
52 Volumen I, nº 1 y 2,  marzo - septiembre  2005             

Revisión Breve de Leptospirosis en México
“Brief review of Leptospirosis in México”
Everest De Igartúa López*
Ma. Del Rocío Coutiño Rodríguez**Oscar Velasco Castrejón***

Palabras clave
Leptospirosis, microscopía, crónica, campo 
oscuro, serología

Key Word
Leptospirosis, microscope, chronicle, obscure 
camp, serology

Leptospirosis es una enfermedad infecciosa, 
aguda, esporádica, bifásica, de inicio brusco, 
clínicamente polimorfa, que oscila de leve a 
grave, que con frecuencia evoluciona a la cro-
nicidad. Simula un gran número de enferme-
dades conocidas y aunque está ampliamen-
te distribuida en el mundo, pocos médicos la 
identifican, por lo que es escasamente diag-
nosticada. Mientras la fase crónica está muy 
bien demostrada y por lo tanto aceptada en 
veterinaria, es rechazada por la medicina hu-
mana. Este rechazo, cuesta muchas vidas, ya 
que cuadros típicos de leptospirosis con abun-
dantes leptospiras en orina y sangre observa-
das por microscopía en campo oscuro, pero 
que cursan con títulos bajos de anticuerpos, 
son descartados y no tratados, debido a que 
al médico le han enseñado a confiar sólo en 
la serología a títulos altos, aunque estos sean 
frecuentemente negativos en la enfermedad 
mortal. En México se desconoce la magnitud 
del problema ya que, además de ser práctica-
mente ignorada, su cuadro clínico, se asemeja 
a otros padecimientos mejor conocidos como 
el dengue, la fiebre tifoidea, toxoplasmosis, pa-
ludismo y brucelosis entre muchos otros, por lo 
que es diagnosticada y tratada como tales, con 
las consecuencias esperables que impactan a la 
Salud Pública. El objetivo de este trabajo es di-
fundir el padecimiento para que sea considerado 
por los médicos y por lo tanto sea diagnosticado 
y tratado oportunamente.

Introducción
La leptospirosis es una zoonosis de distribu-
ción mundial, con predominio en áreas geo-
gráficas en donde se conjugan factores de 
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riesgo ecológico: existencia de reservorios 
selváticos, peri domésticos y domésticos, 
con factores socio-económicos y culturales, 
los primeros basados fundamentalmente en 
la ausencia o deficiencia en el abastecimien-
to y almacenamiento de agua para consumo 
humano y los segundos, por la existencia de 
patrones de vida que propician la convivencia 
íntima e inadecuada con animales1,2.

Es conocida como enfermedad de Weil, en-
fermedad de los porqueros, fiebre de los arro-
zales, fiebre de los cañaverales y otros nom-
bres locales, y como enfermedad de Stuttgart 
cuando ocurre en perros3-5.

A pesar de las condiciones geográficas y so-
cioeconómicas que prevalecen en el estado 
de Veracruz, sugerentes de  la presencia de  
leptospirosis, ésta  es una enfermedad casi 
desconocida en el ámbito médico, ya que clí-
nicamente, poseé un gran polimorfismo, que 
va desde cefalea, fatiga crónica, molestias 
mioosteoarticulares, hipersomnia,  dolor inten-
so de globos oculares a la palpación,  hasta 
afecciones renales y hepáticas; confundién-
dola con  padecimientos como dengue,  fie-
bre tifoidea, brucelosis, toxoplasmosis etc.,  
y   aunado a los problemas de los métodos  
utilizados en  su detección,   se desconoce la 
magnitud del problema  y su  impacto en la 
Salud Pública. 

Epidemiología de la leptospirosis en México
En México, la información que existe sobre 
leptospirosis humana de 1970 a la fecha es 
escasa y en su gran mayoría proviene de estu-
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dios de corte seroepidemiológico6,7 por lo que 
poco se sabe sobre las formas clínicas más 
comunes 8,9 y probablemente por ello aún pre-
valece el criterio erróneo, pero ampliamente 
difundido, de relacionarla únicamente con la 
forma grave, (la menos común), lo que oca-
siona una casuística irreal. Los primeros casos 
de leptospirosis fueron reportados en Yucatán 
por Noguchi y Klieger en 192010. A partir de 
esa fecha fueron apareciendo reportes aisla-
dos, en su mayoría de corte eminentemente 
seroepidemiológico6,11.  En 10 estudios sero-
lógicos realizados en Yucatán, Valle de Méxi-
co y DF se encontró un promedio de 14.4% 
de positividad en 9,875 sueros estudiados de 
1961 a 199512.

Caballero y col, por su parte en 1991, encon-
traron el 39% de seroprevalencia en trabaja-
dores de granjas ganaderas y porcícolas13. 
Por su parte, Varela y cols. en 1961, en un 
estudio pionero detectaron que el 18% de 
10,362 muestras serológicas, procedentes de 
21 estados, así como el 50% de las muestras 
procedentes de Campeche y el 63% de las de 
Tlaxcala fueron positivas14.

En ese mismo estado, en 1962, se reinició el inte-
rés por esta enfermedad con el reporte de Varela 
y Zavala de seis casos de leptospirosis, positivos 
en su mayoría a la serovariedad Pomona, en un 
estudio que comprendió 56 pacientes con icteri-
cia15. Desde 1976, existen algunos reportes de 
casos graves e incluso algunos de ellos con des-
enlace fatal16,17. En 1984 se reportó que el 14.1% 
de la población de ese estado resultó seropositi-
va a leptospirosis7.  

Así mismo en 1998, se encontró nuevamen-
te un 14% de seroprevalencia con casos de 
leptospirosis anictérica, diagnosticados clí-
nicamente de forma errónea como dengue, 
durante un brote epidémico de esta virosis. 
Sin embargo, esta información aislada resul-
ta insuficiente para definir el comportamiento 
epidemiológico de esta zoonosis, por tanto, el 
objetivo de ese trabajo fue determinar la inci-
dencia y caracterización clínica de pacientes 
con diagnóstico de leptospirosis en Yucatán 
durante el período de 1998 al 200017.

Los últimos casos de leptospirosis referidos en 
Veracruz, se reportaron en la ciudad de Poza 
Rica y se relacionaron con las inundaciones 
ocurridas en esa zona en 1999 17. 

