
RESUMEN

Introducción: La Morbilidad Materna Extremada- 
mente Grave (MMEG) es una complicación grave 
que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio, 
que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere 
de una atención 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 algún 
evento obstétrico (embarazo, parto o puerperio) 
en el CEMEV, quienes cursaron con morbilidad ma- 
terna durante 2012; se analizaron variables socio- 
demográficas, 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 extremadamente 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 años y mayor a 
10 años.
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 epidemiológica de la morbi-
lidad materna similar al que existe de la muerte 
materna.
Palabras clave: muerte materna, morbilidad ma- 
terna extremadamente grave, causa específica, 
falla o disfunción orgánica, intervención.

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 2012; 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 , speci�c cause , failure or organ 
dysfunction, intervention.
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INTRODUCCIÓN

La mejora de la salud y la reducción de la morta- 
lidad materna son temas claves de conferencias 
y cumbres mundiales desde los años 80s, pasan- 
do por la Conferencia Internacional sobre Mater-
nidad sin Riesgo efectuada en 1987, la Cumbre de 
la Infancia en 1990 y la más reciente, la Cumbre 
del Milenio en el año 20001, 2.

La salud materna es una prioridad de la Organi- 
zación Mundial de la Salud (OMS), ya que constituye 
un objetivo básico de desarrollo porque en ella des- 
cansa la reproducción biológica 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 países 
más, al adoptar la Declaración del Milenio en el 
año 2000 de disminuir la razón de mortalidad ma- 
terna en un 75% entre 1990 y 2015.3.

La OMS estimó que durante 2008 a nivel mundial 
ocurrieron 358 mil defunciones debido a compli-
caciones durante el embarazo, parto y puerperio, 
la mayoría de ellas en países en desarrollo y un 
número importante de estas defunciones fueron 
evitables. Esta cifra representó el 34% de decre-
mento comparada con las 546 mil que ocurrieron 
en 1990 con una reducción del 2.3%3, 4

En los países desarrollados las tasas de morbili-
dad y mortalidad materna han disminuido, no así 
en los países en vías de desarrollo en donde exis- 
ten mayores rezagos y carencia de servicios de 
salud básicos y especializados.5

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 llamó como “morbilidad ma- 
terna extrema” a una reducida categoría 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 anglosajón “near-miss”, y otros tér- 
minos como morbilidad obstétrica severa, com-
plicación que amenaza la vida, morbilidad materna 
severa aguda y morbilidad materna extremada-
mente grave6. Existen algunas publicaciones que 
refieren la diferencia de definiciones y entre las 
descritas se encuentran las siguientes: Según 
Mantel (1998) near-miss es una paciente con 
una disfunción orgánica aguda, que si no se trata 
adecuadamente, puede provocar la muerte7, 8, 9. 
En 2000 Prual la definió como complicación 
grave que ocurre entre las 28 semanas de gesta- 
ción y los 42 días pos parto, la cual pudiera oca-

sionar la muerte de la madre si no recibe una 
intervención médica adecuada3, 7, 8, 9, 10. Pattison 
define a la morbilidad materna severa aguda o 
near-miss, como una mujer embarazada que haya 
cursado con disfunción orgánica o insuficiencia y 
que requiere una atención inmediata a fin de evi- 
tar la muerte7, 8, 11. Murfhy, la definió como todas 
las mujeres embarazadas admitidas en la unidad 
de cuidados intensivos durante el embarazo o 
durante los 42 días pos parto,7, 8, 12. Finalmente el 
Comité de Mortalidad Materna de la Federación 
Latinoamericana de Ginecoobstetricia (FLASOG), 
propuso el término Morbilidad Materna Extrema- 
damente Grave (MMEG): complicación grave que 
ocurre durante el embarazo, parto y puerperio, 
que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de 
una atención inmediata con el fin de evitar la 
muerte.8, 13

La diferencia de definiciones depende de un 
país o región, del tipo de atención sanitaria y del 
grado de desarrollo que tenga. México comparte 
características con otros países latinos y para fi- 
nes de este estudio la definición que se utilizará 
es la que propuso FLASOG en Santa Cruz de la 
Sierra, Bolivia, abril 2007.6, 8, 9, 13

En 2009 un grupo de expertos de la OMS 
propuso criterios de estandarización de casos de 
maternal near-miss, los cuales fueron probados en 
dos países (Canadá 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- 
cífica, por disfunción o falla orgánica y por manejo 
o intervención terapéutica. Los criterios clínicos, 
de laboratorio y de manejo se presentan en el 
Anexo 1.14
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R E V I S T A

Clasificación

Enfermedad
específica

Preeclampsia, eclampsia
y falla renal, eclampsia
y edema pulmonar.

Respiratoria, renal,
cardiovascular,
sistémica, hematológica,
renal, sistema nervioso.

Cuidados intensivos,
histerectomía,
transfusión de sangre.

Disfunción o
falla orgánica

Por intervención

Tipo

Cuadro 1. Morbilidad materna extrema según OMS
Fuente: OMS, Grupo de expertos 2009.
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La enfermedad hipertensiva es una de las compli- 
caciones más frecuentes durante el embarazo, 
siendo una importante causa de morbilidad por los 
efectos que ocasiona en órganos y sistemas como 
el nervioso central, hígado, corazón, y riñón. La pree- 
clampsia y eclampsia, es un trastorno multisisté- 
mico de etiología aún desconocida que puede ser 
producida por trastornos metabólicos y manifes- 
tarse como síndrome materno (hipertensión con 
o sin proteinuria), cerca del término de la gesta- 
ción o síndrome fetal (restricción en el crecimiento 
intrauterino, oligohidramnios y oxigenación anor- 
mal), que se instala antes de la semana 32 de ges- 
tación, están clasificadas entre la toxemias de la 
segunda mitad del embarazo14. Aunque su etio- 
logía se desconoce, se caracteriza por presentar 
incremento en la respuesta vascular sistémica, 
aumento en la agregación plaquetaria, activación 
del sistema de coagulación y disfunción celular 
endotelial15.

