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RESUMEN

Introduccion: La Morbilidad Materna Extremada-
mente Grave (MMEG) es una complicacion grave
que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio,
que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere
de una atencion inmediata con el fin de evitar la
muerte. Objetivo: Determinar la frecuencia y fac-
tores de riesgo de MMEG en el Centro de Especia-
lidades Médicas del Estado de Veracruz (CEMEV).
Material y Métodos: Estudio observacional, des-
criptivo, transversal, en mujeres atendidas por algun
evento obstétrico (embarazo, parto o puerperio)
en el CEMEV, quienes cursaron con morbilidad ma-
terna durante 201 2; se analizaron variables socio-
demograficas, gineco-obstétricas y de morbilidad.
Resultados: Se atendieron 6,960 mujeres por
eventos obstétricos y se encontraron 252 mujeres
con morbilidad materna leve o moderada (MLM)
y 74 con morbilidad materna extrernadamente grave
(MMEG). Su prevalencia fue 1.06 por cada 100 even-
tos obstétricos. Se identificaron como factores de
riesgo: madre analfabeta o primaria incompleta, pe-
riodo intergenésico menor de 2 anos y mayor a
10 afos.

Conclusiones: Se proponen como acciones para
reducir la MMEG: identificar a pacientes con facto-
res de riesgo, asegurar el sistema de triage obsté-
trico existente en el CEMEV, fortalecer el sistema
de referencia y contrarreferencia y establecer un
sistema de vigilancia epidemiologica de la morbi-
lidad materna similar al que existe de la muerte
materna.

Palabras clave: muerte materna, morbilidad ma-
terna extremadamente grave, causa especifica,
falla o disfuncién organica, intervencion.

Wendoly Rojo Contreras®, Eduardo Morales Andrade*

ABSTRACT

Introduction: Extremely Severe Maternal Morbidi-
ty (ESMM) is a serious complication that occurs
during pregnancy, childbirth and postpartum,
threatening the lives of women and requires im-
mediate attention in order to avoid death. Objec-
tive: in the Center of Medical Specialities in the state
of Veracruz (CMSSV) during 2012.

Material and Methods: Observational, descrip-
tive, cross-sectional study in women treated for
an obstetric event (pregnancy, childbirth or post-
partum) , who went through maternal morbidity
during their stay at the CMSSV during 201 2; socio-
demographic, gyneco-obstetric and morbidity cha-
racteristics were analyzed; methods used inclu-
de frequency, variability and association measures.
Results: 6,960 women were treated for obstetric
events, 252 were enrolled with mild or moderate
maternal morbidity (MMM) and 74 with extre-
mely severe maternal morbidity (ESMM); preva-
lence was 1.06 of each 100 women served by
obstetric care. Incomplete primary illiterate mo-
ther or incomplete elementary school, intergen-
esic period of less than 2 years and greater than
10 were found as risk factors.

Conclusions: We propose as actions to reduce
ESMM: identify patients with risk factors, ensur-
ing existing obstetrical triage system in CEMEV,
strengthen the system of re- ference and coun-
ter and establish a system of epidemiological
surveillance maternal morbidity similar to what
exists of maternal death.

Keywords: maternal death, extremely severe ma-
ternal morbidity , specific cause , failure or organ
dysfunction, intervention.
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INTRODUCCION

La mejora de la salud y la reduccién de la morta-
lidad materna son temas claves de conferencias
y cumbres mundiales desde los afos 80s, pasan-
do por la Conferencia Internacional sobre Mater-
nidad sin Riesgo efectuada en 1987, la Cumbre de
la Infancia en 1990 y la mas reciente, la Cumbre
del Milenio en el aho 2000*2

La salud materna es una prioridad de la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS), ya que constituye
un objetivo basico de desarrollo porque en ella des-
cansa la reproduccion biologica y social del ser hu-
mano, es un elemento clave para reducir las desi-
gualdades y la pobreza. No obstante la mortalidad
materna permanece como un reto y forma parte
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)
del que México forma parte junto con 189 paises
mas, al adoptar la Declaracion del Milenio en el
ano 2000 de disminuir la razéon de mortalidad ma-
ternaenun 75% entre 1990y 2015.2.

La OMS estimé que durante 2008 a nivel mundial
ocurrieron 358 mil defunciones debido a compli-
caciones durante el embarazo, parto y puerperio,
la mayoria de ellas en paises en desarrollo y un
numero importante de estas defunciones fueron
evitables. Esta cifra represent6 el 34% de decre-
mento comparada con las 546 mil que ocurrieron
en 1990 con una reduccién del 2.3%*#

Enlos paises desarrollados las tasas de morbili-
dad y mortalidad materna han disminuido, no asi
en los paises en vias de desarrollo en donde exis-
ten mayores rezagos y carencia de servicios de
salud basicos y especializados.®

Morbilidad Materna Extrema (MME). De acuer-
do a la literatura existen diferentes términos para
definirla, el primero en usarlo fue Stones en 1991
en el Reino Unido quien llamé como “morbilidad ma-
terna extrema” a una reducida categoria de morbi-
lidad que abarca aquellos casos en los cuales se pre-
sentan episodios que potencialmente amenazan
la vida de la gestante. Posteriormente se introdu-
jo el término anglosajon “near-miss”, y otros tér-
minos como morbilidad obstétrica severa, com-
plicacién que amenaza la vida, morbilidad materna
severa aguda y morbilidad materna extremada-
mente grave®. Existen algunas publicaciones que
refieren la diferencia de definiciones y entre las
descritas se encuentran las siguientes: Segun
Mantel (1998) near-miss es una paciente con
una disfuncién organica aguda, que si no se trata
adecuadamente, puede provocar la muerte’”®°.
En 2000 Prual la defini6 como complicacion
grave que ocurre entre las 28 semanas de gesta-
cion y los 42 dias pos parto, la cual pudiera oca-

sionar la muerte de la madre si no recibe una
intervencion médica adecuada*” ® 1 Pattison
define a la morbilidad materna severa aguda o
near-miss, como una mujer embarazada que haya
cursado con disfuncién organica o insuficiencia y
que requiere una atencion inmediata a fin de evi-
tar la muerte”-®*. Murfhy, la definié6 como todas
las mujeres embarazadas admitidas en la unidad
de cuidados intensivos durante el embarazo o
durante los 42 dias pos parto,”® 2. Finalmente el
Comité de Mortalidad Materna de la Federacion
Latinoamericana de Ginecoobstetricia (FLASOG),
propuso el término Morbilidad Materna Extrema-
damente Grave (MMEG): complicacion grave que
ocurre durante el embarazo, parto y puerperio,
que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de
una atencién inmediata con el fin de evitar la
muerte.® 3

La diferencia de definiciones depende de un
pais o region, del tipo de atencion sanitaria y del
grado de desarrollo que tenga. México comparte
caracteristicas con otros paises latinos y para fi-
nes de este estudio la definicion que se utilizara
es la que propuso FLASOG en Santa Cruz de la
Sierra, Bolivia, abril 2007.48° 13

En 2009 un grupo de expertos de la OMS
propuso criterios de estandarizacion de casos de
maternal near-miss, los cuales fueron probados en
dos paises (Canada y Brasil) con sus respectivos
ajustes con la finalidad de que puedan ser compa-
rativos con otros estudios; estos criterios son simi-
lares a los reportados por Say, y se clasifican en
tres apartados (Cuadro 1): por enfermedad espe-
cifica, por disfuncion o falla organica y por manejo
o intervencion terapéutica. Los criterios clinicos,
de laboratorio y de manejo se presentan en el
Anexo 1.*

Clasificacion Tipo

Enfermedad Preeclampsia, eclampsia

especifica y falla renal, eclampsia
y edema pulmonar.
Disfuncion o Respiratoria, renal,

cardiovascular,
sistémica, hematolégica,
renal, sistema nervioso.

falla organica

Por intervencion Cuidados intensivos,
histerectomia,

transfusion de sangre.

