida), 
intervalo entre Jos dos ültimos embarazos (corto o largo). Resultan 
10 patrones de formación familiar de acuerdo con todas las 
combinaciones posibles. 

Tamalio del Grupo Famíl i ar: Es el número de personas que 
pertenecen a una familia. 

Familia: Es un grupo de personas que viven bajo el mismo techo 
y que hacen gasto comün independientemente de los lazos de 
parentesco. 

Desarrollo Familiar:"' Familia moderna: Madre que labora fuera 
del hogar, en iguales condiciones que el padre. Familia 
tradicional: El subsistema proveedor casi siempre esta constituido 
por el padre y en forma excepcional puede colaborar la madre o 
alguno de los hijos y Familia Primitiva: Familia campesina cuyo 
sostenimiento se produce con los productos de la tierra que 
1 abaran. 

Clasificaci6n demogr&fica'M: Urbana o rural. 
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lntegraci6n familiar166
: Familia integrada: Cuando los cónyuges 

viven juntos y cumplen sus funciones. Semi-integrada: Los cónyuges 
viven juntos pero no cumplen de manera satisfactoria sus funciones. 
Desintegrada: Ausencia de un miembro de los Cónyuges bien sea por 
muerte, divorcio, separación, abandono o el desmembramiento de la 
familia debido a causas graves internas o externas. 

Composici6n familiar166
: Nuclear: Modelo de familia formada por 

madre, padre e hijos. Extensa: Formada madre, padre, hijos y otros 
miembros que compartan lazos' consangui neos, de adaptación o de 
afinidad. Extensa compuesta: Se agregan además miembros sin ningon 
nexo legal, como el caso de amigos. 

Etapas del ciclo vital de la familia166
: la. pareja sin hijos, 

Za. Nace primer hijo, 3a. hijos prescolares, 4a. hijos escolares, 
5a. hijos adolescentes, 6a. desprendimiento, 7a. padres solos, Ba. 
padres ancianos. 

4. DISEiiO OPERATIVO 

l. Se elaboraron los instrumentos de recolección de 
información y sus instructivos de llenado. Se probaron en campo 
todos los instrumentos y se les hicieron las modificaciones 
pertinentes. 

2. Se capacitó a todo el personal participante. 

3. Se elaboraron los criterios para el funcionamiento y 
dictamen del comité de mortalidad materna, se discutieron con los 
integrantes del comité de mortalidad materna y se modificaron por 
consenso. 
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4. Se valido el dictamen del comité de mortalidad materna y la 
codificación de la causa básica de defunción. 

5. Se procedió a la recolección de información a partir de 
todas las fuentes ya mencionadas. 

6. Se capturó la información y se llevó 
procesamiento estad1stico de la misma. 

PERSONAL 

2 Asesores de Proyecto 

cabo el 

Investigador(tesista): Elaboró el protocolo de 
investigación, elaboró los instrumentos de recolección de 
información y los instructivos de llenado, validó los instrumentos 
de recolección de información, reclutó y contrató el personal, 
capacitó al grupo participante, validó el dictamen del comité de 
morta 1 i dad materna y la codificación de 1 a causa básica de 
defunción, coordinó las actividades de campo y las actividades del 
comité de mortalidad materna, participó en dictamen de los casos, 
clasificó todas las mujeres que fallecieron en edad reproductiva en 
el área del Distrito Federal, llenó del cuestionario para la 
información del expediente cl1nico, creó las bases de datos y los 
programas de verificación y validación, verificó y validó la 
información, hizo el procesamiento y el análisis de la información. 

1 Comité de Mortalidad Materna: Revisó y dictaminó cada uno de 
los casos de muerte materna que ocurrieron en los hospitales del 
Sector Salud y para los cuales se recuperó el expediente en forma 
integra. 
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4 Residentes de Tercer Año de la Especialidad de Gineco
Obstetricia: Resumieron los expedientes de las mujeres que 
fallecieron por causa materna. 

1 Supervisor: Hizo la distribución diaria de la carga de 
trabajo para los entrevistadores, revisó la integridad de los 
cuestionarios, participó y supervisó el trabajo de campo, capturó 
la información y ayudó en el procesamiento estad1stico de la 
i nformaci 6n. 

4 Entrevistadores: Realizaron las visitas necesarias para 
localizar a los informantes, aplicaron los cuestionarios a las 
familias, llenaron los formatos de recolección de información del 
certificado de defunci 6n, local izaron, fotocopiaron y 
transcribieron los expedientes clinicos. 

1 Codificador: Codificó los casos de acuerdo con la IX 
Revisión de la Clasificación Internacional de las Enfermedades y 
las Causas de Defunción y llevó a cabo la revisión cr1tica y 
recodificación de todos los casos para los cuales se encontró el 
c.ertifi cado de defunción. 

5. ASPECTOS ETICOS 

Esta investigación fue sometida a un Comité de ética, ya que 
la entrevista a los familiares de la mujer pod1a alterar el proceso 
de duelo en sentido negativo. Como resultado se recomendó dejar 
pasar al menos 3 meses de la fecha de fallecimiento y solicitar la 
firma del consentimiento informado (ver anexo 8). 



140 

VII. RESULTADOS 

l. DESCRIPClON DE LA FUENTE DEL ORIGEN DE LOS CASOS QUE FALLECIERON 
POR CAUSAS MATERNAS EN EL DISTRITO FEDERAL 

Se recuperó información de los certificado'• de defunción de 5531 
muertes de mujeres en edad reproductiva (12 a 49 al'los) en las 38 

Oficial1as del Registro Civil en el Distrito Federal incluyendo la 
Oficialia Central. Como se observa en el Cuadro VII. l, estos 
certificados quedaron clasificados de la siguiente manera de 
acuerdo con los criterios planteados: 306 {5.5%) muertes maternas, 
896 (16.2%) muertes maternas probables y 4329 (78.3%) muertes no 
maternas. 

CUADRO VII.l. CLASIFICACION DE MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA 
QUE FALLECIERON Y FUERON REGISTRADAS EN EL DISTRITO FEDERAL 

DEL lo. DE ENERO DE 1988 AL 30 DE JUNIO DE 1989 

CLASIFICACION 

MUERTES MATERNAS 
MUERTES MATERNAS PROBABLES 
MUERTES NO MATERNAS 

MUJERES EN EDAD REPRODUCTIVA 

No. 

306 
896 

4329 

5531 

5.5 
16.2 
78.3 

100.0 

De las 896 mujeres que fueron clasificadas como muertes 
maternas protables, 532 (60%) ten1an lugar de residencia habitual 
en el Distrito Federal. Se buscó a los familiares (esposo, madre o 
suegra) de estas 532 mujeres, sin embargo, se encontraron 485 
(91%). llevAndose a cabo la entrevista completa en 470 (88%) casos. 



141 

Como se observa en el cuadro Vll.2, no se logr6 obtener 
información en 62 casos. Los familiares no fueron localizados en el 
domicilio registrado en el 76% y se encontraron pero no quisieron 
contestar en el 24%; la tasa de no respuesta alcanzó el 12%. 

CUADRO VIl.2. TASA DE NO RESPUESTA ALCANZADA EN LAS VISITAS 
A LOS FAMILIARES DE LAS MUJERES CLASIFICADAS COMO PROBABLES 

896 MUERTES MATERNAS PROBABLES 

532 MUERTES MATERNAS PROBABLES CON LUGAR DE 
RESIDENCIA HABITUAL EN EL DISTRITO FEDERAL 

470 ENTREVISTAS COMPLETAS A LOS FAMILIARES DE LAS 
MUJERES CON LUGAR DE RESIDENCIA HAB!TijAL EN 
EL DISTRITO FEDERAL 

TASA DE NO RESPUESTA DEL 12% 

En las 470 entrevistas a los familiares fueron identificadas 
88 mujeres que fallecieron por causa materna; las 382 restantes 
fueron reclasificadas como muertes no maternas es decir, que hab1an 
fallecido por una causa diferente a la materna. 

En la figura VII.l se puede ver el número total de muertes 
maternas localizadas en la revisión de todas 1 as fuentes de 
información, 435 casos, y la fonna en que se obtuvieron en las 
respectivas revisiones. Las muertes maternas no relacionadas fueron 
excluidas del análisis, quedando 424 casos de muerte materna 
obstétrica. 412 casos fueron registrados en el área del Distrito 
Federal, por lo que su certificado de defunción fue localizado en 
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la visita a las Oficialías del Registro Civil y 12 no fueron 
localizadas en esta fuente de información. En 295 casos las mujeres 
fueron identificadas como muertes de causa materna en la primera 
revisión del certificado de defunción llevada a cabo por uno de los 
investigadores, ya que en alguna parte del certificado se 
mencionaba la asociación con el embarazo (que junto con las muertes 
maternas no relacionadas sumaron 306); como se indicó previamente 
88 (21%) casos hablan si do el as i fi e ad os como muertes maternas 
probables en la primera re visión del certificado de defUnci ón y 
después de las visitas realizadas a los familiares, fueron 
reclasificadas como muertes maternas. De estas 88 mujeres 54 (61%) 
fueron también localizadas en los registros de egresos 
hospitalarios y 34 (39%) tu vi e ron como única fuente de 
reclasificación a las visitas a los familiares. 

Veintinueve (6.9%) mujeres que inicialmente hab1an sido 
clasificadas como muertes no maternas debido a q\H! las causas 
listadas no reflejaban ninguna asociación con el embarazo o sus 
complicaciones, fueron localizadas en los registros de egresos 
hospitalarios y de esta manera fueron reclasificadas como maternas. 
Las 12 mujeres que no tuvieron certificado de defunci6n registrado 
en el Distrito Federal también fueron localizadas a través de los 
registros hospitalarios. 

De las 424 muertes maternas, 294 (70%) fueron localizadas al 
revisar los registros hospitalarios (ingresos, egresos, de 
certificados, de autopsias y de comités de mortalidad), 63 (14.6%) 
ocurrieron en hospitales privados y sus registros no fueron 
revisados. 



Figura vn.1. MUERTES MATERNAS CLASIFICADAS SEGUN 
LAS FUENTES DONDE FUERON LOCALIZADAS 

1-~~1 1·~.,~ 
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En resumen se encontraron 424 casos de muerte materna 
obstétrica del lo. de enero de 1988 al 30 de junio de 1989. 412 
(97%) mujeres fueron localizadas en los certific~dos de defunc16n 
en el Distrito Federa 1; 294 de estas 412 también fueron 1 ocal izadas 
en los registros hospitalarios y 54 (19%) de las 294 fueron 
localizadas además en las visitas a los familiares. El 32% (130) 
fueron localizadas en las oficial1as pero no tuvieron registro· 
hospitalario; de ellas 63 (48%) ocurrieron en hospitales privados, 
13 (10%) ocurrieron en hospitales públicos pero no se encontr6 el 
expediente, 20 (16%) ocurrieron en el domicilio y 34 (26%) fueron 
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corroboradas por las visitas a los familiares, de esta manera 96 
casos (63 de hospitales privados y 33 no localizadas en ninguna 
otra fuente) (22% del total de muertes maternas) tuvieron al 
registro civil como unica fuente de información. 41 (9.6%) casos 
fueron localizados por medio de los registros hospitalarios 
únicamente, ya sea porque no hab1a certificado o porque las causas 
no sugerían asociación con el estado previo de embarazo y fueron 
clasificadas inicialmente como muertes no maternas. 

231 (54.5%) certificados de defunción de 1 as mujeres que 
fueron clasificadas como muertes maternas (424) fueron codificados 
oficialmente en el rubro de embarazo, parto o puerperio de la IX 
Revisión de la Clasificación Internacional de las Enfermedades". 
Los 193 certificados que no fueron codificados oficialmente entre 
las causas maternas quedaron distribuidos de la siguiente manera 
según el origen de la mala clasificación (Cuadro VII.3): En 94 
(49%) casos no se mencionaba la relación con el estado de embarazo 
(omisión en el llenado), en 46 (24%) casos se menciona el problema 
obstétrico pero en orden equivocado (error en el llenado) lo que 
provocó una codificación incorrecta, en 41 (21%) hubo error en el 
momento de la codificación (error en la codificación) y 12 (6%) 
casos no ten1an certificado de defunción registrado en el Distrito 
Federal. 

Como observamos en el cuadro VII.4 la proporción de 
certificados de defunción mal clasificados se asoció con el lugar 
donde ocurrió el fallecimiento, siendo menor en aquellos expedidos 
a los casos que ocurrieron en los S.M.D.D.F.(29%) y en el domicilio 
(30%), seguido por los que tuvieron lugar en hospitales privados 
(38%) y después por el resto de las instituciones (!.M.S.S., 
I.S.S.S.T.E. y S.S.A.) con porcentajes entre 43 y 50. 



145 

CUADRO VII.3. ORIGEN DE LA MALA CLASIFICACION DE CERTIFICADOS 
DE DEFUNCION DE MUJERES QUE FALLECIERON POR UNA CAUSA MATERNA 

ORIGEN 

OMISION EN LA CERTIF!CACION 

ERROR EN LA CERTIFICACION 

ERROR EN LA CODIFICACION 

Sl.N CERTIFICADO DE DEFUNCION 

No. 

94 

46 

41 

12 

49 

24 

21 

6 

TOTAL DE CASOS MAL CLASIFICADOS 193 100 

La proporción de certificados de defunción mal clasificados 
atribuida a los problemas en el llenado de los mismos (omisión y 
error en la certificación) fue mayor en la Secretaria de Salud con 
un 94%, seguido por los casos que ocurrieron en el domicilio (83%) 
y en los· hospitales privados con el 79% y después por el IMSS y el 
ISSSTE con 73% y 1 os SMDDF con 72%; diferencias que fueron 
estad1sticamente significativas. 

Las codificaciones real izadas por el experto codificador y por 
el codificador oficial, resultaron estad1sti camente asociadas en 1 a 
prueba de McNemar, con una X' de 11.11 y una significancia 
estad1stica <0.0000- e intervalos de confianza al 99%. 
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CUADRO Vll.4. PROPORCION DE CERTIFICADOS DE DEFUNCION QUE 
FUERON MAL CLASIFICADOS Y PORCENTAJE ATRIBUIDO AL MAL 

LLENADO DEL HISHO SEGUN EL LUGAR DONDE FALLECIO LA MUJER 

LUGAR DE PROPORCION 
FALLECIMIENTO MAL CLASIFICADOS POR MAL LLENADO 

S.S.A. 50 94 

I.M.S.S 45 73 

I.S.S.S.T.E 43 73 

S.M.D.D.F. 29 72 p<0.0000-

PRIVADO 38 79 

DOMICILIO 30 83 

2. SUBESTIHACION DE LA MORTALIDAD MATERNA EN El DISTRITO FEDERAL 

Se localizaron 277 certificados de defunción de mujeres que 
fallecieron por causas maternas y que ten1an lugar de residencia 
habitual en el Distrito Federal; de ellas 5 fueron muertes maternas 
no relacionadas y se excluyeron del análisis. En el cuadro VII.5 
se observa la distribución de las mujeres de acuerdo con la fuente 
de información a través de la cual fueron localizadas. La 
proporción mas grande fue loca 1 izada por la re visión de 1 os 
certificados de defunción sola o con la de los registros 
hospitalarios. El 10% fue localizado y reclasificado gracias a los 
registros hospitalarios anicamente y el 11% fue localizado en las 
visitas a los familiares; el 21% de los casos no hubiera sido 
identificado como materno si no se hubieran hecho l?s visitas a los 
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domi ci 1 i os o se hubieran consultado diferentes fuentes de 
información hospitalaria. 

CUADRO VII.5. PROPORCION DE MUJERES QUE FALLECIERON POR 
CAUSA MATERNA SEGUN LA FUENTE DE INFORMACION POR LA QUE 

FUERON IDENTIFICADAS 

FUENTE n % 

CERTIFICADOS DE DEFUNCION 78 29 

CERTIFICADOS Y REGISTROS 137 50 
HOSPITALARIOS 

CERTIFICADOS Y VISITAS 30 11 

REGISTROS HOSPITALARIOS 27 10 
--------··-------- --------

TOTAL 272 100 

De estos 272 casos, 10 no fueron registrados en el Distrito 
Federal por lo que fueron eliminados del análisis, quedando 
<inicamente 262 mujeres con lugar de residencia habitual, de 
defunción y de registro en el Distrito Federal. De las 262 mujeres, 
184 fallecieron en 1988 y las 78 restantes murieron de enero a 
junio de 1989. 

Para el mismo periodo de estudio, las fuentes oficiales 
clasificaron 143 mujeres entre las causas maternas; 93 en 1988 y 50 
de enero a junio de 1989. Cuando estos mismos certificados de 
defunción fueron codificados por el experto (272 mujeres). los 
casos clasificados como muerte materna fueron 166, quedando 107 en 
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1988 y 59 en 1989. La diferencia entre los casos codificados en 
forma oficial y por el experto codificador fue del 14% en forma 
global, 13% en 1988 y 151 en 1989. Es decir que si todos los 
certificados fueran codificados por un experto, se podria recuperar 
hasta un 13% de los casos que quedan mal clasificados. Considerando 
todos los certificados de defunción, los mal llenados y los mal 
codificados la diferencia global fue de 45.4% (49.4% en 1988 y 36% 
en 1989). 

Como podemos ver en el cuadro VII.6, la RMM oficial para el 
periodo de estudio fue de 37 por 100,000 nacidos vivos registrados, 
en 1988 se observó una tasa de 36 y de 40 en 1989. La RMM calculada 
a través de la información del experto codificador fue de 43 por 
100,000 nacidos vivos registrados, 41 en 1988 y 47 en 1989. 

Cuando se utilizaron los casos obtenidos después de revisar 
todas las posibles fuentes de información, la RMM obtenida fue de 
69 por 100,000 nacidos vivos registrados para el periodo completo, 
71 para 1988 y 63 para 1989. 

La subestimación de la mortalidad materna en el Distrito 
Federal fue de 45.4% para todo el penado; es decir que por cada 
dos mujeres que fallecen durante o como consecuencia del embarazo, 
parto y puerperio sólo una queda clasificada como muerte materna. 
En 1988 la subestimación fue de 49.4% y en el primer semestre de 
1989 fue de 36%. 

Si la codificación fuera realizada siempre por expertos, la 
subestimación de la mortalidad materna se disminuiria un 14%; la 
clasificación correcta de los certificados de defunción se elevaría 
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del 55 al 62%. El 381 de los casos seguirln mal clasificados ya que 
fueron originados por el llenado incorrecto del certificado de 
defunción. 

En este mismo cuadro se obs~rva que la RMM aumentó un 111 en 
el primer semestre de 1989 con respecto a 1988, segan las fuentes 
oficial es. Segan 1 a información proporcionada por el experto 
codificador este incremento fue del 14%; sin embargo como se puede 
ver en la información procedente de la investigación hay una 
reducción del 11%. El incremento observado pudo ser motivado por 
una m~jor clasificación de casos en 1989 con respecto a 1988. 

CUADRO VII.6. SUBESTIMAClON DE LA RAZON DE MORTALIDAD 
MATERNA GLOBAL Y POR ASO 

FUENTE RAZóN 
1988 1989 TOTAL 

INVESTIGACióN 71 63 69 

OFICIAL 36 40 37 
SUBESTIMACION 49% 36% 45.4% 

EXPERTO CODIFICADOR 41 47 43 
SUBESTIMACION 42% 25% 38% 

El nivel de subestimación y las causas que originan la mala 
clasificación de casos, se asoció con el lugar de fallecimiento 
(cuadro VII.7): El nivel mis alto se observó en la SSA y el IMSS 
(52%), seguido por el domicilio con un 50%, el ISSSTE con 48%, los 
hospitales privados un 42% y los SMDDF el 32%. 
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CUADRO VII.7. SUBESTIHACION OE LA MORTALIDAD MATERNA Y 
PROPORCION ATRIBUIDA AL MAL LLENADO DEL CERTIFICADO DE 

DEFUNCION POR LUGAR DE FALLECIMIENTO 

LUGAR DE SUBESTIMAC ION MAL LLENADO DEL 
FALLECIMIENTO CERTIFICADO (%)* 

S.S.A 52 96 (73,23) 

!.M.S.S. 52 79 (56, 23) 

I.S.S.S.T.E. 48 79 (58, 21) 
p< 0.0000-

S.M.D.D.F. 32 79 (72, 7) 

HOSP.PRIVADO 42 80 (45, 35) 

DOMICILIO 50 80 (60,20) 

TOTAL 45 .4 82 (57,25) 

• lar; cifras q..re aparecen entre paréntesis corresponden o lea proporciones por l)'lllsl6n o por error en 
el 1 lenado dol certificado do deftn::i6n. 

Las causas que motivaron la mala clasificación de casos y en 
consecuencia la subestimación de la mortalidad materna se 
asociaron significativamente con el lugar del fallecimiento. En la 
SSA, el 96% de los certificados de defunción presentaron problemas 
de llenado,(73% omisión y el 23% error). En los hospitales privados 
y el domicilio el 80% tuvieron problemas en el llenado del 
certificado, sin embargo en los hospitales privado:; la omisión 
alcanzó el 45% mientras que en los casos ocurridos en el domicilio 
el 60% pudo ser atribuido a esta causa. En el IMSS, el ISSSTE y en 
los SMDDF los problemas en el llenado del certificado de defunción 
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se observaron en un 79%. En los SMOOF el 72% fueron originados por 
la omisi6n en el llenado mientras que las otras dos instituciones 
presentaron el 56 y 58% por este motivo respectivamente. 

Las codificaciones (experto y oficial) también resultaron 
estad1sticamente asociadas en la prueba de McNemar, con una 
significancia de 0.00085 e intervalos de confianza al 99%. 

3. ASPECTOS DEHOGRAFICOS RELEVANTES 

En esta sección se hará la descripcion de la muestra total, es 
decir, todas las mujeres que fallecieron en el Distrito Federal del 
lo. de enero de 1988 al 30 de junio de 1989, lo cual equivale a 435 
casos (CMMT); se hará una comparación con dos tipo de muestra, por 
un lado los casos que ten1an lugar de residencia habitual en el 
Oistri to Federal durante todo el periodo de estudio (277 casos) 
(CMOF) y finalmente las que fallecieron en 1988 y que teniiln 
residencia habitual en el Distrito Federal (196 casos) (CMOF88). 

En los ,CMMT, la instituci6n con un número mayor de casos fue 
el IMSS seguida por la SSA y el grupo de hospitales particulares. 
En los CMOF y CMOF88 el IMSS ocupó el mismo sitio, sin embargo los 
hospitales privados pasaron a un 2• lugar y fueron seguidos por la 
SSA y los SMOOF (cuadro VII.6). 
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CUADRO VII.8. DISTRIBUCION DE CASOS DE MUERTE MATERNA POR 
INSTITUCION Y DOMICILIO EN LAS DIFERENTES MUESTRAS 

INSTITUCION CMMT CMDF CMDF88 

SSA 23. 7 15. 9 15.3 

IMSS 32.9 32.9 32.7 

IS SS TE 10. l 10. 5 11. 7 

DDF 14.0 15.9 15.3 

PARTICULAR 14. 5 17.3 18.9 

DEFENSA 0.2 0.4 0.5 

DOMICILIO 4.6 7.2 5.6 
------·-·---·----

Co11 respecto a 1 a proporci 6n de casos por esquema de 
financiamiento, las 3 muestras se comportaron de manera similar. En 
primer lugar se encontró la seguridad social, en segundo los 
hospitales de la asistencia pública y en tercero los del sector 
privado. Sin embargo en los CMMT los hospitales de la asistencia 
pública tuvieron una mayor proporción comparados con los CMDF y 
CMDF88; en estos úl t irnos 1 a proporci 6n de casos ocurridos en 
hospitales privados fue un poco mayor {Cuadro VII.9). 



CUADRO Vll.9. DISTRIBUCION DE CASOS DE MUERTE MATERNA POR 
ESQUEMA DE FINANCIAMIENTO 

MUESTRA SEGURIDAD ASISTENCIA PRIVADO 
SOCIAL PUBLICA 
---·-··------ ·----------....... --- ---- ... _. ____________ 

CMMT 43.2 37 .8 14.5 

CMDF 43.7 31.8 17.3 

CMDF88 44.9 30.6 18.9 
--···- -·-··-··· ---·--
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La proporción de casos segon el estado civil en los hospitales 
de la seguridad social no mostró diferencias significativas, sin 
embargo en los hospitales de la asistencia pobl ica predominaron las 
mujeres no unidas y en los del sector privado las mujeres unidas 
(p=0.04) (figura VII.2). 

Las mujeres con escolaridad de primaria o menos ocuparon una 
mayor proporción entre las que fallecieron en la asistencia 
pública. Las mujeres con secundaria o más ocuparon una mayor 
proporción entre las que fallecieron en la seguridad social 
(p=0.0000-). 

La distribución por causas mostró diferencias significativas 
de acuerdo con el esquema de financiamiento, predominando la E.H.E. 
y la infección en la seguridad social; la E.H.E. y la hemorragia en 
los hospitales de asistencia pública y sector privado. Las muertes 
maternas obst~tricas indirectas alcanzaron un porcentaje más alto 
en la seguridad social y los hospital~s privados (p=0.007). 
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Figura Vll.2 
PROPOFl!CION DE MUJERES POR ESTADO CIVIL 

V ESQUEMA DE FINANCIAMIENTO 

SEGURIDAD A$1STENCIA Phi VADO 
SOCIAL PUDUCA 

INSTITUCION 

El porcentaje de mujeres dedicadas a alguna actividad 
remunerada fuera de 1 hogar fue mayor en 1 os hospi ta 1 es de 1 a 
seguridad social, seguido por los hospitales de la asistencia 
pablica y finalmente por los privados. Las mujeres dedicadas al 
hogar se observaron con mayor frecuencia en los hospitales de la 
asistencia pablica (p•0.0034) (figura Vll.3). 

De las mujeres que fallecieron en hospitales privados, una 
proporción importante (del 73 al 7B:t) ocurrieron en hospitales 
privados pequefios donde ocurre el menor namero de nacimientos en 
conjunto. La proporcl6n es mayor cuando se analizan los CMDF Y 
CMDF88 que en 1 os CMMT 1 o que hab 1 a de que 1 as mujeres con 
residencia habitual fuer<1 del D.F. cuando acuden a hospitales 
privados, recurren a los grandes hospitales con un poco m6s de 
frecuencia (cuadro Vll.10). 
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F1gura VII.a 
PAOPORCION DE: CASOS POR OCUPACION S"'QUN 

EL ESQUEMA DE FINANCIAMIENTO AL QUE PERTENEICE 
LA INSTITUCION DONDE FALLECIO 

p•O 0034 

.. -,],~ITTNl 
Wlh1oa>.n l 

... ~?-~T~ ___ J 

SEGURIDAD ABISTl!NCIA PRIVADO 
SOCIAL PUBLICA 

INSTITUCION 

CUADRO Vil .10. DISTRIBUCION DE CASOS DE MUERTE MATERNA POR 
TAHAilO DE LOS HOSPITALES PRIVADOS Y MUESTRA. 

HOSPITAL CMMT CMDF CMDF88 

GRANDES 
HOSPITALES 27.0 23.0 21. 6 

PEQUEAOS 
HOSPITALES 73.0 77 .o 78.4 

. -· ---------·----------

En los CMMT se observa que el 58. 4% de las mujeres fueron 
originarias del D.F., y el 41.6% eran originarias de otra entidad. 

En los CMDF y CMOF88, la proporción de mujeres originarias del 
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Distrito Federal se elevó al 88% y 86% respectivamente. Entre las 
mujeres que fallecieron y que ten1an un lugar de origer. fuera del 
D.F., el 54.7% eran originarias del Estado de México, el 9.4% de 
Michoacán y el 4.4% del Estado de Morelos (cuadro VII.11). 