En la morbilidad materna existen factores de 
riesgo preconcepcionales y concepcionales que 
favorecen la preeclampsia y sus complicaciones5.

Según la Norma Oficial Mexicana 017 para la 
Vigilancia Epidemiológica, un factor de riesgo se 
define como el atributo o exposición de una per- 
sona, una población o el medio, que están asocia- 
dos a una probabilidad mayor de aparición de un 
proceso patológico o de evolución específicamen- 
te desfavorable de este proceso16. 

De acuerdo al Lineamiento Técnico para la 
Prevención, Diagnóstico y Manejo de la Pree- 
clampsia/Eclampsia17, 18, 19, 23. Se consideran fac- 
tores de riesgo preconcepcionales a:

Los factores personales, sociales, económicos y 
ambientales in�uyen de forma categórica 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 de�nido como 
determinantes positivos o negativos, aunque de- 
pende más del contexto en el que se encuentren, 
que del determinante por sí mismo. En este sentido 
los determinantes sociales también in�uyen 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 población, modi�cando 
la morbilidad y mortalidad, así 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 exclusión 
social, la falta de vivienda adecuada, las carencias 
del desarrollo en la primera infancia, la falta de 
educación, las condiciones laborales insalubres; 
para modi�carlos es necesario establecer su 
relación con los efectos.20, 21, 22

En América, según estadísticas de la OMS, exis- 
te una gran variabilidad entre las cifras de morta- 
lidad materna, siendo Haití uno de los países más 
afectados con una Razón de Mortalidad Materna 
(RMM) de 630 por cada 100,000 nacidos vivos: 
para toda la región es de 63.7(Cuadro 2).31

Este estudio propone conocer la MMEG en Servi- 
cios de Salud de Veracruz; entre los padecimientos 
que se consideran está la preeclampsia y eclampsia; 
infección, autointoxicación, elementos sinsiciales 
que pasan a la sangre, productos de descomposi- 
ción de la placenta, productos metabólicos fetales, 
anomalías del metabolismo materno, toxinas ma- 
marias, ana�laxia, disfunción endocrina, retención 
de agua, espasmos arteriolares, de�ciente oxida- 
ción, acción anómala de intermediarios neuroquí- 
micos, trastornos del metabolismo de la histamina 
y disfunción hipó�so-diencefálica.15

Siendo este un problema multicausal, está ínti- 
mamente relacionado con la desigualdad social, 
este estudio se basará en los siguientes modelos:
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Mortalidad Materna grave
Quiroz-Huerta G

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

Ganancia excesiva de peso a lo esperado según 
edad gestacional

Diabetes gestacional

Sospecha de Restricción en el Crecimiento 
Intrauterino (RCU)

Embarazo múltiple

Preeclampsia en embarazo anterior 

Periodo intergenésico mayor a 10 años 

Hipertensión arterial crónica 

Enfermedad renal previa 

Diabetes Mellitus 

Índice de Masa Corporal (IMC) ≥ 30 kg/m2 

Mujeres mayores de 40 años 

Historia familiar de preeclampsia, diabetes 
mellitus, hipertensión arterial sistémica 
crónica e infertilidad 

Primipaternidad 

Factor paterno positivo para preeclampsia
en pareja anterior

Infección de vías urinarias recurrente

Los factores de riesgo concepcionales son: 
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Modelo determinista modificado

Este modelo propuesto por Rothman y Reigelman 
establece varios conceptos de causalidad. Puede 
aplicarse a este estudio según su causación, ya sea 
en las causas suficientes como en las contribuyentes, 
en la proporción de la enfermedad, en la fuerza de 
asociación y en la interacción 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 está rela-
cionada con complicaciones del embarazo, parto y 
puerperio y puede identificarse con oportunidad 
cuando existan señales de alarma en la mujer. El 
embarazo a edades tempranas y la multiparidad 
pueden prevenirse mediante la herramienta de la 
planificación familiar. La suma de factores de ries- 
go pre y concepcionales favorecen la morbilidad 
materna extrema, pero incidiendo de manera opor- 
tuna y con calidad en la atención, puede disminuir 
el riesgo de morir y por lo tanto contribuir a la dis- 
minución 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 además de utilizar adecuadamen- 
te los recursos para lograr una mayor efectividad 
en la inversión en salud.20

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 consideró el Modelo de Determi- 
nantes Sociales de OMS, el cual destaca que exis- 
ten factores que influyen categóricamente sobre 
la salud de la población, y en el caso de las mujeres 
embarazadas, la desigualdad social, la diferencia de 
género, las inequidades económicas e instituciona- 
les, el grado de marginalidad, entre otros, acentúan 
este problema entre las poblaciones más vulnera- 
bles. El enfoque intercultural, la comunicación bilin- 
güe, los planes de comunicación indígena pueden 
disminuir las barreras culturales; la conformación 
de redes sociales pueden incidir en la marginación, 
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.8, 21

El 80% de las muertes maternas son ocasiona-
das por causas directas como hemorragias graves, 
la hipertensión gestacional (preeclampsia y eclamp-
sia), la obstrucción del parto, los abortos peligrosos 
y el 20% restante son causadas por el Síndrome 
de la Inmunodeficiencia Humana (SIDA), paludis- 
mo y otras.23, 24, 25, 26, 27, 28

En México, las principales causas de defunción 
durante el 2011 fueron en primer lugar los tras-
tornos hipertensivos del embarazo con 232 casos 
(24.6%), seguido de la hemorragia obstétrica 153 
casos (16.2%), ocupando el 40% de las causas.31
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Cuadro 2. Razón de Mortalidad Materna. Región de América,
2005-2008.