Taxonomía y morfología del agente causal
En 1962 la subcomisión de taxonomía de las 
leptospiras de la Organización Mundial de la 
Salud acordó dividir a estas bacterias en dos 
especies: interrogans y biflexa, basándose en 
su comportamiento bioquímico, capacidad de 
infectar animales, resistencia a la acción de 
los iones de cobre bivalentes, características 
biológicas y en las exigencias de cultivo, por lo 
que la clasificación de estas bacterias quedo 
de la siguiente manera ORDEN: Spirochae-
tales; FAMILIA: Treponemataceae; GENERO: 
Leptospira; ESPECIES: interrogans (23 sero-
grupos) y biflexa18-23.

Las leptospiras son bacterias helicoidales muy 
delgadas (espiroquetas), móviles y que se co-
lorean levemente con la tinción de Gram, Lep-
tospira interrogans es una especie patógena 
para el hombre y los animales, siendo identi-
ficados varios serogrupos que, a su vez, son 
divididos en más de 200 serovares18,19.

Al microscopio de campo oscuro puede ob-
servarse que frecuentemente una de las ex-
tremidades termina en gancho. Tiene de 6 a 
15 micras de largo por 100 milimicras de diá-
metro. Es tan delicada que en el campo os-
curo puede aparecer solo como una cadena 
de cocos diminutos. Su tinción con colorantes 
convencionales es muy difícil, pero pueden 
impregnarse con sales de plata23.

Mecanismos de transmisión
La leptospirosis es considerada una de las 
zoonosis más difundidas y subdiagnostica-
das en el mundo; esto se debe en parte a las 
manifestaciones clínicas inespecíficas de la 
enfermedad, así como a la gran capacidad de 
sobrevida de L. interrogans, tanto en animales 
infectados como en el medio ambiente.

Tradicionalmente, se dice que el hombre es 
introducido en la cadena epidemiológica de 
modo accidental (hospedero transitorio), por 
contacto con el agua (importante medio de 
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transmisión), suelo o exposición directa a las 
excretas contaminadas de algunos roedores 
o animales domésticos y salvajes infectados, 
adquiriendo la infección y enfermando algu-
nas veces. Es rara la transmisión de persona 
a persona, pues el hombre representa aparen-
temente el final de la cadena de transmisión. 
La rata de alcantarilla (Rattus novergicus) y el 
ratón negro o ratón del techo (Rattus rattus) 
son considerados reservorios ecológicos de la 
leptospirosis, no desarrollando habitualmente 
síntomas de esta zoonosis18,19.

Tanto el hombre como los animales se pueden 
infectar en forma directa por contacto con te-
jidos u orina infectada o de manera indirecta 
por contacto con suelos, agua o vegetación 
contaminados. El gran espectro de síntomas 
clínicos que la caracteriza hace que el diag-
nóstico se confunda con mucha facilidad con 
otras enfermedades de tipo febril 4.

Patología y cuadro clínico
Inicialmente la leptopsira penetra a través de 
la piel y membranas mucosas (lesionadas o 
no) pudiendo diseminarse por la corriente 
sanguínea a todo el organismo. El período de 
incubación varía de 24 horas a 28 días, sien-
do en promedio de 7 a 14 días. La lesión fun-
damental que explica el cuadro clínico es una 
vasculitis que compromete los endotelios ca-
pilares, causando disfunción renal y hepática, 
miocarditis y hemorragia pulmonar. Secunda-
riamente se produce extravasación de líquido 
intravascular que agrava el compromiso renal 
y eventualmente desencadena un estado de 
choque. Los casos fatales presentan hemo-
rragia diseminada de las superficies mucosas 
y piel. La inmunidad adquirida después de la 
infección es serotipo específica, pudiendo el 
mismo individuo ser afectado más de una vez 
por serotipos diferentes. La mayoría de las in-
fecciones cursan en forma asintomática o con 
manifestaciones clínicas inespecíficas y autoli-
mitadas, en el plazo de 4 a 7 días. La enferme-
dad evoluciona con o sin ictericia24-27.

La forma anictérica es la más común y se pre-
senta en un 90 a 95% de los casos, es auto-
limitada y se divide en dos fases: la primera 
llamada fase septicémica y  caracterizada por 

la presencia de espiroquetas en la sangre, LCR 
y otros tejidos. Con un inicio súbito, aparece fie-
bre alta (38°C  a 40°C) asociada a cefalea con 
intensidad leve a moderada, calosfríos, mialgias 
(en particular de pantorrillas), tos, dolor torácico, 
rigidez del cuello e inyección conjuntival4,5.

En los casos más graves puede haber hepa-
toesplenomegalia, pancreatitis, compromiso 
renal y manifestaciones respiratorias (hemopti-
sis y tos seca). Ese cuadro dura cerca de 4 a 7 
días siendo seguido por un período de mejoría 
de 2 días, tras la cual se inicia la segunda fase 
de la enfermedad. En la segunda fase, inmu-
ne, las leptospiras desaparecen de la sangre 
mientras son detectables anticuerpos especí-
ficos circulantes. No siempre esa fase aconte-
ce, más cuando está presente, se manifiesta 
frecuentemente como un cuadro de meningitis 
aséptica caracterizada por ausencia de lep-
tospiras y presencia de anticuerpos en el LCR. 
Este cuadro puede durar de 4 a 30 días12,19,28-

30. Forma ictérica, es la presentación grave de 
leptospirosis (5 a 10% de los casos), conocida 
como enfermedad o síndrome de Weil. Cursa 
con ictericia, hemorragia e insuficiencia renal 
aguda y está asociada al serotipo ictehaemo-
rrahagiae19,28-30.

Pueden ocurrir alteraciones hepáticas con au-
mento de las transaminasas. Las alteraciones 
renales incluyen aumento de uremia y creati-
ninemia, leucocituria, hematuria, cilindruria y 
proteinuria. La letalidad de esa forma ictérica 
es de aproximadamente 5 a 20%. Todas las 
manifestaciones pulmonares, hepáticas y re-
nales causadas son reversibles. 31-33

Leptospira tiene la capacidad de habitar en los 
túbulos contorneados del asa de Henle y pue-
de sobrevivir hasta seis meses en el medioam-
biente después de su excreción urinaria 19.
La leptospirosis puede producir brotes de 
uveítis, además de causar panuveítis y otros 
problemas oftalmológicos34,35. 