Cuadro 1. Morbilidad materna extrema segiin OMS
Fuente: OMS, Grupo de expertos 2009.
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La enfermedad hipertensiva es una de las compli-
caciones mas frecuentes durante el embarazo,
siendo una importante causa de morbilidad por los
efectos que ocasiona en érganos y sistemas como
el nervioso central, higado, corazén, y rifion. La pree-
clampsia y eclampsia, es un trastorno multisisté-
mico de etiologia aln desconocida que puede ser
producida por trastornos metabdlicos y manifes-
tarse como sindrome materno (hipertension con
0 sin proteinuria), cerca del término de la gesta-
cion o sindrome fetal (restriccion en el crecimiento
intrauterino, oligohidramnios y oxigenacién anor-
mal), que se instala antes de la semana 32 de ges-
tacion, estan clasificadas entre la toxemias de la
segunda mitad del embarazo!®. Aunque su etio-
logia se desconoce, se caracteriza por presentar
incremento en la respuesta vascular sistémica,
aumento en la agregacion plaquetaria, activacion
del sistema de coagulacion y disfuncion celular
endotelial®>.

En [a morbilidad materna existen factores de
riesgo preconcepcionales y concepcionales que
favorecen la preeclampsia y sus complicaciones®.

Segun la Norma Oficial Mexicana 017 para la
Vigilancia Epidemiolégica, un factor de riesgo se
define como el atributo o exposicion de una per-
sona, una poblacion o el medio, que estan asocia-
dos a una probabilidad mayor de aparicién de un
proceso patologico o de evolucion especificamen-
te desfavorable de este proceso'®.

De acuerdo al Lineamiento Técnico para la
Prevencion, Diagnostico y Manejo de la Pree-
clampsia/Eclampsial” ' 1% 23/ Se consideran fac-
tores de riesgo preconcepcionales a:

+ Preeclampsia en embarazo anterior

+ Periodo intergenésico mayor a 10 anos

+ Hipertension arterial crénica

¢ Enfermedad renal previa

+ Diabetes Mellitus

«+ Indice de Masa Corporal (IMC) = 30 kg/m2

+ Mujeres mayores de 40 anos

+ Historia familiar de preeclampsia, diabetes
mellitus, hipertension arterial sistémica
cronica e infertilidad

¢ Primipaternidad

+ Factor paterno positivo para preeclampsia
en pareja anterior

+ Infeccidn de vias urinarias recurrente

Los factores de riesgo concepcionales son:

+ Presion arterial media > 95 mm Hg., en el
segundo trimestre

+ Ganancia excesiva de peso a lo esperado seguin
edad gestacional

+ Diabetes gestacional

+ Sospecha de Restriccion en el Crecimiento
Intrauterino (RCU)

+ Embarazo mdltiple

Los factores personales, sociales, econdomicos y
ambientales influyen de forma categoérica sobre
el estado de salud de los individuos y poblacio-
nes a las condiciones en que viven y trabajan las
personas y en su bienestar funcional. Se entiende
por determinantes de la salud al conjunto de con-
diciones que afectan o favorecen la salud de los
individuos y comunidades. Se han definido como
determinantes positivos o negativos, aunque de-
pende mas del contexto en el que se encuentren,
que del determinante por si mismo. En este sentido
los determinantes sociales también influyen en la
salud materna; los positivos son todos aquellos
que mejoran la salud y negativos o de peligro, los
que afectan la salud de la poblacién, modificando
la morbilidad y mortalidad, asi como la discapaci-
dad. En un sentido negativo, son las “causas que
subyacen a las causas” de la mala salud, entre
otras, la pobreza, la vulnerabilidad y la exclusion
social, la falta de vivienda adecuada, las carencias
del desarrollo en la primera infancia, la falta de
educacion, las condiciones laborales insalubres;
para modificarlos es necesario establecer su
relacion con los efectos.? 2122

En América, segln estadisticas de la OMS, exis-
te una gran variabilidad entre las cifras de morta-
lidad materna, siendo Haiti uno de los paises mas
afectados con una Razon de Mortalidad Materna
(RMM) de 630 por cada 100,000 nacidos vivos:
para toda la region es de 63.7(Cuadro 2).%*

Este estudio propone conocer la MMEG en Servi-
cios de Salud de Veracruz; entre los padecimientos
gue se consideran esta la preeclampsia y eclampsia;
infeccion, autointoxicacion, elementos sinsiciales
que pasan a la sangre, productos de descomposi-
cion de la placenta, productos metabdlicos fetales,
anomalias del metabolismo materno, toxinas ma-
marias, anafilaxia, disfuncién endocrina, retencion
de agua, espasmos arteriolares, deficiente oxida-
cion, accion anémala de intermediarios neuroqui-
micos, trastornos del metabolismo de la histamina
y disfuncion hipofiso-diencefalica.*®

Siendo este un problema multicausal, esta inti-
mamente relacionado con la desigualdad social,
este estudio se basara en los siguientes modelos:
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Regidn RMM* ANO

Region de las Américas 63.7

América del Norte 13.3
Bermuda 2008
Canada 2005
Estados Unidos 2006
de América

América Latina y el Caribe 87.4
América Latina 87.6
México 55.6 2007

Centro América 118
El Salvador 71.2
Guatemala 148.8 2005
Nicaragua 76:5 2005
Panama 83.6 2007
Honduras, Belice ND 2006
y Costa Rica

Caribe latino 319:1
Cuba 46.5 2008
Haiti 630 2006
Martinica 12.8 2005
Rep. Dominicana 86.3 2008
Guyana Francesa, Puerto ND
Rico y Guadalupe

Area andina 71.3
Colombia 75
Ecuador 90.2 2006
Venezuela 56.8 2007
Per( y Bolivia ND 2007
Brasil 172

Cono Sur 49.6
Argentina 43.7 2007
Chile 18.1 2007
Paraguay 1273 2007
Uruguay ND

Caribe no latino
Guyana 195 2007
Suriname 184.3 2007
18 paises ND

* Por 100,000 nacidos vivos. Fuente: Organizacién Paname-
ricana de la Salud. Situacién de la Salud de las Américas. Indi-
cadores Basicos. Washintong. D.C. 2009

Cuadro 2. Razén de Mortalidad Materna. Region de América,
2005-2008.

Modelo determinista modificado

Este modelo propuesto por Rothman y Reigelman
establece varios conceptos de causalidad. Puede
aplicarse a este estudio seguin su causacion, ya sea
en las causas suficientes como en las contribuyentes,
enla proporcién de la enfermedad, en la fuerza de
asociacion y en la interaccion de las causas, ya que
mediante la vigilancia oportuna y de calidad del em-
barazo se pueden identificar tempranamente las
complicaciones e intervenir en la historia natural de

la enfermedad. La morbilidad materna esta rela-
cionada con complicaciones del embarazo, parto y
puerperio y puede identificarse con oportunidad
cuando existan senales de alarma en la mujer. El
embarazo a edades tempranas y la multiparidad
pueden prevenirse mediante la herramienta de la
planificacion familiar. La suma de factores de ries-
go pre y concepcionales favorecen la morbilidad
materna extrema, pero incidiendo de manera opor-
tunay con calidad en la atencion, puede disminuir
el riesgo de morir y por lo tanto contribuir a la dis-
minucion de la muerte materna. Por otro lado, los
factores modificables se relacionan con el medio
sociocultural que pueden alterarse para mejorar
algunas condiciones, como la escolaridad y el acceso
a la asistencia social, ambas situaciones ligadas
al grado de desarrollo humano.