Región AÑO

Región de las Américas
América del Norte

RMM*
63.7
13.3

Bermuda 
Canadá
Estados Unidos
de América

2008
2005
2006

América Latina y el Caribe 87.4
87.6
55.6 2007

América Latina
México

71.2
148.8
76.5
83.6
ND

Centro América 118

Caribe latino 319.1

Área andina 71.3

Cono Sur

Caribe no latino

49.6

2005
2005
2007
2006

El Salvador 
Guatemala
Nicaragua
Panamá
Honduras, Belice
y Costa Rica 

Colombia
Ecuador
Venezuela
Perú y Bolivia
Brasil

Argentina
Chile
Paraguay
Uruguay

Guyana
Suriname
18 países

112.5
184.3
ND

2007
2007

43.7
18.1
127.3
ND

2007
2007
2007

75
90.2
56.8
ND
77.2

2006
2007
2007

Cuba
Haití
Martinica
Rep. Dominicana
Guyana Francesa, Puerto
Rico y Guadalupe

46.5
630
12.8
86.3
ND

2008
2006
2005
2008

* Por 100,000 nacidos vivos. Fuente: Organización Paname- 
ricana de la Salud. Situación de la Salud de las Américas. Indi- 
cadores Básicos. Washintong. D.C. 2009
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Veracruz se ubica en los primeros 10 lugares de los 
más 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 número de 
defunciones para el mismo período fue Coatza-
coalcos con 20 defunciones, le sigue Poza Rica (13) 
y Orizaba (8); Xalapa junto con Veracruz ocupa- 
ron el 5º lugar con un total de 6 defunciones, por 
Razón de Mortalidad Materna (RMM) la jurisdic- 
ción sanitaria de Xalapa ocupó el lugar 10º lugar 
con 30.6 por cada 100,000 Nacidos Vivos Regis- 
trados (NVR), siendo la más alta Coatzacoalcos 
con una RMM 128.8. Las causas de la defuncio- 
nes que ocurrieron en la Jurisdicción de Xalapa 
fueron eclampsia (2), síndrome de HELLP, choque 
hipovolémico, paro cardio-respiratorio y cardiopatía 
congénita; tres de ellas ocurrieron en el CEMEV. 12, 29, 30

Uno de los eslabones críticos y que antecede a la 
muerte materna es la morbilidad materna como una 
complicación extremadamente grave que ocurre 
durante el embarazo, parto y puerperio (hasta 42 
días después del nacimiento) y es considerada una 
alternativa válida para utilizarla como indicador de 
la calidad de la atención materna, según el grupo 
técnico de expertos de la OMS que así la define.32

Existen diversas investigaciones sobre MMEG, 
en varios países, desde aquellos que permiten tener 
criterios estandarizados para poder ser compara-
bles entre países, 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 revisión sistemática de 
30 estudios con bases de datos de la oficina regio- 
nal de la OMS, este estudio forma parte de otro más 
grande en el que intervienen varias organizaciones 
a nivel mundial l PNUD/FNUAP/OMS/Banco Mundial 
Programa Especial de Investigaciones, Desarrollo 
y Formación de Investigadores sobre Reproducción 
Humana (HRP), Departamento de Salud Repro-
ductiva e Investigación de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), en el que consideraron 48 crite- 
rios distribuidos en 5 módulos, las prevalencias 
estuvieron entre 0,80% - 8,23% en los estudios que 
utilizaron criterios específicos de la enfermedad 
(preeclampsia, hemorragia), el rango de 0,38% - 
1,09% fue para el grupo que utilizó falla o disfun- 
ción y con menos variación y prevalencias bajas 
(0.01% – 2.99%) los que usaron criterios especí-
ficos de acuerdo al manejo terapéutico (histerec- 
tomía, ingreso a unidad de cuidados intensivos)33.

Ortíz EI y col., llevaron a cabo en 2008 un estudio 
sobre Caracterización de la Morbilidad Materna 
Extremadamente Grave (MMEG) en instituciones 
seleccionadas de América Latina de FLASOG, en el 
periodo junio 2007- mayo 2008 en 9 países que

incluían 19 hospitales; detectaron 953 mujeres con 
MMEG, el promedio de edad fue de 26 años, el 
61.3% de 20-34 años, 21% eran 13 adolescentes, 
34% tenían primaria o menos, y 53% secundaria; 
33% eran primigestas; del 75% la vía del parto fue 
cesárea. Las causas de MMEG más frecuentes fueron 
por intervención, de éstas la transfusión fue la más 
elevada con 42.5%, seguida del ingreso a UCI 42.3% 
y cirugía 29.8%; le siguió choque hipovolémico con 
28.2% como causa específica y falla por coagula- 
ción 26.9%.34