CUADRO VII.11. DISTRIBUCION DE CASOS DE MUERTE MATERNA POR 
LUGAR DE ORIGEN Y MUESTRA 

MUESTRA 

CMMT 

CMDF 

CMDF88 

DISTRITO FEDERAL 

58.4 

88.1 

86.2 

OTRA ENTIDAD 

41. 6 

11.9 

13.8 

El 63.7% de las mujeres que fallecieron en el Distrito 
Federal tuvieron lugar de residencia habitual en esta entidad 
mientras que el 36.3% ten1an lugar de residencia fuera de la misma. 
De las mujer·es que viv1an fuera del D.F., el 81% llegaron del 
Estado de México, el 3.8% de Michoacán y el 3.8% de Horelos. 

El orden de 1 as causas médicas de muerte no mostró diferencias 
según el lugar de residencia, sin embargo las proporciones si 
fueron significativamente diferentes (p=0.0007). Como se observa 
en el cuadro VII.12 las mujeres que resid1an en el Distrito Federal 
fallecieron en una mayor proporción por E.H.E., mientras que las 
que resid1an fuera del Distrito Federal fallecieron con mayor 
frecuencia por el resto de las causas listadas. 
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CUADRO VII.12. PROPORCION DE CASOS POR LUGAR DE RESIDENCIA J 
CAUSA MEDICA DE MUERTE. 

CAUSA MEDICA LUGAR DE RESIDENCIA 
DE MUERTE D.F. FUERA DEL D.F. 

E.H.E. 36.5 30.7 

HEMORRAGIA 17.9 19.9 
p=0.0007 

INFECCION 12.8 16.6 

ABORTO 5.1 7.2 

INDIRECTAS 7.0 9.7 

La edad promedio de fallecimiento fue de 28.4 anos con una 
mediana de 28 y moda de 24. Los grupos con mayor número de casos 
fueron los de 20 a 24 y los de 30 a 34. Como se observa en el 
cuadro VII.13, la distribuci6n por edad y el promedio no mostr6 
diferencias significativas cuando se analizaron las 3 muestras. 

La edad se asoci6 significativamente (p=0.006) con el estado 
civil; en las mujeres no unidas la proporci6n de casos dism1nuy6 
conforme aumentaba la edad, mientras que en las mujeres unidas la 
proporci6n aument6 conforme se incrementaba la edad. La escolaridad 
se asoci6 también significativamente con la edad(p=0.0005), en las 
mujeres con primaria completa o me~os la proporci6n aument6 
conforme aument6 la edad mientras que en las mujeres con secundaria 
y más la proporci6n d1sminuy6 de acuerdo al aumento de la edad. 
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CUADRO VII.13. DISTRIBUCION DE CASOS DE MUERTE MATERNA POR 
GRUPO DE EDAD Y MUESTRA 

EDAD MUESTRA 
A!lOS CMMT CMDF CMDF88 

!5-19 11. 5 11.2 9.7 

20-24 23. 7 23.8 24.5 

25-29 21.4 19 .1 18.4 

30-34 21.8 23.8 25.0 

35-39 14 .5 15.9 15.8 

40-44 5.7 5.8 6.1 

45-49 l. 4 0.4 0.5 
------

Con respecto al estado civil, la moda fueron las mujeres 
unidas, es decir que fueron m~s frecuentes las mujeres unidas que 
las no unidas. Esta variable tuvo un comportamiento similar en las 
tres muestras (cuadro VIl.14). 

La proporción de mujeres unidas fue mayor entre las que ten1an 
residencia habitual fuera del Distrito Federal comparadas con las 
que viv1an en esta entidad (p=0.000-). La proporción de mujeres no 
unidas es mayor entre aquellas que ten1an lugar de residencia 
habitual en el Distrito Federal. 



CUADRO VII.14. DISTRIBUCION DE CASOS DE MUERTE MATERNA POR 
ESTADO CIVIL Y MUESTRA. 

MUESTRA 

CMMT 

CMMDF 

CMDF88 

ESTADO CIVIL 
UNIDAS NO UNIDAS 

80.6 

79.0 

80.6 

19. 4 

21.0 

19. 4 
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La escolaridad de las mujeres que fallecieron tuvo una moda de 
60. de primaria; esta variable presentó un comportamiento difer.iw.te 
(aunque no es tad1st i camente si gni fi cat i vo) de acuerdo a 1 a mues t~a 
que se analizó, en los CMMT el 62% tcn1an primaria completa o menos 
y el 38% ten1an secundaria o más. En los CMDF ocuparon el 58 y 42% 
respectivamente y entre los CMDF88 el 55% ten1an primaria completa 
o menos mientras que el 45% ten1an secundaria o más (cuadro 
VII.15). 

La e;·colaridad mostró asociación significativa con el lugar de 
residencia, entre las mujeres con residencia habitual en el 
Distrito Federal, el 58% ten1an primaria completa o menos y el 42% 
ten1an secundaria o más. Entre las mujeres que ten1an residencia 
habitual fuera del Distrito Federal el 67% ten1an primaria completa 
o menos mientras que el 33% ten1an secundaria o más (p=0.0000-). 
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CUADRO VII.15. OISTRIBUCIOH DE CASOS DE MUERTE MATERNA POR 
ESCOLARIDAD Y MUESTRA 

MUESTRA 

CMMT 

CMDF 

CMDF88 

ESCOLARIDAD 
PRIMARIA O MENOS SECUNDARIA O MAS 

62 

58 

55 

313 

42 

45 
------------------------------

La ocupación de las mujeres con primaria completa o menos, fue 
con mas frecuenC;i a en el hogar (79. 6%). En las mujeres con 
secundaria o más las mujeres que se dedicaban al hogar apenas 
alcanzaron un 60% (p=D.0000). 

La ocupación en el hogar fUe la moda entre las mujeres que 
fallecieron. Entre los CMMT el 73.5% de los casos se dedicaban a 
las labores del hogar mientras que el 26.5% ten1an alguna actividad 
fuera del hogar, esta distribución no mostró diferencias 
significativas cuando se analizaron las tres muestras {cuadro 
Vll.16). 

El porcentaje de mujeres dedicadas al hogar fue 
significativamente más alto entre las mujeres que vi·11an fuera del 
Distrito Federal, que entre las que viv1an en esta entidad 
(p=0.0000-). 



CUADRO Vll.16. DISTRIBUCION DE CASOS DE MUERTE MATERNA POR 
OCUPACION Y MUESTRA 

MUESTRA 

CMMT 

CMDF 

CMDF88 

OCUPACION 
HOGAR FUERA DEL HOGAR 

73.5 

71. 5 

73.3 

26.5 

28.5 

26.7 
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Las causas médicas de defunción no tuvieron una variación 
significativa entre las diferentes muestras con respecto a la causa 
médica y la proporción que alcanza cada categor1a (cuadro Vll.17). 

La causa médica mas frecuente (moda) fue la E.H.E. con un 30 
a 33%, seguida por la hemorragia con un 18 a 19%. En 3er. lugar se 
encontró la infección con un 15 a 18%. Las causas indirectas 
ocuparon el 4o. lugar con un 8 a 10%. Estas causas fueron seguidas 
por el aborto y las trombosis y embolias con un 6 a 8%. 

En la figura VIl.4 se observa la proporción de mujeres por 
estado civil y causa. Entre las que fallecieron por E.H.E. se 
observó una mayor proporción de mujeres unidas igual que en las que 
fallecieron por hemorragia e infección. Entre las que fallecieron 
por aborto se observó una mayor proporción de mujeres no unidas. 
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CUADRO VII.17. DISTRIBUCIOH DE CASOS DE MUERTE MATERNA POR 
CAUSA MEDICA DE MUERTE Y MUESTRA 

CAUSA MUESTRA 
CMMT CMOF CMDF88 

-------
E. ll. E. 33.l 30.7 30 .1 

HEMORRAGIA 19.1 19.9 18.9 

INFECCION 15. 4 17.0 18.9 

INDIRECTAS 9.7 10.5 8.7 

ABORTO 6.4 7.2 7.6 

TROMBOSIS PULMONAR 6.2 6.9 6.7 

OTRAS DIRECTAS 5. 3 2.9 4.0 

ANESTESIA 2.8 3.2 3.6 

NO RELACIONADAS 2 .1 1.8 l. 5 

Entre las mujeres que fallecieron por una causa obst~trica 

indirecta no se observaron diferencias significativas. 

En la construcción del modelo log-lineal se incluyeron las 
siguientes variables que estaban significativamente asociadas 
(p<0.05): Edad, causa, estado civil, lugar de residencia, 
ocupación, escolaridad, institución donde ocurrió el fallecimiento. 



Figura Vll.4 
PFIC>PORCION DE NIUJEAES POR 

ESTADO CIVIL V CAUSA 
P-o.0008 

-------------------~ 

ESTA.DO CIVIL 
IIIDNO UNIDAS 
í?:;ltJNtDA.9 

ECLAMPSIA HEMORRAGIA INFECCION ABORTO INDIRECTAS 
CAUSA 
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Las variables que quedaron incluidas en el mejor modelo 
fueron: la edad, el lugar de residencia y la institución donde 
falleció la mujer (cuadro VII.18). 

CUADRO VIII.18. MODELO LOGLINEAL CON VARIABLES 
ESTADISTICAMENTE ASOCIADAS 

VARIABLE COEFICIENTE 

EDAD -o .1507 

L.RESIDENCIA 0.01539 

INSTITUCION 0.1399 

p R.M. l. c. 95% 

<0.001 1.8601 1.8817-2.136 

0.031 1.016 1.001-1.030 

<0.001 1.150 1.060- 1.248 
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4. CASOS DE MUERTE MATERNA OCURRIDOS EN EL DISTRITO FEDERAL, 1988 

Al calcular las RMM por 100,000 NVR observamos los siguientes 
resultados: 

De acuerdo con el esquema nl que pertenece la institución 
donde ocurrió el fallecimiento, la RMM más alta se observó en las 
instituciones públicas con 78.33 seguido por el sector privado con 
70.25. Con respecto a cada una de las instituciones que conforman 
el sector público, la RMM más alta por 100,000 partos se observó en 
los hospitales de los SMDDF, seguidos por los del ISSSTE y los de 
la SSA (cuadro Vll.19). 

CUADRO VII.19. RAZON DE MORTALIDAD MATERNA POR INSTlTUCION 

lNSTITUCION 

SEDENA 

IMSS 

SSA 

ISSSTE 

SMDDF 

~M 

27.4 

64.3 

89.6 

91.9 

127.8 

En relación con la edad, la RMM menor se observó en el grupo 
de 25 a 29 años. De 15 a 24 años la razón de mortalidad fue un poco 
mayor que en el de 25 a 29 años. Después de los 25 anos hubo un 
incremento paulatino con la edad hasta los 44 años, después de lo 
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cual disminuyó la RMM. En la figura VII.5 se observan los grupos 
más afectados en proporción y RMM y el incremento de la última por 
edad. 

Flourn. vn.e 
MORTALIDAD MATERNA EN EL DISTRITO FIEDERAL 

POREDAD."1988 

IDI PROPOftCK>N 

- AA:2Dl'<I •" 

ISO·-~·-··· 

0 lllllllljllllllfl íllqlllllJB HllllIQIIllllll llJl\Illl!ID flfilllljlllfilfl umuquilDlL ., 
"'DAD 

Al analizar el estado civil, las mujeres no unidas tuvieron 
una RMM de 146, mientras que las mujeres unidas alcanzaron una 
razón de 69 por 100,000 N.V.R. (p< 0.05). 

Las mujeres con escolaridad de primaria o menos tuvieron una 
RMM de 58.3 y las mujeres con secundaria o más de 41.7. 

Las RMM difiere significativamente de acuerdo con la 
ocupación; las empleadas tuvieron la RMM más baja con 65.4, 
seguidas por las mujeres dedicadas al hogar con 70.6. La razóñ de 
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mortalidad en las mujeres obreras fue de 169.4 y en las empleadas 
domésticas fue de 619 por 100,000 N.V.R. 

Como se observa en la figura Vll.6, la RMM en las mujeres no 
unidas aumentó conforme a la edad hasta el grupo de 35 a 39 años y 
siempre fue mayor que en las mujeres unidas hasta los 40 años y más 
donde la razón en las mujeres unidas superó a la otra categorra. En 
1 as mujeres unidas la RMM mantuvo un nivel constan te de 1 os 15 a 24 
años, disminuyendo de 1 os 25 a 29 años para después aumentar 
conforme aumentó la edad hasta los 40 a 44 años para descender 
posteriormente (p<0.05). 

Flgurl'l Vll,8 - l RAZON DE MORTALIDAD MATERNA EN EL DISTRITO 
FEDl!!RAL POR EDAD V EBTADO CIVIL, ~DBD 

300 ----·-------------

O-t-----,-----~----~---r-----;r------i 

15-19 20-24 25-29 30-34 
EDAD 

35-39 40-44 45-49 

La RMM entre las mujeres de menor escolaridad se incrementó 
con la edad pero además siempre por encima de las mujeres que 
ten1an secundaria o mas. En las mujeres can secundaria o mas la 
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mortalidad materna se mantuvo baja e incluso disminuyó un poco en 
el grupo de 25 a 29 años, aumentando discretamente hasta los 40 
años después de lo cual aument6 en forma importante (p<0.05) 
(figura VII. 7). 

Las RMM en las mujeres dedicadas al hogar se mantiene hasta 
los 29 anos después de lo cual aumenta conforme aumenta la edad 
hasta el grupo de 40 a 44 anos después de lo cual di~~inuye. Las 
mujeres con una actividad remunerada fuera del hogar no tienen un 
patr6n definido con respecto a la edad (p<0.05) (figura VII.8). 

Figura Vll.7 
RA.ZON DE MORTALIDAD MATERNA EN EL DISTRITO 

FEDERAL POR EDAD Y EBCOLARIDAD, 1 IHl8 

'·""" 
1.000 

1: 
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o-t<-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~_,.. 

15-19 20-24 25-29 30-S4 35-39 40-44 45-49 
EDAD 

1 SOOOLAAIDAD 1 
-PRIMARIA mnocaUNOAAIAV MAD 
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Figura VII.IS 
A.A.ZC>N oe MORTALIDAD MAT!eRNA ENI e.L DISTRITO 

FEDERAL POR EDAD V C>CUPACa<>N. "IUOll 

-.-------------------------
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5. MORTALIDAD MATERNA HOSPITALARIA 

a. Caracteristicas Individuales 

En el periodo de estudio del lo. de enero de 1988 al 30 de junio de 
1989, se recuperaron 240 expedientes de 1 as cuatro i ns ti tuciones 
públicas del Sector Salud en el Distrito Federal, correspondientes 
al 68% de todos los casos ocurridos en sus hospitales. En el cuadro 
Vll.2D se observa la proporcion de expedientes localizados 
(significativamente diferentes) por institucion. 

Es tos expedí entes fueron 1oca1 iza dos en 6 hosp ita 1 es de 1 a 
Secretaria de Salud (SSA), en 8 del Instituto Mexicano del Seguro 
Social(IMSS), en 6 del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales 
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CUADRO VII.20. KUHERO DE MUERTES MATERNAS Y LA PROPORCION DE 
EXPEDIENTES LOCALIZADOS POR INSTITUCION 

INSTITUCION CASOS EXPEDIENTES % 

S.S.A. 103 83 80.5 

I.M. S.S. 143 94 65.7 

!.S.S.S. T.E. 44 28 63.6 

S.M.D.O.F. 61 35 57.3 

TOTAL 351 240 68.3 

para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y en 8 de los Servicios 
Médicos del Departamento del Distrito Federal (SMOOF). 

Las distribuciones por edad, ocupaci6n y estado civil no 
mostraron diferencias significativas en la distribuci6n de 
frecuencias observadas en el total de casos de muerte materna 
localizados y que ya fueron'descritos previamente (cuadro VII.21). 
La edad se asoci6 significativamente (p=0.0006) con la instituci6n 
en donde ocurri6 el fallecimiento; las mujeres más j6venes de la 
muestra fallecieron en la instituci6n l (Insl). mientras que las de 
30 a 40 aftas en las instituciones 2 y 3 (lns2 e lns3) y las mayores 
de 40 aMs nuevamente en la Insl. Las mujeres más j6venes as1 mismo 
fueron con mayor frecuencia las mujeres no unidas (p=0.003). La' 
proporci6n de mujeres con escolaridad de primaria o menos (p=0.01) 
aument6 conforme a la edad. 
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Las mujeres que fallecieron en la Insl se dedicaban con mayor 
frecuencia al hogar (BO:t). comparada con el resto de las 
instituciones donde la ocupación fuera del hogar fue más frecuente 
(p=0.0016). 

La proporción de casos con esco 1 a ri dad de primaria o menos fue 
significativamente menor en estas mujeres que fallecieron en 
instituciones públicas y para las cuales fue localizado el 
expediente. Como se observa en el cuadro VII.21, el 66% pertenec1a 
a este grupo. 

El 41.6% de las mujeres hab1an nacido en el Distrito Federal. 
El 55% ten1an lugar de residencia habitual en el Distrito Federal, 
el 37% proced1a del Estado de México y el 7.2% de otros estados de 
la República. Las mujeres que tuvieron lugar de residencia 
habitual fuera del área del Distrito Federal fallecieron con más 
frecuencia en hospitales de la Insl seguidas por las de los 
hospitales de la Ins2 (p=0.01). La mayor parte de los casos ten1an 
un tiempo de residencia mayor a los 12 años sobre todo las mujeres 
que fallecieron en hospitales de Seguridad Social (p=0.0007). 

En el 76% de los casos el esposo era el jefe de familia, en el 
4% el padre y en el 12% el jefe era ella misma. 

b. Antecedentes Obstétricos 

El 76% de las mujeres cursaba con su cuarto, tercero, segundo o 
primer embarazo. Los limites del número de embarazos fueron 1 y 13 
con un rango de 12, mediana de 2 y moda de l. Las RMM tomando como 
denominador los nacidos vivos registrados en el Distrito Federal se 
muestran en el cuadro VII.22. 
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CUADRO VII.21. FRECUENCIAS RELATIVAS DE CASOS DE MUERTE 
MATERNA POR DIFERENTES VARIABLES 

VARIABLE % VARIABLE % 

EDAD (a!los) RESIDENCIA HABITUAL 

15 a 19 12 Distrito Federal 55 
20 a 24 24 Otras entidades 45 
25 a 29 27 
30 a 34 18 
35 a 39 12 
40 a 44 6 TIEMPO DE RESIDENCIA 
45 y mfis 1 

Menos de 1 año 10 
ESTADO CIVIL l a 12 años 12 

+ 12 a11os 78 
Unidas 77 
No Unidas 23 

ESCOLARIDAD 
OCUPACION 

Primaria o 66 
menos Hogar 69 
Secundaria o 34 Otras Ocupaciones 31 
mas 

El menor riesgo se observó en el segundo embarazo seguido por 
el primer embarazo con un 40% de riesgo adicional. Del tercer 
embarazo en adelante el riesgo se incrementó de manera importante 
conforme aumentó el nümero de embarazos llegando a ser 10 veces 
mayor a partir del décimo embarazo con respecto al segundo. Las 
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CUADRO VII.22. RAZON DE MORTALIDAD MATERNA POR ORDEN DEL 
EMBARAZO 

ORDEN DEL EMBARAZO RAZON DE MORTALIDAD RAZON DE MOMIOS 

1 67 1.4 
2 48 
3 120 2.5 
4 126 2.6 
5 242 5.0 
6 253 5.2 p<0.05 
7 262 5.4 
8 408 8.5 
9 446 9.2 
10 y más 511 10.6 

grandes mul tipa ras fallecieron con más frecuencia en 1 as 
instituciones de asistencia püblica (p=0.030). Las razones de 
momios no se sostuvieron al llevar a cabo el ajuste por edad de la 
mujer. 

El 46% de las mujeres nunca hab1an tenido un parto (v1a 
vaginal), aunque casi la mitad de ellas (46%) tenian el antecedente 
de cesárea previa. El 24% de los casos ten1an el antecedente de 
aborto (1 a 8 abortos) con mediana y moda de l. El 48% (284) de 
todos los embarazos de estas mujeres no hab1an culminado en hijos 
vivos. 

El 11% ten1an menos de 20 semanas de gestación, el 51% ten1an 
entre 20 y 36 semanas de gestación y el 38% más de 36 semanas. 
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c. Atención Recibida 

El 67% de las mujeres que fallecieron habian recibido consulta 
prenatal. Como se observa en el r.uadro VII.23, de las mujeres que 
recibieron atención prenatal el 48% recibieron entre 1 y 4 
consultas y el 52% recibieron 5 o más consultas, con una mediana de 
6 y una moda de 4. 

CUADRO Vll.23. PROPORCION DE CASOS SEGUN EL NUMERO DE 
CONSULTAS PRENATALES RECIBIDAS 

NUMERO 

1 - 4 

5 y más 

TOTAL 

48 

52 

100 

En las Ins2 e Ins3, la frecuencia de atención prenatal fue 
mayor, mientras que la menor proporción se observó en la Insl 
(p=0.0047). En cuanto al núlllero de co.nsultas recibidas, nuevamente 
las mujeres que fallecieron en las Ins2 e Ins3 tuvieron con mayor 
frecuencia 4 o más consultas prenatales (cuadro Vll.24). 

El 30% (72) de las mujeres fueron trasladadas de otras 
unidades médicas al lugar donde ocurrió el fallecimiento, 5 de las 
cual es fueron enviadas de hospital es privados (7%) y 67 de 
hospitales públicos de la misma institución a donde fueron 
referidas. La Ins2 tuvo la mayor proporción de mujeres con traslado 
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CUADRO VII.24. ATENCION PRENATAL Y NUMERO DE CONSULTAS POR 
INSTITUCION DONDE OCURRID EL FALLECIMIENTO 

I NS T ITUC ION 

rns 1 

!NS2 

INS3 

INS4 

ATENCION PRENATAL 
SI NO 

51 

BO 

72 

67 

49 

20 

28 

33 

No. DE CONSULTAS 
1-4 5 Y MAS 

64 

33 

40 

69 

36 

67 

60 

31 
----------------·-----------

p=0.0047 p=0.03 

a otra unidad (62.5% de todos los traslados) y es seguida por la 
Ins4 con el 22% (p<0.000-). 

De acuerdo con la forma en que terminó el embarazo, los casos 
quedaron clasificados de la siguiente manera: El 19% v1a vaginal, 
el 3% via vaginal con fórceps, el 52% por cesárea, el 5% por 
ceSlirea-histerectomta, el 43 con cesárea posmortem y el 10% por 
legrado uterino instrumental. En otras palabras, el 9% de los casos 
no terminó el embarazo, en el 19% terminó en condiciones nonnales 
y después se complicó y en el 72% las con di ci ones ya no eran 
óptimas. No hubo diferencias significativas en la forma de 
terminación del embarazo; en el periodo entre la terminación del 
embarazo y la muerte y en la causa por institución. 

El 41% de las mujeres fueron atendidas por un médico 
residente, el 523 por un médico especialista (gineco-obstetra) y el 
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resto (7%) por especialistas de otra área (cirujano), partera o su 
familia. El 4% de los médicos 1·esidentes que atendieron a las 
mujeres eran de primer grado, el 31% de segundo grado, el 59% de 
tercer año y el 6% de cuarto año. 

Como se observa en el cuadro VIl.25, en las Insl e Ins3, las 
mujeres fueron atendidas con mayor frecuencia por médicos 
residentes, mientras que en la Ins2 por médicos de base de la 
especia 1 i dad. L1 ama 1 a atención que en 1 a Ins4 un 38% de 1 as 
mujeres fueron atendidas por módicos de otra especialidad 
(p<0.0000-). Lq evttabilidad fue mayor (100%) en los casos 
atendidos por médicos con una especialidad diferente a la de 
Gineco-Obstetricia, seguida por los casos que fueron atendidos por 
el módico especialista en Gineco··Obstetricia (86%). La proporción 
menor de evitabilidad se observó a las mujeres que fueron atendidas 
por médicos residentes (p•0.048). La evitabilidad a la llegada al 
hospital aumentó conforme disminuyó el nivel del residente que 
atendió a la mujer, 100% en los de primer año, 87% en los de 
segundo ano, 78% en los de tercer año y 25% en los de cuarto año 
(p•0.046). 

Los d1as.de la semana en los que ocurrió el parto no mostraron 
patrones diferentes de domingo a lunes, la frecuencia relativa 
estuvo entre 11 y 18% de los casos por dia. No hubo diferencias en 
la distribución de casos de acuerdo al turno en el que ocurrió el 
parto. 
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CUADRO VII .25. PROPORCION DE CASOS DE MUERTE MATERNA POR 
FORHACION DE LA PERSONA DE ATENDIO A LA MUJER POR INSTITUCION 

INSTITUCION FORMACION DEL MEDICO 
RESIDENTE GINF.CO-OBSTETRA OTRA ESPECIALIDAD 

INSl 

INS2 

INS3 

INS4 

TOTAL 

53 

37 

52 

15 

41 

P<0.0000-

44 

61 

48 

46 

52 

d. Descripci6n de la Forma de Fallecimiento 

3 

2 

o 
38 

Como se observa en el cuadro VII .26, la mayor1a de las mujeres 
fallecieron después de que el embarazo hab1a terminado, mientras 
que una proporción menor falleció antes del parto y un porcentaje 
muy pequef\O (3%) en el momento del parto. Las muertes que 
ocurrieron después del parto ten1an mayor probabilidad de evitarse 
(79%), seguidas por las que ocurrieron en el parto (75%) y en una 
menor proporción las que ocurrieron antes del parto (58%) 
(p=0.028). Esta proporción de casos evitables es diferente si se 
considera el momento a la llegada al hospital donde falleció, donde 
1 a mayor proporción de casos evitab 1 es se observó en 1 as que 
murieron en el parto (62%), seguidas por las que murieron después 
del parto (42%); y finalmente las mujeres que fallecieron antes del 
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parto con un 16% (p=0.02). 

CUADRO VII.26. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN EL MOMENTO EH QUE 
OCURRIO EL FALLECIMIENTO CON RESPECTO A LA TERMINACION OEL 

EMBARAZO 

MOMENTO 

ANTES DE LA TERMINACION 

DURANTE LA TERMINACION 

DESPUES DE LA TERMINACION 

10 

3 

87 

En aquellas mujeres que fallecieron después de la terminación 
del embarazo, el tiempo transcurrido entre ésta y la muerte se 
distribuyó de la siguiente manera: El 32% fallecieron durante el 
primer dia después de la terminación del embarazo, el 60% 
fallecieron entre los dias 2 y 42 y el 8% (12) fallecieron después 
de 42 dias. 

La proporción de casos por dra de fallecimiento no tuvo 
variación significativa en la semana (11 al 17%). El 38% de los 
casos fallecieron en el primer turno de trabajo, el 38% en el 
segundo y el 24% en el tercero. Las mujeres que fallecieron en el 
tercer turno fueron evitables a la llegada al hospital en una 
proporción menor (61%} que las mujeres que fallecieron en el 
primero y segundo turno (78%} (p=0.046). 

La distribución por causas según el dictamen del comité de 
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mortalidad materna se observa en el cuadro VII.27. Es importante 

destacar que la enfern:edad hipertensiva del embarazo alcanzó el 40% 
de los casos. La hemorragia participa con el 17%. la infección con 

el 14%, el aborto con el 6% y la anestesia con el 5%. La proporción 
de casos evitables varió de acuerdo con la causa médica de muerte; 

el mayor porcentaje se observó en los casos de E.H.E., hemorragia, 

infección, aborto y anestesia y la menor proporción de evitables se 

observó en las obstétricas indirectas, otras directas y en las 

embolias (p<0.000). La proporción de casos evitables en forma 

global y a la llegada al hospital fueron semejantes. 