El modelo determinista modificado permite pla-
nificar y ejecutar acciones sanitarias sobre uno
o varios factores para disminuir la enfermedad o
muerte materna ademas de utilizar adecuadamen-
te los recursos para lograr una mayor efectividad
en la inversion en salud.?°

Modelo de Determinantes Sociales de OMS

Como ya se ha mencionado, la morbilidad y la muer-
te materna son producto de la desigualdad y rezago
social, por ello se consideré el Modelo de Determi-
nantes Sociales de OMS, el cual destaca que exis-
ten factores que influyen categoéricamente sobre
la salud de la poblacién, y en el caso de las mujeres
embarazadas, la desigualdad social, la diferencia de
género, las inequidades econémicas e instituciona-
les, el grado de marginalidad, entre otros, acenttan
este problema entre las poblaciones mas vulnera-
bles. El enfoque intercultural, la comunicacion bilin-
gue, los planes de comunicacion indigena pueden
disminuir las barreras culturales; la conformacion
de redes sociales pueden incidir en la marginacion,
como contar con un comité de traslado que ase-
gure la disponibilidad de transporte de apoyo a la
mujer, talleres enfocados a la perspectiva de gé-
nero; por otro lado la corresponsabilidad intersec-
torial de los programas sociales, pueden acercar las
brechas de desigualdad.®?*

El 80% de las muertes maternas son ocasiona-
das por causas directas como hemorragias graves,
la hipertension gestacional (preeclampsia y eclamp-
sia), la obstruccion del parto, los abortos peligrosos
y el 20% restante son causadas por el Sindrome
de la Inmunodeficiencia Humana (SIDA), paludis-
mo y OtI’aS.B' 24,25,26,27,28

En México, las principales causas de defuncion
durante el 2011 fueron en primer lugar los tras-
tornos hipertensivos del embarazo con 232 casos
(24.6%), seguido de la hemorragia obstétrica 153
€asos (16.2%), ocupando el 40% de las causas.*!
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Veracruz se ubica en los primeros 10 lugares de los
mas afectados, durante 2011 de las 80 defuncio-
nes ocurridas el 58% fueron por causas directas, y
de éstas, 43% fueron por enfermedad hipertensiva.

De las 11 jurisdicciones sanitarias que conforman
la entidad, las que reportaron el mayor nimero de
defunciones para el mismo periodo fue Coatza-
coalcos con 20 defunciones, le sigue Poza Rica (13)
y Orizaba (8); Xalapa junto con Veracruz ocupa-
ron el 5° lugar con un total de 6 defunciones, por
Razoén de Mortalidad Materna (RMM) la jurisdic-
cion sanitaria de Xalapa ocup6 el lugar 10° lugar
con 30.6 por cada 100,000 Nacidos Vivos Regis-
trados (NVR), siendo la mas alta Coatzacoalcos
con una RMM 128.8. Las causas de la defuncio-
nes que ocurrieron en la Jurisdiccion de Xalapa
fueron eclampsia (2), sindrome de HELLP, choque
hipovolémico, paro cardio-respiratorio y cardiopatia
congénita; tres de ellas ocurrieron en el CEMEV. 12.2%:30

Uno de los eslabones criticos y que antecede a la
muerte materna es la morbilidad materna como una
complicacion extremadamente grave que ocurre
durante el embarazo, parto y puerperio (hasta 42
dias después del nacimiento) y es considerada una
alternativa valida para utilizarla como indicador de
la calidad de la atencion materna, segun el grupo
técnico de expertos de la OMS que asi la define.3?

Existen diversas investigaciones sobre MMEG,
en varios paises, desde aquellos que permiten tener
criterios estandarizados para poder ser compara-
bles entre paises, como aquellos para conocer la
prevalencia y los factores de riesgo.

En 2004 Say y col,, realizaron un estudio para
determinar la prevalencia de morbilidad materna
severa aguda mediante la revision sistematica de
30 estudios con bases de datos de la oficina regio-
nal de la OMS, este estudio forma parte de otro mas
grande en el que intervienen varias organizaciones
a nivel mundial | PNUD/FNUAP/OMS/Banco Mundial
Programa Especial de Investigaciones, Desarrollo
y Formacion de Investigadores sobre Reproduccion
Humana (HRP), Departamento de Salud Repro-
ductiva e Investigacion de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), en el que consideraron 48 crite-
rios distribuidos en 5 maédulos, las prevalencias
estuvieron entre 0,80% - 8,23% en los estudios que
utilizaron criterios especificos de la enfermedad
(preeclampsia, hemorragia), el rango de 0,38% -
1,09% fue para el grupo que utilizé falla o disfun-
cion y con menos variacion y prevalencias bajas
(0.01% — 2.99%) los que usaron criterios especi-
ficos de acuerdo al manejo terapéutico (histerec-
tomia, ingreso a unidad de cuidados intensivos)33.

Ortiz El'y col,, llevaron a cabo en 2008 un estudio
sobre Caracterizaciéon de la Morbilidad Materna
Extremadamente Grave (MMEG) en instituciones
seleccionadas de América Latina de FLASOG, en el
periodo junio 2007- mayo 2008 en 9 paises que

incluian 19 hospitales; detectaron 953 mujeres con
MMEG, el promedio de edad fue de 26 anos, el
61.3% de 20-34 anos, 21% eran 13 adolescentes,
34% tenian primaria o menos, y 53% secundaria;
33% eran primigestas; del 75% la via del parto fue
cesarea. Las causas de MMEG mas frecuentes fueron
por intervencion, de éstas la transfusion fue la mas
elevada con 42.5%, seguida del ingreso a UCI 42.3%
y cirugia 29.8%; le siguiod choque hipovolémico con
28.2% como causa especifica y falla por coagula-
cion 26.9%.%

En un estudio de tipo retrospectivo realizado en
Colombia, en el periodo 2006-2008 sobre Morbili-
dad Materna Extrema (MME) en cuidados intensivos
obstétricos, se registraron 26,654 nacimientos. En
este periodo ingresaron a la unidad de cuidados in-
tensivos 346 pacientes que cumplian con los crite-
rios de MME (1.3%) de las cuales 23 fallecieron. Se
encontro una incidencia de 12.1 por 1,000 naci-
mientos, el 27.2% (88 pacientes) eran adolescen-
tesy el 61.6% multigestas (199 pacientes), el prin-
cipal diagnostico asociado fue el trastorno hiper-
tensivo del embarazo con 49.5% (160 pacientes),
seguido por las hemorragias del embarazo 22.6%
(73 pacientes); las principales disfunciones organi-
cas fueron respiratorias 38.1% (123 casos), hepa-
ticas 15.2% (49 casos) e inmunologicas 14.6% (47
casos). La razon de morbilidad materna extrema y
muerte materna en el periodo fue de 14: 1, siendo
el primer estudio efectuado en ese pais.**

Durante 2009 se realiz6 en Cuba un estudio des-
criptivo para caracterizar la MME, el universo de
estudio estuvo constituido por todas las pacien-
tes que fueron diagnosticadas en hospitales ma-
ternos y servicios gineco-obstétricos de hospita-
les generales y clinico-quirlrgicos: 46 pacientes con
MME entre 17 y 42 afnos. El riesgo preconcepcional
de mayor frecuencia fue la edad extrema, 43.5%,
seguido de la malnutricion en el 26.1 %, los habitos
toxicos y las infecciones de trasmision sexual con
el 10.9 %. Riesgos maternos en el 89.1% de mayor
frecuencia fueron la preeclampsia (34.8 %) y la
eclampsia (23.9 %); las complicaciones ocurrieron
con mayor frecuencia después del parto (58.6 %),
parto por cesarea en el 78%. Las causas mas fre-
cuentes de MME, estuvieron en el tercer grupo
seglin manejo instaurado, por cirugia (58.6 %),
por Unidad de Cuidados Intensivos (56.5 %) y por
transfusion (43.4 %).33

En México durante 2009, se realiz6 un estudio
en el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso de los
Servicios de Salud de Oaxaca?®*¢, de tipo observa-
cional, transversal, denominado “Morbilidad Mater-
na Extrema” en el que se utilizé la clasificacion de
FLASOG, se evaluaron 9,178 expedientes de emba-
razadas y se identificaron 3,596 expedientes en
los que se documento algun tipo de morbilidad, con
prevalencia de 450 por cada 1,000 embarazos

Revista CONAMED, vol. 20, nim 4, octubre-diciembre 2015, pags. 160-173



szszszsz

CONAYED

(45%), de ellos, 164 reunieron criterios para mor-
bilidad obstétrica extrema con prevalencia de 2.1%,
de los casos de MME el 60.4% correspondieron
al grupo de enfermedad especifica, con prevalencia
de 1.3%; a cuidados intensivos el 25%, con preva-
lencia de 0.52% y por insuficiencia organica el
14.6%, con prevalencia de 0.3%. Se encontrd una
razon de 14.9 casos de morbilidad obstétrica ex-
trema por cada muerte relacionada con el emba-
razo, parto y puerperio, similar al estudio de Rojas
et al,, de Colombia.