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 período ingresaron a la unidad de cuidados in- 
tensivos 346 pacientes que cumplían con los crite- 
rios de MME (1.3%) de las cuales 23 fallecieron. Se 
encontró una incidencia de 12.1 por 1,000 naci- 
mientos, el 27.2% (88 pacientes) eran adolescen- 
tes y el 61.6% multigestas (199 pacientes), el prin- 
cipal diagnóstico 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 orgáni- 
cas fueron respiratorias 38.1% (123 casos), hepá- 
ticas 15.2% (49 casos) e inmunológicas 14.6% (47 
casos). La razón de morbilidad materna extrema y 
muerte materna en el periodo fue de 14: 1, siendo 
el primer estudio efectuado en ese país.35

Durante 2009 se realizó 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 clínico-quirúrgicos: 46 pacientes con 
MME entre 17 y 42 años. El riesgo preconcepcional 
de mayor frecuencia fue la edad extrema, 43.5%, 
seguido de la malnutrición en el 26.1 %, los hábitos 
tóxicos y las infecciones de trasmisión 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 cesárea en el 78%. Las causas más fre- 
cuentes de MME, estuvieron en el tercer grupo 
según manejo instaurado, por cirugía (58.6 %), 
por Unidad de Cuidados Intensivos (56.5 %) y por 
transfusión (43.4 %).33, 14

En México durante 2009, se realizó un estudio 
en el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso de los 
Servicios de Salud de Oaxaca36, de tipo observa-
cional, transversal, denominado “Morbilidad Mater- 
na Extrema” en el que se utilizó la clasificación de 
FLASOG, se evaluaron 9,178 expedientes de emba- 
razadas y se identificaron 3,596 expedientes en 
los que se documentó algún tipo de morbilidad, con 
prevalencia de 450 por cada 1,000 embarazos
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(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 específica, con prevalencia 
de 1.3%; a cuidados intensivos el 25%, con preva- 
lencia de 0.52% y por insuficiencia orgánica el 
14.6%, con prevalencia de 0.3%. Se encontró una 
razón 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 diseño de cohorte rea- 
lizado sobre factores de riesgo de progresión 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 prácticas y 
políticas de sobrevivencia, las mujeres incluidas 
tenían 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 período de estudio. Se identificaron 476 
mujeres que sobrevivieron y 100 mujeres que mu- 
rieron. La muerte materna se asoció con la edad 
avanzada (35 + años RR 2.36, IC 95%: 1.22 – 4.56), 
etnicidad negra (RR 2.38, IC 95% 1.15 a 4.92), con 
el 17 desempleo (RR 2.19, IC 95% 1.03-4.68), y 
también se observó asociación con la obesidad o 
Índice de Masa Corporal mayor 30% (RR 2.73, IC 
95% 1.15-6.46).42 

En los países europeos los desafíos actuales en 
la calidad de la atención está dirigida a revertir la 
tendencia a la alza en la edad materna en el parto, 
así 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 socioeconómico.38

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 definición de caso 
y a la variedad de poblaciones estudiadas.13

A nivel nacional cada año en la Secretaría 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.19

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

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

En el periodo 1990-2010 se observó un decre-
mento del 42% al pasar de una RMM de 90.4 a 51.6 
por 100,000 nacidos vivos, con un aumento en el 
2009 debido a la pandemia de influenza A H1N1 
con 198 defunciones.4

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

En Veracruz, esta situación no difiere, cada año 
en promedio se registran en los Servicios de Salud 
de Veracruz (SESVER) 88,000 embarazos y 3,500 
casos de preeclampsia; observándose 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 
región de América Latina en el 2006, fue la pro- 
moción, la vigilancia y el análisis de la morbilidad 
materna extrema a nivel institucional, adicional a 
la vigilancia de la mortalidad materna sin embar- 
go, en el país la información sobre la incidencia y 
prevalencia de la MMEG es limitada, existen pocos 
estudios al respecto y en Veracruz no existen es- 
tadísticas oficiales que reporten esta patología 
considerada una alternativa válida para utilizarla 
como indicador de la calidad de la atención materna.20 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio 
Estudio observacional, descriptivo, transversal.43, 44

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 seleccionó a las mujeres veracruzanas que cursa- 
ron con morbilidad materna con los siguientes diag-
nósticos de la Clasificación Internacional de Enferme- 
dades (CIE 10): trastornos de hipertensión (O10, 
O13, O14, O16), eclampsia (O15), hemorragia obs- 
tétrica (O20, O46, O72), placenta previa, despren- 
dimiento prematuro de placenta y restos placentarios 
(O44, O45, O73), sepsis puerperal y otras infeccio- 
nes puerperales (O85, O86), así como preeclamp-
sia, choque séptico y choque hipovolémico; una vez
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seleccionadas se revisaron los expedientes clínicos 
para determinar las que cumplieron con la defini- 
ción de MMEG.

Criterios de selección

Se diseñó una hoja de recolección para identificar 
los expedientes clínicos de las mujeres que pre- 
sentaron MMEG, integrada por cinco apartados: 
ficha de identificación, datos sociodemográficos, 
antecedentes gineco-obstétricos, atención médica, 
así como datos del formato de recolección de 
información del comité de mortalidad materna 
FLASOG, con un total de 47 variables. La reco- 
lección de la información se realizó por personal 
capacitado, a quienes se les aplicó la prueba de 
estandarización de criterios Kappa, con resulta-
dos de concordancia >60%.44, 46.