CUADRO VII.27. CASOS DE MUERTE MATERNA DISTRIBUIDOS POR CAUSAS 

CAUSAS % EVITABLES 
GLOBAL HOSPITAL 

ECLAMPSIA 73 30.4 83 72 
PRECLAMPSIA 23 9.6 87 78 
HEMORRAGIA 40 16. 7 84 85 
INFECCION 34 14.2 91 87 
ABORTO 14 5.8 86 85 
ANESTESIA 11 4.6 100 100 
OTRAS CAUSAS 19 7.9 42 42 
INDIRECTAS 27 11. 2 42 42 

TOTAL 240 100.0 79 74 

Se realizó autopsia en el 33% de los casos, sin embargo se 
debe considerar que 29 de las 70 mujeres fallecieron en un hospital 

donde siempre se hace autopsia antes de entregar el cadAver; 

ajustando la cifra apenas alcanzó el 20% del total. Los motivos por 
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los que el procedimiento no fue realizado fueron los siguientes: En 
el 90% los familiares no lo aceptaron y en el 10% de los casos no 
se pidió la autorización. La proporción de autopsias realizadas es 
mayor en la Jnsl con el 56% seguida por la Ins3. El porcentaje más 
bajo se observa en la Ins4 (p=0.0001). En tres instituciones (lnsl, 
Ins2 e Ins3), el motivo por el cual no se realizó la autopsia fue 
la falta de solicitud a los familiares, en la Ins4 el 61% fue por 
falta de autorización (cuadro VII.28). 

CUADRO VII.28. PROPORCION DE CASOS EN LOS QUE NO SE REALIZO 
LA AUTOPSIA Y MOTIVO POR EL CUAL NO FUE REALIZADA SEGUN 

INSTITUCION 

INSTJTUCION % MOTIVO 
Falta Petición Falta Autorización 

INSl 44 96 

INS2 82 100 

INS3 75 100 

INS4 90 39 61 

p=0.00000- p=0.0000-

e. Dictamen del Comité de Mortalidad Materna 

Como se observa en el cuadro VII.29, la mayor proporción de los 
casos fueron clasificados como obstétricos directos, seguido por 
los obstétricos indirectos con un 11% y el 2% quedaron 
indeterminados por falta de i nformaci 6íl sufí ciente en el 
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expediente. La distribución de casos en cada uno de los rubros no 
varió significativamente por institución. las muertes maternas 
obstétricas directas fueron evitables en una proporción mayor (91%) 
que las obstétricas indirectas (70%) (p=0.0008). 

CUADRO VII.29. PROPORCION DE CASOS SEGUN SU ORIGEN OBSTETRICO 
l'OR INSTITUCION 

INS T ITUC ION OBSTETRICAS DIRECTAS OBSTfTRICAS INDIRECTAS 
% 

INSl 82 18 

INS2 85 15 

INS3 92 8 

INS4 94 6 

TOTAL 87 13 
·-·--------

De acuerdo con 1 a revisión de casos hecha por e 1 comité de 
mortalidad materna, el 79% de los casos se hubiera podido evitar en 
cualquier momento del embarazo, parto o puerperio, el 74% se 
hubiera podido evitar a la llegada al primero o único hospital y 
únicamente el 40% se pod1a evitar a la llegada al segundo o único 
hospital (cuadro VII .30). las muertes que se hubieran podido 
evitar a la llegada al hospital donde falleció la mujer tuvieron 
una mayor proporción en las Insl e lns3, mientras que en la Ins2 la 
proporción fue significativamente menor (p=0.0000-) (cuadro 
VII .30). 

En el 19% se determinó responsabilidad de la paciente, en el 



CUADRO VII.30. PROPORCION DE CASOS EVITABLES EN DIFERENTES 
MOMENTOS DEL PROCESO POR INSTITUCION 

INSTITUCION EVITABILIDAD 

181 

GLOBAL HOSPITAL 1 HOSPITAL EN QUE FALLECIO 

INSl 84 77 66 

INS2 76 72 16 

INS3 64 67 50 

INS4 88 80 34 

TOTAL 79 74 40 

p=0.06 n .s. p=0.000-

74% de los prestadores del serv1c10, en el 14% del hospital y en el 
3% de la institución (cuadro VII.31). Los niveles de 
responsabilidad fueron similares en las 4 instituciones, sin 
embargo con respecto a la paciente y el hospital hubo diferencias 
significativas (cuadro VII.32). 

En el caso de las mujeres que fueron trasladadas, la 
responsabilidad de los prestadores de servicio de la segunda unidad 
fue determinada en el 16% de ellas mientras que no hubo casos con 
responsabilidad hospitalaria. 

Entre los motivos por los que se consideró involucrada la 
responsabilidad de la paciente se observaron los sigui entes: No 
haber acudido a recibir atención prenatal en el 56%, no acudir a 
tiempo ante signos y síntomas evidentes de complicación en el 35%, 
haber acudido a que le realizaran un legrado en el 18% y 11% por 
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CUADRO VII .31. FUENTE DE RESPONSABILIDAD DE LOS CASOS 
EVITABLES 

FUENTE SI NO 

PACIENTE 19 81 

PRESTADORES DEL SERVICIO 74 26 

Primera Unidad Hospitalaria 73 27 

Segunda Unidad Hospitalaria 16 84 

HOSPITAL 14 86 

CUADRO VII.32. PROPORCION DE CASOS EVITABLES SEGUN El NIVEL DE 
RESPONSABILIDAD POR INSTITUCION 

INSTITUCION NIVEL DE RESPOHSABILIOAD 
PACIENTE PRESTADOR DE SERVICIO HOSPITAL INSTITUCION 

INS1 27 n 17 2.5 

INS2 72 1.1 

INSJ \1 60 17 3.7 

INS4 " n 31 5.7 

P"n.0012 P""!:l,002 

haberse embarazado sabiendo que tenia una enfermedad. 

Los motivos más frecuentes por los que se dictaminó 
responsabilidad profesional fueron: Mal manejo de la paciente en el 
44%, técnica quirorgica inadecuada en el 241, falta de certeza 
diagnóstica en el 201 y manejo tard10 de la paciente en el 6%. 
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Los factores por los cuales se consideró la participación del 
hospital fueron: Falta de recursos materiales en el 56. 7%, falta de 
servicios de apoyo en el 16.2%, falta de normas en el 13.5% y falta 
de personal en el 10.8%. 

En el análisis bivariado, considerando la evitabilidad en 
cualquier momento como la variable dependiente, únicamente 
resultaron significativas las siguientes variables: Institución 
donde falleció la mujer, lugar de residencia, número de 
gestaciones, causa médica de muerte y clasificación de acuerdo al 
origen obstétrico (cuadro VII.33). En el análisis estratificado de 
la causa y de la clasificación de origen obstétrico por atención 
prenatal y por institución, los efectos se mantuvieron, 

Las variables que se integraron en el modelo de regresión 
log1stica: clasificación del origen obstétrico, atención prenatal, 
lugar de residencia, número de gestaciones, tipo de parto, 
institución donde ocurrió el fallecimiento y causa médica de 
muerte. Las variables que quedaron incluidas en el mejor modelo 
fueron: el tipo de parto, la institución donde ocurrió el 
fallecimiento y la causa médica de muerte. Los parámetros 
registrados se observan en el cuadro VII.34. 

Se hizo el análisis de las interaccioni?s y ninguna de ellas 
resultó significativa. As1 mismo se fueron incluyendo otras 
variables que se consideraron importantes desde el punto de vista 
conceptual, sin embargo ninguna de ellas mejoró en forma importante 
el modelo resultante, pero tampoco modificó el peso de las 
variables. Se hizo el modelaje por medio del StepWise y las 
variables que quedaron incluidas al final fueron las mismas. 
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CUADRO Vll.33. ANALISIS BIVARIAOO 
EVITABLE EN CUALQUIER MOMENTO 

% 
VARIABLE SI NO R.M. p 

Atención prenatal n.s. 
Si 65 35 
No 71 29 

lnst ituci 6n 0.006 
1 83 17 
2 76 24 0.71 0.048 
3 64 36 0.70 0.05 
4 89 11 0.15 <0.001 

Edad n.s. 
15 a 19 77 23 
20 a 24 75 25 
25 a 29 83 17 
30 a 34 76 24 
35 a 39 86 14 
40 a 44 73 27 
45 a 49 100 o 
Estado Civil n.s. 
Unida 81 19 
No Unida 72 28 

Escolaridad n.s. 
Primaria o menos 79 21 
Secundaria o mas 81 19 

Lugar de Residencia 0.002 
Distrito Federal 79 21 
Otra entidad 61 39 
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CUADRO Vll.33. ANALISIS BIVARIADO 

EVITABLE EN CUALQUIER MOMENTO 

VARIABLE SI NO R.M. p 

Causa Médica <0.001 
de Muerte 
E.H.E. 85 15 
Hemorragia 84 16 0.95 0.06 
Infección 91 9 0.70 0.06 
Aborto 86 14 1.04 n.s. 
Anestesia 
Trombos·i s y 
Embolias 60 40 n.s. 
Otras Directas 42 58 7.43 <0.001 
Indirectas 42 58 4.88 <0.001 

Clasificación <0. 001 
O. Directas 84 16 
O. Indirectas 44 56 4.45 <0.001 

Tipo de Parto 0.03 
Eut6cico 76 24 
Dist6cico 86 14 2.31 0.03 

Ocupación n.s. 
Hogar 77 23 
Otra ocupación 81 19 

No.Gestaciones 0.007 
10 y menos 79 21 
más de 10 89 11 0.002 

Médico que atendió 
a la mujer 76 24 n.s. 
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CUADRO VII.34. MODELO DE REGRESION LOGISTICA 

VARIABLE COEFICIENTE R.M. I. e. p 
--------

G.M. - l. 722 .1787 .074-.4263 <0.001 
T.Parto .011 .9885 .980-.9965 o.os 
rns - .489 .6133 .447-.8399 0.02 
Causa .153 1.166 l. 030-1. 321 0.015 

---------------------------
D= 171.44 
L.R.S.=5.86 p=0.015 
Overall Scoretest= 322.20 p<0.001 

No hay interacciones significativas entre las variables y la 
factorizaciM de la variable Institución donde ocurrió el 
fallecimiento no mejora el efecto del modelo. 

El parto v1a vaginal y haber fallecido en la Insl, tiene un 
efecto protector para la evitabilidad de los casos, y la E.H.E. es 
un factor de riesgo. 

6. DINAMICA FAMILIAR Y MUERTE MATERNA 

a. Caracterización de las Familias 

De acuerdo con el tipo de desarrollo, el 30% de las familias se 
clasificaron como modernas y el 70% como tradicionales. La etapa de 
desarrollo se asoció significativamente (p=0.01) con el nivel 
socioeconómico; el 761 de las familias modernas tuvieron un buen 
nivel socioeconómico, comparado con el 371 de las familias 
tradicionales. 



187 

Desde el punto de vista demográfico todas las familias 
quedaron clasificadas como urbanas. 

Como se observa en el cuadro VII.35, el 781 de las familias 
estaban bien integradas, el 51 semi-integradas y el 17% estaban 
desintegradas. La contribución económica de la mujer se asoció 
significativamente (p=0.004) con el grado de integración familiar. 

El 661 de las familias en las que la mujer tenia alguna 
contribución económica, eran familias integradas mientras que el 
871 de los casos en los que no hac1a ninguna contribución económica 
estaban integradas. 

CUADRO VII.35. FRECUENCIA RELATIVA DE CASOS SEGUN LA 
INTEGRACION FAMILIAR 

INTEGRACION 

INTEGRADA 

SEMI-INTEGRADA 

DES INTEGRADA 

TOTAL 

78 

'17 

100 

De acuerdo con la composición el 671 de las familias eran 
nucleares, el 321 extensas y el 11 extensas compuestas y según la 
tipolog1a el 75% de las familias eran obreras y el 25% 
profesionales, en ningún caso fue campesina. 
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Según la etapa del ciclo vital (cuadro VII.36) en la que se 
encontraba la familia, el 28% se encontraba en la segunda etapa, es 
decir en el momento de nacimiento del primer hijo. El 13% en la Ja. 
etapa o de hijos prescolares, el 23% en la cuarta etapa o de hijos 
escolares, el 20% en la etapa de hijos escolares y el 16% restante 
en la etapa dP. desprendimiento. En este 16J, se encuentran incluidas 
1 as fami 1 i as en 1 as cua 1 es una de las hijas solteras se embarazó 
pero permaneció como parte de la familia. 

CUADRO VII.36. FRECUENCIA RELATIVA DE ACUERDO CON LA ETAPA DEL 
CICLO VITAL FAMILIAR EN EL QUE SE ENCONTRABAN 

ETAPA 

2a. NACIMIENTO DEL lER. HIJO 

Ja. HIJOS PRESCOLARES 

4a. HIJOS ESCOLARES 

Sa. HIJOS ADOLESCENTES 

28 

13 

23 

20 

De acuerdo con la fase del ciclo vital el 81% se encontraba en 
la de expansión, el 16% en la de dispersión y un 1.51 en la de 
independencia y de retiro y muerte respectivamente. 

Como se observa en la figura VII.9, el 50% de la familias 
tenran un buen nivel socioecon6mico, el 40% regular y únicamente el 
10% ten1an un nivel socioecon6mico malo. El nivel socioeconómico se 
asoció significativamente con la tipologta familiar (p=0.03); como 
era de esperarse las familias catalogadas como obreras ten1an nivel 
socioecon6mico medio o bajo y las clas:ficadas como profesionales 
tentan nivel socioecon6mico alto (76%). 
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Figura Vil.O 

FRECUENCIA RELATIVA DE FAMILIAS DE 
ACUERDO CON EL NIVEL SOCIOECONOMICO 

BUENO 
so 

MALO 
10 

El 42% de las mujeres ten1an una contribución económica que 
iba desde el 16 hasta el 100% de los ingresos familiares, según el 
caso. El 58% de las mujeres no hac1an contribución económica alguna 
al ingreso.de la familia ya que únicamente se dedicaban al trabajo 
del hogar. El 51% de las mujeres ten1an una ocupación remunerada 
fuera del hogar, de ellas el 75% tenia además ocupación dentro del 
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hogar. El 88% se dedicaba a las labores del hogar. Oel total de 
casos el 36% tenia ocupación tanto dentro como fuera del hogar 
durante su ültimo embarazo. El 51% eran empleadas (secretarias, 
enfermeras, cajeras, etc.) el 401 eran obreras (costureras, 
almacenistas, revisadoras, etc.), el 6% eran comerciantes y el 3% 
eran mujeres que buscaban trabajo. Cabe menc!onar que entre las 
mujeres que no tenrnn ocupación fuera del hogar el B% fueron 
estudiantes. 

En el cuadro VlI.37 podemos ver la distribución con respecto 
al indicador de capacidad de respuesta a emergencias. Las mujeres 
quedaron clasificadas .como de buena respuesta en el 421 ne los 
casos, de regular respuesta en el 281 de los casos y de mala 
respuesta en el 30%. Esta capacidad de respuesta estuvo 
significativamente asociada con el desarrollo familiar; el 52% de 
1 as mujeres que pertenec1an a 1 as fami 1 i as modernas ten1an una 
buena capacidad de respuesta a emergencias mientras que el 75% de 
1 as mujeres que perteneci:an a 1 as familias tradi ci ona 1 es tenian 
mala o regular capacidad (p=0.0072). As1 mismo las mujeres que 
estaban en la 2a. y 6a. etapa de su ciclo vital familiar tuvieron 
mejor capacidad de respuesta que en el resto de las etapas 

(p=0.008). Este indicador estuvo directamente relacionado con la 
asistencia y continuidad de la consulta prenatal. El 42% de las 
mujeres tuvieron una adecuada consulta prenatal, el 29% regular y 
el 20% la tuvieron inadecuada; en el resto de los casos no se pudo 
construir el indicador por falta de información. 

Con respecto a los patrones de formación familiar, el 47% de 
las mujeres quedaron incluidas en patrones que pueden se 
considerados de mayor riesgo, c•Jando se utiliza la razón de momios, 
e 1 patrón con menor riesgo es e 1 8 y es te es tomado como 
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CUADRO VII. 37. FRECUENCIA RELATIVA DE CASOS SEGUN LA CAPACIDAD 
DE RESPUESTA A LAS EMERGENCIAS 

CAPACIDAD 

MALA 

REGULAR 

BUENA 

TOTAL 

% 

30 

28 

42 

100 

referencia. Los patrones con una razón de momios mayor fueron el 2 
con 5.94, el 3 con 5.13, el 7 con 4.92 y el 11 con 6.44, todos 
ellos con intervalos de confianza al 95% que no incluyeron el valor 
nulo (figura VII.10.). 

b. Repercusiones Familiares del Fallecimiento de la Mujer 

El 97% de los familiares entrevistados reportaron algún tipo de 
repercusión en la familia. Comos.e observa en el cuadro VII.38, el 
43% reportaron a 1 guna repercusión económica, el 13% reportaron 
alguna repercusión social, el 30% refirieron alguna repercusión 
desde el punto de vista afectivo y el 92% alguna repercusión en la 
actividad familiar. 

En el 77% de los casos los hijos tuvieron que cambiar las 
actividades que ven1an realizando previamente. En el 71% de los 
casos todos los hijos de las mujeres que fallecieron tuvieron que 
cambiar su actividad y en el 6% únicamente el hijo mayor. Los 
cambios m11s frecuentes fueron que estudiaban y después de la muerte 
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fllpa Yl.10 

Patrón n~mero 1 

RAZONES DE UOMIOS DE MORTALIDAD 
MATERNA 8EOUN LOS PATRONES OE 

fORllACION fAMIUAR 

2 3 5 e o 10 11 

CUADRO VII.38. PROPORCION DE CASOS SEGUN EL TIPO DE 
REPERCUSION REPORTADA POR EL FAMILIAR ENTREVISTADO 

TIPO DE REPERCUSION 

ECONOMICA 

SOCIAL 

AFECTIVA 

FAMILIAR 

SI 

43 

13 

30 

92 

NO 

57 

87 

70 

8 

tuvieron que trabajar, cuidar a sus hermanos D no hacer nada por no 
tener quien los lleve a la escuela. 
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Las fami 1 i as con buen nivel soci oeconomi co refirieron en 
general mayor número de repercusiones, ya sea desde el punto de 
vista económico, social, afectivo o familiar (p=0.02). 

En el cuadro VII.39, se observa que los padres o suegros de la 
mujer que falleció son las personas que con mayor frecuencia se 
ocuparon del hogar, seguidos por el esposo. Es importante mencionar 
que el 9% de los hombres que quedaron viudos tenrnn una nueva 
compa¡;era a un añO o menos del fallecimiento de la mujer, sobre 
todo en aquel los casos en los cuales no se reportaron repercusiones 
y que además coinciden con las familias clasificadas como 
desintegradas y de nivel socioeconómico bajo (p=0.001). 

CUADRO VII.39. DISTRIBUCION DE CASOS SEGUN LA PERSONA QUE 
ACTUALMENTE CUIDA A LOS NI80S 

PERSONA 

PADRES O SUEGROS 

ESPOSO 

NUEl/A MUJER 

OTROS 

TOTAL 

35 

25 

9 

31 

100 

De las familias nucleares, el 41% se encontraban en la fase 
de expansión en la 2a. etapa del ciclo de la familia. Todas estas 
familias quedaron totalmente desintegradas, pasando a formar parte 
de la familia original. El 57% de las familias se encontraban en 
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fase de expansión en la 3a., 4a., o 5a. etapa de su ciclo vital, 
estas familias vivieron el momento de la crisis familiar y la 
reasignación de los roles para alguno de los integrantes de la 
familia, sin embargo a un a;;o de distancia estas familias se 
pudieron considerar semi-integradas por la dificultad al asumir los 
nuevos ro 1 es y la aceptación de los mismos por e 1 res to de 1 a 
familia. La referencia de repercusiones desde el punto de vista 
familiar se asoció significativamente con la integración familiar 
es decir, que el 81% de las familias integradas mencionó algún tipo 
de repercusión, mientras que en las familias desintegradas, el 75% 
de los casos negó que hubieran existido (p=0.03) y esto fue 
independiente del nivel socioeconómico de la familia. 

Desde el punto de vista económico, la repercusión se observó 
en el 48% de los casos, de este 48% el 20% tuvo una repercusión 
mayor ya que la contribución económica de la mujer fluctuaba entre 
el 70 y el 100%. En el 60% de los casos hubo una repercusión media 
ya que la contribución iba del 20 al 70% y en el resto de los casos 
la repercusión fue menor (ya que la contribución era menor al 20%). 

Desde el punto de vista afectivo, la repercusión más 
importante se observó en los hijos de la mujer que falleció, ya que 
el entrevistado refirió haber observado problemas de conducta y 
reducción en el aprovechamiento escolar sin que ello hubiera sido 
tratado de manera profesional. El 3% de los esposos intentaron 
suicidarse y estaban en tratamiento psiquiátrico al momento de la 
entrevista. 
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7. SOBREVIVENCIA DE LOS NIÑOS 

De las mujeres Que fallecieron en 1988 y que ten1an como lugar de 
residencia habitual el D.F. (196), nacieron vivos un total de 114 
(58.2%) nifios. Como se observa en el figura VII.11., los 82 casos 
restantes quedaron distribuidos de la siguiente manera: 55 (28%) 
estaban muertos en el momento del parto; 13 (6.6%) fueron abortos 
provocados o espontáneos y 9 ( 4. 6%) no nacieron por di versos 
motivos, es decir que la mujer falleci6 con su hijo en la matriz 
(en cinco casos se desconoce el fin). 

Figura Vll.11 

DISTRIBUCION DE CASOS Sl:GUN EL 
PRODUCTO DEL EMBARAZO, 1988 

Muertos antes 
del perta-_ 

No nacieron 
.....---
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De los 114 niños que nacieron vivos, el 14.9% (17 casos) 
fallecieron antes del alta y 85.1% (97 casos) sobrevivieron al alta 
hospitalaria (figura VII.12). 

Figura VH.12 

SOBREVIVENCIA DE LOS NlllilOS QUE NACIERON 
VIVOS AL ALTA HOSPITALARIA, 1988 

96 de los 97 niños que sobrevivieron al alta siguieron vivos 
a un año de seguimiento en su domicilio, lo cual equivale al 98.96% 
de esos casos. 
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En ese mismo periodo de tiempo fallecieron 3606 ninos mayores 
de dos dias y menores de un ano y nacieron y se registraron 173,171 
niños en 1988. As1, la tasa de mortalidad infantil de los hijos de 
las mujeres que fallecieron fue de 10.30 por 1000 nacidos vivos 
mientras que la tasa de mortalidad infantil en el resto de los 
ninos fue de 21.97 por 1000 nacidos vivos. 

La razón de momios calculada fue de 2.15, es decir, hay una 
probabilidad 115% mayor de morir en los ninos del grupo que estaba 
actuando como control, sin embargo las diferencias entre los dos 
grupos no fueron estad1sticamente significativas. 

Las personas que cuidan a los niños desde que fueron dados de 
alta o desde que la madre falleció y hasta el ano de seguimiento 
fueron los abuelos (paternos o maternos) con un 50%, los tios con 
un 18.75% y su padre en el 15.65% (Figura VII.13). Nuevamente llama 
la atenciún la presencia de una nueva esposa en un 12.5% que 
coincide con lo expresado previamente en números absolutos aunque 
no en porcentajes. Una de las hermanas cuida al nino con una 
frecuencia de 3%. 
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Figura Vll.13 

DISTRIBUCION DE NIÑOS SOBREVIVIENTES A UN AÑO 
SEGUN LA PERSONA QUE LOS CUIDA, 1988 

ABUELOS TIOS PADRE MADRASTRA HEllANA 

PERIONA 
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VIII. DISCUSION 

l. DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACióN 

La mortalidad materna ha sufrido descensos importantes en todo el 
Mundo en las altimas décadas. Algunas veces estos descensos han 
estado asociados con mejores condiciones de vida, otras al 
desarrollo de nuevas técnicas en medicina, a la mejona de los 
tratamientos o de la calidad de la a tenci M"' '

07
• "'· 

166
• 
167

-'
68

, y otras 
veces mas a la actividad de los comités de mortalidad 119 o a un 

'incremento en el uso de la anticoncepci6n, la esterilizaci6n y el 
aborto67

• 

Existen diferencias marcadas en el nivel de mortalidad de los 
pa1ses; en las naciones desarrolladas la RMM es muy baja mientras 
que en las subdesarrolladas es hasta 100 veces mayor~~ y el riesgo 
de morir es hasta 40 veces mas alto 111

• Para tener una idea 
aproximada, se ha reportado que hay mas muertes en la India en un 
d1a que las que hay en todos los pa1ses desarrollados en un mes'~. 
As1 mismo las causas médicas de la muerte son diferentes; mientras 
en 1 os paises desarro 11 ad os 1 as muertes maternas ' obstétricas 
indirectas ocupan cada vez mayores porcentajes con una disminución 
exponencial de algunas obstétricas directas"""' en los paises con un 
desarrollo intermedio las muertes por E.H.E. se siguen 
incrementando mientras que en los pa1ses con un bajo desarrollo las 
mujeres siguen muriendo por hemorragia e infección. Estos niveles 
y causas médicas diferentes están relacionadas con el grado 
desarrollo econ6mi co-soci al, y 1 as consecuencias derivadas del 
mismo en el nivel de vida de la población, en las necesidades de 
salud y en el presupuesto destinado a la respuesta social 
organizada para atender estas necesidades 169

• 
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Un factor importante entre los paises subdesarrollados es la 
relativa importancia de la mujer y de sus necesidades, por lo que 
desde que nace es victima de la discriminación en diferentes 
sentidos'"·"'. Esta discriminación va teniendo efectos acumulativos 

en su desarrollo biológico, psicológico y social y al llegar a la 
edad reproductiva su capacidad para responder a su "única función", 
la de perpetuar la especie, está limitada. Las grandes demandas 
surgidas en este periodo, como los embarazos sin que el aparato 
reproductor esté completamente desarrollado, el número de embarazos 
y los periodos i nteqenési cos cortos; van teniendo a su vez 

repercusiones que deterioran el estado de salud hasta que reunidos 
un buen número de factores de riesgo la mujer sufre una 

compli•:ación durante un embarazo, su terminación o durante el 
puerperio. Una vez que se ha presentado la complicación, estas 
mujeres tienen poca capacidad para reconocerla y para acudir a 
solicitar atención y en consecuencia un limitado acceso a los 
servicios de salud (costo, traslado, trámites, etc.), por lo que 
finalmente mueren'º'. 