Se le ha  asociado también a la leptospirosis 
crónica no simplemente como acompañante 
de leucemia, sino como inductor de esta neo-
plasia hematológica, o de cuadros similares 
que pueden causar o simular leucemia aguda36.
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Desde el punto de vista clínico, posee un am-
plio polimorfismo y es por ello que para su 
detección sea conveniente considerarla en 
el diagnóstico diferencial de diversos pade-
cimientos, como pueden ser: dengue, fiebre 
amarilla, hepatitis viral, cirrosis hepática, sín-
drome de fiebre oscura, paludismo, toxoplas-
mosis, neumonía, meningitis aséptica brucelo-
sis y fiebre tifoidea 3,4. 

El diagnóstico está basado en los anteceden-
tes epidemiológicos, cuadro clínico y en los 
resultados de los exámenes complementarios 
como anemia, leucocitosis con desviación a 
izquierda, trombocitopenia, eritrosedimenta-
ción elevada, elevación de creatinfosfoquina-
sa y leucocituria; éstos son resultados inespe-
cíficos pero que, asociados al cuadro clínico, 
sugieren el diagnóstico. La confirmación diag-
nóstica se logra menos frecuentemente por 
métodos directos (pesquisa mediante mi-
croscopia de campo oscuro o cultivo) y, en la 
mayoría de los casos, por métodos serológi-
cos (reacción de microaglutinación en placa 
(MAT), ELISA y EIA). Sin embargo, el método 
más recomendado y confiable es la MAT. 19,37

En algunos países se considera la existen-
cia de una forma persistente (crónica) 38-42 a 
pesar de ser rechazada por la medicina hu-
mana, este rechazo, cuesta muchas vidas, 
ya que cuadros típicos de leptospirosis,  con 
abundantes leptospiras en orina y sangre ob-
servadas por microscopía de campo oscuro 
y videograbadas, cursan con títulos bajos de 
anticuerpos, por lo que son descartados y no 
tratados43, debido a que tradicionalmente   el 
médico  confía  sólo en la serología a títulos al-
tos o en el PCR para diagnóstico, aunque este 
último solo se recomienda para realizar geno-
tipificación. Los títulos de anticuerpos exigidos 
para considerar prueba diagnóstica (habitual-
mente > 1:160), descartan un gran número de 
casos positivos, por estar al inicio de la enfer-
medad, por la extrema gravedad del paciente, 
por la simple incapacidad de producir títulos 
altos y/o por que se trate de una leptospirosis 
crónica agudizada, en la cual aparentemente 
existe tolerancia inmunológica44. 

Clínicamente, esta fase de la leptospirosis, poseé 
un gran polimorfismo, pero entre las molestias 
más importantes se tienen cefalea, fatiga cróni-
ca, molestias mioosteoarticulares, hipersomnia, 
dolor intenso de globos oculares a la palpación, 
así como problemas renales y hepáticos44.

Tratamiento
La hidratación es el procedimiento fundamen-
tal para el tratamiento a fin de evitar la des-
compensación ocasionada por la fiebre, ano-
rexia y vómitos.  19,25,28.

En la leptospirosis leve no complicada (toleran-
cia oral) el tratamiento de elección en mayores 
de 8 años es la doxiciclina a dosis de 100mg 
cada 12 horas por 7 días. Se puede usar te-
traciclina a dosis de 500mg cada 6 horas por 
el mismo período. La doxiciclina no tiene pro-
blemas de absorción si se administra con las 
comidas o leche, la tetraciclina en cambio, no 
debe administrarse con éstas. 19,25,28.

En menores de 8 años la amoxicilina (30-50 
mg/kg día divididos en tres dosis) o ampicili-
na 50 mg/kg día divididos en cuatro dosis por 
siete días son los antibióticos de elección. En 
caso de necesidad puede usarse eritromicina 
a dosis de 25-50 mg/kg día divididos en 4 do-
sis por siete días. 19,25,28.

En leptospirosis moderada a severa en pacientes 
hospitalizados la droga de elección es la penici-
lina G sódica alrededor de 20 millones UI/día por 
vía endovenosa para adultos. Está aceptado que 
es útil para mejorar el curso de la enfermedad y 
eliminar la leptospiruria además de prevenir com-
plicaciones por lo que el tratamiento puede ini-
ciarse inclusive “relativamente tarde” en el curso 
de la enfermedad. Sin embargo este fármaco ha 
sido víctima de muchas controversias inclusive 
existen publicaciones afirmando que el beneficio 
de la penicilina no acorta la duración de la fiebre 
o conduce a algún otro beneficio. Algunos la in-
dican sólo hasta antes del quinto  día de la enfer-
medad  porque afirman que después, no altera 
el curso de la misma. La dosis efectiva puede ser 
de 1,5 a 4 millones UI de penicilina G, cada 6 ho-
ras por vía endovenosa (se puede incrementar 
hasta 20 millones por día, por 7 a 10 días. Como 
alternativa se puede usar ampicilina 0,5-1 gr. 
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cada 6 horas, misma vía. También pueden 
usarse penicilina procaínica o ceftriaxona, to-
das por el mismo período. La profilaxis para 
las personas que ingresen a áreas de riesgo, 
es con doxiciclina 200 mg por semana. Las 
penicilinas no son efectivas en la profilaxis. La 
quimioprofilaxis se sugiere cuando se ingresa 
a áreas donde la incidencia es 5% o mayor 
19,28,45 o durante inundaciones.

El pronóstico generalmente es bueno, pero de-
pende invariablemente, de la susceptibilidad del 
hospedero y de la forma clínica desarrollada45. 

La letalidad de la enfermedad depende de las 
siguientes variables: gravedad de la forma clí-
nica, diagnóstico y tratamiento precoz, edad 
del enfermo; la mortalidad puede llegar hasta 
40% en los casos graves19.

Las medidas de prevención deben orientar-
se hacia el control de reservorios (ratas y ra-
tones), a través de acciones permanentes de 
“desratización”; medidas de protección indi-
vidual y colectiva de la población humana y 
animal (doméstica) en riesgo; y mejoramiento 
medioambiental e higiénico-sanitario de las 
poblaciones en áreas endémicas, como el 
área geográfica en cuestión19. 