La mayor parte de los estudios realizados sobre
morbilidad materna extrema son descriptivos, sin
embargo un estudio realizado en el Reino Unido
entre 2003 y 2009, fue un disefio de cohorte rea-
lizado sobre factores de riesgo de progresion de la
morbilidad materna severa; se analizaron y com-
pararon las mujeres que sobrevivieron con aquellas
que murieron, para cuantificar los riesgos asocia-
dos e identificar los factores para las practicas y
politicas de sobrevivencia, las mujeres incluidas
tenian preeclampsia, entre otros padecimientos.
Estas condiciones fueron elegidas como princi-
pales causas de mortalidad y morbilidad materna,
se incluyeron el 42% de las muertes maternas
durante el periodo de estudio. Se identificaron 476
mujeres que sobrevivieron y 100 mujeres que mu-
rieron. La muerte materna se asocio con la edad
avanzada (35 +anosRR 2.36,1C 95%: 1.22 — 4.56),
etnicidad negra (RR 2.38,1C 95% 1.15a4.92), con
el 17 desempleo (RR 2.19,IC 95% 1.03-4.68),y
también se observo asociacion con la obesidad o
Indice de Masa Corporal mayor 30% (RR 2.73, IC
95% 1.15-6.46).*

En los paises europeos los desafios actuales en
la calidad de la atencion esta dirigida a revertir la
tendencia ala alza en la edad materna en el parto,
asi como el reconocimiento permanente de los efec-
tos de la edad materna sobre los riesgos de emba-
razo, reducir la carga de la obesidad en el em-
barazo, desarrollo de los servicios para mitigar el
riesgo de muerte asociada con el origen étnico y
mejorar el nivel socioeconémico.>®

Anualmente cerca de 50 millones de mujeres en
el mundo se ven afectadas por la morbilidad ma-
terna, las estimaciones para la morbilidad mater-
na extrema oscilan entre 0.04 y 10.61 por ciento.
La amplitud de este rango obedece a la diversi-
dad de criterios usados para la definicién de caso
y a la variedad de poblaciones estudiadas.?

A nivel nacional cada afo en la Secretaria de
Salud se presentan en promedio 1°555,736 emba-
razos y de estos alrededor del 14% presenta
complicaciones obstétricas, de las cuales el 4.6%
cursa preeclampsia/eclampsia con cerca de
73,200 casos.”

En nuestro pais y de acuerdo al Quinto Objetivo
de Milenio, se tiene el compromiso de reducir la

razén de mortalidad materna en un 75 por ciento
tomando como base laRMM de 1990 a nivel nacio-
nal, de tal forma que para el afio 2015, se debera
tener una RMM de 22.6 por cada 100,000 NVR
que representan 416 defunciones maternas.

En el periodo 1990-2010 se observé un decre-
mento del 42% al pasar deunaRMM de 90.4a 51.6
por 100,000 nacidos vivos, con un aumento en el
2009 debido a la pandemia de influenza AH1IN1
con 198 defunciones.*

Durante 2000-2011 se tuvo una reduccién de la
RMM del 18.7% al pasar de 1,307 defunciones y
unaRMM de 61.5 en el 2000 a 956 defunciones
enel 2011 conuna RMM de 50 por cada 100,000
nacidos vivos, sin embargo, a pesar de esta dismi-
nucion se encuentra lejos de alcanzar la meta es-
perada hacia el 2015.

En Veracruz, esta situacion no difiere, cada ano
en promedio se registran en los Servicios de Salud
de Veracruz (SESVER) 88,000 embarazosy 3,500
casos de preeclampsia; observandose que la mor-
talidad materna sigue siendo elevada, con razones
en 2011 de casi el doble RMM 63.4 de lo que se
tiene comprometido, a una RMM 30.3 por 100,000
nacidos vivos al 2015.

Una de las estrategias propuestas en toda la
region de América Latina en el 2006, fue la pro-
mocion, la vigilancia y el analisis de la morbilidad
materna extrema a nivel institucional, adicional a
la vigilancia de la mortalidad materna sin embar-
g0, en el pais la informacién sobre la incidencia y
prevalencia de la MMEG es limitada, existen pocos
estudios al respecto y en Veracruz no existen es-
tadisticas oficiales que reporten esta patologia
considerada una alternativa valida para utilizarla
como indicador de la calidad de la atencion materna.?

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio
Estudio observacional, descriptivo, transversal.***4

Se incluyeron en el estudio mujeres embarazadas
atendidas por cualquier evento obstétrico (embara-
zo, parto y puerperio) en el Centro de Especialidades
Médicas del Estado de Veracruz del 26 de diciembre
de 2011 al 25 de diciembre de 2012 a través del Sis-
tema Automatizado de Egresos Hospitalarios (SAEH),
se selecciond a las mujeres veracruzanas que cursa-
ron con morbilidad materna con los siguientes diag-
nosticos de la Clasificacion Internacional de Enferme-
dades (CIE 10): trastornos de hipertension (010,
013,014, 016), eclampsia (O15), hemorragia obs-
tétrica (020,046, 072), placenta previa, despren-
dimiento prematuro de placenta y restos placentarios
(044, 045,073), sepsis puerperal y otras infeccio-
nes puerperales (085, 086), asi como preeclamp-
sia, choque séptico y choque hipovolémico; una vez
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seleccionadas se revisaron los expedientes clinicos
para determinar las que cumplieron con la defini-
cion de MMEG.

Criterios de seleccion

Se disefi6 una hoja de recoleccion para identificar
los expedientes clinicos de las mujeres que pre-
sentaron MMEG, integrada por cinco apartados:
ficha de identificacion, datos sociodemograficos,
antecedentes gineco-obstétricos, atencion médica,
asi como datos del formato de recoleccion de
informacion del comité de mortalidad materna
FLASOG, con un total de 47 variables. La reco-
leccion de la informacion se realizé por personal
capacitado, a quienes se les aplico la prueba de
estandarizacion de criterios Kappa, con resulta-
dos de concordancia >60%.4*“¢.

RESULTADOS

El Centro de Especialidades Médicas del Estado de
Veracruz, durante 2012 atendi6 a 6,960 mujeres
en el servicio de ginecoobstetricia por embarazo,
partoy puerperio, con un promedio de edad de 24.9
* 6.4 anosy unrango de 12 a 50 anos, procedentes
de 83 municipios de las 11 jurisdicciones sanitarias
del estado, el 94.3 % correspondieron a la juris-
diccion de Xalapa de los 34 municipios; el prome-
dio de dias estancia fue de 1.7; el 63.2% egresa-
ron por parto eutocico y un 28% por cesarea, la
edad gestacional promedio fue de 39 semanas y
un 91% egresaron con anticoncepcion post-

evento obstétrico.

De este universo de acuerdo al diagnostico de
egreso registrado en la base del SAEH se selec-
cionaron 370 mujeres, se eliminaron a 44 mujeres
que de acuerdo al expediente clinico no cursaron
con ningun tipo de morbilidad, por lo que se in-
cluyo6 a 326 pacientes de acuerdo a los criterios
de inclusion. Estos casos fueron clasificados de
la siguiente manera: 252 con morbilidad leve o
moderada (MLM) y 74 con morbilidad materna ex-
tremadamente grave (MMEG).

El promedio de la edad de la poblacién de estudio
fue 25.9 £ 7 anos, conun rango de 13 a 45 anos,
no se identificaron diferencias significativas entre
las pacientes que cursaron con MLM 26.1 + 7.4
anosy MMEG 25.9,DS 7.3 (p=0.86); el 22% de
las mujeres fueron adolescentes entre 15 a 19
anos de edad; el grupo de 20 a 24 afios fue el mas
elevado con el 27%. Figura 1.