En México también ha habido un descenso gradual, más 

importante de 1937 a 1960 y casi imperceptible en la última década, 
fen6111eno demostrado por Lehmann56 en 1987 en un hospital en Nueva 

Orl ea ns. El descenso promedio de la mortalidad materna supera el 
alcanzado en diferentes regiones o entidades federativas del centro 
y sureste del pa1s. Las entidades o regiones que tienen niveles más 
altos y descensos más lentos son la región 7 (Chiapas y Oaxaca) y 

la región 4 (Guerrero, Hidalgo y Puebla1 que de acuerdo con la 
regionalizaci6n socioecon6111ica y de servicios de salud del Dr. 
Gonzá.lez Block, tienen los peores indicadores en ambos sentidos18

• 
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Como ha si do reportado previamente 1 a morta 1 i dad materna es un 
indicador sensible del desarrollo econ61Tiico de los pa1ses. Nuestros 
resultados coinciden con tales hallazgos ya que, en las regiones 
que tienen peores condiciones y han sido afectadas por la crisis de 
manera más importante y constante"', lás razones de mortalidad no 
sólo ya no han disminuido, sino que presentan un ligero incremento 
(este fenómeno ya ha sido reportado en un hospital municipal de 
Brasil~. En estas regiones la mortalidad materna muestra la forma 
como se abre la brecha entre regiones y el modo diferencial en que 
ellas son afectadas por una crisis de carácter econ61Tiico. Las 

diferencias entre entidades y regiones no sólo son en el nivel de 
la mortalidad materna, también en el comportamiento de las causas; 
en la distribución por edad, ocupación y estado civil y en la 
frecuencia con 1 a que se recibe atención médica antes de morir. Por 
lo anterior el análisis de la mortalidad materna debe incluir el de 
las condiciones de vida, entendidas como las condiciones de salud 

de los grupos poblacionales ubicados en las distintas regiones 113
•
169 

y el de las alternativas para poder resolver el problema ya que no 

son generalizables. Las diferencias caracter1sticas de nuestro pa1s 
que deben ser comprendidas al investigar y planear los servicios de 
sa 1 ud18

• 

Las principales causas de muerte en nuestro pa1s se mantienen 
desde hace algunas décadas y corresponden a 1 a triada que es 
reportada nacional e internacionalmenteM (sobre todo en los pa1ses 

occidentales a principio de siglo137
: Enfermedad hipertensiva del 

embarazo, hemorragia e infección, sin embargo las proporciones con 
que se presentan estas causas es diferente en cada uno de los 
per1odos de tiempo analizados, al principio la sepsis, 
posteriormente la hemorragia y al final la enfermedad hipertensiva 

del embarazo. Este cambio en el orden promedio del mismo patrón 
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refleja el advenimiento y uso de los antibióticos y los avances en 
la distribución de sangre en los hospitales de referencia, sin 
embargo estos mismos avances nos deben llevar a valorar los altos 
porcentajes de hemorragia e infección que todav1a se presentan en 
algunas entidades o regiones. Llama la atención el bajo número de 
muertes maternas obstétricas indirectas que se reportan, ya que no 
coincide con los aMlisis de los comités de mortalidad materna 
hospitalarios que han sido publicados por diferentes autores en el 
pa1s'~~ ni con los resultados de la presente investigación. 

La distribución del riesgo por edad tampoco es el mismo en 
todo el pais, en algunas regiones toma forma de 11 S11 , en otras de 
11 J 11 y en otras más no ti ene una forma definida. Aunque 1 as 
distribuciones son diferentes existe una coincidencia, hay 
incrementos del riesgo de acuerdo con la edad, que son iniciados y 
finalizados en diferentes edades de acuerdo con la región. 

La proporción de mujeres casadas fue mayor en los estados de 
Durango, Morelos, Nayarit y Sinaloa. En Quintana Roo y el Distrito 
Federal esta proporción es mucho menor aumentando considerablemente 
1 as mujeres solteras y aquellas que vi v ian en unión libre, 
situación esperada pero que sin embargo no influye en un incremento 
del riesgo en es ta entidad federativa comparada con el res to de 1 as 
regiones. 

La asistencia m1dica y el fallecimiento en una unidad médica 
alcanza el 97% en el Distrito Federal, mientras que en estados como 
Chiapas, Guerrero y Oaxaca apenas al can za el 45% y 31% 
respectivamente. Estas entidades coinciden con las ubicadas en la 
región con las peores condiciones de salud reportada por el Dr. 
González Block~. 
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a. Subestimaci6n de la mortalidad materna en el Distrito Federal. 

La proporci6n de muertes de mujeres en edad reproductiva que 
fueron clasificadas como probables supera la proporción que ha sido 
definida con los mismos criterios en Brasil'6

'. Esto puede ser 
debido a una mayor proporción de casos con causa de muerte 
indefinida en nuestra área de estudio . En el Distrito Federal el 
llenado del certificado de defunción se lleva a cabo con mayor 
frecuencia por personal médico, por lo que esta proporción podr1a 
ser superada si se· aplicara la presente metodologi:a en otras 
entidades donde la certificación médica de defunción es menor. 

La tasa de no respuesta alcanzada en las entrevistas a los 
familiares fué muy baja, comparada con la alcanzada habitualmente 
en otras encuestas (hasta el 20%). Esta tasa baja de no respuesta 
debe estar asociada con el periodo entre el momento del 
fallecimiento y la primer visita a los familiares de las mujeres, 
que en la presente investigación fue entre 2 y 8 meses. La 
proporción de domicilios no encontrados fue muy baja ya que estos 
fueron obtenidos del certificado de defunción y al ser un documento 
oficial es menos probable aunque no imposible"º·"'. la falsificación 
de la información. 

La proporción de muertes (19%) reclasificadas como maternas a 
partir de las probables resultó más baja que la alcanzada en otra 
investigaciones llevadas a cabo en México (Morelos) (Comunicaci6n 
verbal). Este aspecto puede estar asociado a un mejor llenado del 
certificado de defunción de las mujeres que fallecieron por causas 
maternas. Los casos que únicamente fueron localizados por medio de 
registros hospitalarios (10% del total), generalmente son los que 
fallecieron en un lugar diferente de donde ocurrió el nacimiento, 
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en el tercer nivel, después de un periodo largo de evolución por lo 
que las causas listadas quedan totalmente disociadas del estado de 
embarazo o son aquellos en los que no se tenia la información 
porque no se encontró el certificado de defunción en el área del 
Distrito Federal. En el primer caso los certificados hab1an quedado 
clasificados como no maternos ya que las causas listadas estaban 
bien definidas y no eran una complicación probable de otra causa. 
En el segundo caso no se tenia el certificado. 

Los casos localizados en SEMEFO o en otros registros 
hospitalarios coincidieron con todos los localizados por las tres 
fuentes mencionadas. En conclusión, el 21% no hubiera sido 
localizado sino se hubiera visitado a los familiares, el 10% si no 
se hubieran revisado las fuentes hospitalarias y el 23% si no se 
hubieran consultado 1 os certificadas de defunción ya que ninguna de 
estas fuentes coincidió con las otras en la información contenida. 
Como se ha señalado por otros autores94

, la consulta de mo.ltiples 
fuentes de información permite la obtención de datos más confiables 
y por lo tanto un mejor ajuste de las razones de mortalidad 
materna. 

Como se ha reportado previamente en otros paises el origen más 
frecuente de la mala clasificación de los casos de muerte materna 
fue el mal llenado del certificado de defunción, ya que en algunas 
ocasiones no se mencionaba el estado del embarazan y en otras se 
reportaba pero 1 istado de manera incorrecta"·". El mal llenado del 
certificado de defunción seguramente es provocado por la falta de 
capacitación de los médicos durante su formación en pregrado y 

postgrado y por el desconocimiento de la importancia del correcto 
llenado del mismo con fines estad1sticos y de planeación en salud. 
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El intervalo entre la terminación del embarazo y la muerte no 
parece ser un motivo importante para que la codificación de la 
causa médica de muerte quede incluida en rubros diferentes al 
materno, cuando se mencionaba el estado de embarazo entre 60 y 90 
dias, el caso quedó clasificado como materno. La extensión de la 
definición de muerte materna se ha considerado importante ya que el 
periodo entre el evento agudo y la muerte se ha incrementado por el 
aumento en la capacidad de sobrevivencia por razones individuales, 
técnicas y tecnológicas". 

Los errores de codificación alcanzaron un porcentaje muy bajo, 
situación que se corrobora con la asociación significativa desde el 
punto de vista estad1stico que fue encontrada entre la codificación 
oficial y la del experto codificador contratado en esta 
investigación. Si todos los certificados de defunción fueran 
codificados por un experto se lograr1a abatir la subestimación de 
la mortalidad materna en un 11% ya que los casos bien clasificados 
eran el 55% y corrigiendo la codificación se logra el 66%. El 34% 
de los certificados quedará mal clasificado si no se corrigen los 
errores y las omisiones en el llenado. Para disminuir el problema 
de omisión en el llenado se ha propuesto que a partir ·de la X 
revisión de la Clasificación Internacional de la Enfermedades, se 
incluya en todos los certificados la pregunta acerca del embarazo 
un at\O antes de 1 a muerte". 

La proporción de casos mal clasificados es mayor en las 3 
instituciones pablicas donde ocurre el mayor narnero de muertes 
(SSA, IMSS, ISSSTE), pero además coincide con altos porcentajes de 
mal llenado de certificado de defunción. En estas instituciones se 
tendrá que poner un énfasis especial para la capacitación en ese 
sentido. 
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En los casos que tuvieron lugar de residencia habitual en el 
Distrito Federal, la proporción de certificados de defunción mal 
clasificados fue de 45.4%, muy parecida a la de los CMMT con un 
45.5%. 

El nivel de subestimación de la mortalidad materna en el 
Distrito Federal fue de 45.4%, es decir que por cada dos mujeres 
que fallecen por causas maternas, una se registra y codifica como 
tal mientras que la otra queda codificada y clasificada en otras 
causas diferentes a la materna. Este nivel de subestimación de la 
mortalidad materna es más bajo que el reportado en la literatura 
para paises como Estados Unidos"0

•
63

•
56 y Jamaica• y más alto que el 

reportado para otros pa1ses"·ª"n. Este nivel de subestimación no 
puede ser generalizado a todo el pais, más bien se deber1a partir 
de que este es un nivel mrnimo esperddo ya que en regiones o 
entidades con menos desarrollo las estad1sticas vitales son más 
deficientes y la mortalidad se espera más subestimada. Las razones 
por las cuales se espera mayor el nivel de subestimación son: la 
cobertura de los servicios de registro, la llamuda "cultura 
estad1stica"38 y la frecuencia con la que la certificar.ión es 
realizada por personal no médico" entre otras. 

En las fuentes oficiales de información estad1stica se reportó 
un incremento de la RMM en el primer semestre de 1989 con respecto 
al afio anterior. Según los resultados de la presente investigación 
hay una reducción del 10% (corregida la subestimación), por lo que 
pensamos que 1 a diferencia puede ser producto de una meJor 
clasificación de los casos en ese periodo y no de un incremento 
real de la mortalidad ya que la subestimación en 1989 fue de 36%, 
significativamente menor que el resto del per1odo de estudio. En 
Nueva York se ha observado un fenómeno parecido pero con 
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diferencias espaciales, la Ciudad de Nueva York reportaba un nivel 
de mortalidad de 29.2 contra 6.7 del resto del estado, cuando se 
calcul6 la subestimación y se ajustaron las razones de mortalidad 
la de la ciudad se incrementó sólo el 10% mientras que la del resto 
del estado se elevó al doble. La diferencia inicial de la razón de 
mortalidad era de 4.3 y al final quedó de 2.7°'. 

El nivel de subestimación y los motivos que la generan se 
asocian con la institución donde ocurrió el fallecimiento. La 
subestimación es mayor en la SSA y el IMSS. Este hallazgo pudiera 
estar asociado con los niveles de atención que existen en el 
Distrito Federal en ambas instituciones. Como se ha comentado 
previamente la asociación con el embarazo muchas veces queda 
olvidada por el tiempo de evolución del padecimiento y las 
múltiples referencias de las pacientes entre los hospitales. La SSA 
supera al resto de las instituciones en la proporción de 
certificados de defunción mal llenados. Aunque en los SMDDF el 
nivel de subestimación es el más bajo, la proporción provocada por 
el mal llenado del certificado de defunción es tan alta como la de 
otras instituciones. 

b. Aspectos demográficos 

La proporción de mujeres que fallecieron en el Distrito Federal y 
que ten1an residencia habitual en esta entidad apenas alcanza el 
58%; el 42% proviene de otras entidades federativas, siendo la má.s 
importante el Estado de México, situación que no es de extranar si 
se analiza la disponibilidad de servicios en ese estado, sobre todo 
en lo que se refiere a segundo nivel (ya que el tercero es 
prá.cticamente inexistente) y la accesibilidad a los mismos. 
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Desde el punto de vista geográfico existen barreras, por lo 
que las mujeres prefieren acceder a los servicios de salud del 
Distrito Federal. Este aspecto también debe considerarse en 1 a 
planeación de los servicios de salud en esta entidad ya que una 
proporci 6n importante de 1 os recursos son utilizados por una 
población con diferente nivel de cobertura. 

La proporci 6íl de casos que ocurrieron en el IMSS no fue 
diferente entre las mujeres que ten1an residencia habitual en el 
Distrito Federal y las que vivfan fuera de esta entidad. Las 
mujeres con residencia habitua 1 fuera de 1 Distrito Federa 1 se 
murieron con mayor frecuencia en la SSA. Las mujeres con residencia 
habitual en el Distrito Federal fallecieron con una frecuencia un 
poco mayor en los hospitales privados y de ellos en los pequenos 
hospitales privados. Este aspecto debe recibir especial atención ya 
que el riesgo de morir por causas maternas en este sector (privado) 
se esperaba más bajo que el observado cuyo nivel apenas es un 10% 
menor que las razones de mortalidad calculadas en el sector 
público. El 78% de las muertes en el sector privado ocurre en esos 
pequenos hospita 1 es donde muchas veces no se cuenta con 1 a 
experiencia ni con los recursos para la atención y donde ocurre el 
menor narnero de nacimientos del Sector, por lo que ajustando la 
raz6n de mortalidad en los grandes hospitales se observar1an esos 
niveles más bajos esperados. 

De acuerdo con el esquema de financiamiento el mayor número de 
casos se observa en las instituciones de seguridad social, seguidas 
por las de asistencia pública y finalmente las del sector privado, 
sin embargo no debe perderse de vista que estos datos pueden 
coincidir con el narnero de partos atendidos. Calculando las razones 
de mortalidad por 100,000 NVR el riesgo más alto se observa en los 
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hospitales de asistencia pública, seguido por los hospitales de 
seguridad social. Las mujeres que acuden a las instituciones de 
seguridad social no difieren en cuanto al estado civil (unidas o no 
unidas). Las mujeres que fallecieron en hospitales de la seguridad 
social tuvieron secundaria o más como escolaridad y una ocupación 
remunerada fuera del hogar con mayor frecuencia. Las mujeres que 
fallecieron en hospitales de asistencia pública eran no unidas, con 
escolaridad de primaria o menos y de ocupación en el hogar con más 
frecuencia. Las mujeres que fallecieron en hospitales privados 
eran unidas, con escolaridad de primaria o menos y de ocupación en 
el hogar con mayor frecuencia. Como se ve hay tres patrones que 
caracterizan a las mujeres por esquema de financiamiento del 
hospital a donde fallecieron. 

Las causas médicas de muerte son diferentes de acuerdo con el 
esquema de financiamiento al que pertenec1a la institución donde 
fallecieron las mujeres. La E.H.E. y la infección predominan en 
instituciones de s·eguridad social, la E.H.E. y la hemorragia en las 
de asistencia pública y el sector privado. Las causas indirectas 
tienen una participación mayor en las instituciones de seguridad 
social y los hospitales privados. Aunque en este caso no podemos 
hablar de niveles de desarrollo, si podemos hacerlo de diferentes 
niveles de vida ~e las mujeres por institución. La E.H.E. es la 
causa de muerte más frecuente en cualquiera de las instituciones 
por lo que debe prestarse más atención desde el punto de vista de 
la investigación básica o clinica para buscar formas de prevenirla 
y tratarla efectivamente. La presencia de la causa de muerte por 
anestesia pudiera ser provocada por falta de habilidad de algunos 
profesionales, pero también puede reflejar los problemas de las 
diferentes instituciones para conseguir los medicamentos ideales". 
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La distribución de frecuencia por edad muestra que el grupo de 
20 a 24 y de 30 a 34 tiene el mayor número de casos, esta 
observación coincide con los reportes previos"""6

"". sin embargo 
cuando se calculan las razones de mortalidad vemos que estas no 
var1an practicamente de los 15 a los 29 años, manteniéndose a un 
nivel bajo para aumentar con la edad a partir de los 30 aMs"·"· 11• 

hasta los 44 después de lo cual disminuye, adoptando la forma de 
ns• aplanada o •z• invertida. Esta distribución no hab!.a sido 
reportada previamente en 1 a literatura donde Sólo mencionan la 
forma de "J" o de "U" 116 

• Al ajustar los datos por estado civil, 
las mujeres unidas mantuvieron la misma distribución, sin embargo 
en las mujeres no unidas la mortalidad materna aumenta conforme a 
la edad, pero siempre encima de las razones de mortalidad de las 
mujeres unidas. Ajustando la distribución de la edad por en nivel 
de escolaridad.se observa como la mortalidad materna se incrementa 
con la edad, mientras que la ocupación en el hogar no marca 
diferencias importantes. De cualquier modo podemos decir que la 
mortalidad materna aumenta conforme se incrementa la edad ya que es 
la variable que mejor resiste al momento de ajustarla por el resto 
de las mismas. La forma inicial de "Z" invertida en datos crudos 
se modifica en el momento del ajuste por una curva exponencial con 
incrementos de acuerdo a la edad. El ajuste por paridad, que es una 
variable que siempre ha sido considerada como confusora, marca la 
distribución antes mencionada, comprobando que el efecto sostenido 
es el de la edad, ya que las mujeres sufren el desgaste derivado 
del proceso de envejecimiento, de las enfermedades adyacentes y de 
sus patrones de formación familiar. 

La proporción de mujeres unidas y con escolaridad de primaria 
o menos aumentó conforme la edad. Este hallazgo resulta lógico por 
el comportamiento de las cohortes de mujeres. En las mujeres más 
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jóvenes se observa mayor interés en la formación académica y menos 
interés en el matrimonio como se ha observado en otros paises. 

Las mujeres que fallecieron eran unidas en una mayor 
proporción, como se ha establecido previamente, sin embargo el 
riesgo de morir es mayor en un llOX en las mujeres no unidas, razón 
de momios menor a la que reportó Kampikaho 175 de 5.8. Aunque las 
mujeres no uní das fueron más frecuente; entre las que tenian 
residencia habitual en el Distrito Federal, como hemos visto 
previamente, esta es una de las entidades con menor mortalidad por 
lo que se debe analizar el efecto de otras variables como la 
escolaridad de las mujeres que fallecieron ya que ten1an con mayor 
frecuencia secundaria o más y una ocupación remunerada fuera del 
hogar, lo que contribuyó a elevar su nivel de vida y con ello 
disminuir el riesgo. Se h~ reportado previamente que las mujeres 
analfabetas tienen un menw entendimiento (y por lo tanto un mayor 
riesgo176

) de la fisiolog.a de la reproducción y la forma en que 
pueden ser alterada. Los cambios producidos por la exposición a la 
educación formal incluyen el entendimiento de la reproducción, el 
conocimiento de si misma y de sus necesidades y la basqueda de 
atención médica cuando ella es requerida'". 

La ocupación marca diferencias importantes. La mayor 
proporción de las que fallecieron se dedicaban al hogar. El menor 
riesgo se observa entre las mujeres empleadas de oficina y en estas 
dedicadas al hogar. El mayor riesgo se observa entre las mujeres 
obreras y las empleadas domésticas. Estas diferencias pueden estar 
influidas por la doble jornada f1sica que tienen que sufrir las 
mujeres de éste ültimo grupo ya que además atienden su hogar lo que 
seguramente produce un mayor desgaste, comparado con 1 a jor~ada 
f1sica simple entre las empleadas y las mujeres dedicadas al hogar. 
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Las variables que mejor explican la variación por causas de la 
mortalidad materna fueron la edad de la mujer, el lugar de 
residencia habitual y la institución donde falleció la mujer. Este 
conjunto de variables tienen sentido desde el punto de vista 
conceptual ya que la variable biológica Que mAs resiste en su 
efecto a pesar de los ajustes es la edad que por otro lado ha sido 
una de las variables que sostenidamente se reportan en la 
literatura como un factor de riesgo'06

• El lugar de residencia 
habitual tiene por detrAs toda una serie de factores economices y 
sociales que derivan en un cierto nivel de vida'~ con diferentes 
oportunidades a las de mujeres que tienen otras entidades de 
residencia. Finalmente la institución donde falleció la mujer ya 
que como anteriormente se ha comprobado178

, en México las 
diferencias institucionales marcan diferencias en la calidad de la 
atención que recibe la población que accede a las mismas. 

Estos resultados nos llevan a la reflexi6n acerca de varios 
aspectos importantes, por un lado el fomento de la planificaci6n de 
la familia, con la promoci6n de patrone~ de formaci6n familiar de 
menor riesgo y la limitación de embarazos en edade~ extremas de la 
vida reproductiva. El acceso y la cobertura a los servicios de 
salud en el lugar de residencia habitual de la población debe 
extenderse sino con atención médica, por lo menos con mecanismos 
a 1 terna ti vos de buen ni ve 1, de manera que las complicaciones puedan 
detectarse y tratarse o referirse oportunamente al siguiente nivel 
de atención. Esto añadido a una mejor1a de la calidad de la 
atención con todos los recursos necesarios para la atención, tendr6 
como consecuencia una di smi nuci6n de 1 a muerte por diferentes 
causas. 
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c. Mortalidad materna hospitalaria. 

El análisis de las variables individuales a nivel hospitalario no 
difiere significativamente de los a~pectos ya discutidos. 

Una proporción importante de las mujeres que fallecieron 
hab1an recibido atención prenatal en las diferentes instituciones, 
la mayor1a de ellas recibieron de 4 a 10 consultas, porcentaje que 
se incrementa en algunas instituciones como Ins2 e Ins3 que 
igualmente coinciden con las instituciones do'nde fallecieron 
aquellas mujeres que recibieron el mayor número de consultas y 

donde se observan los menores riesgos de muerte materna. El control 
prenatal ha sido considerado como un mecanismo para disminuir el 
riesgo de muerte materna 119 por algunas causas ya que ?ermi te 
detectar los problemas en una fase funcional 179

, sin embargo con 
esta investigación no podemos ser concluyentes en cuanto a su 
influencia. Se requieren de otras investigaciones enfocadas hacia 
este mismo problema'", con dise11os diferentes en los que se pueda 

discernir P.l efecto a diferentes niveles de exposición y calidad. 

El 30% de las mujeres fu·eron referidas a un nivel de mayor 
complejidad, este porcentaje es un poco más alto del que deber1a 
referirse .del segundo al tercer nivel (25%). aunque en otros 
reportes el nivel de referencia alcanzó el 85% en los casos que 
fallecieron82

• Este 5% más alto podna considerarse como una 
desviación normal del proceso de referencia, sin embargo no todas 
las mujeres fueron enviadas del segundo_ al tercer nivel; muchas de 
ellas fueron enviadas del segundo a otro segundo nivel por carencia 
de personal formado y capacitado o de recursos para la atención de 
1 as mujeres. 
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La referencia de mujeres se llevó a cabo en forma tard1a•2
, 

cuando el estado dé complicación es tal que resulta irreversible, 
de manera que la falta de oportunidad refleja problemas de la 
calidad de la atención. 

El 19% de los embarazos terminaron en un parto v1a vaginal sin 
comp 1 i caciones porcentaje un poco mayor a los reportados en nuestro 
pa1s161

; en el 72% de los casos se llevó a cabo un procedimiento de 
mayor complejidad que en s1 mismo conllevan un mayor riesgo para 
1 as mujeres, que fueron expuestas a di ch os procedimientos 182 porque 
las condiciones del embarazo ya no eran óptimas. La discusión de si 
la ces!lrea u otro procedimiento incrementan el riesgo de morir no 
puede ser aclarada por esta investigación ya que no contamos con 
los denominadores en todas las instituciones, con respecto al 
núlllero de nacimientos en cada procedimiento. Sin embargo es muy 
claro que la proporción de nacimientos v1a vaginal es muy baja y 
que la proporción de casos evitables fue mayor cuando se llevaron 
a cabo otros procedimientos. Se ha valorado la importancia de las 
siguientes consideraciones181

: Si en los casos donde hubo otro 
procedimiento los factores que contribuyen a la muerte son mayores 
que los del procedimiento mismo; la pertinencia de otros 
procedimientos para terminar el embarazo y 1 as habilidades para 
realizar los procedimientos. 

La proporción de mujeres que fueron atendidas por médicos 
residentes no difiere de las que fueron atendidas por especialistas 
del Area. Los residente~ de tercero y cuarto afio que atendieron a 
las mujeres que falle,_ieron alcanzan el 65% de los casos atendidos 
por residentes. Estas proporciones son mayores en las Insl e Ins3. 
La proporción de mujeres que fueron atendidas por especialistas del 
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área fue mayor en la Ins2. En la Ins4 llama la atención el alto 
porcentaje de las mujeres que fallecieron y que fueron atendidas 
por especialistas de áreas diferentes. Este aspecto quedó asociado 
con el nivel de evitabilidad, que fue mayor entre los médicos 
especialista de otra área o de gineco-obstetricia y entre los 
residentes de niveles mas bajos. Un factor que puede estar asociado 
a la calidad de la atención ofrecida es la disponibilidad de 
médicos especialistas de las áreas necesarias según el tipo de 
pacientes que son recibidos. En esta institución 4 llama la 
atención la ausencia de gineco-obstetras especialistas y este 
factor coincide con el nivel de evitabilidad mas alto encontrado 
entre los profesionales evaluados. 

Como se ha reportado en la litera tura, la mayo ria de las 
mujeres fallecieron después del parto3

' y ellas tenian una 
probabilidad mayor de haberse evitado. El número de muertes 
maternas va disminuyendo exponencialmente conforme pasan los dias 
después de la terminación del embarazo alcanzando el 32% en el 
primer dia y 0.3% del dia 42 en adelante. 

No hubo variaciones significativas del número de muertes por 
turno, sin embargo las mujeres que fallecieron en el primero y 
segundo turno se dictaminaron como evitables con mayor frecuencia 
que las que fallecieron en el tercer turno, situación que se 
esperaba muy diferente a lo observado por la carencia de médicos 
especialistas de base en ese turno. 

La proporción de casos en los que se realizó la autopsia 
superan los reportes preví os, aon después de haber ajustado la 
información, sin embargo creemos que se requiere la capacitación de 
los médicos acerca de la trascendencia del procedimiento y explicar 
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e insistir más a los familiares'' sobre todo en aquellos casos en 
los que es necesario por su complejidad y por la falta de 
determinación de las causas de la muerte. Especial atención se debe 
poner en aquellas instituciones y sobre todo en, aquellas 
instituciones que se encuentran muy por debajo de los valores 
promedio. 

Como se ha reportado previamente, las muertes maternas 
obstétricas directas son más frecuentes"·'"" en las 4 instituciones 
analizadas y estas fueron evitables con mayor frecuencia que las 
indirectas. En esta investigación se analizó la evitabilidad en 
tres momentos del proceso, en primer lugar en cualquier momento de 
la atención, en segundo lugar a su llegada al primer o unico 
hospital y en tercer lugar a su llegada al hospital donde falleció. 
Como es de suponer la proporción en el primer caso es superior, a 
la de los casos evitables a la llegada a los diferentes hospitales. 
La diferencia de proporciones de casos evitables entre la llegada 
al primer y segundo hospital (34%), marca la falta de oportunidad 
en el proceso de referencia por el que las mujeres llegan en un 
estado de complicación irreversible. Las instituciones con el nivel 
más alto de evitabilidad a la llegada al hospital donde falleció la 
mujer fueron la uno y la tres, sin embargo estas no coinciden con 
las que tienen el mayor nillllero de referencias. 

Los niveles de responsabilidad entre los casos que resultaron 
evitables, son diferentes a los reportes previos. La 
responsabilidad profesional alcanzó el 74% más alto que otros 
reportes y muy parecido al reportado por Angeles" y Vargas", 
mientras que la responsabilidad de la paciente únicamente llegó al 
19%. Estas diferencias globales con las publicaciones de trabajos 
de comités de mortalidad materna, pueden ser debidas a la falta de 
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objetividad en su funcionamiento y dictamen. La proporción 
a tri bu ida a 1 a pací ente es muy a 1 ta en es tos reportes y 1 a 
responsabilidad de los profesionales y de los hospitales es 
reduc1da31

•
32

• Este aspecto debe ser reconsiderado para mejorar el 
funcionamiento de 1 os comités, tratando de que actúen de manera 
ciega de ser posible hasta a la institución que emite el caso. 

