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TENDENCIA RMM EN MÉXICO 1990-2007
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Contrario al falso supuesto del enfoque 
de riesgo, ahora sabemos que el 80% de 
las mujeres que se complican no se 
pueden anticipar ni prevenir , 

COMPLICACIONES OBSTETRICAS 

La muerte materna es consecuencia 
de una complicación obstétrica .

pueden anticipar ni prevenir , 

Pero se pueden tratar , se parecen más 
a un traumatismo accidental que a una 
enfermedad controlable.

Sin embargo, a diferencia de los 
accidentes en la mayoría de las 
emergencias obstétricas la paciente o 
sus familiares no saben a donde 
acudir



LECCIONES APRENDIDAS

� Las mujeres que no desean embarazarse deben 
tener acceso a métodos de planificación familiar

� La atención prenatal y abordaje de riesgo ha tenido 
muy poco impacto en la reducción de la mortalidad 
y morbilidad materna

�� Se requiere invertir más en la atención de calidad 
del parto, emergencias obstétricas y del puerperio 
inmediato

Predomina la baja capacidad resolutiva de los servicios de salud 
para la atención obstétrica de emergencia:

� Plantillas incompletas
� Servicios de transfusión deficientes

� Deficiencia de terapias intensivas para adultos y neonatales
� Mala calidad de la atención

� Actitud del personal de salud



LECCIONES APRENDIDAS

� La capacitación de parteras tradicionales no 
impacta directamente en la reducción de la 
mortalidad materna, sin embargo, es una acción 
que favorece la vinculación comunitaria y la salud 
perinatal

� En las zonas marginadas se requiere personal 
capacitado alternativo con mayor arraigo como capacitado alternativo con mayor arraigo como 
parteras “profesionales” o enfermeras obstetras

� Los esfuerzos por mejorar la medición de las 
muertes maternas deben ser complementados con 
información sobre otros indicadores de salud 
Poner más énfasis en el monitoreo de “la atención de casos”
que  en la cifra de muerte materna, porque las ocultan y ya con 
eso “se ven bien”. En cambio si tienen que registrar “atendidas” 
en relación con las tienen que atender



DISMINUCIÓN DE LA MORTALIDAD 
MATERNA EN LOS ÚLTIMOS 8 AÑOS E INVERSIÓN EN SALUD
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CADENA CAUSAL DE LAS INTERVENCIONES PARA 
REDUCIR MORTALIDAD MATERNA
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EL CONSENSO DE LAS AGENCIAS 
INTERGUBERNAMENTALES (UNFPA, UNICEF, OMS, OPS, FCI 

ES QUE
HAY TRES INTERVENCIONES QUE REDUCEN LA
MORTALIDAD MATERNA EN EL CORTO PLAZO:

¿QUÉ HACER?  

1.Planificación Familiar, APEO

2.Atención del parto por personal 
calificado

3.Atención emergencia obstétrica

��



¿QUÉ HACER?  

Si nos enfocáramos a reestructurar todo el sistema 
de salud para mejorar la atención materno-infantil, 
nos tardaríamos 25 años

Con la estructura  disponible + enfoque en 
emergencias obstétricas y mapeo de la 
“necesidad satisfecha” y de la “no satisfecha”
es factible disminuir  40 % de las muertes maternas 
en 4 años



21 3 4 5 6 Organismo
externo

VerificaciónSEIS  intervenciones:

¿QUÉ HACER?

1. Mapear “hoyos” de la necesidad de atención de 1. Mapear “hoyos” de la necesidad de atención de 
parto y emergencia obstétrica en las redes de 
servicios

2. Cubrir esos “ hoyos”
3. Identificar la demanda de atención NO satisfecha
4. Fortalecer la capacidad resolutiva de las unidade s 

existentes
5. Monitoreo del desempeño y calidad de la atención



IDENTIFICACIÓN DE ZONAS U “HOYOS” A MAS DE 
DOS HORAS 

“hoyo ”

�$�I�O�X�H�Q�F�L�D���D���K�R�V�S�L�W�D�O�H�V�$�I�O�X�H�Q�F�L�D���D���K�R�V�S�L�W�D�O�H�V�$�I�O�X�H�Q�F�L�D���D���K�R�V�S�L�W�D�O�H�V�$�I�O�X�H�Q�F�L�D���D���K�R�V�S�L�W�D�O�H�V



puestos de primer contacto o personal clave para estabilizar a 
las  pacientes antes de referirlas, 4 funciones básicas

1. Soluciones parenterales

2 Una vez identificados  los “hoyos” en las redes, es decir aquellas 
comunidades que están a mas de dos horas de un hospital pasar 
a “ cubrir esos hoyos de la red de servicios ” con: 

CUBRIR “HOYOS   CON PUESTOS DE 
ESTABILIZACION

1. Soluciones parenterales
2. Antibióticos parenterales
3. Oxitocina parenteral
4. Anticonvulsivantes.

Asegurar la capacidad e insumos para realizar esas cuatro  
funciones básicas en todas las unidades ya existentes , 
centros de salud, Hospitales comunitarios, unidades de 
traslado, paramédicos, etc.
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a. Identificar unidades que atienden menos partos que los 
nacimientos esperados

