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RESUMEN EJECUTIVO

México tiene una larga frayectoria en cuanto a programas de aten-
cidon materno-infantil que surgieron con el nacimiento de la seguridad
social en la década de los cuarenta. Sin embargo, la extensién de co-
bertura —proceso que ha tardado décadas— y la fragmentaciéon del
sistema de salud han impedido que todas las mujeres accedan a ser-
vicios de salud de la misma calidad. La muerte materna es un indica-
dor significativo de la calidad de los servicios de salud y de la equidad
en el acceso y la prestacién de éstos. Por ello, su andlisis resulta tan
importante.

En anos recientes, se ha renovado el interés por enfrentar el problema
de la mortalidad materna en México mediante una politica de largo
aliento en el Sistema Nacional de Salud —que apunta a lograr para
2030 la integracién funcional del Sistema—, por un lado, y la instaura-
cién del Sistema de Proteccidén a la Salud a través del Seguro Popular
para mejorar el acceso equitativo de las mujeres a los servicios, por
otro. Estas politicas publicas debieran dar frutos a corto plazo, es decir,
una prestacién del servicio mas justa. Finalmente, lo que se pretende
es mejorar la utilizacién de los servicios y elevar el nivel de acceso por
medio de la portabilidad de las usuarias a fin de que éste sea mads
universal y no fragmentado.

El reto es enorme y muestra de ello son los hallazgos sobre las muertes
maternas ocurridas en 2010. A dos anos de la puesta en marcha del
Convenio General de Colaboracion Interinstitucional para la Atencion
de las Emergencias Obstétricas,’ y de por Io menos diez anos de ini-
ciativas dirigidas a mejorar la prestacién del servicio, se puede reco-
nocer que aun existen barreras econdmicas, culturales y de calidad
qgue determinan la muerte prematura —identificada oficialmente— de
alrededor de mil mujeres al ano; en 2010, el ndmero oficial fue de 992
muertes.

' Dicho convenio permite la atencion expedita e inmediata en instituciones publicas (IMSS, ISSSTE y SSA)
sin importar la afiliacién y sin costo alguno para la mujer que presente una emergencia obstétrica.
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Este informe da cuenta de las caracteristicas sociodemogrdficas de
quienes murieron por las principales causas de muerte materna, me-
diante el andlisis de las bases de datos de la Direccién General de In-
formacién en Salud (DGIS) y los expedientes resguardados en ella. Se
ha elegido el modelo de las demoras en la atencién? para organizar
la exposicidon de los casos, ya que permite reconocer los procesos que
intervienen en estos fallecimientos.

Los resultados se exponen en cinco apartados; cada uno de ellos abor-
da los aspectos clinicos mdés relevantes de las causas de muerte ele-
gidas para este estudio: enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE),
hemorragia obstétrica, aborto y sepsis, asi como dos causas de muerte
indirectas: sindrome de inmunodeficiencia adquirida (sida) e influenza,
esta dltima convertida en un flagelo para la maternidad durante 2009.
Para cada uno de estos padecimientos se elabora un perfil sociode-
mogrdfico de las victimas (cuyo resumen se expone a continuacion)
y se analizan casos paradigmaticos que reflejan la problemdatica en el
acceso y en los procesos de atencidn durante la gestacion respecto de
la muerte de estas mujeres.

La EHE es la principal causa de muerte materna con 25 por ciento del
total; de las 248 fallecidas por esta enfermedad, casi la mitad iniciaron
la atencidén prenatal durante el primer frimestre del embarazo; asimismo,
de todas las mujeres gque recibieron atencién prenatal, las fallecidas por
EHE que recibieron mds de cinco consultas representan el mayor porcen-
faje. En una gran proporcion de ellas (206), la atencidn del parto fue rea-
lizada por un médico o una médica y tuvo lugar mds frecuentemente
en los Servicios Estatales de Salud (SESA) y en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS). De las mujeres fallecidas por EHE, en las mayo-
res de treinta y cinco anos se ubica la proporcidn mdas grande de las
gue no acudieron a recibir atencién prenatal y arribaron a los servicios
de atencién con eclampsia, y 95 por ciento murieron en una unidad
pUblica. También en este grupo, el porcentaje de solteras y de quienes
no contaban con educaciéon bdésica fue mayor. Aungue en general la
atencién prenatal no previno la muerte por EHE, las condiciones clinicas
fueron de mayor gravedad en quienes no recibieron atencién prenatal
y presentaron, ademds, un perfil sociodemogrdfico mdés desventajoso.