La responsabilidad profesional en el hospital donde fue 
referida la mujer apenas alcanzó el 16%, un 22% del determinado en 
la unidad que refiere. Una vez más estas diferencias hablan de la 
oportunidad pero ahora con la que el profesional hace la referencia 
y de 1 a calidad de 1 a atención que se otorgó en esa primera unidad. 
La mayor proporción de motivos por los que la muerte era evitable 
se observan en las instituciones 4 y 1, sobre todo los relacionados 
con la responsabilidad profesional y hospitalaria. Ambos tipos de 
responsabilidad estan muy relacionados con la calidad de la 
atención que reciben las mujeres en las instituciones. 

La proporción de casos evitables estuvo detenninado por el 
tipo de parto, la causa médica de muerte y la institución donde 
falleció la mujer. El parto v1a vaginal tuvo un efecto protector 
para 1 a determinación de 1 a evitabil idad, con respecto a otras 
fonnas de tenninación del embarazo. La causa médica de muerte de 
E.H.E. actuó como factor de riesgo en la detenninación de la 
evitabilidad, comparado con las otras causas. La institución uno 
igualmente tuvo un efecto protector con respecto al resto de las 
instituciones. Como anterionnente hemos mencionado esta variable 
está muy relacionada con la calidad de la atención que se 
proporciona, por lo que la mayor o menor proporción de casos 
evitables está relacionada con la mayor o menor calidad que 
recibieron estas mujeres, pero no con la calidad de la atención que 
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se brinda en ellas como un complejo sistema. No debemos olvidar que 
por cada 100,000 mujeres que son atendidas y son egresadas con un 
hijo que nació vivo, mueren 130, suponiendo que en esas mujeres se 
hubieran presentado problemas de calidad de la atención, 99,870 no 
tuvieron complicaciones o las tuvieron de menor complejidad, pero 
la atención proporcionada fue de calidad o la:. fallas en este 
sentido no fueron de gravedad. 

Las muertes de mujeres durante el embarazo, parto o puerperio 
no deber1an de presentarse, ya que este proceso deber1a producirse 
en relativas condiciones de normalidad y en el caso de 
complicaciones deber1an existir servicios de salud disponibles para 
atenderlas. Su presencia en s1 misma no son reflejo de la calidad 
si no de toda ·Ja cadena de facto res que se van en 1 azando y que 
pueden ser concluidos con un problema de calidad de la atención, 
por lo que el problema no deberá sobresimplificarse y deberá ser 
abordado en toda su complejidad. 

d. Dinámica familiar y muerte materna 

La mayor1a de las familias a las que pertenec1an las mujeres que 
fallecieron eran tradicionales, nucleares, obreras y se encontraban 
en 1 a segunda etapa del cielo vi tal familiar y en 1 a fase de 
expansión. 

Las familias tradicionales y obreras estuvieron asociadas con 
una menor proporción de niveles socioecon611licos buenos. En el 42% 
de las familias las mujeres ten1an alguna contribución económica 
que iba del 16 al 100% de los ingresos familiares. De las mujeres 
que ten1an una ocupaci 6n fuera del hogar, el 75% ten1an además 
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responsabilidades como amas de casa, lo que significaba una doble 
jornada y mayor desgaste como hab1amos reportado previamente. 

El 58% de las mujeres que fallecieron ten1an una capacidad de 
respuesta a emergencias limitada {regular o mala), este indicador 
que fue construido exprofeso para la presente investigación puede 
ser de utilidad para establecer poblaciones con riesgo ya que la 
regular y baja capacidad estuvo asociada con la pertenencia a 
familias tradicionales, con la asistencia y continuidad a la 
consulta prenatal y con la asistencia oportuna a las unidades 
hospitalarias, por lo que además de factores biológicos se deber1a 
evaluar este indicador y normar criterios y explicaciones en 
fun~ión de esa capacidad. 

El 47% de las mujeres quedaron incluidas en patrones de alto 
riesgo (1,2, 3, 7 y 11). Las mujeres con el riesgo mayor fueron 
aquellas que ten1an su primer embarazo y una edad de 15 a 19 años. 
En segundo lugar tenemos el patrón 11 que se refiere a las mujeres 
embarazadas mayores ce 35 afias; en tercer lugar el patrón 2 que 
integra a las mujeres de 15 a 19 afios, con un embarazo subsecuente 
e intervalos internacimientos cortos. No existen otras 
investigac·iones que reporten el riesgo por patrones de formación 
familiar, sin embargo como se ha discutido anteriormente, las 
muertes que se evitar1an si las mujeres con estos patrones de alto 
riesgo no se embarazaran ser1an mrnimas comparadas con aquellas 
donde existe relativamente bajo riesgo. 

En cuanto a las repercusiones familiares, el 97% reportaron 
algún tipo de repercusión, siendo más frecuente el cambio de 
actividades de los integrantes de las familias, seguido por las 
a 1 teraci ones familiares de carácter económico y afectivo. Los 
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integrantes de las familias que cambia ron de actividades 183 con 
mayor frecuencia fueron los hijos de la mujer que falleció que en 
promedio son dos por cada mujer que fallece,,; de igual manera las 
repercusiones afectivas se observaron en ellos como manifestaciones 
en la conducta. Los padres o suegros de la mujer son las personas 
que se ocuparon del hogar y de los niños con mayor frecuencia. En 
los casos en que no se reportaron repercusiones, la familias eran 
de nivel socioeconómico bajo y desintegradas. El 57% de las 
familias se pueden considerar desintegradas por la dificultad que 
han vivido para la reasignación y aceptación de los nuevos roles. 

e. Sobrevivencia de los nifios 

La sobrevivencia de los niños que nacieron vivos de las mujeres que 
fallecieron ha sido reportada entre un OX'", 5%"' y un 25%116 a un 
ario de seg u imi en to, sin embargo 1 a sobrevi vencí a de los niños en la 
presente investigación alcanzó el 85% al alta hospitalaria, 
proporción superior a lo reportado por Shor181 en 1982 (70%) y el 
99% a un ano de seguimiento. En el área rural de Tlaxcala se ha 
reportado una sobrevivencia infantil del 50%q1

• 

Las tasas de mortalidad infantil en la población en general 
fue mayor que la de los niños de estas mujeres. Incluso la 
probabilidad de morir fue mayor en estos ni Ms en un 115% con 
respecto a la población que estaba siendo estudiada. Este riesgo 
menor de morir puede asociarse con la protección que reciben estos 
niños de parte de los abuelos, quienes pasan a ocupar el rol que 
deber1a desarrollar la madre. Como se ha mencionado previamente las 
estructuras socia 1 es existen tes cercanas a 1 huérfano tienden a 
crear un ambiente favorable~ por lo que no resienten los efectos 
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de la orfandad fatalmente como ocurre en otros paises, sin embargo 
no debemos olvidar la influencia del hecho en la estructuración de 
la personalidad del niño'°. 

2. DE LA HETODOLOGIA 

Cuando se hizo el an:ílisis de las investigaciones realizadas en 
México, intentamos hacer un metanálisis de la información, sin 
embargo los resultados sólo reflejan la descripción de los datos 
publicados y en menor medida el metanálisis. Como algunos autores 
lo han expresado las limitaciones del procedimiento se derivan de 
la información que participa como insumo y en este caso el número 
de articulos, su descripción temporal, sus variables y los disenos 
(como ha oc'urri do en otros casos reportados") no permitieron 
resultados de un análisis más profundo y complejo y mucho menos 
inferencias acerca del problema en el pais. 

La definición utilizada de muerte materna quedó abierta a un 
ano, pensando hacer los ajustes necesarios para los cálculos a 42 
y 90 dias y conocer el nivel de subestimación derivado del efecto 
del tiempo ya que una de nuestras hipótesis durante el trabajo fue 
que una proporción alta tenia su origen en este aspecto. Al resumir 
y analizar la información observamos que esta no es una fuente 
importante de subestimación, ya que independientemente del efecto 
del tiempo, si quedaba especificada una causa asociada con el 
embarazo o el embarazo mismo, el certificado quedaba codificado con 
una clave entre 630 y 676 de la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades IX Revisión. Porcentajes bajos ya habian sido 
reportado por Smith ya que en su investigación únicamente el 1% de 
los casos ocurrieron después del dia 42, aunque en otros casos se 
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ha establecido que la definición 42 dias permite la 
identificación del 86% de los casos, mientras que a 90 d1as el 90% 
de los casos". 

El uso del denominador de los nacidos vivos registrados de 
nuestro pa1s parece ser un aspecto muy criticable, pero estr 
aspecto ha sido discutido para otros paises a nivel internacional"', 
por lo que decidimos utilizarlos aún sin hacer los ajustes que en 
ocasiones nos fueron propuestos por demógrafos. Por otro lado un 
grupo diferente, que ha trabajado con este denominador nos 
recomendó no hacer ajustes, ya que de cualquier forma el 
denominador quedaria sesgado y tendr1a la misma interpretación pues 
no se han determinado estos ajustes para todas las entidades 
federativas ni para todos los años en que se analizó la 
información. Se ha considerado que el denominador más adecuado es 
el número de embarazadas en un per1odo y lugar, pero hasta el 
momento se ha pensado que la dificultad para obtener el número de 
manera sistemática y confiable, hace que el de los nacidos vivos 
sea más pertinente60

•
63

• Los principales argumentos en contra de este 
denominador en nuestro pa1s son: la subestimación de los nacidos 
vivos ya que los niños no son registrados sino hasta que haya una 
"verdadera" necesidad (como e 1 ingreso a 1 a escue 1 a) , e 1 dob 1 e 
registro de niños con fines ilegales, el número de niños de 
cohortes diferentes que son registrados en un ano y los embarazos 
que terminan en aborto, en embarazo molar, embarazo ectópico o en 
un feto muerto in útero que incrementan el numerador sin que estén 
considerados en e 1 denominador"'. Cates"' ha comprobado que es tos 
errores no influyen en el resultado final ya que ellos son 
diferenciales por región pero sistemáticos y de cualquier forma no 
hay hasta el momento denominador más confiable que el ya utilizado. 
En las regiones con peores o mejores registros el numerador y el 
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denominador quedan igualmente sesgados, por lo que nosotros 
partimos del supuesto de que los errores son sistemáticos y que han 
tenido el mismo comportamiento en todo el periodo de estudio. 

El número de muertes maternas es mayor que lo reportado, ya 
que el uso de la VIII revisión de la clasificación de las 
enfermedades produce una subestimación de casos entre el 9 y 24% 
que no fueron considerados pero que en su caso aumentarran el 
número en los años previos. Nosotros también partimos del supuesto 
de que los casos reportados son válidos independientemente de la 
clasificación, sin embargo esto no invalida los resultados ya que 
la tendencia de cualquier forma seria descendente y mas acentuada 
la pendiente que lo que ya ha sido descrito. Los resultados del 
último decenio quedarían sin modificarse. 

Una medida complementaria fué el uso de la razón de mortalidad 
proporcional, es decir la razón de dos proporciones de mortalidad 
(la materna y la total)n. El comportamiento de esta razón confirmó 
las diferencias observadas a nivel regional por medio de la RMM. 

La clasificación de muertes de las mujeres en edad 
reproductiva en maternas, probables y no maternas fue muy útil en 
la investigación, aunque debemos comentar que su baja especificidad 
lo hace un ejercicio muy costoso por el número alto de mujeres que 
se deben visitar. El costo se incrementarra mas si el intento fuera 
en el área rural, por lo que los criterios deben ser mas cerrados 
o buscar mecanismos alternativos. La determinación del nivel 
subestimación de la mortalidad materna es útil pero poco razonable 
ya que la inversión que se tendr1a que hacer se podrra destinar a 
tratar de mejorar la captación, registro, codificación y reporte de 
las mujeres que fallecieron por una causa materna. El costo de cada 
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caso nuevo de muerte materna detectado y reclasificado fué de $ 
500,000 (N$ 500). 

El tiempo entre el fallecimiento y la fecha en que se buscó a 
1 os familiares de 1 os casos es un aspecto muy importante a 
considerar. Nunca fué menor a dos meses por la recomendación del 
comité de investigación, pero entre más se incrementaba ese periodo 
más eran los casos que hab1an cambiado de lugar de residencia. Es 
importante mencionar que en áreas corno Xochirnilco y Milpa Alta el 
recuerdo de estos casos es tan 9rande que aún en los casos en que 
los familiares se hubieran cambiadc de domicilio, ellos ayudaron a 
local izarlos, situación que no se observó en otras delegaciones 
como Iztapalapa. 

Aún cuando en algunos de los casos se reportó el aborto como 
causa del fallecimiento, no estamos seguros de un 8% de los mismos, 
por el nerviosismo manifiesto en el momento de la entrevista y que 
era reportado por nuestros encuestadores. Tampoco creemos que sea 
una causa tan subestimcda como para que de los 5000 casos 
estudiados todos o casi todos se deban al aborto. Creemos que una 
encuesta como la indirecta de las hermanas complementada con 
algunas preguntas sobre aborto espec1ficamente ayudar1a a obtener 
información más ver1dica ya que hace referencia a un periodo de 5 
af\os antes. 

El haber realizado la codificación por un experto con muchos 
añOs de calificación pero que falleció meses después hace poco 
replicable la investigación ya que sólo existe una persona con el 
mismo nivel de experiencia en el pa1s. La codificación por una 
persona no experta o por lo menos dedicada a codificar y sin haber 
11 evado a cabo 1 a va 1idaci6n del proceso pone en entredicho los 
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res u Hados obtenidos, por 1 o que a 1 menos debernos aceptar que 
nuestro procedimiento proporcionó información válida. 

El uso del comité de mortalidad materna ciego a la paciente, 
los profesionales, el hospital y la institución fue de gran 
utilidad por la objetividad con la que se analizaron los casos, sin 
embargo esto no es posible en los anAlisis hospitalarios, situación 
que los pone en desventaja. Cuando se comparó el dictamen de los 
hospitales con el de la investigación los resultados fueron 
diferentes~pero cuando se comparó con la información del IMSS del 
nivel delegacional (comité que también participa con un mayor nivel 
de objetividad aunque no en forma ciega), los resultados 
concordaron totalmente. 

El 30% de los expedientes no fueron evaluados, sin embargo la 
di stri buci 6n de casos por vari ab 1 es como edad, estado civil y 
ocupación no fueron significativamente diferentes a la de casos que 
si fueron analizados. De cualquier forma se debe insistir en los 
hospitales acerca de la importancia del expediente médico con fine 
eva 1 uat i vos de 1 caso y en breve para protección 1ega1 de 1 os 
profesionales. De ese 30% que se perdió el 52% de los expedientes 
se encontraron pero con serios problemas de integridad y 
legibilidad de la información por lo que fueron eliminados de la 
muestra. Aún con todos los problemas esta es una buena fuente de 
información para que el comité realice su evaluación. La proporcion 
de expedientes que se encontraron supero todas las expectativas 
aunque ellos requirió de un seguimiento casi obsesivo de parte de 
los encuestadores contratados y un costo muy al to por el t lempo 
invertido en la localizacion de cada expediente. 
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En el sector privacto no se pudo evaluar ningún expediente, 
desconocemos si tengan comités de mortalidad integrados y si 
cumplen con el reporte de casos a la Secretaria de Salud. Si este 
fuera el caso, tendr1a que haber ya el estado de alerta con esos 
pequefios hospitales donde se muere la proporción más grande de 
mujeres del sector privado donde seguramente no se cuenta con los 
recursos esenciales para la atención de las pacientes obstétricas. 

Los modelos mu lt i varia dos que se construyeron tienen e 1 
inconveniente del diseno por medio del cual se hizo la 
investigación. Indiscutiblemente las variables que se consideraron 
como resultado fueron precedidas por el resto de los factores que 
se integraron al modelo, sin embargo creemos que si el disefiO fuera 
diferente como uno de casos y controles se hubieran podido 
determinar factores de sobrevivencia materna. En nuestro caso todas 
las mujeres fallecieron y se definieron dos grupos de acuerdo con 
ciertas caracter1sticas, se obtuvieron factores determinantes de 
esa caracteristica, una vez que la mujer se complicó y tuvo que 
recibir atención hospitalaria de manera que bajo ciertas cualidades 
el caso su hubiera podido o no evitar. 

En cuanto a la sobrevivencia infantil, nuestra muestra estaba 
calculada para una proporción menor, ya que los reportes en la 
literatura as1 lo hac1an esperar, sin embargo y afortunadamente la 
sobrevivencia fué muy alta, incluso mayor que el de la población en 
general, tal vez este análisis deba replicarse en el área rural 
donde todo parece indicar que habrá un comportamiento diferente 
pero nunca parecido a los reportes discutidos previamente. 

Los resultados de una parte de es ta i nves ti gac ion, pueden 
generalizarse al Distrito Federal en otros per1odos de estudio, 
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aunque la mayor parte de la información procede de 1988 y 1989 

hasta el momento no ha habido cambios substanciales en el sistema 
de salud que puedan afectar el nivel y caractensticas de las 
muertes maternas. Los cambios substancia 1 es en el Sis tema tienen 
repercusiones hasta 5 años después, por lo que esta información es 
aplicable aún suponiendo que si hubieron cambios importantes. No se 
pueden hacer generalizaciones a todo el pa1s salvo en los casos en 
que se utilizó toda la información y que en su caso fué señalado. 
El mosaico de caracter1sticas demográficas, sociales, económicas y 
cultural es que represen ta nuestro pa 1s hace pertinente 11 eva r a 
cabo investigaciones del nivel regional, estatal e institucional ya 
que como se reportó previamente la mortalidad materna var1a de 
acuerdo con esas caracter1sticas. De esta manera la respuesta 
social organizada para resolver el problema tendrá que tener en 
cuenta y mostrar cualidades según estos factores. Por lo anterior 
se hace más importante seguir desarrollando proyectos de 
investigación dirigida a esas poblaciones espec1ficas. 

Un aspecto que nos parece de la mayor relevancia es la 
definición de los niveles de mortalidad materna como un indicador 
de calidad. Esta aseveración parece incorrecta ya que puede ayudar 

comparar algunos problemas de calidad entre hospitales, 
instituciones, estados, etc. De ninguna manera refleja la calidad 
con la que se proporcionan los servicios de salud y en consecuencia 
como se ha mencionado la efectividad del sistema de salud"". La 
frecuencia de este evento es muy baja aún cuando es alta comparado 
entre algunos pa1ses. En el Distrito Federal por cada 130 muertes 
maternas que ocurren, se complican 1950 mujeres (15 calculadas por 
cada muerte materna) y se atienden 97,020 mujeres que tienen un 
nacido vivo y no se comp 1 i can ni se mueren. Entonces se pudiera 
con el uir que por números, 1 a calidad de la atención que se 
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proporciona es muy buena; la aseveración hecha de esa manera 
tampoco es válida. El análisis de la calidad de la atención por 
medio de comit1s de mortalidad es indirecto. La discusión de las 
posibles fallas existentes deben utilizarse para ser superadas en 
los casos de mujeres con las mismas caracteristicas 18

'. Decir que la 
responsabilidad es profesional porque el personal de salud no 
estuvo vigilando los signos con la frecuencia esperada, debe ser un 
signo de alerta y de llamada de atención para establecer las 
medidas inmediatas, pero no quiere decir que el personal de salud 
nunca o la mayoria rle las veces no vigila los signos vitales'º. Si 
la responsabilidad es hospitalaria porque no habi:a sangre 
disponible en el momento que se requer1a, esto debe alertar a las 
autoridades para que si empre exista es te recurso, lo CUd l no qui ere 
decir que en ese hospital nunca hay ese recurso. El verdadero 
problema existe cuando sistemáticamente el hospital o la 
institución no cuenta con los recursos esenciales para la atención 
obstétrica y se reciben a pacientes que demandan el servicio como 
ocurrió en una de nuestras instituciones. 

No queremos minimizar el problema, ya que la muerte de 
cualquier ser humano y de las mujeres en este periodo especial de 
su vida tiene una importancia capital en Si misma por el valor 
intr1nseco de la mujerº'. La importancia de la muerte se ha buscado 
en las repercusiones econ6micas o familiares, sin embargo ello es 
una justificación muy pobre en comp<iración con la de la vida que se 
pierde en condiciones y por ciertas causas que en otros paises 
están quedando totalmente abatidas. Es indiscutible que se debe 
mejorar la calidad, como es indiscutible que se debe mejorar la 
accesibilidad y cobertura de los servicios de saludº' y de ello es 
responsable el Sector Salud en su conjunto" pero se debe hacer 
tomando en cuenta las creencias arraigadas en nuestros pueblos con 
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respecto al embarazo, parto, puerperio o con respecto a la atención 
que se proporciona en las instituciones de salud. 

Como se observa hay algunos aspectos que pueden ser 
cuestionables, sin embargo entre ellos hay unos justificados y 
otros que se han trabajado y analizado bajo ciertos supuestos, de 
cua 1 quier forma, 1 os méritos de 1 a presente i nves ti gaci ón son: 
Haber sido la primera investigación realizada con la población mas 
grande del pa1s, haber proporcionado información reciente sobre el 
problema de la mortalidad materna con una estratificación por 
entidad de residencia e institución donde ocurrió el fallecimiento 
y haber superado 1 a fragmentaci 6n57 con 1 a que muchas veces se ha 
analizado el problema. Por otra parte muchas de las etapas fueron 
validadas previamente de manera que alcanzaran niveles 
razonablemente altos y los tamafios de muestra calculados fueron 
alcanzados como estaba previsto en el protocolo de investigación. 
Es indiscutible el problema de generalización de resultados, por 
las peculiaridades de la entidad donde se llevó a cabo la 
investigación, ya que ademas de tener altos est1ndares de vida, 
tiene recursos disponibles, accesibles y de calidad en muchos 
hospitales del Sector Salud, sin embargo la información que de ella 
se desprender1 indiscutiblemente ayudara a tomar decisiones más 
orientadas para la reducción del problemaM. 
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IX. CONCLUSIONES 

l. DE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACióN 

l. La mortalidad materna tiene una tendencia descendente a 
nivel mundial que puede ser explicada por los mejores niveles de 
vida y de salud de la población as1 como por el avance de la 
ciencia y la tecnolog1a. 

2. Las diferencias en los niveles y causas de mortalidad 
materna observadas entre paises desarrollados y subdesarrollados 
son producto del desarrollo económico-social y sus consecuencias en 
el nivel de vida de la población, en sus necesidades de salud y en 
el presupuesto destinado a la respuesta social organizada para 
atender estas necesidades. 

3. El bajo estatus de la mujer en los pa1ses subdesarrollados 
es un factor que moldea su vida desde el nacimiento hasta que muere 
y que la hace más susceptible ante los cambios (biológicos, 
psicológicos y sociales) durante embarazo. 

4. Hay una preocupación importante en el 6mbito internacional, 
por reducir los niveles de mortalidad materna que ha culminado en 
la iniciativa internacional de •Maternidad sin riesgo• a través de 
la cual se pretende lograr la r.ieta de reducción del 50% en las 
próximas décadas. 

5. En México la tendencia de la mortalidad materna es 
descendente con variaciones regionales de niveles, causas y 
distribuciones por edad, estado civil, ocupación y escolaridad y 
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que están determinadas por indicadores socioecon6micos y de 
servicios de salud. 

6. Las variaciones regionales son muy marcadas en la altima 
década en que la crisis económica ha tenido efectos constantes y 
mis marcados en las regiones menos favorecidas, lo que refleja la 
falta de equidad en la distribución de los recursos para la salud. 

7. Las principales causas de muerte en nuestro país son: 
Enfermedad hipertcnsiva del embarazo, hemorragia e infección con 
variaciones temporales y espaciales. 

8. La proporción de muertes maternas obstétricas indirectas 
real es mayor que lo que se ha reportado oficialmente. 

9. La asistencia médica y el fallecimiento en unidades médicas 
es muy frecuente en los casos que ocurrieron en el Distrito 
Federal, mientras que en estados como Chiapas, Guerrero y Oaxaca no 
alcanza el 50%. 

10. La consulta de maltiples fuentes de información permite la 
obtención de datos más confiables y un mejor ajuste de las razones 
de mortalidad materna. 

11. La causa más importante de la mala clasificación de los 
casos es el error en el llenado del certificado de defunción. 

12. El intervalo entre la terminación del embarazo y la muerte 
no parece ser un motivo importante de mala clasificación de los 
casos. 
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13. La proporción de casos mal clasificados y espec1ficamente 
1 os originados por errores en e 1 11 en a do de 1 certificado de 
defunción es mayor en las 3 instituciones públicas donde ocurre el 
mayor número de muertes (SSA, IMSS, ISSSTE). 

14. La subestimación de la mortalidad materna en el Distrito 
Federal alcanzó el 45.4% en el periodo de estudio. 

15. El nivel de subestimación del Distrito Federal debe ser 
tomado.como el nivel mrnimo esperado para todo el pa1s debido a los 
problemas más graves de certificación, registro y codificación que 
se espera en entidades con sistemas menos desarrollados e 
inaccesibles. 

16. El incremento observado en 1 a RMM en el primer semestre de 
1989, es derivado de una mejor clasificación de los casos. 

17. Una proporción importante de las mujeres que fallecen en 
el Distrito Federa 1 ten 1an 1 ug ar de residencia habitua 1 en una 
en ti dad diferente. Estas mujeres fa 11 ecen con más frecuencia en 
hospitales de la asistencia pública. 

18. El riesgo de muerte en el sector privado fue mas alto de 
lo esperado. 

19. El 78% de las muertes en el sector privado ocurren en 
pequefiOs hospita 1 es donde muchas veces no se cuenta con 1 a 
experiencia ni con los recursos para la atención. 
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20. El riesgo de morir más alto con respecto a 1 número de 

partos que ocurren se observa en los hospitales de asistencia 
pública, seguido por los hospitales de seguridad social. 

21. Las causas médicas de muerte son di fe rentes de acuerdo con 

el esquema de financiamiento al que pertenecta la institución donde 

fallecieron las mujeres. 

22. El incremento del riesgo de morir por edad se observa a 

partir de los 30 años y se mantiene a pesar de los ajustes por 
estado civil, escolaridad y paridad. 

23. La ro.<ón de momios más alta se observa en la mujeres no 

unidas, con escolaridad de primario o menos, que son obreras o 
empleadas domésticas y con patrones de formación familiar 1, 2, 3, 

7 y 11 de Hobcraf. 

24. Las variables que mejor explican la variación por causas 
de la mortalidad materna fueron la edad de la mujer, el lugar de 

residencia habitual y la institución donde falleció la mujer. 

25. Las instituciones en donde las mujeres recibieron atención 

prenatal con mayor frecuencia y con mayor continuidad son aquellas 
en las que la probabilidad de morir fue menor en relación al n(lJTiero 
de partos. 

26. El 30% de las mujeres fueron referidas a un nivel de mayor 

complejidad y en la mayoria de ellas el traslado fue inoportuno, 

cuando la complicación pasó a ser irreversible. 
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27. En e 1 72% de 1 os casos e 1 embarazo termi n6 con un 
procedimiento de mayor complejidad que el parto VI.a vaginal. 

28. La proporción de mujeres que fueron atendida; por médicos 
residentes no difiere de las que fueron atendidas por especialistas 
del área. 

29. Las mujeres que fallecieron y fueron atendidas por un 
residente de primero o segundo ano o por un médico especialista de 
un área diferente fueron evitables con mayor frecuencia. 