Las acciones educativas permanentes para el 
individuo y la colectividad contemplan conteni-
dos sobre el conocimiento de la enfermedad, 
mecanismos de transmisión, signos y sínto-
mas de la enfermedad; orientación a trabaja-
dores en situación de riesgo para que utilicen 
equipos de protección individual, tales como 
máscaras, guantes, botas y en ausencia de és-
tos, bolsas de polietileno para cubrir las manos 
y los pies del trabajador; orientación sobre el 
consumo de agua hervida o clorada, mantener 
limpios los depósitos de agua; limpiar y desin-
fectar el medioambiente y vacunar, al menos, 
anualmente los animales domésticos (perros y 
bovinos), en regiones endémicas19.

El conocimiento de la enfermedad es impor-
tante, sobre todo en la salud pública, debido 
a las repercusiones que puede tener en la po-
blación, tanto su presencia, como su mal diag-
nóstico y sobre todo las complicaciones de los 

padecimientos que simula y que por su mal 
manejo, puede provocar defunciones que no 
son atribuidas a este agente y por ende segui-
rá su diseminación en la población, pudiendo 
ser una verdadera pandemia en crecimiento.
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Entornos y contrastes de ocurrencia de 
la muerte materna en Veracruz
Mauricio Fidel Mendoza González*

Introducción
Las complicaciones que se producen duran-
te el embarazo, parto y puerperio se ubican 
entre las principales causas de muerte en las 
mujeres en edad reproductiva de los países 
subdesarrollados, donde la perspectiva de 
su fallecimiento muchas veces la ubica como 
protagonista individual en este problema de 
salud pública; y aún cuando sus condiciones 
individuales son determinantes en este pro-
ceso, actualmente debemos entender que el 
abordaje del mismo debe ser integral.

De acuerdo a la Organización Mundial de la Sa-
lud (OMS), la muerte materna se define como 
“la muerte de una mujer mientras está emba-
razada o dentro los 42 días siguientes a la ter-
minación del embarazo, independientemente 
de la duración y el sitio del embarazo, debida 
a cualquier causa relacionada con o agravada 
por el embarazo mismo o su atención, pero no 
por causas accidentales o incidentales”1.

Como indicador operativo confiere a los servi-
cios de salud la posibilidad de evaluar más allá 
de la sola participación de éstos en el abordaje 
del problema, ya que se considera un indica-
dor de desarrollo humano, que refleja el nivel 
socioeconómico de un país, una comunidad o 
una familia; la condición de la mujer y, por otro 
lado, la utilización de los servicios de planifi-
cación familiar, atención prenatal y de atención 
obstétrica, así como la calidad de los mismos. 

La OMS, estima que más de medio millón de 
mujeres mueren cada año por causas rela-

(Environments and constrasts of occurrence in maternal mortality in Veracruz)

cionadas con el embarazo, intento de aborto, 
parto o puerperio, y que alrededor del 99% de 
estas muertes suceden en países pobres. Así 
mismo, considera que cuando una mujer de 
un país en desarrollo se embaraza, su riesgo 
de morir es de 100 a 200 veces mayor que 
cuando lo hace una mujer de un país desarro-
llado; situación que le otorga a este hecho un 
calificativo de problema de salud pública.

México no se ve exento de esta problemática 
social y de salud pública, y aún cuando la tasa 
de mortalidad materna registrada descendió 
de 52.9 en 1940 a 4.6  por 10,000 nacidos vivos 
en el año 20012,3, el nivel real de la mortalidad 
materna podría ser mayor, pues se sabe que 
aún existe cierto nivel de subregistro, asigna-
ción incorrecta de causas de defunción y erro-
res de codificación. Además, este decremento 
no ha sido similar en todas las subpoblacio-
nes de este país, mostrándose importantes re-
zagos en ciertas regiones y en algunos grupos 
sociales, especialmente los que se ubican en 
áreas rurales y marginadas.

Sin embargo, debemos también considerar 
que la determinación exacta de la magnitud 
del problema de la mortalidad materna es ex-
tremadamente difícil, ya que en su génesis y 
desarrollo se involucran toda una serie de fac-
tores que la convierten en un problema com-
plejo. Por un lado, se sabe que las muertes 
maternas son el resultado de un conjunto de 
problemas sociales, económicos, biológicos y 
logísticos de los servicios de salud y por otro, 
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Características básicas, sociodemográficas y 
de daños a la salud del estado de Veracruz
De acuerdo a cifras del XII Censo General de 
Población y Vivienda (INEGI) el estado de Ve-
racruz, con una superficie territorial de 72,815 
Km2, presentó para el año 2000 una población 
de 6,908,975 habitantes, de los cuales, el 51% 
eran mujeres (3,553,811) y el 49% hombres 
(3,355,164). Con una densidad poblacional de 
94.8 habitantes por Km2; y una cifra poblacio-
nal estimada para el año 2004 que supera los 
siete millones de habitantes 5,6. 

Por grupos poblacionales blanco y descritos 
en forma excluyente, más de un millón y medio 
de habitantes se encuentran entre los 10 y 19 

20% de la población de Veracruz vive en lo-
calidades menores de 500 habitantes lo que 
evidencia el gran problema de dispersión.

La población indígena es una prioridad global 
y al mismo tiempo su atención en salud repro-
ductiva con calidad, una meta inaplazable; en 
el estado de Veracruz el 10.4% de la población 
está en esa posición, al menos por su condición 
de hablar una lengua indígena, lo que implica 
más de 500,000 habitantes; al mismo tiempo 
podríamos ir más allá, al grupo poblacional in-
dígena monolingüe, representado por casi 80 
mil habitantes. La discapacidad es un aspecto 
que no podemos hacer a un lado, según cifras 
censales para el año 2000 el 2% de la pobla-
ción tenía algún grado de discapacidad.    