2 Thaddeus, 1994, pp. 1,091-1,110.
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De las 248 mujeres que fallecieron por EHE, 77 por ciento eligieron como
primera opcidn de atencién para su emergencia obstétrica una unidad
de salud de primer nivel: centro de salud, consultorio, médico o unidad
médica rural; el resto buscd atencién en hospitales generales, regionales,
de zona y de especialidad en obstetricia, aunque dos por ciento recu-
rrieron como segunda instancia de atencidn, nuevamente, a unidades
de primer nivel, es decir, tomando en cuenta la naturaleza de su padeci-
miento, su buUsqueda de atencidén fue del todo errdtica. Las unidades de
segunda opcidn fueron hospitales generales regionales y especializados
o de alta especialidad.

Si la comparamos con las hemorragias, la EHE lleva a las mujeres a la
muerte de manera mads tardia, es decir, el periodo entre la complicacién
y el fallecimiento es mas largo. Es importante sefalar que, en general, las
mujeres con EHE llegan a la tfercera instancia en muy malas condiciones,
précticamente al borde de la muerte, esto es, son referidas para morir en
otro sitio. Aungue en la mayoria de los casos se asentaba en los expedien-
tes que “se enviaban hacia una unidad de cuidados intensivos”, lo cierto
es que sus condiciones ya no permitian su recuperaciéon, ya que casi
todas ellas presentaban muerte cerebral. Los casos paradigmdaticos que
serdn analizados dan cuenta de ello. Todas murieron en unidades pUdbli-
cas; los expedientes consultados revelan que cuando una mujer sufre de
complicaciones severas, los hospitales privados las refieren para morir en
los hospitales publicos.

La hemorragia obstétrica es la segunda causa de muerte materna
(19.6 por ciento), con 194 defunciones, incluidas las mujeres fallecidas
por placenta previa con hemorragia, desprendimiento prematuro de
placenta, hemorragia del tercer periodo de parto, y hemorragias in-
mediatas y tardias. El porcentaje de mujeres sin estudios b&sicos com-
pletos fue de 54.7; 11.9 no tenian escolaridad, 24.2 eran hablantes de
lengua indigena, y 30.4 carecian de seguro médico o dfiliacion a algu-
na institucién de salud; estas Gltimas presentaron mayores desventajas
sociales en relacién con las demds fallecidas.

Las entidades federativas con mayor ocurrencia fueron Chiapas (22),
Oaxaca (20), Puebla (17) y el Distrito Federal (14). El 68.6 por ciento de
las defunciones sucedieron en algdn establecimiento médico; 20.6, en el
hogar;y 6.2, en la via publica. Destaca que 18.6 por ciento de las mujeres
muertas por hemorragia no recibieron asistencia médica. De las falleci-
das, 60.3 por ciento habian fenido mds de dos embarazos, en un rango
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de una a quince gestaciones y con una media de 3.6. Sélo dos terceras
partes de ellas (63.4 por ciento de los casos) fueron atendidas por perso-
nal médico y 13.4, por parteras.

Como dato relevante debe mencionarse que 75.8 por cientfo recibie-
ron atencidén prenatal, y que 42.3 la iniciaron durante el primer trimes-
tre del embarazo; se documentd un nulo control prenatal en 5.7 por
ciento (once casos). La generalidad de las mujeres sin control pre-
natal eran mayores de dieciocho anos, de las cuales sdlo fres tenian
educacion bdsica completa. La cuarta parte de las mujeres muertas
por hemorragia obstétrica (25.8 por ciento) asistieron a mds de cinco
consultas prenatales.

De las complicaciones obstétricas, la hemorragia es la que requiere una
atencién expedita y depende de la disponibilidad de un puesto de san-
grado o de un banco de sangre. De lo anterior se deduce que la limi-
tacién para el acceso a un establecimiento con capacidad resolutiva
para esta modalidad de emergencia obstétrica genera demoras en el
inicio de la atencién y contribuye a la ocurrencia de muertes maternas.
Cerca de la quinta parte de estas mujeres no recibieron atencién médica
antes de morir, proporcion elevada en comparacién con el resto de las
fallecidas, por lo cual un alto porcentaje de certificados de defuncién fue
llenado por una autoridad civil,® casi tres veces mas respecto a las ofras
causas, lo cual significa que en la localidad de la muerte no existian ser-
vicios de salud.