RESULTADOS

El Centro de Especialidades Médicas del Estado de 
Veracruz, durante 2012 atendió a 6,960 mujeres 
en el servicio de ginecoobstetricia por embarazo, 
parto y puerperio, con un promedio de edad de 24.9 
± 6.4 años y un rango de 12 a 50 años, procedentes 
de 83 municipios de las 11 jurisdicciones sanitarias 
del estado, el 94.3 % correspondieron a la juris- 
dicción de Xalapa de los 34 municipios; el prome- 
dio de días estancia fue de 1.7; el 63.2% egresa-
ron por parto eutócico y un 28% por cesárea, la 
edad gestacional promedio fue de 39 semanas y 
un 91% egresaron con anticoncepción post-
evento obstétrico.

De este universo de acuerdo al diagnóstico de 
egreso registrado en la base del SAEH se selec-
cionaron 370 mujeres, se eliminaron a 44 mujeres 
que de acuerdo al expediente clínico no cursaron 
con ningún tipo de morbilidad, por lo que se in- 
cluyó a 326 pacientes de acuerdo a los criterios 
de inclusión. 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 población de estudio 
fue 25.9 ± 7 años, con un rango de 13 a 45 años, 
no se identificaron diferencias significativas entre 
las pacientes que cursaron con MLM 26.1 ± 7.4 
años y MMEG 25.9, DS ±7.3 (p=0.86);  el 22% de 
las mujeres fueron adolescentes entre 15 a 19 
años de edad; el grupo de 20 a 24 años fue el más 
elevado con el 27%. Figura 1.

Respecto a la escolaridad sólo hubo diferencias 
significativas para el nivel de preparatoria, ya que 
el grupo de MLM cursó con este nivel en el 23.4% 
y en el MMEG fue de 9.l5% (p=0.01), el mayor por- 
centaje fue para el nivel de secundaria con 35.3 
y 37.8%, seguido de primaria completa con un 22.2% 
y 20.3% respectivamente.

Del total de pacientes, el 14% no sabe leer o tiene 
primaria incompleta, presentando diferencias esta- 
dísticamente 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 educación más elevado, es decir, el 88.3% 
tienen primaria completa y más, mientras que para 
el grupo de MMEG fue de 76.7% (p=0.03).

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

Estado civil. El estado civil fue otra variable que 
no mostró diferencias en sus categorías p=0.58, 
sin embargo, la unión libre como relación de pare- 
ja fue la que predominó, ya que 6 de cada 10 mu- 
jeres se encuentran en este estado, continúa en 
orden descendente las mujeres casadas con un 
21.9% para el grupo de MLM y 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).
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Figura 1. Porcentaje de mujeres con MLM y MMEG,
por grupo de edad. CEMEV, Veracruz, 2012.

Fuente: Cuestionario de estudio.

Cuadro 3. Situación sociodemográfica de la poblacion
en estudio. CEMEV, Veracruz, 2012.

Datos 

Edad en años (promedio y DE)

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

Escolaridad %
Analfabeta  y primaria incompleta
Primaria completa y más

Ocupación %
Ama de casa
Estudiante
Empleada
Profesionista 

Estado Civil%
Soltera 
Unión libre
Casada

26.1±7.4

11.7
88.3

89.9
3.6
5.7
0.8

12.0
66.1
21.9

25.9±7.3

23.3
76.7

94.4
2.8
1.4
1.4

9.6
63.0
27.4

Chi2

0.86

0.02
0.03

0.45

0.58
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Vivienda. En este rubro se reportan las variables 
socioeconómicas dentro de las que se considera 
a la vivienda, el 10% de las mujeres tienen vivien- 
da con piso de tierra y techo de lámina, el material 
con el que están construidas es similar en ambos 
grupos, predomina el techo de lámina y teja con un 
54.8% para el grupo de MLM y 58.3% para MMEG; 
material de concreto con 45.2% y 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 más alto para estos materiales 
78.9% para MLM y 75% para MMEG, le sigue el piso 
de tierra con 21.1% y 25% (p=0.52); el material de 
las paredes que predomina es el concreto con 77.5% 
y 73.3% y madera y cartón con 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 básicos. Respecto a los servicios bási- 
cos, 5 de cada 10 mujeres cuenta con los tres ser- 
vicios: de drenaje, luz y agua; sólo 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) 
y luz (77.4% y 83.8% p=0.87) no fueron signifi-
cativas.

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

Características 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 número de gestas fue de 1 y 2 res- 
pectivamente con un rango de 1 a 9 (MLM) y de 
1 a 8 gestas (MMEG), (p=0.069).

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

En relación a los partos, cesáreas y abortos, de un 
total de 165 mujeres con dos y más embarazos no 
hubo diferencias entre los dos grupos, la mediana 
de partos es de 1 con un rango de 0 a 8 para el 
grupo de MLM y de 1 con un rango de 0 a 6 para 
MMEG (p=0.28), en el caso de cesáreas 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 0 
a 4 abortos y máximo 3 cesáreas. Cuadro 4.
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Cuadro 4. Antecedentes ginecobstétricos de la
población en estudio. CEMEV, Veracruz, 2012.

Fuente: Cuestionario de estudio.

Datos 

Número de gestas (mediana -rango)

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

p

Datos (no incluye primigestas) Morbilidad leve MMEG
(n=120) (n=45)

p

Clasi�cación según número de gestas %

Primigesta
Secundigesta
Multigesta
Gran multigesta

Partos (mediana -rango)
Cesáreas (mediana-rango)
Abortos (mediana -rango)

1 (0-8)
0 (1-3)-
0  (0-4)

1 (0-6)
0 –(1-2)
0 (0-2)-

0.28
0.53
0.8

52.4
18.3
23.4
6.0

39.2
20.3
36.5
4.1

0.06
0.82
0.03
0.73

1(1-9) 2 (1-8) 0.06

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- 
rió que llevó 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 desviación de 1.9 consultas, el 
menor número de consultas reportadas fue de 1 
y el máximo de 15.