30. El nümero de muertes maternas disminuye exponencialmente 
con el paso de los d1as a partir de la terminación del embarazo. 

31. Las muertes maternas obstétricas directas son más 
frecuentes y con mayor frecuencia evilables. 

32. La proporción de muertes evitables en cualquier momento de 
la atención es mayor a la proporci~n de evitables a la llegada al 
primer hospital y esta a su vez es mayor de la evitabilidad al 
momento de llegar al hospital a donde fue referida. 

33. Los ni ve 1 es de responsabilidad determinados en orden de 
mayor a menor frecuencia fueror.; La responsabi 1 i dad profesional, de 
la paciente, hospitalaria e institucional. 

34. La proporción de casos evitables estuvo determinado por el 
tipo de parto, la causa médica de muerte y la institución donde 
falleció la mujer. 
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35. Las familias a las que pertenecian las mujeres que 
fallecieron eran tradicionales, nucleares, obreras y se encontraban 
en la segunda etapa del ciclo vital familiar y en la fase de 
expansión con mayor frecuencia. 

36. En e 1 42% de 1 os casos 1 as mujeres ter, i:an a 1 guna 
contribución económica que iba del 16 al 100% de los ingresos 
familiares y el 75% de ellas eran amas de casa también. 

37. El 58% de las mujeres que fallecieron teni:an una 
capacidad de respuesta a emergencias limitada (regular o mala) que 
estuvo asociada con la pertenencia a familias tradicionales, con la 
asistencia y continuidad a la consulta prenatal y con la asistencia 
oportuna a las unidades hospitalarias. 

38. En el 97% de las familias hubo algún tipo de repercusión 
(social, familiar, econ6111ica). El 3% que no reportaron 
repercusiones eran familias de nivel socioeconómico bajo y 
des integradas. 

39. Un año después del fallecimiento de la mujer el 57% de las 
familias siguieron desintegradas. 

40. La sobrevivencia de los niños que nacieron vivos de las 
mujeres que fallecieron y que teni:an lugar de residencia habitual 
en el Distrito Federal alcanzó el 85% al alta hospitalaria y el 
99% a un año de seguimiento. 
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2. DE LA HETODOLOGíA 

l. Es importante utilizar la definición de muerte materna 
abierta a un año después de la terminación del embarazo ya que se 
pueden hacer ajustes 42 y 90 d1as y lograr todo tipo de 
comparaciones. 

2. Un denominador relativamente confiable y que puede 
obtenerse sistemáticamente es el de los nacidos vivos registrados, 
por lo que su uso es pertinente. 

3. La RHM sigue siendo una medida util aunque no exacta del 
riesgo de morir de causas maternas. 

4. La razón de mortalidad proporcional es una medida 
complementari~ pero que no mide el riesgo de morir durante el 
embarazo, parto o puerperio, sino cual es la tendencia de la 
mortal id,,d materna con respecto a la mortalidad general. 

5. La clasificación de los casos de muerte de las mujeres en 
edad reproductiva en: maternas, probables y no maternas es muy 
útil, pero poco especifica y por lo tanto muy costosa para 
determinar al nivel real de la mortalidad materna. 

6. En algunas áreas del Distrito Federal como Xochimilco y 
Milpa Al ta el impacto de la muerte materna es t.1n grande que el 
recuerdo de estos casos es muy importante. 

7. Al replicar la presente investigación se deberá validar la 
codificación del personal calificado y el dictamen del comité de 
mortalidad materna. 
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B. La participación del comité de mortalidad materna debe ser 
ciega al nombre de la paciente, el hospital, la institución y los 
profesionales. 

9. Los expedientes son una fuente de información adecuada para 
la evaluación de los comités de mortalidad materna. 

10. La proporción de expedientes completos localiza dos superó 
las expectativas de los investigadores. 

11. A pesar de 1 as 1 imitaciones ~ropi as del diseno transversal 
esta investigación avanzó en el conocimiento del problema de la 
mortalidad materna y de ella deben surgir investigaciones con otras· 
diseños que logren aclarar algunos puntos que siguen en 
controversia. 

12. Algunos de los resultados de la presente investigación 
describen la situación del problema a nivel nacional, sin embargo 
todos los derivados del casos hospitalarios, del calculo de la 
subestimación, de las repercusiones familiares y del seguimiento de 
los ninos ünicamente son generalizables al Distrito Federal en 
diferentes espacios de tiempo debido . 

13. El an6lisis de la mort•lidad materna por medio de comités 
es un mecanismo valido indirecto de la evaluación de la calidad. 

14. El nivel de evitabllidad de las muertes maternas no es 
directamente proporcional a la calidad de la atención. Puede ser un 
indicador de problemas de los recursos y servicios que deben ser 
superados mediante las recomendaciones y la construcción, 
implantación y seguimiento de estAndares e indicadores de atención. 
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X. RECOMENDACIONES 

l. DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION 

l. Algunas de las intervenciones que deberán plantearse para 
la reducción de la mortalidad materna pueden coincidir con aquellas 
que se establecieron en los paises desarrollados, sin embargo el 
uso no puede ser acr1tico y sin haber realizado investigaciones 
operativas en donde se pruebe su efectividad. 

2. Se deberán redistribuir los recursos para la salud en una 
forma más equitativa de manera que por lo menos cumplan con su 
función de amortiguador de las condiciones econ6111ico-sociales. 

3. Las condiciones de vida y el estatus de la mujer deben ser 
consideradas en su peso e importancia ya que el lo va a influir 
sobre sus condiciones de salud y en la libre elección de su vida 
reproductiva y de pareja. 

4. En nuestro pa is se debe poner atención en a que 11 as 
entidades o regior.es que son afectadas especialmente por la crisis 
econ6111i ca y todas sus consecuencias para evitar mayores 
incrementos. 

5. Las intervenciones no pueden ser generalizadas en todo el 
pa1s, se tendrán que hacer planteamientos espec1ficos a nivel 
regional despuós de un análisis general del problema y sus 
or1genes. 
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6. Se tendrá que desarrollar investigación clmica para buscar 
el mecanismo para la reducción de la mortalidad generada por las 
principales causas médicas de muerte. 

7. Se debe convencer a las mujeres con otra patolog1a de 
fondo, acerca del riesgo de un embarazo añadido a sus pobres 
condiciones de salud. 

8. La educación sexual a los adolescentes ayudará a prevenir 
los embarazos en este etapa de la vida y podrá contribuir a la 
reducción de embarazos en mujeres no unidas. 

9. Se deberá hacer un análisis objetivo de la capacidad del 
Sistema de Salud para responder al problema de la mortalidad 
materna, con una amplia cobertura y con servicios accesibles y de 
calidad, o buscar mecanismos alternativos que puedan contribuir 
corno capacitación a las parteras ernpiricas, a los técnicos en salud 
o a promotores de salud en la comunidad. 

10. Se requiere que las instituciones de salud cumplan con su 
obligación de reportar todos los casos de muerte materna y que 
proporcionen la información que se requiere para la evaluación 
integral del problema. La Secretaria de Salud debe imponer 
sanciones para aquellas que no lo hagan. 

11. Se debe capacitar al personal de salud durante su 
formaci 6n de pregrado y postgrado en e 1 correcto 11 en a do de 1 
certificado de defunción y se le debe convencer de la importancia 
del hecho desde el punto de vista estad1stico y de planeación en 
salud. 
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12. Se deberá apoyar la propuesta de incluir la pregunta sobre 
el estado de embarazo de la mujer en el certificado de defunción, 
a partir de la X Revisión de la Clasificación Internacional de las 
Enfermedades. 

13. Los recursos destinados al Distrito Federal deben 
considerar la proporción de casos de residentes del Estado de 
México para quienes los servicios (sobre todo los de la asistencia 
pública) en esta entidad son más accesibles. 

14. Se requiere buscar un control absoluto de los hospitales 
privados que no cuentan con los recursos esenciales para producir 
el servicio que ofertan. 

15. Se debe promover la pla~ífícación familiar de manera que 
se puedan evitar los embJr~zos en patrones de formación familiar de 
alto riesgo. 

16. Se debe buscar la legislación laboral con respecto a las 
mujeres embarazadas, no como un nuevo factor de 1 imitación hacia el 
género, sino buscando reducir el peso de las dobles o triples 
jornadas. 

17. Se deberá promover la atención prenatal para todas las 
embarazadas e influir sobre los factores que afectan la capacidad 
de respuesta e impiden el acceso y continuidad a la misma. 

18. Se deberá dotar a los niveles respectivos con todos los 
recursos necesarios para la atención de las pacientes obstétricas. 
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19. Se deben establecer criterios de atención y referencia de 
las pacientes obstétricas por institución, plantear estándares y 
hacer evaluaciones periódicas, aún cuando no hayan ocurrido muertes 
maternas. 

20. Se requiere la evaluación de la pertinencia de la 
operación cesárea en todos los casos en que se realiza o en una 
muestra representativa y evaluar el riesgo y sobreriesgo según las 
condiciones en las que se realiza el procedimiento y la capacidad 
de la persona que lo lleva a cabo. 

21. La atención de embarazadas por personal en formación de 
los primeros niveles debe ser supervisada y avalada por personal de 
base. 

22. Las instituciones que atienden pacientes obstétricas 
complicadas deben contar con todos los recursos necesarios 
incluyendo personal formado en la especialidad de obstetricia. 

23. Se debe promover la realización de autopsias sólo en 
aquellos casos en los que la causa no pudo ser claramente 
determinada en la paciente con vida. 

24. Se debe reconsiderar el funcionamiento de los comités de 
mortalidad materna de manera que se logren juicios más objetivos 
acerca de la causa de la muerte, la evitabilidad y el nivel de 
responsabilidad. 

25. La función de los comités de mortalidad debe incluir la 
elaboración de propuestas y el seguimiento de las mismas en forma 
permanente. 
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26. La responsabilidad del comité de mortalidad deberá 
ampliarse a la revisión de los casos que se complican e igualmente 
elaborar y hacer seguimiento ~e las recomendaciones. 

27. La función de médico familiar del primer nivel es 
fundamental para el manejo de la formación y dinámica familiar y 
contribuir a la reducción del riesgo. 

28. Se debe apoyar a las familias que han sufrido la pérdida 
de la madre de familia, Pª"ª manejar el duelo reasignar y aceptar 
los nuevos roles de manera que se logre la integración familiar. 

29. Se requiere del seguimiento y apoyo a los huérfanos de 
estas mujeres de manera que no sufran serias alteraciones de la 
persona 1 i dad. 

30. No se debe aceptar la aseveración de que el nivel de 
morta 1 i dad materna es un reflejo de 1 a ca 1 i dad con 1 a que se 
proporcionan los servicios de salud, ya que se ha prestado a 
confusión pues la mortalidad materna es multicausal desde el punto 
de vista de las condiciones de salud y de la organización de los 
servicios. 

2. DE LA HETODOLOGíA 

l. Se requieren investigaciones con diseños más duros, 
enfocados hacia alguno de los aspectos especificos del análisis de 
la mortalidad materna, por regiones o entidades, tomando como 
referencia el marco conceptual propuesto en esta investigación. 



243 

2. Se sugiere el uso de la definición a un año por las 
razones anteriormente expuestas. 

3. En la medida en que no exista un denominador que pueda ser 
obtenido en forma más confiable y sistemática que el número de 
nacidos vivos, este denominador debe seguir utilizándose en nuestro 
pa1s. 

4. Se requiere el cálculo de los ajustes necesarios al número 
de nacidos vivos registrados de 1937 a la fecha por entidad 
federativa, para lograr medidas confiables del problema. 

5. Se requiere el cálculo de las muertes maternas equiparando 
las diferentes revisiones de la clasificación internacional de las 
enfermedades y documentar los posibles efectos sobre el número 
absoluto de muertes a partir de la X revisión. 

6. La razón de mortalidad proporcional es otra medida útil 
para observar la tendencia de la mortalidad materna con respecto a 
1 a total. 

7. El cálculo de la subestimación es un procedimiento muy 
costoso por lo que se podrá partir del supuesto del nivel m1nimo 
observado (Distrito Federal) y hacer las inferencias necesarias. 

8. Siempre que se requiera de la codificación de certificados 
de defunción o de la participación del comité de mortalidad materna 
se tendrá que medir la validez y reproducibilidad. 

9. Se debe insistir en la importancia del expediente cl1nico 
con fines de evaluación, investigación y legislación. 
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10. Se requiere realizar estudios etnográficos con respecto a 
1 a morta 1 i dad materna sobre todo en 1 as áreas rura 1 es donde 1 a 
cultura y tradiciones están más arraigadas y los cambios de 
conocimientos, actitudes y conductas son menos factibles. 

11. Se requiere de investigación operativa donde 
investigadores creativos e i nvo 1 ucrados en e 1 prob 1 ema puedan 
probar la efectividad de diferentes intervenciones y reducir la 
mortalidad materna. 
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XII l. ANEXOS 



"""'" 
CLASIFICACION INTERNACIONAL DE LAS ENFERMEDADES IX REVISION 
COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, DEL PARTO Y DEL PUERPERIO 

Embarazo terminado en aborto: 

630 Mola hidatiforme. 
631 Otro producto anormal de la concepción. 
632 Aborto retenido. 
633 Embarazo ectópico. 
634 Aborto espontAnco. 
635 Aborto inducido legalmente. 
636 Aborto inducido ilegalmente. 
637 Aborto no especificado. 
638 Intento fallido de aborto. 
639 Complicaciones consecutivas al aborto, a la gestación 

ectópica o al embarazo molar. 

Complicaciones relacionadas principlamente con el embarazo: 

640 Hemorragia precoz del embarazo. 
641 Hemorragia anteparto, abrupto placentae y placenta previa. 
642 Hipertensión que complica el embarazo, el parto y el 

puerperio. 
643 Hiperemcsis en el embarazo. 
644 Parto prematuro o amenaza de parto prematuro. 
645 Embarazo prolongado. 
646 Otras complicaciones del embarazo no clasificadas en otra 

parte. 
647 Enfermedades infecciosas o parasitarias de la madre, 

clasificables en otra parte, cuando complican el embarazo, 
parto o puerperio. 

648 Otras afecciones maternas concurrentes, clasificables en 
otra parte, cuando complican el embarazo, parto o el 
puerperio. 

Parto normal y otras indicacion~s para la asistencia en el embarazo 
el trabajo v el parto; 

650 Parto en condiciones completamente normales. 
651 Embarazo moltiple. 
652 Posición y presentación anormales del feto. 
653 Desproporción. 
654 Anormalidad de los órganos y tejidos blandos de la pelvis. 
655 Anormalidad fetal, confirmada o presunta que afecte a la 



atención de la madre. 
656 Otros problemas fetales o placentarios que afecten la 

atención de la madre. 
657 Hidramnios. 
658 Otros problemas asociados con las membranas y la cavidad 

amniótica. 
659 Otras indicaciones para asistencia o intervención relacionada 

con el trabajo y el parto no clasificadas en otra parte. 

Complicaciones que ocurren principlamente en el curso del trabaio 
y del parto: 

660 Parto obstruido. 
661 Anormalidad dinAmica del trabajo de parto. 
662 Trabajo prolongado. 
663 Complicaciones relacionadas con el cordón umbilical. 
664 Traumatismos del perineo y de la vulva. 
665 Otro trauma obstétrico. 
666 Hemorragia postparto. 
667 Retención de la placenta y de las membranas, sin hemorragia. 
668 Complicaciones de la administración de anestésicos u otros 

sedantes durante el trabajo y el parto. 
669 Otras complicaciones del trabajo y el parto no clasificadas 

en otra parte. 

Complicaciones del puerperio: 

670 Sepsis puerperal importante. 
671 Complicaciones venosas del embarazo y del puerperio. 
672 Pirexia puerperal de origen desconocido. 
673 Embolia pulmonar obstétrica. 
674 Otras complicaciones y la no especificada del puerperio, no 

clasificadas en otra parte. 
675 Infecciones de la mama y del pezón asociadas con el parto. 
676 Otros trastornos de la mama asociados con el parto y 

trastornos de la lactancia. 



ANEXO 2 

DEFINICION DE CRITERIOS Y NORMAS PARA EL FUNCIONAMIENTO 
DEL COMITE DE MORTALIDAD DE LA INVESTIGACION 

MUERTES PREVENIRLES EN EL DISTRITO FEDERAL 

INTRODUCCION 

El embarazo y el parto han sido considerados tradicionalmente como 
procesos naturales, como procesos fisiológicos que debieran 
desarrollarse sin problemas para la madre, sin embargo, sabemos 
bien que tanto el uno como el otro pueden ser motivo de 
compl icacionmes serias que, desgraciadamente, conducen a 1 a muerte 
de la mujer. Entre los factores determinantes destaca la calidad de 
la atención obstétrica'"· 

A pesar de que la mortalidad materna ya ha sido reconocida 
como un problema de salud pública a nivel mundial, y de que en 
México, ¡¡pesar de la disminución lograda de 1949 a 1982, la raz6n 
de mortalidad sigue siendo muy alta (10 por cada 10,000 nacidos 
vivos registrados), comparada con paises tanto desarrollados como 
subdesarrollados (ver cuadro 1); los intentos de reducción de la 
misma han sido vagos, parciales, y en ocaciones sin mayor impacto 
en beneficio de la salud de la mujer, no obstante ~ue la muerte de 
origen obstétrico es evitable en gran proporcion "· 

En el ai\O de 1971 se crea el que probablemente sea el primer 
Comité de Mortalidad Materna en el pa1sl3l en el entonces Hospital 
de Gineco-Obstetricia No. 1 de I.M.S.S. Poco después la Federación 
Mexicana de Asociaciones de Ginecolog1a y Obstetricia emitió sus 
recomendaciones con el fin de que las Asociaciones afiliadas a este 
organismo integraran sus comités "'· En 1972, se publicó en el 
Diario Oficial de la Federación, el Decreto Presidencial que 
faculta a la S.S.A., a expedir los formularios de llenado 
obligatorio que deb1an contener todo los datos relativos a las 
muertes que tuvieran su origen en la atención obstétri ca<4>. En 1975, 
la Dirección General de Atención Materno-Infantil, formó el Comité 
Nacional de Mortalidad Materna, el cual trabajó en forma muy 
irregular y por motivos desconocidos dejó de funcionar'"· En 1984, 
se hace un nuevo intento de forma 1 i zaci ón de 1 os comités de 
mortalidad a nivel nacional, que no se vió culminado por la 
desaparición de esa Dirección General, quedando sólo un organi!.mo 
dependiente del Departamento de Re~istro de Padecimientos de la 
Dirección General de Epidemiologia ". 

Algunos hospitales del I.M.S.S., I.S.S.S.T.E., S.S.A., del 
Distrito Federal y de los Estados de la República y el Hospital 
Centra 1 Militar han creado y mantenido en funci onami en to sus 
comités de mortalidad materna y como producto de ellos han hecho 
presentaciones y pub 1 i caci ones de 1 os res u 1tados15
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otros han llevado a cabo estudios sin el análisis detallado, 
profundo y multidisciplinario de cada caso"'·"·'"'"'6

•
17

•
18

'. 

La mayor parte de 1 os es tu di os rea 1 izados toma en 
consideración las recomendaciones de la Federación Internacional de 
Ginecolog1a y Obstetricia (F.l.G.O.), sin embargo no son 
comparables debido a que aunque hay definiciones, no hay criterios 
expl1citos para cada una de las muertes y para poder considerarlas 
prevenibles o no y a quien debe atribuirse la responsabilidad. 
Además el nivel de análisis es diferente, las variables 
consideradas no son las mismas, el desgloce por causas es de 
diferente profundidad, algunos se enfocan Sólo al estudio de una 
causaC7·"·". de una forma de terminación del embarazo"·'º'. otros son 
sólo del análisis de pacientes en estado cr1tico"". unos se 
traslapan en añOs para un mismo hospital sin posibilidad de 
rescatar mayor análisis por el traslape y no uniformidad de 1 a 
agrupación de af\os que fué considerada<"·'". y otros más no 
consideran la prevenibilidad de los casos'•·"·"·'"'6

'. 

La finalidad de los Comités de Mortalidad Materna es elaborar 
normas para el personal de salud a nivel privado o institucional"' 
de manera que se contribuya a la elevación de su capacidad técnica 
y académica; orientar a las autoridades asistenciales conectadas 
con di cha atenci 6n y otorgar una proyección constructiva del 
ejercicio de la medicina estimulando la responsabilidad profesional 
y social de 1 méd i co< 19>. 

Para poder cumplir con su finalidad, los Comités de Mortalidad 
Materna, deben contar con los siguientes elementos básicos:«> 
l. Un sistema de registro peT'll)anente de nacimientos. 
2. El análisis estrictamente cient1fico y confidencial de cada 
muerte, determinando la causa y su prevenibilidad. 
3. Normas para su organización y funcionamiento. 
4. Apoyo e intervención de las autoridades de Salud Püblica. 
5. Colaboración de las instituciones. 
6. Apoyo y asesor1a de las asociaciones médicas. 

Las funciones de un Comité de Mortalidad Materna son: 
a) Análisis cient1fico completo y discusión franca de las 
causas de 1 a muerte"'. 
b) Determinación de la existencia y naturaleza de los factores 
evitables"'· 
c) Reporte objetivo e impersonal de los casos estudiados1". 

d) Análisis de los resultados del estudio de casos. 
e) Publicación de los resultados. 



f) Elaboración de normas para la prevención de la muerte 
materna. 

JUSTI FI CAC ION 

La escasa información comparable y de ca 1 i dad al rededor de 1 a 
muerte materna en México, la bosqueda de elementos de juicio que 
permitan mantener e 1 contro 1 de ca 1 i dad en la prestación de 
servicios de salud materna<'°' y la ausencia de normas nacionales de 
atención obstétrica, son manifestaciones claras de la necesidad de 
formar un Comité de Mortalidad Materna que estudie las muertes 
indistintamente a la institución a donde hayan ocurrido, bajo las 
mismas normas y criterios, trabajando sobre las mismas variables y 
a salvo de aspectos legales que comprometan a las instituciones o 
a sus integrantes. 

El Instituto Nacional de Salud Poblica y el Instituto Nacional 
de Perinatologi:a cuentan, en el presente, con los elementos 
necesarios para la formación de ese Comité de Mortalidad Materna 
que estudie todos los casos ocurridos en hospitales de 
instituciones del Sector Salud en el área del Distrito Federal. 

FUNCIONES 

El propósito del Comité de Mortalidad Materna será estudiar 
ciéntifica y confidencialmente cada uno de los casos y los factores 
que inciden en las muertes ocurridas en el área del Distrito 
Federal, con 1 a fina 1 i dad de proponer normas de atenci 6n a 1 as 
autoridades correspondientes, con apego r!gido a los principios 
éticos y legales y asegurando el anonimato de las personas 
participantes en cada caso. 

Se tendrá la seguridad de que la información no será rebelada 
de manera extraoficial en ninguno de los casos, los nombres serán 
omitidos en todos los casos y solamente se trabajará conun núlllero 
de expediente mediante el cual podrá ser identificado; el nombre de 
la institución será conocido solamente por la persona que va a 
realizar el resúll1en y por la secretaria ejecutiva y finalmente en 
el momento de expresar los resultados, el desglose no se hará a 
nivel de hospital, sino solamente a nivel de la institución de la 
cual el caso procede. 

Este comité no tendrá carácter jurrdico, por lo cual no se 
podrá emprender ninguna acción legal en contra del o los 
responsables del fallecimiento, ya sean personas o instituciones. 



DEFINICIONES 

Muerte Materna: Es 1 a defunción de una mujer mi entras esté 
embarazada, durante el parto o el puerperio, considerado dentro del 
ano siguiente a la terminación del embarazo, independientemente del 
tipo y duración del embarazo, debida a cualquier causa relacionada 
con o agravada por el embarazo mismo o su atención. 

Razón de Mortalidad Materna: Es el número de muertes maternas por 
10,000 nacidos vivos registrados. 

Nacido Vivo: Es el nacimiento de un niño vivo que pesa 500 gramos 
o mas. En ausencia de peso conocido, se puede usar la duración 
estimada en 22 semanas o más, calculada a partir del primer dia del 
último periódo menstrual normal'"'· 

Muerte Obstétrica Directa: Es la que resulta de complicaciones del 
estado grávido puerperal (embarazo, trabajo de parto y puerperio) 
o de las intervenciones, omisiones o tratamientos incorrectos, o de 
una sucesión de los eventos antes mencionados'"·"'. 

Muerte Obstétrica Indirecta: Es la que resulta de una enfermedad 
previamente existente, o que se desarrolla durante el embarazo, o 
bien que se agrava por los efectos fisiológicos del estado gravido 
puerperal "'·2

". 

Muerte no relacionada con el embarazo: Es la que resulta de causas 
accidentales o incidentales no relacionadas con el embarazo o con 
su manejo'20

•
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Muerte Previsible: Es la que ocurrió por un tratamiento defectuoso, 
en la unidad obstétrica u otros servicios antes de su admisión; o 
por condiciones adversas a la comunidad, tales como transporte 
inadecuado, falta de confianza en los servicios, omisión de la 
paciente en buscar conseJo o recomendaciones terapeuticas y otras 
condiciones similares'"· '. 

Muerte No Previsible: Incluye todos los casos en los que no pudo 
ser alterada la historia natural de la enfermedad a pesar de 
haberse aplicado los mecanismos de tratamiento considerados 
adecuados al contexto de atención obstétrica en el Distrito 
Federal. 

Factores de Responsabi 1 i dad: Deben ser determinadas si empre que sea 
posible y se refiere a aquella responsabilidad del médico, 



enfermera, hospital, paciente, o a sus combinaciones que hayan 
contribuido en el fallecimienlo de la paciente. 

Factores de Responsabilidad Profesional: Este punto se refiere a 
los casos que parecen ser errores de diagnóstico, de juicio, de 
manejo o de técnica, e incluye fallas para reconocer las 
complicaciones o su evolución apropiada. También incluye 
precipitaciones imprudentes, demoras en la i ntervenci 6n qui r11rgi ca, 
fallas en la utilización de métodos adecuados de tratamiento y 
finalmente se incluirá servicios técnicamente deficientes y 
aquellas fallas que oudiesen haberse advertido por una apropiada y 
oportuna con su l ta"º·1". 

Factores de Responsabilidad Hospitalaria: Relacionados con las 
facilidades, equipo, personal y organización inadecuados. fn 
términos de obstetricia moderna, los riesgos del parto no pueden 
afrontarse con éxito a menos que el hospital cuente con elementos 
tal es como: '20

".,. 

a. Una sección de obstetricia bien dirigida . 
b. Un banco de sangre durante las 24 hora del d1a. 
c. Un servicio competente de anestesiolog1a durante las 24 
horas del dra. 
d. Rx durante las 24 horas del dla. 
e. Laboratorio durante las 24 horas del dia. 

Factor de Responsabilidad del Paciente: Aunque se menciona y se 
debe tener reconocimiento, no debe ser o utilizarse como un escape 
o excusa de justificacion por incompetencia profesional. Se refiere 
a las muertes que resultan de una complicación para la cual el 
tratamiento tiene éxito pero para la cual la paciente retrasó su 
visita sin acudir al médico cuando ten1a sintomatolog1a evidente 
y finalmente al no seguir los consejos o indicaciones médicos ya 
sea por falta de conocimiento, de orientación o de recursos 
económicos para poder lograrlo'"·"'. 

Factores ffo Determinados: Si por una evidencia inadecuada no puede 
tomarse la decisión, as1 la negligencia en el cuidado sea evidente, 
es preferible indicar que los factores de responsabilidad no son 
determinallles, claro que siempre debe intentarse para establecer la 
previsibilidad ~ localizar los factores a cualquier nivel de 
responsabi 1 i dad' º"". 