La esperanza de vida se ha incrementado de 
manera importante en las últimas décadas, 
pasando de 40 años en 1940, a 73.7 años para 
el año 2002; fenómeno que refleja la importan-
te reducción de la mortalidad observada en la 
entidad, por el mejoramiento de las condicio-
nes de vida y acciones establecidas por el 
sector salud; pero al mismo tiempo, ubica las 
nuevas prioridades en salud si observamos 
que este indicador, según proyecciones para 
el año 2020 estará alcanzando un promedio 
cercano a los 80 años de edad. [Gráfica 1] 

años de edad, cronológicamente reconocidos 
como adolescentes, representando el 22% con 
respecto a la población total; 1,692,366 son mu-
jeres de 25 y más años y 1,839,414 son mujeres 
en edad fértil de 15 a 49 años de edad, es decir 
el 47.6% y 51.8% respectivamente con relación 
a la población femenina total. Con la intención 
de dimensionar el espectro, los hombres en 
edad fértil (15 a 64 años) alcanzaron una cifra de 
1,961,696 lo que constituirá también un motivo 
más de acciones integrales.  

Un aspecto fundamental en la planeación de 
acciones para los servicios de salud lo cons-
tituye la ubicación y condiciones de la pobla-
ción; actualmente se sabe que la población 
del estado está distribuida en más de 22 mil 
localidades, de las cuales, el 41% correspon-
den a zonas rurales (<2500 habitantes) en 
donde habitan cerca de 3 millones de perso-
nas; otra característica importante es que el 

que existen deficiencias en las estadísticas 
vitales y escasez de estudios dirigidos a gru-
pos específicos de población, lo que ha mini-
mizado y ocultado las diferencias respecto al 
riesgo de morir a causa de este problema y 
especialmente en aquellos sectores de la po-
blación más expuestas al riesgo4.

En este sentido, el estado de Veracruz se en-
cuentra en un momento propicio y necesario 
para el análisis integral de la salud materna, 
ya que su conformación actual lo sitúa en una 
condición especial donde la muerte materna 
coexiste con un sinnúmero de patologías y 
riesgos, por un lado, aquellas consideradas 
del subdesarrollo de naturaleza especialmente 
transmisible y por otro, con un perfil de enferme-
dades crónico degenerativas propias de áreas 
geográficas de mayor desarrollo, enmarcadas 
en un espacio geográfico que aún no supera 
problemas socioeconómicos y culturales, que 
hacen que el abordaje de las prioridades en 
salud discurran en una toma de decisiones de 
difícil abordaje. El presente trabajo pretende 
hacer un análisis global de los condicionantes 
sociodemográficos básicos del estado y de lo 
que en este momento se sabe sobre la muerte 
materna, que permita hacer el planteamiento 
de los futuros retos para reducir este problema 
de salud pública, que si bien ha sido enmar-
cado en el espectro de acciones de la salud 
reproductiva, su abordaje va mas allá, si con-
sideramos el alcance que hoy tiene como indi-
cador de desarrollo de los pueblos.
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No obstante, si analizamos la esperanza de vida 
como un indicador de nivel de existencia y super-
vivencia a largo plazo. Podemos entender des-
de el punto de vista de la salud que se relaciona 
con acciones adoptadas para incrementar esta 
expectativa de vida o para reducir la mortalidad 
por grupos de edad específicos. Lo cual permite 
observar diferencias entre ámbitos de observa-
ción. Para el año 2002 la esperanza de vida na-
cional presentó un promedio de 74.6 años (72.2 
en hombres / 77.1 en mujeres), que contrasta 
con el estado de Veracruz, que presentó un va-
lor promedio de 73.7 (71.1 en hombres / 76.3 en 
mujeres), lo cual nos ubica por abajo de la me-
dia nacional; pero aún más allá, si contrastamos 
con las entidades federativas con mayor espe-
ranza de vida para el mismo año; observamos 
que la diferencia en años de esperanza de vida 
menos es, de 2.2 años con respecto al estado 
de Baja California en el valor promedio, 1.9 años 
con el Distrito Federal en las mujeres y 2.6 años 
con respecto al estado de Baja California en los 
hombres.

Dicho análisis pone de manifiesto por lo menos, 
dos años de esperanza de vida al nacimiento 
de diferencia con aquellas entidades. Si esto 
lo traducimos a las observaciones de periodos 
anteriores, donde el incremento en años fue de 
entre 2 y hasta 4 años de incremento en una 
década y traducimos esto a tiempo, quizá po-
damos presumir un rezago aún, de por lo me-
nos 5 a 10 años de desarrollo de acciones que 
permitan su incremento en el estado de Vera-
cruz, y al mismo tiempo entendamos la razón 
por la cual nos situamos aún, como el cuarto 

estado con la menor esperanza de vida al naci-
miento, únicamente superado por los estados 
de Oaxaca, Guerrero y Chiapas.  

Un indicador sensible a los procesos de transi-
ción y a las acciones globales establecidas por 
los servicios de salud, traducidas a la población, 
es la tasa global de fecundidad (TGF); el estado 
de Veracruz tuvo en promedio, según cifras cen-
sales para el año 2000, de 2.69 hijos por mujer, 
por arriba de las estimaciones definidas por el 
Consejo Nacional de Población, que situaba el 
indicador para ese año en 2.29.7  Por otro lado, 
la disparidad al interior del estado aún es grande, 
ya que el rango de la TGF ubicó municipios des-
de 1.7 hasta aquel que reportó 7.7 hijos por mu-
jer. De entre los 210 municipios que componían 
el estado de Veracruz hasta el año 2003, el 64% 
se encontraban por arriba de la media estatal; 62 
ubicaban el indicador entre 3 y 3.9; 32 municipios 
entre 4 y 4.9, y; 9 municipios que se ubicaban en 
valores por arriba de 5 hijos por mujer. 

La transición demográfica se ha traducido en 
modificaciones importantes en la estructura 
de la pirámide poblacional, la cual muestra 
hacia el año 2000 (en comparación con 1910 
y 1970) un angostamiento relativo en su base, 
con mayor crecimiento de los grupos de ado-
lescentes y de la población en etapa repro-
ductiva; el efecto más importante se observa 
en un incremento en la población adulta joven 
lo que muestra el actual perfil de prioridades 
en salud y evidentemente en lo referente a la 
salud reproductiva [Gráfica 2].
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Estos procesos de cambio además de ser de-
mográficos son sociales, económicos y polí-
ticos, por lo tanto, tienen referentes directos 
hacia la salud, lo cual imprime prioridades 
fundamentales que deben ser tomadas en 
cuenta. Hemos pasado de una alta, a una baja 
mortalidad general e infantil, se ha incremen-
tado la esperanza de vida y se ha reducido 
la fecundidad; y las prioridades en salud, que 
anteriormente se centraban fundamentalmen-
te en las enfermedades transmisibles, hoy 
abren su abanico de observancia hacia las 
enfermedades crónico degenerativas y aque-
llas resultado de las desigualdades sociales, 
lo que ha polarizado el espectro; observándo-
se además una transición de riesgos que hoy 
debe ser un importante foco de atención.