•Analizar las causas de que no esté cubriendo la necesidad y 
determinar si es posible resolverlo

b. Analizar en el SAEH la atención de emergencias obstétricas

3

IDENTIFICAR LA DEMANDA DE ATENCION NO
SATISFECHA

b. Analizar en el SAEH la atención de emergencias obstétricas
por unidad y ver si se está captando al 15% de las embarazadas 
que presentan Emergencias obstétricas  en la zona de influencia

c. Necesidad de Anticoncepción postevento obstétrico



En toda red debe haber hospitales con:   

1. Atención de partos las 24 horas, 365 días al 
año

2. Equipamiento para atención de 
Emergencias Obstétricas

4
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Emergencias Obstétricas
3. Cirujano, Obstetra, Pediatra, Anestesiólogo
4. Atención de Emergencias Obstétricas
5. Anticoncepción post evento obstétrico 

Focalizando la capacidad para cubrir los “hoyos”

Utilizar el Sistema de Inteligencia para la Planeació n de Recursos 
para la Atención de la Salud para detectar los “hoyo s”
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Transfusión sanguínea
Cesárea programada y de 
urgencia
Histerectomía. Lig Art. 
Hipogástrica
UCI Pre-Eclampsia
UCI Neonatal
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Plantillas completas
Terapia intensiva, UCI 
neonatal, 
Laboratorio, imagenologia, 
servicio de trasfusión) 

Certificación con  criterios de calidad de la atenc ión obstétrica.

Control sanitario en establecimientos médicos.

Abasto de 
cajas 

rosa y guinda 

Contratación de enfermeras 
obstétricas y/o parteras 

profesionales
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Todas las unidades médicas, pasantes, médicos, líderes comunitarios, 
vocales de salud, parteras, organizaciones civiles DEBEN de conocer 
el directorio de las unidades resolutivas

En la atención prenatal el médico DEBE propiciar que la 
embarazada y su familia hagan un plan de contingencia para saber 
qué hacer y a donde ir en caso de emergencia

DIRECTORIO DE UNIDADES RESOLUTIVAS

Esto Implica que el médico 
deba conocer el directorio de 
unidades médicas con 
capacidad resolutiva de 
partos, emergencias 
obstétricas no severas y 
severas ( requieren cuidados 
instensivos) 



MONITOREO DE AVANCES

COBERTURA DE LA NECESIDAD DE ATENCIÓN

1. Estabilización de la paciente con emergencia

Casos tratados/casos esperados por unidad medica

2. Cobertura de atención de partos

Partos atendidos/Nacimientos esperados

5

3. Cobertura de emergencias obstétricas

Emergencias obstétricas atendidas/total de casos 
esperados

4. Cobertura de Planificación Familiar

Porcentaje de anticoncepción post evento obstétrico

Cobertura de Planificación Familiar



MONITOREO DE AVANCES

CALIDAD DE LA ATENCIÓN

a. Letalidad obstétrica
• Defunciones por eclampsia/total de 

eclampsia atendidas
• Defunciones por hemorragia/ total de 

complicaciones por hemorragia complicaciones por hemorragia 
atendidas

b. Monitoreo de exceso de cesárea
% de cesáreas
Justificación de operación cesárea con el 

parámetro del diagnóstico que la sustenta



MONITOREO DE AVANCES

CALIDAD DE LA ATENCIÓN

c. Cumplimiento de lineamientos y técnicas de alta 
eficacia

• % de mujeres con preeclampsia severa 
manejadas con sulfato de magnesio

• % de mujeres con pérdida de más de 1000 ml. 
de sangre que recibieron hemoderivados

• % de trombosis/total de complicaciones 
obstétricas atendidas

• % de mujeres en las que se utilizó el manejo 
activo de la tercera fase del trabajo de parto

• % de mujeres con control puerperal



VERIFICACION POR GRUPO EXTERNO
INSTALACION DE OBSERVATORIO 

PARA SEGUIMIENTO DEL CUMPLIMIENTO DE METAS 
(COUNT DOWN)

Análisis permanente de 
Información estratégica

Mortalidad Materna

Seguimiento de Avances con 
indicadores especificados

Mecanismos para canalizar

Informes a los Comités Nacionales
(CONAVA; APV; CONAMED, 
CONASIDA)
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Mecanismos para canalizar
recomendaciones, quejas y
disparar acciones

Participación: SNS,
académicos, INMUJERES,
Agencias Naciones Unidas,
OSC

CONASIDA)

Retroalimentación externa a 
autoridades estatales y  federales

Medios de Comunicación
(insertos secuenciales en medios de 
comunicación)

o Es un ejercicio colegiado para dar más transparencia a las acciones en salud.

o Apoya la rendición de cuentas

o Abre espacios para la discusión y el enriquecimiento de estrategias

o Da mayor visibilidad al tema de mortalidad materna.