Respecto a la escolaridad solo hubo diferencias
significativas para el nivel de preparatoria, ya que
el grupo de MLM curs6 con este nivel en el 23.4%
y en el MMEG fue de 9.15% (p=0.01), el mayor por-
centaje fue para el nivel de secundaria con 35.3
y 37.8%, seguido de primaria completa conun 22.2%
y 20.3% respectivamente.

30,00
I MM

B MMEG

27,40

21,60

27,00
25,00
21,40
20,00
17,00
16,30

15,00 i .
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0,00/ o<l 000k 00 Bl 00

10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 ND
Chi2 =p0.56

Fuente: Cuestionario de estudio.

Figura 1. Porcentaje de mujeres con MLM y MMEG,
por grupo de edad. CEMEV, Veracruz, 2012.

Del total de pacientes, el 14% no sabe leer o tiene
primaria incompleta, presentando diferencias esta-
disticamente significativas entre los grupos ya que
el de MLM fue de 11.7% y el de MMEG de 23.3%
(p=0.02), las mujeres que cursaron con MLM tienen
un nivel de educacién mas elevado, es decir, el 88.3%
tienen primaria completa y mas, mientras que para
el grupo de MMEG fue de 76.7% (p=0.03).

Ocupacion. En cuanto a la variable ocupacion la
informacion reportada es muy similar, para ambos
grupos no hubo diferencias significativas (p=0.45),
el mayor porcentaje fue ama de casa que contri-
buyé con el 89.9% para MLM y 94.9% para MMEG,
estudiantes 3.6% Yy 2.8% y empleada con 5.7% y
1.4% respectivamente.

Estado civil. El estado civil fue otra variable que
no mostroé diferencias en sus categorias p=0.58,
sin embargo, la union libre como relacion de pare-
ja fue la que predomind, ya que 6 de cada 10 mu-
jeres se encuentran en este estado, continGa en
orden descendente las mujeres casadas con un
21.9% para el grupo de MLMy 27.4% para MMEG;
por otro lado, una de cada 10 mujeres son solteras
con porcentajes de 12.0% y 9.6% con una diferen-
cia de 2 puntos porcentuales (Cuadro 3).

Datos MLM MMEG Chi2
(n=252) (n=74) p

26.1+t7.4  259+7.3 0.86

Edad en afos (promedio y DE)

Estado Civil%

Soltera 12.0 9.6 0.58
Unién libre 66.1 63.0
Casada 21.9 27.4

Fuente: Cuestionario de estudio.

Cuadro 3. Situacion sociodemografica de la poblacion
en estudio. CEMEV, Veracruz, 2012.
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Vivienda. En este rubro se reportan las variables
socioeconémicas dentro de las que se considera
alavivienda, el 10% de las mujeres tienen vivien-
da con piso de tierra y techo de lamina, el material
con el que estan construidas es similar en ambos
grupos, predomina el techo de lamina y teja con un
54.8% para el grupo de MLMy 58.3% para MMEG;
material de concreto con 45.2% vy 41.7% (p=0.63);
respecto al material del piso 7 de cada 10 mujeres
tiene piso de cemento y mosaico contribuyendo
con el porcentaje mas alto para estos materiales
78.9% paraMLMy 75% para MMEG, le sigue el piso
de tierracon 21.1%y 25% (p=0.52); el material de
las paredes que predomina es el concreto con 77.5%
y 73.3% y maderay cartoncon 22.5%y 21.7% en
MML y MMEG respectivamente (p=0.50). El 31%
de las mujeres tiene una vivienda caracterizada por
piso, pared y techo con material de concreto, es
decir 3 de cada 10 mujeres.

Servicios basicos. Respecto a los servicios basi-
cos, 5 de cada 10 mujeres cuenta con los tres ser-
vicios: de drenaje, luz y agua; s6lo con agua dispone
el 69.9 %, la mitad de las mujeres disponen de ser-
vicio de drenaje (55.5%) y 78.5% de luz. Las dife-
rencias de los porcentajes encontrados para cada
grupo en agua (68.7% para MLM y 74.3% para
MMEG p=0.42), drenaje (56% y 54.1% p=0.30)
yluz (77.4% y 83.8% p=0.87) no fueron signifi-
cativas.

Derechohabiencia. La poblacién atendida repor-
t6 contar con Seguro Popular hasta enun 92.2% en
el grupo de MLM y 85.5% en el de MMEG; un 4.7%
y un 10.1% declaré no tener ningln tipo de segu-
ridad social y un 3% y 4.4% era derechohabiente,
las diferencias porcentuales no mostraron signi-
ficancia estadistica (p=0.21).

Caracteristicas maternas

Del total de pacientes analizadas, el 48.7% fueron
identificadas como primigestas, aunque hubo una
diferencia porcentual del 12% entre el grupo de
MLM de 52.4% y 39.2% la MMEG (p=0.069).

La mediana de nimero de gestas fuede 1y 2 res-
pectivamente con unrangode 1 a 9 (MLM) y de
1 a 8 gestas (MMEG), (p=0.069).

De acuerdo a su clasificacion por el nimero de
gestas, las multigestas (mujeres que han tenido de
3 a 5 gestaciones), mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas entre los dos grupos: 23.4%
paraMLMy 36.5% para MMEG (p=0.03) (Cuadro 4).

En relacion a los partos, cesareas y abortos, de un
total de 165 mujeres con dos y mas embarazos no
hubo diferencias entre los dos grupos, la mediana
de partos es de 1 con un rango de O a 8 para el
grupo de MLM y de 1 con unrango de O a 6 para
MMEG (p=0.28), en el caso de cesareas es de 1
con un rango de 1 a 3 en ambos grupos y para
abortos la mediana tiene un reporte de cero.

Los resultados obtenidos muestran que las mujeres
estudiadas tuvieron de cero hasta 8 partos, de O
a 4 abortos y maximo 3 cesareas. Cuadro 4.

Datos MLM MMEG p
(n=252) (n=74)

NdGmero de gestas (mediana -rango) 1(1-9) 2(1-8) 0.06
Clasificacion segiin nimero de gestas %

Primigesta 52.4 39.2 0.06
Secundigesta 18.3 20.3 0.82
Multigesta 23.4 36.5 0.03
Gran multigesta 6.0 4.1 0.73

Datos (no incluye primigestas) Morbilidad leve ~ MMEG p

(n=120) (n=45)
Partos (mediana -rango) 1 (0-8) 1(0-6) 0.28
Cesareas (mediana-rango) 0 (1-3)- 0-(1-2) 0.53
Abortos (mediana -rango) 0 (0-4) 0(0-2)- 0.8

Fuente: Cuestionario de estudio.

Cuadro 4. Antecedentes ginecobstétricos de la
poblacién en estudio. CEMEV, Veracruz, 2012.

Control prenatal. Una de las principales medidas
para un embarazo saludable es el control prenatal,
de acuerdo a los registros de MLM el 83.7% refi-
ri6 que llevo control en alguna etapa del emba-
razo y la MMEG de 75.7%, aunque hubo una dife-
rencia porcentual de 8 puntos, ésta no fue signi-
ficativa (p=0.19); el promedio de consultas fue
de 6.2 con una desviacion de 1.9 consultas, el
menor nimero de consultas reportadas fue de 1
y el maximo de 15.

Edad en que se detectd la morbilidad. Un dato
importante es la edad gestacional y el inicio de la
morbilidad materna, asi en el embarazo se detectd
que la mediana de la edad gestacional fue de 37.6
con un rango de 9 a 42.5 semanas de gestacion
para el grupo de MLM y mediana de 35.5 conunran-
gode 6 a41.5 semanas en el grupode MMEG no
siendo significativa las diferencias (p=0.16). sin
embargo cuando se separa embarazo 87.2% y
73.2% (p=0.008) versus parto-puerperio 12.8%
y 26.8% (p=0.008) las diferencias son estadisti-
camente significativas, es decir la MLM se presen-
ta mas durante el embarazo y la MMEG en parto
y puerperio.