En lo que se refiere a las modificaciones po-
blacionales es importante dirigir la mirada 
hacia la forma en que se perfila la estructu-
ra poblacional; en un ejercicio de proyección 
podemos observar dos puntos en el tiempo 
fundamentales; el año 2015 donde se eviden-
cian decrementos importantes en la pobla-
ción de niños menores de 10 años y el efecto 
de la pendiente decreciente en la población 
adolescente, así como la mayor concentra-
ción absoluta y relativa en la población en 
edad productiva, especialmente representada 
por la población en edad reproductiva, y; el 
año 2025 donde hay una estabilización de la 
población productiva, que aun representa el 
grueso poblacional, pero igualmente el efecto 
de incremento gradual en la población adulta 
de la tercera edad (60 años y más). Dichas ca-
racterísticas forman los retos a futuro en una 
población adulta que en aspectos de salud 
reproductiva representarán nuevos retos de 
atención [Grafica 3].
En un análisis de grupos poblacionales específi-
cos es evidente, por lo menos hasta el año 2010, 
el elevado porcentaje de población adolescente 
(bono demográfico), que a partir de ese momen-
to iniciará gradualmente su decremento, siendo 
sustituido en rango porcentual por la población 
de 60 años y más, aproximadamente en el año 
2020. En lo que se refiere a la población produc-
tiva es hasta el período de los años 2015 a 2020 
donde observamos su máxima expresión relativa 
y absoluta como un efecto de cambio de la po-

blación adolescente hacia este grupo de edad, 
seguido por una estabilización gradual en los si-
guientes años [Gráfica 4].     

El estado de Veracruz se constituyó según ci-
fras censales del año 2000 en el tercer estado 
más habitado del país, con una población que 
representó el 7% de la población nacional, so-
lamente superado por el estado de México y 
el Distrito Federal. Por si solo Veracruz tiene 
más población en términos absolutos y reales 
que los ocho estados menos poblados, lo cual 
pone de manifiesto un panorama poblacional 
de retos que se magnifica cuando observamos 
además su heterogeneidad en términos de ex-
tensión territorial y diferencias geográficas.
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Según cifras de mortalidad del último año de 
información oficial disponible, en el año 2001 
ocurrieron en el estado de Veracruz un poco 
más de 33,000 muertes, lo cual representó el 
7.5% del total ocurridas en el país, con una 
tasa de 4.6 defunciones por cada 1,000 habi-
tantes, cifra que lo ubica en el 8º sitio con res-
pecto al resto de entidades federativas y en 
el 13º cuando se analiza por tasas estandari-
zadas. Cuando este análisis se realiza según 
sexo, los hombres se ubican en el mismo si-
tio con una tasa de 5.2 defunciones por cada 
1,000 hombres y las mujeres 4.0 defunciones 
por cada 1,000 mujeres, con un índice de so-
bre-mortalidad masculina de 127,89.

El patrón de causas de muerte en el estado es 
similar al nacional, en el cual la diabetes mellitus, 
la enfermedad isquémica del corazón, la cirrosis 
y otras enfermedades crónicas del hígado, la 
enfermedad cerebro vascular, ciertas afecciones 
originadas en el período perinatal y la enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica ocupan los 
seis primeros lugares. 

En un análisis por causas específicas según 
peso relativo, en grupos poblacionales delimi-
tados y para hacer referencia a causas rela-
cionadas a las acciones de salud reproducti-
va, podemos observar que para dicho año, el 
tumor maligno del cuello uterino representó el 

Un indicador sensible e integral para definir 
las condiciones del estado en comparación 
del resto de las entidades federativas es el ín-
dice de marginalidad, el cual concentró para 
su construcción en el año dos mil, nueve va-
riables sociodemográficas, estableciendo un 
gradiente cualitativo de clasificación en muy 
bajo, bajo, medio, alto y muy alto grado de 
marginación. Para dicho año, el estado de Ve-
racruz obtuvo una calificación de muy alto gra-
do de marginación, ocupando el cuarto lugar 
en el ámbito nacional, siendo superado con 
mayor marginación por los estados de Chia-
pas, Guerrero y Oaxaca, que ocupan los pri-
meros tres sitios respectivamente8.

Es importante dimensionar la situación que 
se guarda bajo esta calificación, lo cual pone 
de manifiesto la necesidad de trabajar en la 
comprensión de causas que inducen dicha 
ubicación, por ejemplo, el estado de Veracruz 
tiene el 68.4% de su población ocupada con 
un ingreso de hasta 2 salarios mínimos, ubi-
cándose en el contexto nacional en el tercer 
lugar en este rubro; el 15% de su población de 
15 años o más es analfabeta y ocupa el 5º si-
tio; el 52% de las viviendas en el estado tienen 
algún nivel de hacinamiento y el 11% no cuen-
tan con energía eléctrica, ocupando el 10º y 
4º lugar respectivamente, sólo por mencionar 
algunos rubros.
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13º sitio en la población general y el 6º cuan-
do se analizó el grupo de mujeres. En el grupo 
de 0 a 4 años la asfixia y trauma al nacimien-
to ocupó el primer sitio, el bajo peso al naci-
miento y la prematurez el 5º y la anencefalia y 
malformaciones similares el 9º, aunque este 
último solamente en las mujeres.