Edad en que se detectó la morbilidad. Un dato 
importante es la edad gestacional y el inicio de la 
morbilidad materna, así en el embarazo se detectó 
que la mediana de la edad gestacional fue de 37.6 
con un rango de 9 a 42.5 semanas de gestación 
para el grupo de MLM y mediana de 35.5 con un ran- 
go de 6 a 41.5 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 estadísti-
camente significativas, es decir la MLM se presen- 
ta más durante el embarazo y la MMEG en parto 
y puerperio.

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

Características epidemiológicas de la Morbilidad 
Materna Extremadamente grave. De acuerdo a la 
clasificación de la Federación Latinoamericana de 
Ginecobstetricia (FLASOG), se pudieron clasificar 
74 pacientes con diagnóstico de morbilidad ma- 
terna extremadamente grave (MMEG) como ya se 
venía comparando desde el inicio de los resultados.



Las pacientes provienen de 27 municipios per- 
tenecientes a cuatro de las once jurisdicciones sa- 
nitarias del Estado, siendo en la Jurisdicción 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 atención 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 urgencia y un 55% 
se complican en el hospital. El 10.8% se complica 
durante su embarazo, y hasta un 52.7% durante el 
parto y puerperio (p=0.00001), también se incre- 
menta sus días estancia con una mediana de 5 y 
un rango de 1 a 42 días (p=0.0005); tanto en la MLM 
como en la MMEG el porcentaje de cesáreas se 
llega a elevar a más del 70% no habiendo diferen- 
cias significativas entre los dos grupos (p=0.97). 
Cuadro 6.

Por falla o disfunción orgánica fueron 55 (74%) 
mujeres, presentándose 8 diferentes disfunciones 
que marca la clasificación, las más frecuentes 
fueron por coagulación (63.6%), hepática (47.3%), 
cerebral (25.5%), con falla renal (13.3%), prob-
lema vascular (11.5%), problemas metabólicos 
(8.5%), dificultad respiratoria (8.4%) y falla car- 
diaca (3.3%), es decir de las 55 pacientes presen- 
taron más de una disfunción orgánica. El diag-
nóstico clínico de estas pacientes fueron: síndro- 
me de HELLP (21) eclampsias (18), preeclampsias 
(7), hemorragias obstétricas (5), así como 1 caso 
de hipertensión arterial, 1 de tormenta tiroidea, 1 hi- 
poplasia renal y 1 tromboembolia pulmonar.

Por intervención: se registraron un total de 66 
(68%) casos, de éstos, 59 (89.4%) mujeres ingre- 
saron a cuidados intensivos con un rango de 1 a 
31 días de estancia en este servicio; 21 (31.8%) 
mujeres fueron transfundidas como mínimo con 3 
paquetes y por último 8 mujeres (12.1%) fueron 
intervenidas quirúrgicamente, de las cuales 6 fue- 
ron histerectomías (una con laparotomía explora- 
dora y ligadura ), y 1 ligadura de arterias hipogás- 
tricas; además de las 47 (71.2%) cesáreas practi- 
cadas. Las pacientes se caracterizaron por presen- 
tar trastornos hipertensivos en el 50% de los casos 
(preeclampsia y eclampsia).

La clasificación de FLASOG de MMEG, establece 
que las pacientes pueden cursar con cualquier tipo 
de clasificación y puede haber presencia de varias de 
ellas, así las mujeres que presentaron los tres tipos 
de clasificación, es decir, por causa específica, falla 
o disfunción e intervención fueron un 32.4%; cuando 
se combinó la causa específica y medida de inter- 
vención el porcentaje alcanzado fue de 43.3%, 
las mujeres que presentaron causa específica y al- 
guna disfunción orgánica fue de un 50%, es decir, 
5 de cada 10 mujeres presentaron ambas, este por- 
centaje se eleva cuando la paciente presentó al 
mismo tiempo alguna intervención y tipo de falla 
orgánica siendo de un 70% de los casos.

Con la finalidad de identificar factores de riesgo 
asociados a la MMEG, se obtuvo la Razón 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 sí tuvieron con- 
trol prenatal (IC. 95% 0.9-16, p=0.07).

Otro factor estudiado fue de mujeres primiges- 
tas con un RM de 0.59 (IC95% 0.35-1.0 p=0.052).

Las mujeres que tuvieron un periodo intergené- 
sico menor o igual a dos años y mayor de 10 años 
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 años y menor a 10 años (IC95% 1.1-5.9, 
p=0.02).
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De 74 casos de MMEG, 37 (50%) fueron por causa 
específica como eclampsia y choque hipovolémico; 
por falla o disfunción orgánica se incrementó el por- 
centaje en un 74%, con un total de 55 casos, y por 
último, las debidas a algún tipo de intervención 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 intervención, o 
solo alguna de ellas, también pueden tener más 
de una causa, intervención y falla, situación que 
explica los porcentajes alcanzados.

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

Cuadro 6. Atención hospitalaria de la población en
estudio. CEMEV, Veracruz, 2012.

Fuente: Cuestionario de estudio, CEMEV, Veracruz.

Datos 

Ingresó con referencia %

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

P
Xi2

Ingresó complicada % 81.3 89.2 0.14

Se complicó en el hospital% 36.5 55.4 0.005

Días estancia (mediana- rango) 3(1-15) 5 (1-42) 0.0005

Terminación del embarazo 0.97

Durante el embarazo % 40.2 19.5 0.03

Eutócico
Aborto
Cesárea

24.3
2.1

73.6

24.2
1.6

74.2

Durante el parto y puerperio % 72.8 95.1 0.0066

53.6 77 0.0005

Mortalidad Materna grave
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En cuanto a la edad gestacional o periodo en el 
cual se diagnosticó 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 más, (IC95% 1.2- 
4.4; p=0.01).