Periodo intergenésico. Respecto al periodo inter-
genésico, mostro una diferencia porcentual esta-
disticamente significativa cuando éste es menor
a 2 anos (Cuadro 5).

Caracteristicas epidemioldgicas de la Morbilidad
Materna Extremadamente grave. De acuerdo a la
clasificacion de la Federacion Latinoamericana de
Ginecobstetricia (FLASOG), se pudieron clasificar
74 pacientes con diagnostico de morbilidad ma-
terna extremadamente grave (MMEG) como ya se
venia comparando desde el inicio de los resultados.

Revista CONAMED, vol. 20, niim 4, octubre-diciembre 2015, pags. 160-173

x
N
m
%
N
o
o
~N
Z
(]
&



x
N
m
&
N
o
o
~N
Z
(%)
]

Mortalidad Materna grave
Quiroz-Huerta G

Las pacientes provienen de 27 municipios per-
tenecientes a cuatro de las once jurisdicciones sa-
nitarias del Estado, siendo en la Jurisdiccion de
Xalapa donde se concentra el 77% de los casos,
y de éstos el 23% corresponden al municipio de
Xalapa.

El 58.9% de las pacientes son referidas de un
primer nivel de atencion mostrando diferencias
significativas respecto a las que cursan MLM (p=
0.0005), 9 de cada diez mujeres con MMEG ingre-
san ya complicadas al servicio de urgenciay un 55%
se complican en el hospital. El 10.8% se complica
durante su embarazo, y hastaun 52.7% durante el
parto y puerperio (p=0.00001), también se incre-
menta sus dias estancia con una medianade 5y
unrango de 1 a 42 dias (p=0.0005); tanto en la MLM
como en la MMEG el porcentaje de cesareas se
llega a elevar a mas del 70% no habiendo diferen-
cias significativas entre los dos grupos (p=0.97).
Cuadro 6.

Datos MLM MMEG P
(n=252) (n=74) Xi?

Ingresod con referencia % 53.6 77 0.0005
Ingresé complicada % 81.3 89.2 0.14
Se complicé en el hospital% 36.5 55.4 0.005

Durante el embarazo % 40.2 19.5 0.03

Durante el parto y puerperio % 72.8 95.1 0.0066
Dias estancia (mediana- rango) 3(1-15) 5(1-42) 0.0005
Terminacion del embarazo 0.97

Eutécico 243 24.2

Aborto 2.1 1.6

Cesarea 73.6 74.2

Fuente: Cuestionario de estudio, CEMEV, Veracruz.

Cuadro 6. Atencién hospitalaria de la poblacién en
estudio. CEMEV, Veracruz, 2012.

De 74 casos de MMEG, 37 (50%) fueron por causa
especifica como eclampsia y choque hipovolémico;
por falla o disfuncién organica se incremento el por-
centaje enun 74%, con un total de 55 casos, y por
ultimo, las debidas a algun tipo de intervencion que
fueron las que se presentaron con mayor fre-
cuencia: 66 casos con 89%.

Las mujeres pueden cursar MMEG al mismo
tiempo por causa, por falla y por intervencion, o
solo alguna de ellas, también pueden tener mas
de una causa, intervencion y falla, situacion que
explica los porcentajes alcanzados.

Por causa especifica se detectaron 37 muijeres,
24 (64%) presentaron eclampsia, de éstas, 22
(92%) estuvieron en terapia intensiva; el choque
hipovolémico fue la otra causa especifica encon-
trada en 13 mujeres (35%), de las cuales el 100%
cursaron con hemorragia obstétrica secundaria a
hipotonia uterina, una con acretismo placentario. A
23 de las 37 mujeres se les realiz6 cesarea'y como
diagnostico adicional 10 tuvieron sindrome de HELLP.

Por falla o disfuncién organica fueron 55 (74%)
mujeres, presentandose 8 diferentes disfunciones
que marca la clasificacion, las mas frecuentes
fueron por coagulacion (63. 6%), hepatica (47.3%),
cerebral (25.5%), con falla renal (13.3%), prob-
lema vascular (11.5%), problemas metabolicos
(8.5%), dificultad respiratoria (8.4%) y falla car-
diaca (3.3%), es decir de las 55 pacientes presen-
taron mas de una disfuncion organica. El diag-
nostico clinico de estas pacientes fueron: sindro-
me de HELLP (21) eclampsias (18), preeclampsias
(7), hemorragias obstétricas (5), asi como 1 caso
de hipertension arterial, 1 de tormenta tiroidea, 1 hi-
poplasia renal y 1 tromboembolia pulmonar.

Por intervencion: se registraron un total de 66
(68%) casos, de éstos, 59 (89.4%) mujeres ingre-
saron a cuidados intensivos con unrango de 1 a
31 dias de estancia en este servicio; 21 (31.8%)
mujeres fueron transfundidas como minimo con 3
paquetes y por Ultimo 8 mujeres (12.1%) fueron
intervenidas quirdrgicamente, de las cuales 6 fue-
ron histerectomias (una con laparotomia explora-
doray ligadura ), y 1 ligadura de arterias hipogas-
tricas; ademas de las 47 (71.2%) cesareas practi-
cadas. Las pacientes se caracterizaron por presen-
tar trastornos hipertensivos en el 50% de los casos
(preeclampsia y eclampsia).

La clasificacion de FLASOG de MMEG, establece
que las pacientes pueden cursar con cualquier tipo
de clasificacion y puede haber presencia de varias de
ellas, asi las mujeres que presentaron los tres tipos
de clasificacion, es decir, por causa especifica, falla
o disfuncion e intervencion fueron un 32.4%; cuando
se combino la causa especifica y medida de inter-
vencion el porcentaje alcanzado fue de 43.3%,
las mujeres que presentaron causa especifica y al-
guna disfuncion organica fue de un 50%, es decir,
5 de cada 10 mujeres presentaron ambas, este por-
centaje se eleva cuando la paciente presento al
mismo tiempo alguna intervencién y tipo de falla
organica siendo de un 70% de los casos.

Con la finalidad de identificar factores de riesgo

asociados a la MMEG, se obtuvo la Razén de Mo-
mios (RM) para las variables: control prenatal, mu-
jeres primigestas, periodo intergenésico y edad
gestacional, cuyos resultados sugieren que:
Las mujeres que no llevaron control prenatal, pre-
sentaron (RM) 3.7 veces mayor probabilidades de
cursar con MMEG que aquellas que si tuvieron con-
trol prenatal (IC. 95% 0.9-16, p=0.07).

Otro factor estudiado fue de mujeres primiges-
tasconunRM de 0.59 (IC95% 0.35-1.0 p=0.052).

Las mujeres que tuvieron un periodo intergené-
sico menor o igual a dos afos y mayor de 10 afios
presentaron un RM de 2.5, es decir, tiene 2.5 ma-
yor posibilidades de cursar con una MMEG que aque-
llas mujeres que tienen un periodo intergenésico
mayor a 2 anos y menor a 10 anos (IC95% 1.1-5.9,
p=0.02).
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En cuanto a la edad gestacional o periodo en el
cual se diagnostico la morbilidad, la MMEG tuvo (RM)
2.49 mayor posibilidad de presentarse durante el
parto y puerperio que durante el embarazo, (IC95
1.3-4.8,p=0.004). Un dato importante también para
analizar fueron las mujeres analfabetas o con pri-
maria incompleta, quienes presentaron (RM) 2.29
mayor posibilidad de cursar con MEEG que aque-
llas que tienen primaria completa y mas, IC95% 1.2-
4.4;p=0.01).

La edad de las mujeres es otro factor importante
y se consideraron aquellas menores de 15 afos o
mayores de 40 afos comparadas con el resto del
grupo de edad, es decir, mayores de 15 y menores de
40 anos de edad. ConunRM de 1.06 (IC95% 0.37-
2.99; p=0.9).

Se analizaron otros antecedentes patologicos per-
sonales como hipertension arterial (HTA), diabetes
mellitus (DM), infeccion de vias urinarias (IVU) y pree-
clampsia previa (Cuadro 7).