El grupo de edad de 15 a 29 años de edad pre-
senta como primera causa de muerte las rela-
cionadas al VIH/SIDA, con igual comportamien-
to en hombres y mujeres. En el grupo de 30 a 
44 años el tumor maligno del cuello uterino se 
ubica en el 9º sitio cuando el análisis se realiza 
para ambos sexos y en las mujeres se ubica en 
el 2º lugar. De 45 a 59 años de edad observa-
mos el tumor maligno del cuello uterino en el 5º 
sitio de la población general, el tumor maligno 
de la mama en el 9º y VIH/SIDA en el 10º. Di-
chas causas en las mujeres se ubicaron en el 
2º y 6º sitio y el VIH/SIDA queda relegado en 
una posición posterior al vigésimo lugar. Cabe 
mencionar en dicho grupo poblacional, en las 
mujeres, el tumor maligno de ovario ocupa el 
13º sitio y en los hombres el VIH/SIDA el 8º.  En 
la población de 60 años y más las prioridades 
por causas de muerte relacionadas a salud re-
productiva se ubican en el tumor maligno del 
cuello uterino y de la mama en las mujeres, que 
se ven discretamente relegados por otras en-
fermedades crónico degenerativas.

En un análisis similar por causas de muerte 
materna, considerando el ámbito nacional y 
estratificando por municipio según grado de 
marginalidad, es notorio que en aquellos mu-
nicipios que presentan un grado de muy alta 
marginalidad, las prioridades según causas 
son, la hemorragia obstétrica y los trastornos 
hipertensivos en el embarazo ocupando los 
dos primeros sitios en el grupo de edad de 15 
a 29 años; la hemorragia obstétrica el 7º y los 
trastornos hipertensivos en el embarazo el 15º 
en el grupo de 30 a 44 años. Cuando se ana-
lizó la morbilidad a partir de los egresos hos-
pitalarios, es importante mencionar que las 
causas obstétricas directas (excepto aborto) y 
el parto único espontáneo representan para el 
Sistema Nacional de Salud aproximadamente 
un 30% de la carga total, sin embargo, cuan-
do se analiza la Secretaría de Salud en forma 

individual, el peso relativo alcanza aproxima-
damente el 40%.    

La muerte materna en el estado de Veracruz
El estado de Veracruz ha presentado un com-
portamiento histórico similar a los referentes 
nacionales con una reducción acelerada en 
más de diez veces en los últimos sesenta 
años, con una desaceleración observada du-
rante la década de los años 80; no obstante, si 
observamos la última década de información 
oficial disponible (1990-2001), la mortalidad 
materna del estado presenta una pauta, aun-
que irregular, con cierta propensión al descen-
so, con valores que van de 7.5 en 1990 a 4.1 
muertes por cada 10,000 nacidos vivos regis-
trados (NVR) en el año 2001, lo que represen-
ta una reducción para este periodo del 45%, 
y ubicando al estado por abajo de la media 
nacional (4.6 por 10,000 NVR.), [Gráfica 5].

Con respecto a la mortalidad materna por 
causa en el estado, en un análisis realizado 
para el periodo 1990–2001 se puede obser-
var la ocurrencia de 1416 muertes cataloga-
das como maternas, las cuales presentaron 
un promedio de edad a la muerte de 29 años 
(±8 años), con un rango de 12 a 54 y la mayor 
concentración en los estratos de 20 a 39 años 
de edad, así como un estimado de años de 
vida potencialmente perdidos en 50,357.
     



65Altepepaktli                Salud para la comunidad

Según estado civil, las muertes maternas ocurren 
principalmente en mujeres en las que se repor-
tó que tenían una pareja, donde las mujeres ca-
sadas y en unión libre presentaron cada una de 
estas categorías un porcentaje de 42%, y las mu-
jeres solteras 15%. De acuerdo a la ocupación 
es significativamente más elevada en las que se 
dedican a las labores del hogar en un 86.6%.

Por el nivel de escolaridad las muertes ma-
ternas se distribuyen de la siguiente manera, 
24.4% en las mujeres sin escolaridad, 39.9% 
con primaria incompleta, 18.3% con primaria 
completa, 9.7% secundaria y 7.8% en quienes 
se reportó tener preparatoria o un nivel más 
alto de escolaridad. Cuando se analizaron las 
frecuencias relativas en los diferentes estratos 
durante el periodo de estudio, aquellas muje-
res en quienes se reportó no tener escolaridad 
presentaron un comportamiento descendente, 
pasando de 30.7% a 19.1%, fenómeno inverso 
en el estrato de mujeres con nivel de primaria 
o superior, donde el porcentaje pasó de 32.1% 
a 47.1%; atribuido fuertemente al estrato de 
preparatoria o superior, el cual incrementó de 
7.2% a 13.3%, entre 1990 y el año 2001 res-
pectivamente.10

Del total de muertes maternas en donde estaba 
codificada la derechohabiencia a la seguridad 
social, el 86% no tenía derecho a servicio de se-
guridad social alguno. Con respecto a la aten-
ción médica, el 30.1% de las mujeres no recibió 
atención durante su muerte. De acuerdo al sitio 
de la defunción el 59% ocurrió en una unidad 
médica pública, el 28% en una unidad médica 
privada, el 11% en el hogar y en el 1% restante no 
estaba especificado el sitio de la muerte.

La distribución de causas de muerte materna 
para el periodo de estudio tuvo el inconvenien-
te de que hasta 1997 se utilizó la Clasificación 
Internacional de Enfermedades 9ª Revisión 
(CIE 9) y a partir de 1998 se incorporó la CIE 
10, por lo que se realizó un análisis indepen-
diente para ambos periodos. 

De 1990 a 1997 se reportaron 977 muertes ma-
ternas, dentro de las cuales el mayor porcen-
taje se presentó por complicaciones ocurridas 
principalmente en el curso del trabajo de parto 

con 43.2% seguida por las ocurridas durante 
el embarazo, 34.6%. 

En el periodo 1998 a 2001 se reportaron 409 
muertes maternas, según clasificación de cau-
sas, el más alto porcentaje se observó en el 
rubro denominado complicaciones del trabajo 
de parto y del parto (O60-O75) con 145 muer-
tes y un porcentaje relativo de 35.5% (donde se 
ubica como principal causa específica la he-
morragia ocurrida en el postparto), seguida en 
orden descendente por el de edema, proteinu-
ria y trastornos hipertensivos en el embarazo, 
el parto y el puerperio (O10-O16) con 32.3%, 
embarazo terminado en aborto (O00-O08) 10% 
y complicaciones principalmente relacionadas 
con el puerperio (O85-O92) 7.1%, seguido por 
otras causas misceláneas con menor repre-
sentatividad porcentual [Cuadro 1].  