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

Se analizaron otros antecedentes patológicos per- 
sonales como hipertensión arterial (HTA), diabetes 
mellitus (DM), infección de vías urinarias (IVU) y pree- 
clampsia previa (Cuadro 7).

DISCUSIÓN

La morbilidad materna extremadamente grave 
(MMEG) no es un padecimiento que de encuentra 
incluido en la Clasificación Internacional de En- 
fermedades 10ª revisión (CIE 10) y por lo tanto no 
se encuentra registrada en las estadísticas hos- 
pitalarias, sin embargo, con información disponible 
en los expedientes clínicos de acuerdo a las defi- 
niciones operacionales, se logró identificar la ca- 
suística de las mujeres que cursaron con MMEG. 

Para categorizar a la MMEG en este estudio, se 
utilizaron los criterios de FLASOG que permitió 
estandarizar su clasificación en los países de Lati- 
noamérica, su estudio puede permitir evaluar la 
calidad de los programas de maternidad, la cons- 
trucción de indicadores y monitorear la morbili-
dad materna.

Según reportes de estudios,33, 35 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 Álvarez,36 
que encontró un promedio de edad 28.3 ±7.7, así 
como en Reyes Armas, en Perú40 con un promedio 
de 27.7 ±7.02, y Ortíz EI y col., con 26 años34 y 
aunque hubo presencia en los extremos de la vida 
de 12 a 50 años, las diferencias no fueron estadísti- 
camente significativas.

Respecto al grupo de mujeres adolescentes, los 
resultados fueron semejantes al estudio de Rojas 
(2011), en Colombia35 con un 27%, mientras que en 
Veracruz representó el 22% similar al de Ortíz (2010), 
con 21%.13

La presencia de analfabetismo fue un factor de 
riesgo para cursar con MMEG ya que 22% no sabían 
leer o escribir o habían cursado la primaria incom- 
pleta. En el estudio de instituciones seleccionadas 
de América Latina; en Ortíz, 34%. tenían primaria 
y 53% secundaria34. La MMEG es más 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 básica (37 %) y universitario (15,2% ),36 
y en Perú 61% en educación secundaria y educa- 
ción técnica o universitaria 26 %.40

De acuerdo al estado civil, la mujer en unión libre 
fue la que presentó los porcentajes más elevados 
hasta en 62%, es decir, 6 de cada 10 mujeres vi- 
vían en unión libre, similar a los países selecciona- 
dos con 61%34 por arriba de lo reportado en el estu- 
dio del Estado de México que fue de 47%39.

El 92% eran amas de casas, casi el doble de otros 
estudios en los que esta condición fue del 50%35, y 
doce puntos porcentuales más que en Perú con 79%.40

Existen datos de rezago social que están 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 lámina o teja, sólo la 
mitad dispone de los tres servicios básicos agua, 
luz y drenaje y también hasta un 50% tienen como 
ingreso mensual familiar el equivalente a dos sa- 
larios mínimos o menos; situación que se ve refle- 
jada como una inequidad económica y cierto grado 
de marginalidad, que entre otros factores, influyen 
sobre el estado de salud de la población.

Dentro de los antecedentes gineco-obstétricos, 
39% fueron primigestas con 7 y 8 puntos porcen- 
tuales menos que los reportados en Oaxaca (46%)37 
y en Perú (47.6%)40, mientras que en las multi-
gestas (3 a 5 embarazos) se reportó 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 Ortíz, en el que la MMEG es 
más frecuente en las primíparas y multípara.37, 34
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Cuadro 7. Factores de riesgo de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave. CEMEV, Veracruz, 2012.

Fuente: Cuestionario de estudio.

Factor OR IC95% p

Sin control prenatal
Primigestación
Periodo intergenésico
≤2 años y  ≥10 años
(momento obstétrico) Edad
gestacional o periodo de inicio
de la morbilidad materna
(parto, puerperio)
Escolaridad (analfabeta y
primaria incompleta)
Edad <15 años y >40 años
Ingreso mensual (≤$3,600)
Diabetes mellitus
(antecedente personal)
Hipertensión arterial
(antecedente personal)
IVUS previas
Preeclampsia previa

3.7
0.59
2.54

2.49

2.29

1.06
0.96
1.4

0.7

1.89
1.3

0.9 – 16.0
0.4 – 1.0
1.1 – 5.9

1.3 – 4.8

1.2 – 4.4

0.37 – 2.99
0.44 – 2.1
0.3 – 4.4

0.2 – 1.95

0.6 – 5.7
0.48 – 3.6

0.07
0.06
0.02

0.004

0.01

0.9
0.9
0.8

0.4

0.2
0.5
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La morbilidad materna extremadamente grave si 
bien tuvo un porcentaje elevado durante la ges- 
tación (73%), no fue significativo cuando se comparó 
con la MLM, en promedio en la 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%, situación presentada 
en Álvarez,36 aunque con porcentajes mayores en 
este último; y difiere de lo reportado en Oaxaca37 
ya que el porcentaje más elevado (52%) presenta- 
ron complicaciones entre las semanas 37 y 40 de 
gestación, en Perú en el anteparto hasta 59.7%40 
y del estudio de países seleccionados en donde la 
frecuencia fue mayor en edades gestacionales 
menores o iguales a 34 semanas.34