CAUSAS DE MUERTE:'""" 

OBSTETRICAS DIRECTAS. 

a. Hemorragia. 
b. Toxemi a. 
c. Infección 
d. Accidentes vasculares. 
e. Anestesia. 
f. Otras. 
g. Indeterminadas*. 

OBSTETRICAS INDIRECTAS. 

a. Enfermedades Cardiacas. 
b. Enfermedades Vasculares. 
c. Enfermedades del Aparato Reproductor. 
d. Enfermedades Hepáticas. 
e. Enfermedades Pulmonares. 
f. Enfermedades Metabólicas. 
g, Otras 
h. Indeterminadas*. 

NO RELACIONADAS CON El EMBARAZO. 

a. Enfermadades Infecciosas y Trasmisibles. 
b. Discracias sanguineas. 
c. Malignidad. 
d. Suicidio. 
e. Asesinato. 
f. Accidente. 
g. Otras. 
h. Indeterminadas*. 

* Esta categor1a es necesaria, pero debe reducirse tanto como sea 
posible, especialmente con un juicio cl1nico cuidadoso y adecuado 
y desde luego el estudio de la autopsia. 



LOS INTEGRANTES DEL COHITE. 

DR. JOSE PINEDA FERNANOEZ (Presidente). 
Gineco-Obstetra, Perinatologo y Jefe de la División de Educación 
Profesional del InPer. 

DR. SERGIO VALENZUELA LOPEZ. 
Anatomopatólogo, Jefe de la División de Auxiliares de Diagnóstico 
del InPer. 

DR. FRANCISCO CABRAL CASTAREDA. 
Gineco-Obstetra, Jefe de Consulta Externa y Urgencias del lnper. 

DR. ERNESTO PIZANO MARTINEZ. 
Internista, Terapista, Jefe de Terapia Intensiva del Jnper. 

DR. ANTONIO GANDERA ESQUEDA. 
Anestesiólogo, Jefe de Anestesia del Inper. 

SRA. GRICELDA SANCHEZ OLGUIN. 
T. H. S., Supervisora de Trabajo Social del Inper. 

DR. JOSE LUIS BOBADILLA FERNANDEZ. 
Investigador en Epidemiologrn, Director del Centro de 
Investigaciones en Salud Pública del l. N. S. P. 

DRA. SANDRA REYES FRAUSTO (Secretaria Ejecutiva). 
Investigador en Epidemiolog1a en el Centro de Investigaciones en 
Salud Pública del 1.N.S.P. 

DEL RESUMEN DE CASOS 

Esta actividad estará a cargo de los Jefes de Residentes del lnper 
y un residente de tercer afio de la especialidad. La Dra. Sandra 
Reyes Frausto se encargará de proporcionar .Y recuperar 1 a copia 
fotostática de los expedientes clrnicos de los hospitales que 
participarán en la investigación. Los médicos encargados de 
elaborar los res(ÍJTlenes deberán guardar en el anonimato el nombre 
del hospital, de la institución y del médico o los médicos 
tratantes. No podrán dar informes personales a personas o 
instituciones que los soliciten a menos que sean los doctores José 
Pineda o Sandra Reyes. 



COMITE DE MORTALIDAD MATERNA. 

DEL SITIO, FECHA Y HORA DE LAS REUNIONES. 

Las reuniones :;e efectuarñn en el InPer, en fechas y horas 
establecidas de común acuerdo con el Presidente del Comité (Dr. 
José Pineda) según el número de resúmenes logrado y a juicio del 
mismo. 

DEL FUNCIONAMIENTO DEL COHITE. 

l. Cada uno de los integrantes deberá acudir a las citas 
puntualmente. 

2. Se les presentará el caso, omitiendo el nombre del hospital 
al que pertenece, asi como si se trata de una mujer que 
falleció o que sobrevivió a la gravedad. 

3. Cada uno de los integrantes entregará su dictámen por 
separado lo que dará la posibilidad de que algunos no 
concuerden con el resto, y puede llevar a ratificar o 
rectificar el primer dictámen emitido dependiendo de los 
elementos de justificación que cada uno presente. Una vez 
terminada la discusión, el dictAmen se llevará a cabo por 
mayoria con la respectiva aclaración de que no es por 
unanimidad dando los nombres de quien no estuvo de acuerdo. 

4. En el caso de que un expediente fuera requerido para alguna 
aclaración, las hojas en donde se especifica si la mujer 
murió o sobrevivió serán omitidas y cada uno de los 
integrantes del comité debcrñ conservar en el anonimato la 
identificación del médico o los médicos tratantes. 

5. Ninguno de los integrantes podrá entregar resultados de 
manera personal a personas o instituciones, los informes 
sólo serán por la v1a del Dr. José Pineda. 

6. Una vez cerrado el caso; el expediente, el resúmen y el 
dictámen serán conservados, y archivados en el I.N.S.P. 



DE LA SECRETARIA EJECUTIVA DE LA COMISION. 

Este puesto será desempeñado por la Dra. Sandra Reyes Frausto, 
quien tendrán las siguientes funciones: 

l. Conseguir la copia fotostática de los expedientes. 

2. Proporcionar las copias de los expedientes a los médicos 
que van a realizar el resúlTlen. 

3. Recuperar el expediente y el resúmen una vez que éste 
último haya sido elaborado. 

4. Acordar las fechas de reuniones con el Presidente del 
Comité, Dr. José Pineda. 

5. Hacer los preparativos necesarios y presentar el resúlTlen 
del caf,o ante el comité. 

6. Recoger el dictamen individual y el gobal y tomar nota de 
los comentarios en la dicusi6n. 

7. Trasladar y archivar en el I.N.S.P. los expedientes. 

8. Dar información requerida por las autoridades del I.N.S.P. 

9. Capturar, verificar y validar la información. 

10. Procesar y analizar la información. 

11. Rendir un informe final al Dr. Jose Luis Bobadilla quien a 
su vez lo trasmitirá a las personas e instituciones 
participantes. 
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CUADRO 1 . RAZONES DE MORTALIDAD MATERNA EN PAISES DE LA REGION DE 
LAS AMERICAS 

PAIS RAZON 

ARGENTINA 7.0 
BRASIL 7.0* 
CANA DA 0.8 
COLOMBIA 12.6** 
COSTA RICA 2.3 
CUBA 6.0 
CHILE 7.3 
ECUADOR 19 .1 
EL SALVADOR 6.9 
ESTADOS UN IDOS 0.9 
GUATEMALA 9.1 
HONDURAS 9.4 * 1979 
JAMAICA 3.6*** ** 1981 
MEXICO 10.0 *** 1982 
NICARAGUA 4.7**** **** 1964 
PARAGUAY 36.5 
PERU 10.8 
REPUBLICA DOMINICANA 7.2 
TRINIDAD Y TOBAGO 6.4 
URUGUAY 5.0 
VENEZUELA 6.5 

Fuente: Documento de Referencia sobre Estudio y Prevención de la 
Mortalidad Materna. O.P.S./O.M.S. 1986. 



ANEXO l 

FORMATO PARA LA RECOLECCION DE INFORHACION 
DEL CERTIFICADO DE DEFUNCION 

No. del certificado de defunción 

Nombre de la Mujer------------------
Edad __________________ _ 

Estado Ci vi 1 
Domicilio ____________________ _ 

Lugar de Origen '---- _1 ___ J 

Lugar de Residencia Habitual L-L_l 

Es col ari dad L_J__! 

Ocupación L__[__J 

Fue atendida por médico si no no se sabe_ L__J 

Persona que extendió el certificado de defunción ----
Lugar de Fallecimiento L_J__J 

Domicilio del Lugar del Fallecimiento ----------

Causas del Fallecimiento---------------

Oficialia No. 

Delegación -----------------

L_J__j 

l___L__J 



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA 

CENTRO DE INVESTIGACIONL!ó EN SALUD Pl.:iJLICA 

CUESTIONARIO PARA LA VISITA INICIAL A LAS MUJERES EN EDAD FERTIL 

CATALOGADAS COMO PROBABLEMENTE MATERNAS, QUE FALLECl[RON EN EL 

AR<> DE 198B Y DE ENERO A JUNIO DE 1989. 

No. CONSECUTIVO DEL CASO ---------1-l_l_l_I 

No. DE CERTIFICADO DE DEFUNCION ___ 1_1_1_1_1_1_1_1_1 

NOMBRE---------------------

TIPO DE MUERTE: MATERNA( l 

FECHA: 1_1_1_1_1_1_1 

HORA DE INICIO: 1__:_1_1 : 1_1_1 

PROBABLE ( ) 



No. DI:. CASO l_l_t_l_I 

!.NOMBRE-

2. QUE EDAD TENIA 

J. EN QUE FECHA FALLECIO? 

4. EN QUE LUGAR FALLECIO? ESTADO----- L__L__I 

MUNICIPIO O DELEGACION -------

S. EN DONDE FAl.LECIO? ----------L-L-1 

6. NOMBRE DEL HOSPITAL: _________ _ 

7. NOMBRE DE LA INSTITUCION: _______ _ 

8. PADECIA DE ALGUNA ENFERMEDAD ? -----

1. SI 
2. NO (PASAR A LA PREGLIHA 14) 

B. NO QUISO CONTESTAR 
9. NO SABE 

9. CUAL ENFERMEDAD ?----------- '--1--1 

10. CUANTO TIEMPO TENIA CON l.A ENFERMEDAD? 

11. FUE ATENDIDA POR PERSONAL DE SALUD DESDE EL COHIENZO 
DE LA ENFERMEDAD? 

1. SI (especifique) -------- L__L__L_J 
2.NO 
8. NO QUISO CONTESTAR 
9. NO SABE 



12. FUE ATENDIDA POR ALGUNA OTRA PERSONA DESDE EL 
COMIENZO DE LA ENFERMEDAD? 

l. SI (especifique)---------
2. NO 
O. NO QUISO CONTESTAR 
9. NO SABE 

¡_1_1_1 

11. lffCIBIO ALGUN TRATAMIENTO DURANll:. SU ENFERMEDAD? 

1. SI (especifique) 
2. NO 
ll. NO QUISO CONTESTAR 
9. NO SABE 

1-1-1_1 

14. ESTUVO EMBARAZADA DURANTE EL ULTIMO AÑO ANTES DE SU 
FALLl:.CIMIENTO? 

1. SI 
2.NO 
8. NO QUISO CONTESTAR 
9. NO SABE 

1-1 

15. CUANTO TIEMPO ANTES DE FALLEC[fl ESTUVO EMBARAZADA? 
1_1_1_1 

16. ESTE ULTIMO EMBARAZO SE DIO POR TERMINADO? 

1. SI 
2. NO 
6. NO QUISO CONTESTAR 
9. NO SABE 

17. FECHA DE TERMINO DEL EMBARAZO 

1_1 

1 .1_1_1_1_1_1 

NOMBRE DEL ENTREVISTADOR---------- 1-1 
HORA DE TERMINO: l_f_I : l_l_I 



ANEXO 5 

FORMATO PARA LA RECOLECCION DE INFORHACION DE 
LOS CASOS HOSPITALARIOS 

CASO NO. 
INSTITUCION 
HOSPITAL 
FUE REFERIDA 

l. Si 
2. No (Pase a la 1) 
9. No se sabe 

HOSPITAL QUE REFIRIO 

L ___ t_ __ L_! 1-l 

¡ ___ _L__J .., 

t ___ .L____j 6·7 

L_J 8 

l ___ ¡ __ J 9·10 

INST JTUCION QUE REFIRIO ____ L , ,,_,, 

No. EXPEDIENTE L ____ L L L __ 1_ __ 1___.1_ _J ____ J __ J__J n-22 

NOMBRE DE LA MUJER----------------
1. EDAD 
2. ESTADO CIVIL 

l. Soltera 
2. Casada 
3. Unión libre 
4. Divorciada 
5. Viuda 
6. Separada 
9. No se sabe 

3. ESCOLARIDAD 
l. No acudió a la escuela 
2. Estaba en primer afio 
3. Primaria 
4. Técnico postprimaria 
5. Secundaria 
6. Preparatoria o equivalente 
7. Profesional o más 
8. Postgrado 
9. No sabe 

¡__¡25 

16·18 



4. LUGAR DE ORIGEN L...._J__...J 29·30 

5. LUGAR DE RESIDENCIA L ___ L__J 31·32 

6. TIEMPO DE RESIDENCIA L__L ___ J__J 3M5 

l. Semanas 
2. Meses 
3. Años 
9. No se sabe 

7. OCUPACION 
L_J_J 36-37 

8. OCUPACION DEL ESPOSO O JEFE DE FAMILIA 
L.J _ _J 38·39 

9. No, DE EMBARAZOS L.J __ ¡ 40·41 

10. No. DE PARTOS L__J_J 42·43 

11. No. DE CESAREAS L_J_J 44·45 

12. No. DE ABORTOS L_j___J '6·47 

13. No. DE HIJOS VIVOS L__L...l 48·49 

14. MENARCA L_J_J 50·51 

15. EDAD DE INICIO DE ACTIVIDAD SEXUAL L_J__j 52·53 

16. LA MUERTE OCURRID 
l. Antes del Parto 
2. En el Parto 
3. Después del Parto 
9. No se sabe 

17. FECHA DE LA MUERTE 
18. DIA DE LA SEMANA DE LA MUERTE 
19. HORA DE LA MUERTE 
20. SEMANAS DE GESTACION 
21. RECIBID ATENCION PRENATAL 

l. Si 
2. No (Pase a la 23) 
3. No se sabe 

22. CUANTAS VECES ACUDIO A CONSULTA 
PRENATAL 

L-1 " 

L-1 61 

L_j___J: L_J_J 61·64 

L__J_L.J 65-67 

¡__¡ 68 

L_l__J 69·70 



23. FECHA DEL PARTO ¡ ___ .. 1 ••• J.-... !._ .. L .. _J 71·76 

24. DIA DE LA SEMANA DEL PARTO 
25. HORA DEL PARTO 
26. TIPO DE PARTO 

l. V1a vaginal normal 
2. V1a vaginal con forceps 
3. Cesárea 
4. Histerectomia más cesárea 
5. L. U. I. 
6. Laparatomia exploratoria 
7. Cesárea postmortem 
8. No aplica 
9. No se sabe 

27. LUGAR DONDE OCURRID EL PARTO 
28. EL PARTO FUE ATENDIDO POR 

l. Residente C. general 
2. Su familia 
3. Partera 
4. Médico General 
5. Médico Residente 
6. Médico Especialista 
7. Especialista C. general 
9. No se sabe 

29. GRADO DEL RESIDENTE QUE LA ATENDIO 
l. RI 
2. RII 
3. RIII 
4. RIV 

30. ANESTESIA APLICADA 
l. Ninguna (Pase a la 32) 
2. B.P.D. 
3. Anestesia General 
9. No se sabe(Pase a la 32) 

___ ¡ 77 

l._. ! J: t__ .• L .. _.I 78·81 

L_J 82 

L_l__J 83-84 

L_J 85 

L_J 86 

L--1 87 



31. LA ANESTESIA FUE APLICADA POR 
l. Partera 
2. Médico General 
3. Médico Residente 
4. Médico Especialista 
8. No aplica 
9. No se sabe L__l M 

32. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL PARTO Y LA MUERTE 
l. Horas 
2. D1as 
3. Semanas 
4. Meses 
5. Minutos 
6. Minutos posteriores 
8. No aplica 
9. No se sabe 

33. CAUSA DE LA MUERTE 

L._¡____L...J 69-91 

L_.L_J _ _L_J 92-95 

34. CAUSA CLINICA DE LA MUERTE 

35. SE LLEVO A CABO LA AUTOPSIA ? 

l. Si (Pase a 1 a 37) 
2. No 
9. No se sabe (Pase a la 37) 

36. RAZON POR LA QUE NO SE REALIZO ? 
l. No se solicitó autorización 
2. No se dió autorizacion 
3. Se di6 autorización pero no se pudo realizar 
4. Otra (especifique) ----------
8. Sin respuesta 
9. No se sabe 

L__j 100 

L__j 101 



37. EL RECIEN NACIDO FUE 
l. Vivo 
2. Muerto 
8. No aplica 
9. No se sabe 

38. PESO EN GRS. 
39. EL NACIDO VIVO 

l. Murió antes de las 24 hrs. 
2. Murió después de las 24 hrs. 
3. Se dió de alta vivo 
4. Se traslado por gravedad 
8. Sin respuesta 
9. No se sabe 

L_J 102 

L-1 \07 



AJIEXO 6 

FORMATO PARA EL DICTAMEN DEL COMITE DE MORTALIDAD MATERNA 

CASO No. L_J__1__1 ,., 

INSTITUCION L_L __ 1 4-s 
HOSPITAL 1 ___ 1-J •-1 
No. EXPEDIENTE l _ __J _ __¡____.J__ __ L._L .. !. __ L-1. ___ 1__1 100-111 

NOMBRE DE LA MUJER --------------
1. LA MUERTE FUE 

l. Obstétrica Directa 
2. Obstétrica Indirecta 
3. No Obstétrica 
9. No determinada 

2. LA CAUSA DEL FALLECIMIENTO FUE 

3. LA MUERTE ERA EVITABLE 
l. Si 
2.No 

t__J 118 

L__l__l__l__J 119·1" 

3. Indeterminado L_j 
123 

4. LA MUERTE ERA EVITABLE A LA LLEGADA AL ler. HOSPITAL 
l.Si 
2.No 
3. Indeterminado L __ i 124 

5. LA MUERTE ERA EVITABLE A LA LLEGADA AL 2do. HOSPITAL 
l.Si 
2.No 
3. Indeterminado L_j 

125 

6. LA MUERTE QUE OCURRID FUE EVITABLE CON RESPONSABILIDAD PARA LA 
PACIENTE 

1.Si 
2.No 
3. Indeterminado 



7. LA MUERTE QUE OCURRIO FUE EVITABLE CON RESPONSABILIDAD PARA LOS 
PROFESIONALES DEL l' HOSPITAL 

1.Si 

2.No 
3. Indeterminado L...J "' 

8. LA MUERTE QUE OCURRIO FUE EVITABLE CON RESPONSABILIDAD PARA LOS 
PROFESIONALES DEL 2• HOSPITAL 

l. Si 
2.No 
3. Indeterminado L...J 128 

9. LA MUERTE QUE OCURRIO FUE EVITABLE CON RESPONSABILI!lAD PARA EL 
l' HOSPITAL 

1.Si 
2.No 
3.lndeterminado L...J •~ 

10. LA MUERTE QUE OCURRIO FUE EVITABLE CON RESPONSABILIDAD PARA EL 
2' HOSPITAL 

l. Si 
2.No 
3. Indeterminado L...J "º 

11. LA MUERTE QUE OCURRIO FUE EVITABLE CON RESPONSABILIDAD PARA LA 
1' INSTITUCION 

1.Si 
2.No 
3. lndetermi nado L...J 131 

12. LA MUERTE QUE OCURRIO FUE EVITABLE CON RESPONSABILIDAD PARA LA 
2' INSTITUCION 

1.Si 
2.No 
3. Indeterminado L...J 132 

13. RAZON POR LA CUAL LA RESPONSABILIDAD FUE DE LA PACIENTE 

¡ __ L...J 133-134 



14. RAZON POR LA CUAL LA RESPONSABILIOAD FUE DEL MEDICO 

(__J_ _ _J 135·136 

15. RAZON POR LA CUAL LA RESPONSABILIDAD FUE DEL HOSPITAL 

[ _ _L___j 137·138 

16. RAZON POR LA CUAL LA RESPONSABILIDAD FUE DE LA INSTITUCION 

FECHA DEL DICTAMEN 
Clave de las personas que participaron y su acuerdo en el dictamen: 

El 

1 L _ _j 147 

2 [__) 148 

3 L_I 149 

4 
5 
6 

8 
resumen 

2 
3 

fué elaborado por: 

L_J 150 

[_J 151 

l__J "' 
L_J 15l 

l__J 154 

L_J 155 

L__J 156 

L_J 157 

Residentes que participaron en la elaboración de recomendaciones: 
1 [__) 15B 

2 [__) 159 

3 
Observaciones: 

L__J 160 
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PARA FINES E.STN>IST!a>S 

&WERYl!W>O POA mn1CADOPOO <XDlf/tAl.k'.)P<R Dll'lllW>OPOO 

ta1DRE 

f[Dto\ Ola ..... Ola "" º" "" ""' ..... 
l-LJl....1....1 '-'-''-'-' L ... L..Jl-l-1 '-'-' '-'-' 



5. Hebie Juz eléctrica en esle viviendo? 

6. Dlsponle lil B\lU• enlubooa en este 
viviendo? 

7. Dlsponlemm-en.¡e en eslll 
vivienda? 

SI RESPONDE "SI" PREGUNTE: 

Estoba...-01hmje de le 
calle o e lose !lépllca o e un pazo 7 

8. De qua moterlol era la mayor 
porte re los plsns re esta 
VIVlende ? 

9. Do que metnrlal ll'B I• IDlfllll' 
porte de 1 .. pumilS o muros 
de esto vlvlendil ? 

1 O. Cu6nlns CUlll'lns lll es\ll vi
viendo so usobon poro oorm Ir ? 

1 l. Cuónlos awlos en totol 
len!• este vivlenlit, sin contar 
el belio v le ax:lne? 

l. YIYIENOA 

SI ............................................ l 
No ........................................... 2 
N.5 ...... - ............................. ll 

fil;. 
-a..1ro00Jovivicr<lo ? ......... 1 
.. Juera de la vivienda p.oro 

en el misma trrrero ? .. - í/. 
~ tiene .......... _ ......... - ........ 1 
N.S ........................................ 2. 

fil;. 
- cooeclll10 el drc1v.ile de la 

colle ............ __ ,, .......... - l 
- CXltleCllm e lo lose séptica 

O(l02D ..................... --- Z 
-ainl!!llN"CIJlttciJlloanOOa. .. 1 
- no sobe o qué cotó ccnec\ah. :! 
tJ!!. .......................... -...... _ ..... li 
H.5 ............................... - ....... 2 

fierro. ................................... l 
cemento o firme. ............. -. 2. 
M~ico, mW.-o u otro 
rocubrimlento ........... __ ...... ;i. 
N.S ......................................... 2.. 

LOO!ine lll crrtón ..................... l 
Clr'ri2!l, bambú o palme. ......... z 
Emborro o bejoreque. .............. ;i, 
MIXEra .................................... :! 
Lómllldllab.Slle!>loo 
mi~ellca. ................................. i; 
Alil!le ...................................... f2 
Tllbique, lnb1ciin, bla:, 
pi!U'e, mompostnro o 
cemenln ................................. 1 
N.5 ................................. -. 2 

Número ................................... 1-1-1 
N.S ... _ ................................ 22 

Número ................................... 1-L.1 
N.S ...................................... 22. 

L.I 

1-1 

LJ 

1_1 

1--1 

1-l-l 



12. Dlspoole de un lui¡ar pare 
ca:tnor on ""lo viviendo? 

13. Dlsponlon do un cuarlo de bono 
en eslo viviendo? 

14. Tenia el cuarlo ti! baño? 

líA LAS OPCIONfS HASTA 
TENrR UNA RtSPUfSTA -
AflRM!iTIYA. 

OOSERVACIGIES: 

~ 
l>oniquó olrus 11003"" """? 
Súloporaoo:inor ................... l 
DlrW-~~-~~-

&..·--·--··-·-·-···-· l!. 
N.S.·--·-·······-···-· 2. 

St. 
- denlrodi lo viviendo ? .......... 1 
- ruerom lnvlvlermponi 

en el m lomo lem!tlll ? .. __ 2. 
& ......................................... 3. 
11.S. ········-·-···--·····--·-··-· 2. 

lhlooje ? ................................. l 
oltmñel ?.................................. 2. 
,.,. :!iptla! ? ............ ·-·····-· 3. 
fa l•lrlna ? .............................. i 
Olro ........................... ·----· li 
H.S. ......................................... 2. 

Termine lo 
e11trevlsln 

1_1 

1_1 

1_1 



11. DA TOS OfNERAlES 

!) 16 " " " nJIHIJ[JC.\Q!lt l!MUlillQ .t!lt!lltl!.11.Di = Ul1'l2 
!;!l;!Pll!W 

llltt1W'ttoc1r'IM1tflOIÑll'1 ~---lHtlll Oltod8111109.,.,_1 ctmmu Cum1tas.i\ln 
1MtllOl\l'llMlnPll"1CNt ,.,..___ 1¡\.191ntlflll'ICIOl\Ó~ll• Uhcmbr'tD a1rc1hc»t1t-.. ~-... ~ {Ntt1Gla) M•ll'M ""'l .. ., 1\11(11!2ml1) 
.. u. ................. unlwllUl •tnMWlvllWlnam'lll (IOllclUICUI 
.. ,. .... hnlllle' !MiaJA.l'f ~-""'"~ 

.. _ ... 
1U11ntt1port11UllT'90 ortdlbtulll'DI 

Jtft ............ 01 {RHJAI .. ESPOS~Al.02 -1:isQ1J1no-.w!V1aljlJ[ 

"' PACH .....•••• Ol pro11Ui0tn1nn1 /11 

~I .... HADRf_., .... ~ mrio rul~!ltldo IW1 u-

""' (HO Q.Yll(J<JIU.AR LA Hl.JaA) ....... 05 llMp-1 (TP) ll'lo ••••• w 
AIGIMTAOl MIAJOI ~AID6 IH> .... .. ... 1 IJ7ymb 

ADlllotAI .. 01 t:lfTA ............... ..... 2 Homtlr1 .. 1 ........ 21. 
NtET!XAl.. ... 08 TP ............. l ttl/111' • .. 2 .. _, 
TKllAl.. ...... OQ H9 ......... 9 NS • .... 2 HS ...... i2. 
PRlnXAJ .... IO 
OmtlSfAM .. ll 
IUSPtD ..... 12 
AMl;«A) ... ll 
SUll/ICI0 .... 14 

º' ·- ---L..J.....J-- l ' ' ' -- 1 ' 9 --- L...W 

---L..J.....J-- 1 ' ' . -- 1 ' 9 --- L...W 

---•-L..J-- 1 ' J . -- 1 ' 9 --- L...W 

---L..J.....J-- 1 ' ' . -- 1 ' "--- L...W 

---W-J-- ' ' ' . -- ' ' 9 ...... '-'-' 
---w...Ji-- ' ' ' . -- ' ' " --- '-'-' 

º' ---L...J-l-- 1 ' ' . -- ' ' . -- L...W 

---L...L...J-- ' ' ' . -- ' ' " --- L...W 

---L-.l-J-- 1 ' ' . -- ' ' . -- L...W 

,. ---W--1-- ' 2 ' . -- 1 ' 9 --- '-'-' 
11 ---1...J...J-- 1 ' ' . -- 1 2 g --- '-'-' ,. ---t....l....J-- 1 2 ' 9 -;- 1 2 " --- L...W 

,. ___ t..J-j __ 
1 ' ' . -- 1 ' . -- l...L..J 

---U-..1-- 1 2 ' . -- 1 2 . -- l...L..J 

---L...L...J .... 1 2 ' . -- 1 ' . -- '-'-' 

---t...J.....i-- ' ' . -- '-'-'. 
17 ·=w:.i:~ 1 2 ' 9 --- 1 2 9 --- '-'-' 

---W-l-- 1 2 ' 9 --- 1 2 
9 --- '-'-' 

•• ---W-J .... 1 2 ' 9 --- 1 2 9 --- L...W - ---W-1-- 1 2 ' 9 --- 1 2 9 --- L...W 

Prt nllr....,.. .. t.,. Wll fflll cwrc>llla: 
.. __ 

tiltllltl.rll,...... ... flOl'ftlnWlla\IMsillfJI, "--C'DITISMl!nsi1 
- • "'fsnlllnt y ... Ul\M hlyl oMdm IN«JTU.09lHLA TMl.A) _, 



p A. A A. 