Factor OR 1C95% p
Sin control prenatal 3.7 0.9-16.0 0.07
Primigestacion 0.59 04-1.0 0.06
Periodo intergenésico 2.54 1.1-59 0.02
<2 afiosy 210 afios

(momento obstétrico) Edad 2.49 1.3-438 0.004

gestaciona_l 0 periodo de inicio
e la morbilidad materna
(parto, puerperio)

Escolaridad (analfabeta y 2.29 12-44 0.01
primaria incompleta)

Edad <15 afos y >40 afos 1.06 0.37-2.99 0.9
Ingreso mensual (<$3,600) 096 044-21 0.9
Diabetes mellitus 1.4 0.3-4.4 0.8
(antecedente personal)

Hipertension arterial 0.7 02-195 0.4
(antecedente personal)

IVUS previas 1.89 0.6 -5.7 0.2
Preeclampsia previa 1.3 0.48 - 3.6 0.5

Fuente: Cuestionario de estudio.

Cuadro 7. Factores de riesgo de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave. CEMEV, Veracruz, 2012.

DISCUSION

La morbilidad materna extremadamente grave
(MMEG) no es un padecimiento que de encuentra
incluido en la Clasificacion Internacional de En-
fermedades 102 revision (CIE 10) y por lo tanto no
se encuentra registrada en las estadisticas hos-
pitalarias, sin embargo, con informacion disponible
en los expedientes clinicos de acuerdo a las defi-
niciones operacionales, se logro identificar la ca-
suistica de las mujeres que cursaron con MMEG.

Para categorizar a la MMEG en este estudio, se
utilizaron los criterios de FLASOG que permitio
estandarizar su clasificacion en los paises de Lati-
noameérica, su estudio puede permitir evaluar la
calidad de los programas de maternidad, la cons-
truccion de indicadores y monitorear la morbili-
dad materna.

Segln reportes de estudios,** * son las edades
extremas consideradas como de mayor riesgo para
la presencia de MMEG, pero en este estudio el pro-
medio de edad fue de 25.9 +7.3, similar en Alvarez,*
gue encontro un promedio de edad 28.3 +7.7, asi
como en Reyes Armas, en Pert“° con un promedio
de 27.7 £7.02, y Ortiz El y col., con 26 anos* y
aunque hubo presencia en los extremos de la vida
de 12 a 50 anos, las diferencias no fueron estadisti-
camente significativas.

Respecto al grupo de mujeres adolescentes, los
resultados fueron semejantes al estudio de Rojas
(2011), en Colombia* con un 27%, mientras que en
Veracruz represent6 el 22% similar al de Ortiz (2010),
con 21%.*?

La presencia de analfabetismo fue un factor de
riesgo para cursar con MMEG ya que 22% no sabian
leer o escribir o habian cursado la primaria incom-
pleta. En el estudio de instituciones seleccionadas
de América Latina; en Ortiz, 34%. tenian primaria
y 53% secundaria®**. La MMEG es mas frecuente
en mujeres con bajo nivel de escolaridad, este rubro
es diferente del estudio de Cuba donde predominan
los casos en los grupos preuniversitario (41,3%),
secundaria basica (37 %) y universitario (15,2% ),*
y en Pert 6 1% en educacion secundaria y educa-
cion técnica o universitaria 26 %.*°

De acuerdo al estado civil, la mujer en unién libre
fue la que presento los porcentajes mas elevados
hasta en 62%, es decir, 6 de cada 10 mujeres vi-
vian en union libre, similar a los paises selecciona-
dos con 61%34 por arriba de lo reportado en el estu-
dio del Estado de México que fue de 47%*°.

El 92% eran amas de casas, casi el doble de otros
estudios en los que esta condicion fue del 50%°, y
doce puntos porcentuales mas que en Perti con 79%.%°

Existen datos de rezago social que estan pre-
sentes en las mujeres que cursaron con MMEG en
Veracruz, ya que 20% tiene vivienda con piso de
tierra y el 50% techo de lamina o teja, sélo la
mitad dispone de los tres servicios basicos agua,
luz y drenaje y también hasta un 50% tienen como
ingreso mensual familiar el equivalente a dos sa-
larios minimos o menos; situacion que se ve refle-
jada como una inequidad econémica y cierto grado
de marginalidad, que entre otros factores, influyen
sobre el estado de salud de la poblacion.

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos,
39% fueron primigestas con 7 y 8 puntos porcen-
tuales menos que los reportados en Oaxaca (46 %)’
y en Per( (47.6%)*°, mientras que en las multi-
gestas (3 a 5 embarazos) se report6 36%, con 12
puntos porcentuales por arriba de lo reportado en
el estudio de Oaxaca que fue de 24%, pero coin-
cide con el estudio de Ortiz, en el que la MMEG es
mas frecuente en las primiparas y multipara.?”
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La morbilidad materna extremadamente grave si
bien tuvo un porcentaje elevado durante la ges-
tacion (73%), no fue significativo cuando se comparé
con la MLM, en promedio enla semana 37.8 + 6.5
semanas, sin embargo, las cifras fueron significa-
tivas cuando la morbilidad fue después del parto
y del puerperio hasta 26%, situacion presentada
en Alvarez,*® aunque con porcentajes mayores en
este Ultimo; y difiere de lo reportado en Oaxaca®’
ya que el porcentaje mas elevado (52%) presenta-
ron complicaciones entre las semanas 37 y 40 de
gestacion, en Peru en el anteparto hasta 59.7%*
y del estudio de paises seleccionados en donde la
frecuencia fue mayor en edades gestacionales
menores o iguales a 34 semanas.**

Un alto porcentaje de las mujeres con MMEG
termino en cesarea, situacion que se ha reportado
en diversos estudios, mientras que en Veracruz
fue en 74.2%, en Per( de 64.1%°, Cuba fue del
78%"% y 80% en Oaxaca y coincide también en
paises de América Latina.?”-3

Menos del 10% de los casos presentaron el an-

tecedente personal de HTA (6.8%), DM (4%), IVU
(6.8%) y preeclampsia previa (8.1%), de manera
independiente, comparada con los casos de MLM
no hubo diferencias. Sin embargo, por lo menos
en el antecedente de IVU debera considerarse su
revision, por tratarse de la tercera causa de mor-
bilidad en la poblacion general, que ademas son
mas frecuentes en el sexo femenino ya que hasta
un 50% de las mujeres pueden presentar una in-
feccion del tracto urinario a lo largo de su vida;
mencion aparte es el embarazo por todos los cam-
bios anatomicos y funcionales que se presentan en
la funcion renal de la mujer embarazada, la pre-
sencia de IVU y su relacion durante el transcurso
de la gestacion y el parto o inclusive la bacteriuria
asintomatica y la aparicion de pielonefritis en la
ultima etapa del embarazo demuestra su clara
relacion, es probable que durante el interrogatorio
del personal, las mujeres lo consideran como una
presencia “normal” y se genere un subregistro,
superior a lo reportado en el estudio de Perd con
2.9% en HTA, 1.5% en DM y 4.4% con pree-
eclampsia previa.*
De acuerdo a los datos del expediente en la hoja de
resumen de egreso, no se especifican todos los diag-
nosticos que cursé la paciente durante su estancia
hospitalaria y en algunos, sélo se limit6 a considerar
el puerperio quirlrgico mediato, sin embargo, se
considera conveniente que aunque la patologia haya
remitido, se quede consignada en este apartado
del expediente.