Un alto porcentaje de las mujeres con MMEG 
terminó en cesárea, situación que se ha reportado 
en diversos estudios, mientras que en Veracruz 
fue en 74.2%, en Perú de 64.1%40, Cuba fue del 
78%13, y 80% en Oaxaca y coincide también en 
países de América Latina.37, 34

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 deberá considerarse su 
revisión, por tratarse de la tercera causa de mor-
bilidad en la población general, que además son 
más frecuentes en el sexo femenino ya que hasta 
un 50% de las mujeres pueden presentar una in- 
fección del tracto urinario a lo largo de su vida; 
mención aparte es el embarazo por todos los cam- 
bios anatómicos y funcionales que se presentan en 
la función renal de la mujer embarazada, la pre- 
sencia de IVU y su relación durante el transcurso 
de la gestación y el parto o inclusive la bacteriuria 
asintomática y la aparición de pielonefritis en la 
última etapa del embarazo demuestra su clara 
relación, 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 Perú con 
2.9% en HTA, 1.5% en DM y 4.4% con pree- 
eclampsia previa.40

De acuerdo a los datos del expediente en la hoja de 
resumen de egreso, no se especifican todos los diag- 
nósticos que cursó la paciente durante su estancia 
hospitalaria y en algunos, sólo se limitó a considerar 
el puerperio quirúrgico mediato, sin embargo, se 
considera conveniente que aunque la patología haya 
remitido, se quede consignada en este apartado 
del expediente.

Con la información 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 parámetros encontrados

en la literatura, como el estudio de Colombia en 
2009 que tuvieron una prevalencia de 1.3%,35 en 
Perú con dos décimas menos 0.9%,40 en cambio 
en el estudio de 2009 en Oaxaca se encontró una 
prevalencia de casi el doble, respecto a Veracruz 
con 2.1%.37

Cuando se revisó a la prevalencia por causa espe- 
cífica se muestran también diferencias de casi el 
doble en Veracruz (0.5%) versus Oaxaca (1.3%)37 
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 Perú.40

La prevalencia por falla o disfunción orgánica en- 
contrada en el estudio fue de 0.7% con 55 casos 
que se encuentra comprendida dentro del rango de 
estudio de Say,33 y 0.64 en Armas, de Perú,40 
pero en este caso casi el doble de lo reportado en 
Oaxaca,37 quizá en parte la diferencia es mayor 
debido a que en Veracruz es un Hospital de 
tercer nivel más del 90% de las pacientes con 
MMEG se les realiza estudios de laboratorio que 
incluyen perfil toxémico y que permite clasificar 
el tipo de disfunción orgánica.

Por último, la prevalencia por tipo de intervención 
que fue la más elevada encontrada en Veracruz con 
0.9% con comportamiento similar a la variabilidad 
reportada por Say, (0.01-2.1%)33; 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 países de América34, en Oaxaca la preva-
lencia fue de 0.52%.37

Cuando existen los tres criterios combinados la 
prevalencia fue de 32% en Veracruz, el doble del 
estudio del Perú (16.9%)40 y sólo dos puntos por- 
centuales por arriba de lo reportado por Ortíz, 
con 29.7%.34

El indicador de razón de morbilidad fue similar 
al estudio de Colombia, ya que en Veracruz se es- 
timó una razón de 11.1 casos por cada 1,000 na- 
cidos vivos, 12.1 en Colombia35 y 9.4 en Perú40.

Los puntos principales del estudio fue la identi-
ficación de la MMEG en sus diferentes clasifica-
ciones según FLASOG, así como la presencia de 
algunos factores de riesgo en los cuales se demos- 
tró que hasta dos veces tiene más la posibilidad 
de cursar con MMEG y que estas diferencias fueron 
estadísticamente 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.

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

Conclusiones

Recomendaciones

De acuerdo a los resultados obtenidos se propone 
continuar con la línea de investigación y trabajar 
sobre la población de casos identificados como de 
alto riesgo de MMEG y hacer evidente los aspec-
tos clínicos y riesgo esperado, tales como riesgo de 
sangrar en pacientes con fibra uterina sobredisten- 
dida, riesgo por el elevado índice de cesáreas y por 
tanto en el futuro de acretismo placentario, aborto, 
embarazo ectópico, sepsis, entre otros.

A los responsables de los servicios de salud se 
recomienda:
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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 año 
2012 de 1.06 por cada 100 mujeres atendidas 
por embarazo, parto y puerperio; por causa 
específica fue de 0.5; por falla o disfunción 
orgánica de 0.8 y por intervención de 0.9.

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

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

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

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

Hacer hincapié y registrar el antecedente de 
infección de vías urinarias.

Establecer un sistema de vigilancia epidemio- 
lógica de la morbilidad materna similar al que 
existe de la muerte materna.

Reforzar el reporte del resumen de egreso 
hospitalario con los diagnósticos que cursa-
ron durante su estancia, ya que en ocasio- 
nes sale con diagnóstico de puerperio quirúr-
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 cesáreas que se reali-
zan en el hospital pues durante 2012 fue del 
28%, aunque es de los hospitales que han 
logrado bajarlo, aún 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 atención 
durante el control prenatal se garantice al 
100% el estudio de exámenes de laborato-
rio tales como: biometría hemática completa, 
química sanguínea, perfil de lípidos y sobre 
todo examen general de orina completo, lo 
que permitirá detectar con oportunidad a las 
mujeres que presenten morbilidad materna.

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

R E V I S T A
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