CuAltratlCalUtna!ll'IOO 
...... 1nl11KUel1 
porltmm.) l 

Nlí1.111l1 
tm..11 ............. 1 l 
Priinr11 .......... 2 
Sta.rocW110 
PrMlclclonal., l 
~llorllo 
Vladonal ....... ~ 
U'llvlnlclld ..... ~ -......... ~ 
Oltvl .............. l 
HS • .............. 22 

L..W ----
L..W ----
L..W ----
L..W ----
L..W ----
L..W ----
L..W ----
L..W 

L..W 

'º 1-W 

11 '--'-' 

" '--'-' 

" '--'-' ,. '--'-' 
15 '--'-' 

" '--'-' 
17 '--'-' ,. '--'-' 

" '--'-' 
20 W..J 

P ¡AS O NA. S " 

Dl.r111t.tlnli1Umo10oc1 
IJWNI ftm.Bt} IJ.No 11• 
g(r1Lr101Joor1111161rw 
NtdMdUporl1n11I • 
rKlb16111l'M'llop190111 
'""!11'1 

SI .... .. 
N.S ••• ,, 

SI "!!' PASE b LA 
tgUJ!" 71 

-- 1 ' • ------
-- 1 ' • --- --
-- 1 ' ' -------- 1 ' • ------
-- 1 ' • ------
-- 1 ' • ------
-- 1 ' ' -------- 1 ' ' -------- 1 ' 9 ------

-- 1 ' • ------
-- 1 ' • ------
-- 1 ' 9 ------

-- 1 ' • ------
-- ' ' • ------
-- ' ' • ------- ' ' 9 -----

-- 1 ' 9 -----

. ' 2 ' ------- 1 ' ' -------- ' ' • -----

ANOS 

O\r1t1t.ln(ilUmo1oou 

'"''" (tmm) •VW4 • 
l/'11b1J6tt11l9'11nt.a11t1· 
clmi1flloapi-Mlo1r11r.• 
tl~lr PIQO tlgtl'ICI '1 

51 .• ! 
Ho.......... . .. 2 
N.S ••• , . i 

SI •re• pASf AL,!, 
Cl\lffiA ?Q 

---1 ' o-----
--- 1 ' ' -----___ , 

' ' -----___ , 
' • -----___ , 
' • -----

---1 · ' • -----___ , 
' 9 -----___ , 
' ' -----

---1 ' ' -----___ , 
' ' -----

---1 ' 9 -----

---1 ' o-----
---1 ' • -----
---1 ' 11 -----

----1 ' ' -----____ , 
2 9 -----

____ 1 

' ' -----____ , 
' ' -----

----1 2 • -----
----1 ' 11 -----

". s 

flnllb11dmlantoo 
ptU1a1111111pr ... 
mlUll"IOIOVIPtrlQ. 
Nl 

O..i...flmlUll' ...... 1 
o. .u-. JIWM'\I .~. 2 
N.S .................... i 

-- 1 ' • 
-- 1 ' • 
-- 1 ' ' -- 1 ' ' -- 1 ' ' -- 1 ' ' -- 1 ' ' -- 1 ' ' -- 1 ' ' -- 1 ' ' -- 1 ' ' -- ' ' ' -- 1 ' • 
-- ' ' ' -- 1 ' ' -- 1 ' ' -- 1 ' ' -- ' ' ' -- 1 ' • 
-- ' ' ' 



p A R A P E A S O N A S 

" E2i!CIC!j lN El !M!)AJQ 
Enwtr11li.)OP11f'IC1P•LI~ ... . 
plll'onOtmprllllf'IO 1,,,. ..... .,., ....... ...... 2.!. 
1ubcar\lrl\.llta1 ...................................... 122 
prcr•••0111l1ncltllflld1•11u1 ..................... 22 
lrebtJldof"114rt1111nllpl"G!lf1'f,,, .............. ~ 
traJIOOl"Cooptrtllvltlll'f .... , ................ ., 122_ 
trm.JM1or11u.ldonjo, UlrlOOjorNI 7. 21 
tráJldor 1 Ccmllk\n, proplN o 
pcral!IÜjl'I ...................................... u 
~11adol1ldom!sUcal1)1 ..... -............. QQ. 
pr"'Jliflaf¡O ÓI lilfTI, .rnnd1lr1C1 C1 

•J~1'Na1: 
... clll\lrr;ll1111110dlobr11 .................. Q2. 
M1"'nacontr11J1m&nalll otr11 .............. J.2. 
olro.. . ............................................ ll 
HS.. . .................. 22. 

o ' " ff o s 

Encuilclel11Sll!IJl1nl11~olnC\llnln11'"'71. 
M Óll mt1 PIUIStl di ltm:BE) 1 
111111'-Mll.IOct" dlbt dlr Wnl 1111 ulrto mklltno) 
lnn!K!An111plr1pm!n!m1r 
,.,...Olllturl.1""1.1 ......... - ................... 21 
0.'9CUll't.lprLl1l1rnll9d .......................... Q¡ 
nhdtl•rnlUdyftWm~ulll'ioll'llnlmo .... Ql 
Eltalrlomllllrno ......................................... Q! 
tlhllolUllt'lamlnlrmtir.lll'ldctl1 ............ 21 
Hi11Mli11Jbl1hul111ltrlp,16 ............ - ........... ~ 
nb Oll triple tinta 5 Vten .. ,_ .... - ..... _ Q1 
t1h ÓI 5 WCH tlnll 10 YkH,. .... ,,,.,,,. ., .. ,.,. 2.0_ 
Mb ót IOwe11 ..... _ ................................. Qi 
Nonclblilrwr't-1 ..................................... !Q. 
H.5, .......................... 2i 

·f1A3 AlACClt.rliA V 

, ___________ L..J_J _____ :_ ________ ---------------l..J...J--- w-------
2-----------L..J_J -------------- ---------------L...l.-J-----------
.s ___________ L....L..J -------------- _______________ L..J....J __________ _ 

.. ___________ L..1...J -------------- ---------------LLI-----------
~-----------w...J -------------- _______________ L..J..,J __________ _ 

6-----------L.L...J -------------- ---------------W-l-----------
1-----------L..J....J -------------- ---------------LLI ................... .. 
"-----------LI....I -------------- _______________ L.1..J __________ _ 

º-----------l-..1...J -------------- w•--------------l...J..J-----------
10 ----------W-' ____ ,,_ -------- ---------------LLI-----------
11 ----------1--L.1 -------------- _______________ l-..1...J __________ _ 
12 __________ L..J--l _______ ,. _____________________ L..J..J ___ .. ______ _ 

13 ., .................. L....L..J -------------- _______________ L..J...J __________ _ 

1'4 ----------w...J -------------- ---------------LW-----------
1~ ...... - ............ L..LJ -------------- ---------------L..J....1 .. -.................. .. 
16 __________ W-J -------------- ---------------L..L..l-----------
17 __________ W-J -------------- ---------------L.l...J-----------
111 __________ W-J -------------- _______________ L..J...J __________ _ 

19 __________ 1...1....J -------------- ---------------LJ...J __________ _ 
20 __________ L.,J_J -------------- _______________ LJ...J __________ _ 



PARA PERSONAS OC 15 ANOS MAS. 

26 
OmAS OCUPACIONES 

Entonces, a qué !\8 dedlcO (Nct16Rf )7 
()Jehacaros domésticos .................. l 
Estudiar ........................................ i 
Jubi11do o pens1on1do .. ................. ~ 

Vivir de las rentas, lnturusas 
u otras 91nt1ncias de 'us 
propiedades .................................. 1 
Buscar lr1b1jo............................. §. 
tncapaclt.ado pnra trabajar............ 6 
otras ........................................... f. 
N.S ...........•...........•..•.•..•..••...•..•.• 2 

27 
ESTADO CIVIL 

(NOMBRE) vlvio en unt6n libre......... l 
or1 casado (a) 7.. ..................... .. i 
ero Viudo (1) 7 ....•.....••••................. ;J. 
era divorciado (a)'? ....................... ~ 

:~: ~~ft:~d;.~~~ .::.'.:'.'.'.'.'.':.:·.:::· ................. ~ ¡ 
N.S •.•••..•••.•••..•......•.........•..•.••....... 2. 

26 
INICIO PE LA UNlotJ 

En qui mes y al\o comen
z6 (J5FE DEL HOGAR) 1 

vMr con su aclun1 y úlU
m1 •¡pos.a(o), comp¡ñe
ra(o) 7 

!'ES AIÍO 

~-----------l-1--------- ----------1....l---------·-n-~~~--'~~-; 

j! ___________ l...J _________ ---------- l...J ---------

-"-----------1...J _________ ---------- l...J ---------

.!' _________ --1....l --------- --------·-- l...J ---------

i; ___________ 1...J _________ ---------- l...J ---------

_!1 ___________ 1...J _________ ---------- l...J ---------

.7 ___________ 1...J _________ ---------- l...J ---------

_!l ___________ ¡_J _________ I __________ l...J ---------

2 ___________ 1...J _________ ---------- l...J ---------

~~::::::::::~:::::::::j:::::::::: :~ :::::::::f 
j_g __________ l...J---------~---------- l...J ---------r 
~;¡ __________ 1...J _________ ---------- l...J ---------

J~----------1...J _________ ---------- 1...J ---------

J§ __________ ¡_J _________ ---------- l...J ---------

J§ ___________ l...J _________ ---------- l...J ---------

~Z----------l-1--------- ---------- 1...J ---------

1i¡_ _________ 1...J _________ ---------- l...J ---------

1~ _________ ...:1...J _________ ---------- 1_1 ---------

gg __________ l...J~-------- ---------- l...J ---------
~ 



tXCLUSIMAMEllTE PARA CODIFICACIOll 

MlmJQcm Q: la Vnl®d Domés\lca· 

29. Residentes habituales presentes ( RHP) ...................................................................... 1_1_1 
30. Residentes hobltuoles tcmporolmenlo ousantes ( RHTA) ............................................... 1__¡__¡ 
31. Temporelmente presentas ( TP ) ......................................... , ........................................... 1_1__¡ 
32. Total de miembros .......................................................................................................... 1__¡_1 
33. Miembros cle 8 olios y móo ............................................................................................. 1__¡__¡ 
34. -Hombres ................................................................................................................... 1__¡__1 
35. -Mujeres ................................................................................................................... 1_1_1 
36.Mlembroo de 12 oñoo y máo ........................................................................................... 1__¡_¡ 
37. -Hombr ..................................................................................................................... 1__1_1 
38. -Mujeres .................................................................................................................... 1__¡_¡ 

Ctroctcrf;p;ióii d:: lo Un!Ca1 Domtbtlcti 
39. Tipo de Unidad Domestico ............................................................................................... 1__¡__¡ 
40. Ciclo w desarrollo de ia Un\ded Doméstico. ................................................................... 1_1_1 

fuermm Trebroo¡ 
41. Poblooión activo de 8 oiioo y más ................................................................................... 1__1__¡ 
42. -Masculina ................................................................................................................. l__l_I 
43. -Femenino. ................................................................................................................. 1__1_1 
44.Pob loción ootiva oo 12 años y más................................................................................. ¡__¡__¡ 
45. -Masculina ................................................................................................................. 1__¡_1 
46. -Femenina .................................................................................................................. 1--'-1 

~ 
47. PrlXIUctor"' oo ln¡¡reso ................................................................................................... l__l__I 
48. Ingreso totol ................................................................................................................. , .. 1_¡__1 
49. Ingreso Per-cápllll ....................................................................................................... 1__1_¡ 

Be1oc1ones Soc1ale9 de prtx1ucctóo· 
50. Fuerzo cle trobo¡o "Libre" llsolariodo (A) ................................................................... 1__¡_1 
51. Fuerzo de trebejo "libre" no Asalariado (8) ............................................................. ¡__¡__¡ 
52. Fuerzaoo trebejo no "Libre" (0) ................................................................................ 1__1__¡ 
53. Tlpologio oo les Relociones Socioles de PrlXIUcclón ........................................................ l__l__I 



Mar• lo vemos o h""'r algunos progunlos rolnclonodes sólo<ni In Sro. __ 

///. FICHA DE IDEHTIFICAC/OH. 

51. Nombre-----------------------
55. fec/lodenoclmlentn ____________ 1_1_1 u_11_1_1 

56. fliCMdelomuerle .. 

AÑO MES DIA 

-------- 1_¡_¡ ¡_¡_¡ ¡ __ 1_1 
llilo tft DIA 

8'/, ~<b<l enol\oocumplltll> ----------------1-1-1 

58. E<b. clvtl 1_1 
l. SOLTERA 
2.CNJADA 
3. UNIDN UBRE 
'i. DIVORCIADA 
5. VIUDA 
6. S~PARAOh 
9. NOSE &.llE 

/Y. ANTECEDENTES. 

R.,J<biclo O! la Sra. --: 

E:stmb 

Lugar de Htc. 
•9¡_¡_¡ 

Ulllmo.IUIJl"oo 
reoltbicla. 

~11-1-.1 

Luoar orev10 ni úlllmo 
lb r""ldencia 

'3J_J_J 

NO de oiils vlvlcm 

601-l-l 

~2L...1-..l 

•11_¡_¡ 

65.Esaillll'ldlld----------------- L...L.l.....J 
l. NOACUDIOA LA ESCllELA 
2. ESTABA EN lar.AR<J 
3.PRIMARIA 
1. TEClllCO POS! PRIMARIA 
5. SECUNDARIA · 
6. PREPAMTORIA 

. 7. PROFESIONAL 

. 8, POST OAAOO 
9.NOMllE 

66.LoSra. __ tooloalounatwpocfónlueraoolllOQll'? ________ 1_¡ 
1.51 
2.NQ (posea lapreg. 70) 
9. NO&JlE 
6. NOOUISOOO!fTESTAR 



67. Quat.CU~loo teo1o le ~ro. __ tueradel llO()'.lr 7 -----------

68. A qua actlvlcild ll8 áldlco le empreso mnoo lrobejebft 7 -----------

----------------------1..J-1 

69. our111\JJ c-uan\JJs Mfes el óle ree11Zl!b8 OSI! a:t\Y\00ó•7 --------- 1_1_1 

70. Lo Sra. __ tenlo •llJUne octÍp!l:l6n denlradel hogor '/ 1-1 
l. SI 
2. NO (""'8• l• preg. 73) 
9. NOS/úlE 
6. NO QUISO CONTE51AA 

O¡JetQlp!l:l6n t.enlele5ra._den1Tod0111(1}lt'7-------- l..J-1 

72. ourcn\a ClJ&llD t1cmpa el dio rool\znb!I es111cilvld!rf 7 ltaes) l..J-l 

73. Ouron\a su ombftrl!1ll cuón\ao hares al die cildlcabo • ÓlSCan50r oln <llrmlr, ye soovleró> l.V., 
leyen00, coovlvlenm con 5J foml\ta, ele. 1-L.J 

74. cuan.ti le Sro. looíoelyún problemBw 88llrlon su ouseoolo: (loor tam les opclOlllJ!I)- LJ 
1. AclJ<tte 81 mM!co s10 demora 
2. Mu<ti• • vco1noo, om igoo a tom 1 \IO!'e3 • oo\lol\l!r oonooja o l!yUÓ" 
3. lsperllb8 o que ustro llegar• pero sol\cl\U atención. 

1 4. se er¡uen\abe Ms\a que so senll• muy mel y entonces llCUllla. 6,0\roo ______________ _ 

9.No9ello. 
a. No quloo contco\ar. 

75. La sro. __ fumó clgerro Monta lOs 2 ~lltmost!llos de su Vlcb? l..J 
1.51 
2.NO (p8SS01apr"J. 78) 
9. N05.'.DE 
8. NO QUISO COHTESTAA 

76: OesáJCUlinOO fumabe 7 --------------- L.J_¡_¡ 

77. Cuéntos ctoarros el óle eprexlmo:Jomenle 7 ----------- 1-1..J 

76.lomobllolcaMlleSra.--? l.....J 
1.51 
2.NO (IJll9!l&lopreg.61) 
9. NO&JlE 
6. NO QUISO CONTESTAR 

79. Con que frecuancl8 tor"eba8100hól 7 -------------- l.....J 
l. T oils lro dles. 
2. C008 lerair di• 
3. Cal>""11!1110. 
4. o;,.. a.11 ... 1a 
S. tm:lonalmen\a. 
'JNa>oll!l. 
0. No<JJISOCIJl\ao1l!r. 



80. SegUr. oo optntoo la tm\ldOOque tomaba ero?---------- L.l-1 
1. PEOUEl1A . 
2. MOOEAAOA 
3.~0E 
9. NO SABE 

Y. ANTECEDENTES PERSONALES PATOlOD/COS. 

81. La Sra. __ p¡m:t6olguno1111!arml<b'.I WrlllllB loo úl\tmos 2 8llos oo\89 oo su muerta? 

l. SI (eo¡ia:tffipn) 
2. NO lr-o Hlslllrlooo Embor82Ds) 
9. NOSNJE 
8. NO OUIOO OOfl ESTAR 

l_l 

82. Oes<!owilm-.. lferme? _____________ ¡_¡_1_¡ 

83. Cubl es ol nombro do lo im!erme<b1? ------------1-1-1 
98. NO 00100 CONTESTAR 
99. NOl!MlE 

M. Puedl mocrtblr o1QU083 oo les moleslles ~lento?---------- 1-1 
l. SI (.,.,,eclflcp: mxtjo) 
2.NO 
9. NO:wlf 
8. NO QUISO COIHESTAR 

(PASE 11 IUSTORIA DE EMIWWOS). 



;' 

HISTORIA DE EMOAAAZOS 

SEXO FECHA DE ABORTO liV. NM. OURACION EOAO SI 1 EOAO SI 1 
IF) IM) TERM. EMB. DEL ENB. VIVIO NURIO 

HOMBRE 

1 
2 
3 
4 
s 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 

~ 

16 
17 
18 
¡g 
20 

Pregunte nuevamente sobre embarazos Que hayan teim1nal1o en 
aborto y nac1Clo muerto, verifique su lista 

liP. -1-1 NA_ l_I 
N.c._1_1 



Y/. DURANTE SU Ul 11110 El'fBARAZO. 

85. kils\10 a coosuttn prOOllÚll ? 1--' 
1.51 
2. NO ( po!la a ta pregunl8 88) 
9. NO SA!lE 
8. NO QUISO CONTESlAR 

66. C\JM\IJS • ..,,. ? J_J_J 

87. En QIJé mesaiem1>1rezo tn\ctosu 11\enelón prenGtnt? t--' 

68. N:udiOcoo alguna parlero emplrlca, aimlldrOllO, curen00ro, etc. duran\a su emboro:zo '1- 1_¡ 
t.SI 
2. NO (peoe o topreoun\8 98) 
?. NO SABE 
B. NO QUISO CONTESTAR 

89. CU61 es el rombru ai lo perS0011 coo lo"'° oculto?-----------

90. Quién lo llevocoo--? ----------------1--' 
l.Mlá"e 
2.s..,,.. 
3. Hermano 
4.Cun.m 
5.ComlP'• 
6.NnlQ<l 7. otro _________ _ 

9.Nosobe 
8. No quiso cootw.itor. 

91. Cuoomotras mujcrro es\8n embaruzOOlls ir:uOOn ron ___ 7 -------'--.! 
92.Purquu 1J:U00!1 oon_? 

________________ ,_! 
________________ ,_¡ 

93. A toscuánl03 meleS ll:UllJtl ron __ ?------------ 1--' 

94. La Sro. --mocil c,ió mes a:udlóoon __ 7 W 

95 .. PorquóDClld10oon __ 7 ______________ _ l_l_J 

96. ~t..svecesina11or.oo __ ? -------------



97,Qmcuoncb.1bocoo __ ? ______________ 1_1_1_1 

2. DIAS 
3, SEMANAS 
4. MESES 
9. NOIW!E 

96. Twoo11111111compltctr:1ón en su cmbM'l!ZD? ------------ 1-1 
l. SI 
2. NO C pme o la pregunta 111 l 
9, N05Al!E 
8, NO QUISO CONTESTAR 

99. Oes<il iµi mesml embl!-112Dompmó laaimplicoolOn ?--------- W 

IOO.Acudl6ol mt!dlco?·------------------ W 
1.51 
2. NO 
9. NOS'JIE 
8. NO QIJISO OONTESTAR 

101.Elm6d1coloenvf6aolroltJOlll' ?----------·---- 1-1 
1.51 
2.NO 
9. NO SABE 
8. NO QIJISO CONTESTAR 

102.Alllndalamlllll:>?----------------- 1-1-1 

103. Loreclbloron °""1111apr1mora~? -------------1-1 
l. SI 
2.NO 
9. NO&JJE 
8, NO ®ISO CONT[STAA 

104.Lar~?------------------ W 
l.SI 
2.NO 
9. NO S'JIE 
B. NO OUISO OON1ESTAA 

105.PorqJerll1Íln?------------------1-1 

106. Le dloron.alQ<in.ttl'J;llÓSl1co.? 1-1 
l.SI 
2. NO (pasa o la pregunta 106 ) 
9. NO SABE 
B. NO QUISO COHTESTAA 

107, CU61 lutlol Ox,7 __ 



108. Est.uvomterrmi?------------------ 1-1 
l. SI 
2. NO 
9. NOSE&.BE 
8. NOCJUISOCXIN1ESTAA 

109. CU!nta 11empontuvo 1nternedl ?------------ 1-1.....J....J 
1 HOAAS 
2.DIM 
3. SEMANA:! 
4, MESES 
5. MINlllOS 
9. NO SABE 

110. Loc11eronmo1tav!Vll? ________________ 1-1 

111. Cuónlo !lempo °"'Piles m su 111\Uil al llE!lllol terminó el emborazu ?---LLLI 
l.HOMS 
2.0IAS 
3.SEMANAS 
~.MESES 
6. MINUTOS 
9.NO~E 

112. Cuónlo !lempo trim:urrl6 enlNl la lermlnec16n do! emblrlwv su lleoom al hospltnl? 

l. HORAS 
2.0IAS 
3.SEIWWl 
4. MCSES 
5.MINUTOS 
9. NO SABE 

--------- ·~ 

113. Cuónlo tiempo lronscurrló ontre el Inicio do 111:1 molmtlas y su 1119Di el hmplt.al ? 

----------------------- L..J__¡_J l. HCIWl 
2.0Wi 
3.SEMANAS 
4. MESES 
6. MIH\JTOS 
9. NO SABE 

114. Por~'<Ídejo ~ ooollompo?--------------U......l 

115.Elt1podoperlofué'I 1.....J 
1. VI• vog!MI oormal 
2. Vio voglMI coo forceps 
3. Ca!u-fll 
4. Hls\eroolomlo má:! ceseree 
5.LU.1. 
6.1.opar·manloexplirmlo 
7. eestrao post mirlBm 
9. Ha oobc 



117. SI lo go:¡laci6n tormlnó en oborlll on álndo lu6 o\endldl? -------
!. Dnmlallta 
:Z.CL--...ltCl"IO 
3. HOSPltBl 
1.0tro(o:>pe:lll!¡<JO) ---------
9. Nolll!be 
6. No ~too conlesllt' 

116. Fuilunepérdloolellll lndllelda ?--------------1.....l 
1. SI 
2. NO (flllSO • 1• pr191nlft 120) 
9. NO SABE 
8. NO QUISOCOllTESTAA 

119. Potq.Jt\r8'Ú\tlooidlah1r.erlo?-------------- W-1 

120. luvoalauno GOOJpllciclónenel Jllf'ID ?-----------1-1....J 
1.51 
2. NO (,,_01npre1Jmlft 1?.4) 
9. NOSME 
8. NOQUISOCONlESIAA 

121.CUál?-------------------W.....l 

122. le pers!ll\8 <µ!lo alr.ndl6 "'dlócoenla? ------------ 1-1 
1.51 
2.HO 
9. NO SC SAllE 
8. NO QUISO CONTESTAR 

12:5.llUlíhlzo? ------------------- '-·-'--' 

124. &ldlódlollov\vo ?------------------'-' 
12G. euiintoo dloo ~daalta re<;rmol tmpltol ?-------- W-W 

126. euéfllos dlas 00snues mur16? LLl 

127. Ha lenloo elnu!lll reuercuslón lmparton\e en su vldl! la muerte m _? W 
1.51 
2.NO (P""'B1BpNl!1lfllll 129) 
8. NO QUISO CONTESIAA 



120. D• ~\\Po? ( Puoál llnOllr m61 »una llPQl6nl 

Repercuc:tllneconómlca----------------- L.... 
• sa:lal 1--l 

llfocliv• W 
1 ... 111or \__J 

1.51 
2.NO 
9. NO SABE 
8. NOQUISOCONTESTAR 

129.Ahora~l6ncuidoaou(al h\Jo(s) ?---- ________ 1_1 

-------------~W ------------------::1 ______________ ._¡ __________________J_J 
130. Quien hll p...m o ocupar ol 1"'11' cil--"" la fmnllla ?-------- 1--l 

131. Su:I h\Joo W'lllnuon con loo mlmnoo octlv!- do onlao dol falloctmlonto? 

SI NO ANTES .-.cTUALMENTE 

l) l__J t--l 
2) 1--l \__J _J 
3)W l_l 
~l 1--l l_l 
6) l__J l...J 

Ahora leyomos n h!X& uD!!'I nt!!!!!Jnlm !?J!l respecto al n\11Q( a); 

132.llnUia(o)cuóntJJpcoó?._ ___________ _ l_l .... LJ_l 

133. Et nlooquo nooló eolaho vlvó? ._ ______________ L.J 
l.SI 
2. NO ( pcoo a la preounto H 1 y lnrmine) 
9. NO SABE 
8. NO QUISO COOTESll\R 

131. 5odlo!IJnllovivo ?------------------1_1 
1.51 
2. NO( pcooo!apregunta 139) 
9.1()&\llE 
8. l(JQUISOCONJESlAA 



135: El mlloll!ltllvtvo 11:\uolmento? --------------- '_J 
1:51 
2.Nll(-olopNl'JW1ta 130) 
9. NOSAlll 
6. NO QJISO CIJIT[$T AA 

136.Quae<BHteno?---------------- /_J_J_¡ 

137.Qulcncut~al ntño(o) ?---------------- /_J 

136. Oallll!pcxi'11111osvorlo?--------·------

139. Qu66dtdtenlllaJlll1Qlmur16'1------------
l.MINVTOS 
2.HOAAS 
3.Sl:MANAS 
1. 11ESES 
9. l«>SH!E 

MO.!Jc11JCmurió'1------------------1_J....I 

111.foclltim lomuerlll ?------------ 1....1....1 /_J_J l_J_J 
Ailo MES DIA 

OOSERVllCIONrS: 



INSTITUTO NACIONAL DE SALUD PUBLICA 

CENTRO DE INVESTIGACIONES EN SALUD PUBLICA 

He sido lnformada(o) acerca da la lnvestlgact6n que se está 
llevando a cabo en el Distrito Federal, con la final ldad de 
prevenir 111s muertes maternas. Este proyecto se esta 
desarrollendo en coleboracl6n con todas las Instituciones del 
Sector Salud. 

Se me ha asegurado que la lnfonnacl6n 11ue yo proporcione será 
confidencial y bajo ninguna c1rcunstan.cta sera dado a conocer el 
nombre de mi hija <esposa>. 

cualquier duda que tenga me sera aclarada y esto)' de acuerdo en 
que los entrevistadores puedan visitar ntievamente mi vivienda 
para recuperar la lnfonneclCn requerida de la Investigación. 

Firma---------------· 
Fecha _________________ _ 
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