Situación comparativa del Estado de Vera-
cruz con las entidades federativas
Empleando información oficial disponible se 
realizó un análisis que permitiera conocer la si-
tuación que guarda el estado de Veracruz con 
respecto al resto de los estados de la Repúbli-
ca y su ubicación con el promedio nacional. Se 
tomó como línea basal el año de 1990 momen-
to en el cual el estado de Veracruz ocupaba 
en orden descendente el cuarto lugar con una 
tasa de 7.5 muertes maternas (MM) por cada 
10,000 nacidos vivos registrados (NVR) y su-
perado solamente por los Estados de Oaxaca, 
Tlaxcala y Puebla con tasas de 12.0, 8.4 y 8.2 
respectivamente, además de una tasa nacional 
de 5.4 MM por 10,000 NVR [Cuadro 2].
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Para 1995 el sitio ocupado fue el decimocuarto 
con una tasa de 5.6 MM por 10,000 NVR, lo que 
permitió escalar diez posiciones hacia la mejoría 
y acortar la brecha con el promedio nacional que 
ubico el estimador en 5.3. Cabe mencionar que 
a la lista de estados que presentaron una mayor 
tasa que Veracruz se adicionan a los tres ya men-
cionados para el año 1990, Campeche, Morelos, 
México, Chiapas, Nayarit, Hidalgo, Yucatán, Que-
rétaro, San Luis Potosí y Quintana Roo.

El último año de información oficial conside-
rado fue 2001, año en el que ocurren dos he-

chos importantes; se avanzó favorablemente, 
ya que se ocupó el decimoséptimo lugar y 
una tasa de 4.1 MM por cada 10,000 NVR, y 
se superó al indicador nacional ya que este se 
situó en el sitio 13. Diez de los estados que pre-
sentaron mayor tasa que Veracruz en este año 
ya se situaban en esa condición en el año de 
1995, sumándose a la lista Guerrero, Distrito Fe-
deral, Aguascalientes, Tamaulipas y Chihuahua, 
y el indicador nacional como se mencionó ante-
riormente. Tres estados mejoraron su posición 
Nayarit, Hidalgo y Campeche.10, 11, 12
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Gráfica 6. 
Análisis de Correlación del Porcentaje de Analfabetismo y la Tasa Global de Fecundidad 
contra la Tasa de Mortalidad Promedio para el periodo 1995 – 2000. Veracruz 2000.

Ante esta perspectiva es importante mencio-
nar que aun cuando la mortalidad materna 
tiende al descenso, la trascendencia de una 
sola muerte en nuestros días no tiene discu-
sión alguna. Por una parte por que afecta a 
mujeres jóvenes, cuya muerte en la mayoría 
de los casos pudo ser evitada; y por la otra, 
por que la mujer juega un papel trascendente 
como pilar del núcleo familiar y la estrecha de-
pendencia que guardan los hijos con respecto 
a la madre hace que muchas veces, la pérdi-
da de ella ponga en peligro la integridad de la 
familia y repercuta en la salud de sus hijos. 

En este trabajo pudimos observar que si bien, 
la muerte materna tuvo un comportamiento 
que puede observarse como “satisfactorio”, 
quizá no es con los resultados deseables o es-
perables, por un lado, por que no hemos sido 
lo suficientemente críticos para comprender el 
entorno en el cual se suceden dichas muertes, 
con indicadores poblacionales que nos deben 
situar en la realidad, que sean punto de partida 
para la determinación de acciones integrales, 
concretas y de impacto real; por otro lado, por 
la falta de unión entre todos los actores institu-
cionales y civiles que deben involucrarse en la 
comprensión global del fenómeno y la toma de 
responsabilidades particulares.

Análisis poblacional de la muerte mater-
na contra indicadores sociodemográficos 
básicos
A manera de colofón se realizó un análisis que 
permitiera correlacionar la muerte materna 
con dos indicadores sociodemográficos bá-
sicos, para ello se construyó la tasa de mor-
talidad municipal promedio para el periodo 
1995 – 2000 y ésta fue comparada con los 
indicadores de porcentaje de analfabetismo 
y la tasa global de fecundidad, ambas en el 
mismo nivel de construcción municipal, según 
datos del estado de Veracruz recabados del 
XII Censo General de Población y Vivienda.

Tal comparación dio cuenta de la relación muni-
cipal que se establece entre la condición de un 
indicador y el daño, representado por la muerte 
materna, observándose coeficientes de corre-
lación de 0.45 para analfabetismo y de 0.52 
para la tasa global de fecundidad.(Gráfica 6)  

Conclusiones
Veracruz presenta como México en lo que a 
muertes maternas se refiere, el patrón típico 
de los países en desarrollo, con una propor-
ción alta de defunciones por causas obstétri-
cas directas y una contribución mínima de las 
indirectas. La importancia de esto estriba en 
el hecho que se considera, que hasta en un 
90% las defunciones por causas obstétricas 
directas podrían prevenirse, detectarse y tra-
tarse satisfactoriamente.

Fuente:  Servicios de Salud de Veracruz. Programa Veracruzano Arranque Parejo en la Vida, 2001 – 2006.

Debemos entender que aun cuando no pare-
ciera ser determinante ser uno de los estados 
del país con mayor marginalidad, si es un foco 
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rojo de las cosas que no se han hecho y de lo 
que falta por hacer para beneficio de la pobla-
ción, de la cual esperamos igualmente un alto 
grado de compromiso para abatir este indica-
dor de desarrollo humano, el cual concentra 
determinantes sociales, económicos, cultura-
les y de desarrollo de los servicios de salud.

El abordaje de este problema de salud pública 
para el estado de Veracruz, sigue siendo y será 
un reto para los próximos años de trabajo en 
salud pública, pero solamente comprendiendo 
las dinámicas internas y externas que se com-
binan en el desarrollo de cada una de estas 
defunciones y en su conjunto, es lo que permi-
tirá lograr un impacto satisfactorio en su reduc-
ción. Será necesario comprender el entorno en 
su totalidad y trabajar con apego a enfoques 
y paradigmas adecuados, que den cuenta de 
los avances logrados y las prioridades venide-
ras. Privilegiar el apoyo a los ámbitos locales, 
donde las problemáticas y prioridades segura-
mente, serán distintas, así como mantener una 
alerta permanente hacia los factores predispo-
nentes de la muerte materna.    