Con la informacion revisada, la prevalencia de
la MMEG obtenida fue 1.06 por cada 100 mujeres
atendidas en el CEMEV por embarazo, parto y puer-
perio, siendo acorde a los parametros encontrados

en la literatura, como el estudio de Colombia en
2009 que tuvieron una prevalencia de 1.3%,* en
Per( con dos décimas menos 0.9%,“° en cambio
en el estudio de 2009 en Oaxaca se encontrd una
prevalencia de casi el doble, respecto a Veracruz
con 2.1%.*

Cuando se reviso a la prevalencia por causa espe-
cifica se muestran también diferencias de casi el
doble en Veracruz (0.5%) versus Oaxaca (1.3%)*’
y se encuentra dentro de la variabilidad del ensayo
de Say, que comprenden 30 estudios que va del
0.8 a 8.3, del 0.3% en Per(.*°

La prevalencia por falla o disfuncion organica en-
contrada en el estudio fue de 0.7% con 55 casos
que se encuentra comprendida dentro del rango de
estudio de Say,** y 0.64 en Armas, de Per(,*
pero en este caso casi el doble de lo reportado en
Oaxaca,’” quiza en parte la diferencia es mayor
debido a que en Veracruz es un Hospital de
tercer nivel mas del 90% de las pacientes con
MMEG se les realiza estudios de laboratorio que
incluyen perfil toxémico y que permite clasificar
el tipo de disfuncion organica.

Por Ultimo, la prevalencia por tipo de intervencion
que fue la mas elevada encontrada en Veracruz con
0.9% con comportamiento similar a la variabilidad
reportada por Say, (0.01-2.1%)%*; 80% del total de
mujeres que cursaron con MMEG estuvieron en
cuidados intensivos por la severidad de su pade-
cimiento, el doble de lo reportado (42.3%) de las
gestantes que estuvieron en cuidados intensi-
vos que en el estudio de instituciones selecciona-
das en paises de América®4, en Oaxaca la preva-
lencia fue de 0.52%.%’

Cuando existen los tres criterios combinados la
prevalencia fue de 32% en Veracruz, el doble del
estudio del Perti (16.9%)*° y sélo dos puntos por-
centuales por arriba de lo reportado por Ortiz,
con 29.7%.**

El indicador de razén de morbilidad fue similar
al estudio de Colombia, ya que en Veracruz se es-
timo una razén de 11.1 casos por cada 1,000 na-
cidos vivos, 12.1 en Colombia® y 9.4 en Per(*.

Los puntos principales del estudio fue la identi-
ficacion de la MMEG en sus diferentes clasifica-
ciones segun FLASOG, asi como la presencia de
algunos factores de riesgo en los cuales se demos-
tré que hasta dos veces tiene mas la posibilidad
de cursar con MMEG y que estas diferencias fueron
estadisticamente significativas entre estos facto-
res se encontraron analfabetismo, periodo inter-
genésico, el parto y puerperio como etapa principal
en la que se presenta la morbilidad.

Debera de incorporarse dentro del interrogatorio
alingreso al hospital, el incluir las variables tiempo
de traslado y el tiempo de la atencion de la urgencia,
para verificar problemas de demora de atencion.
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Es de especial interés mencionar que en el CEMEV, se
implementé el triage obstétrico en el area de
urgencias que permite clasificar a la embarazada
en tres codigos (verde, amarillo y rojo) y alertar al
equipo médico, ademas de establece un protocolo
integral para la toma de decisiones relativa a la ur-
gencia obstétrica y posteriormente su correcta cla-
sificacion de morbilidad materna con la CIE 10
obstétrica, y con ello ademas disminuir la demora
de la atencién hospitalaria.

Conclusiones

+ Los resultados obtenidos permiten calcular
la prevalencia de Morbilidad Materna Extrema-
damente Grave (MMEG) en el Centro de Espe-
cialidades Médicas siendo ésta para el ano
2012 de 1.06 por cada 100 muijeres atendidas
por embarazo, parto y puerperio; por causa
especifica fue de 0.5; por falla o disfuncion
organica de 0.8 y por intervencion de 0.9.

+ Se obtuvo el indicador de razén de MMEG sien-
do éste de 11.6 por cada 1,000 nacidos vivos
enel CEMEV.

+ Existen factores de riesgos tales como anal-
fabetismo o tener primaria incompleta; perio-
do intergenésico menor de 2 afios y mayor a 10
anos, que aumentan el riesgo de tener MMEG.

+ La MMEG se presenta con mayor frecuencia
durante el parto y puerperio.

¢ Las caracteristicas metodoldgicas de este
estudio permiten realizar en otros Hospita-
les con algunos ajustes al formato de reco-
leccion, aunque se sabe también que el pro-
blema del subregistro es una limitante para
obtener mejores resultados.

Recomendaciones

De acuerdo a los resultados obtenidos se propone
continuar con la linea de investigacion y trabajar
sobre la poblacion de casos identificados como de
alto riesgo de MMEG vy hacer evidente los aspec-
tos clinicos y riesgo esperado, tales como riesgo de
sangrar en pacientes con fibra uterina sobredisten-
dida, riesgo por el elevado indice de cesareas y por
tanto en el futuro de acretismo placentario, aborto,
embarazo ectopico, sepsis, entre otros.

A los responsables de los servicios de salud se
recomienda:

+ Fortalecer el sistema de registro en los dife-
rentes formatos que se manejan en el expe-
diente clinico del Hospital, debido a que existe
subregistro de informacion en formatos
vigentes.

* Hacer hincapié y registrar el antecedente de
infeccion de vias urinarias.

* Establecer un sistema de vigilancia epidemio-
|6gica de la morbilidad materna similar al que
existe de la muerte materna.

+ Reforzar el reporte del resumen de egreso
hospitalario con los diagnosticos que cursa-
ron durante su estancia, ya que en ocasio-
nes sale con diagnédstico de puerperio quirr-
gico mediato y el resto de los padecimientos
aunque hayan remitido o hayan sido contro-
lados no se describen y por lo tanto puede
generarse subregistro de morbilidad materna.

* Asegurar el sistema de triage obstétrico exis-
tente en el CEMEV en otros hospitales de
SESVER, ya que permite atender con oportu-
nidad a las mujeres con alguna urgencia obs-
tétrica.

+ Revisar el porcentaje de cesareas que se reali-
zan en el hospital pues durante 2012 fue del
28%, aunque es de los hospitales que han
logrado bajarlo, alin se encuentra por arriba
de lo que refieren los indicadores nacionales.

+ Fortalecer el sistema de referencia y contra-
rreferencia.

« Asegurar insumos de laboratorio para los
estudios de perfil toxémico que permite cla-
sificar la presencia de morbilidad leve, mode-
rada y severa.

+ Asegurar que en el primer nivel de atencion
durante el control prenatal se garantice al
100% el estudio de examenes de laborato-
rio tales como: biometria hematica completa,
quimica sanguinea, perfil de lipidos y sobre
todo examen general de orina completo, lo
que permitira detectar con oportunidad a las
mujeres que presenten morbilidad materna.
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Comision Nacional de Arbitraje Médico. Cada tres
meses, publica articulos revisados por pares acadé-
micos, en espafiol e inglés, disponibles gratuitamen-
te a texto completo. Su objetivo es favorecer un
mejor entendimiento de las ciencias de la salud y el
derecho en todas sus dimensiones. Con articulos
sobre conflicto derivado del acto médico, medios
alternos de solucion de conflictos, error médico y su
prevencion, seguridad del paciente, calidad de la
atencion en salud, ética profesional, derechos huma-
nos y temas afines.

Presentacion y entrega del original

Los trabajos deberan entregarse en formato digital a
través de correo electroénico a: revista@conamed.gob.mx
o en forma personal o por via postal en disco com-
pacto o unidad de memoria USB a: Revista CONAMED.
Mitla 250, Piso 8 col. Vértiz Narvarte Delegacion
Benito Juarez C. P.03020, México, D. F. México. Telé-
fonos: +52 (55) 5420-7143, +52 (55) 5420-7106
+52 (55) 5420-7103.

Es necesario designar un autor de contacto, e in-
cluir sunombre completo, teléfono, correo electrénico
y direccion postal. El autor de contacto sera respon-
sable de aportar al equipo editorial la informacion
adicional que se le solicite, de revisar y atender los
comentarios y sugerencias de los revisores y apro-
bar la version final del documento.

La version completa de estas Instrucciones para autores, puede
consultarse en: http://www.dgdi-conamed.salud.gob.mx/mo
dulo_uno/files/INSTRUCCIONESautoresversioncompleta.pdf .
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