Los abortos corresponden aproximadamente a diez por ciento de todos
los egresos hospitalarios por razones maternas de los servicios pablicos
de salud (sin considerar las atenciones brindadas en los servicios de
urgencias y en las instituciones privadas). Durante 2010, ocurrieron 92
defunciones a causa de abortos, lo que representd casi la décima
parte del total de muertes maternas y resultd la tercera causa en orden
de importancia, sin considerar a las vinculadas con otras complicacio-
nes. La cuarta parte de estas mujeres (26.1 por ciento) eran solteras
—rasgo demogrdfico mds elevado respecto de las fallecidas por otras
causas maternas— y frece por ciento fenian estudios profesionales (el

3 El ochenta por ciento de todos los certificados expedidos por una autoridad civil durante 2010 se reali-
zaron en localidades de menos de 2,500 habitantes. En el caso que se menciona, 17 por ciento vivian
en localidades de 1,000 a 2,500 habitantes; 66 por ciento, en localidades menores de 500 habitantes; y
17 por cienfo en localidades de entre 5,000 a 10,000 habitantes. Cfr.Base de datos de mortalidad INEGI.
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porcentaje mds alto observado para este nivel de estudio en relacién
con las otfras causas de muerte). Ademads, 6.5 por ciento eran hablan-
tes de lengua indigena.

El 43.5 por ciento de las fallecidas por esta causa no contaban con al-
gun sistema de proteccidn a la salud o seguridad social; 38 por ciento
fallecieron en unidades de los SESA, 14.1, en unidades del IMSS y casi
diez por ciento, en unidades médicas privadas, mientras que 5.4 mu-
rieron en la via pdblica. Se advierte que 90.2 por ciento contaron con
asistencia médica antes de morir, 15.2 habian sido sometidas a una ce-
s@reay 20.7 jamds tuvieron un parto. Por otro lado, 42.4 por ciento no tu-
vieron control prenatal (el mas elevado respecto de fallecidas por otras
causas).Alrededor de ochenta por ciento de las mujeres con un cuadro
de aborto recurrieron para la atencién de su emergencia obstétrica a
los hospitales publicos. Un porcentaje importante de los fallecimientos
por aborto se debidé a embarazos ectdpicos (42 de 92 casos). El andli-
sis de las historias clinicas revela las dificultades para el diagnéstico y
fratamiento oportunos de los embarazos anormalmente implantados. El
perfil que destaca es de solteras, insertas en el mercado laboral, con un
mayor nivel de estudios en relacién con el resto de las fallecidas y con
el més alfo porcentaje de "ningun tipo de dfiliacién o aseguramiento”.
Ademas, casi 35 por ciento de los certificados de defuncién fueron lle-
nados por un médico legista.

Por nUmero de embarazos, las fallecidas por hemorragia y aborto tuvie-
ron un mayor ndmero de gestas; en las fallecidas por aborto, casi setenta
por ciento tenian al menos tres hijos y en hemorragia se dio el caso con
el mayor nUmero de gestas (quince). Se documentd que en seis falleci-
mientos por hemorragia y aborto (cuatro y dos casos, respectivamente)
el evento obstétrico no fue asistido por nadie.

Por ofra parte, el mayor porcentaje de las 18 defunciones ocurridas por
sepsis corresponde al grupo de edad de freinta a treinta y cuatro anos
(33.3 por ciento); 17 de las 18 mujeres carecian de empleo remunerado,
ninguna fenia educaciéon bdasica completa y siete eran beneficiarias del
Seguro Popular. Las fallecidas por esta causa pertenecian a los grupos so-
ciales mds vulnerables. Cerca de una cuarta parte de ellas eran hablan-
fes de lengua indigena (cuatro casos); poco mds de sesenta por ciento
de las mujeres contaron con control prenatal (casi la mitad asistieron a
mas de cinco consultas prenatales) y en la mayoria (catorce) la atencién
del parto estuvo a cargo de un(a) médico(a).



16

EVALUACION ESTRATEGICA SOBRE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 2010

Tradicionalmente, se ha documentado que las muertes por sepsis ocu-
rren en mujeres cuyos partos se dan en condiciones poco salubres. La
primera demanda de atencidn en siete de los 18 casos ocurrid en los
SESA, cinco en una unidad médica privada y dos terceras partes de
ellas (12 de los 18 casos) fueron atendidas en una segunda unidad
médica. Al igual que las fallecidas por virus de inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), las mujeres que perecieron por sepsis no estaban insertas
en el mercado laboral. Por ofro lado, junto con las fallecidas por EHE,
son las que fuvieron un mayor nUmero de consultas prenatales (mas
de cinco).

En 2010, por causas de mortalidad obstétricas indirectas, 26.3 por cien-
fo de las mujeres embarazadas murieron (261 casos). El VIH-sida repre-
sentd 4.6 por ciento (doce casos) y las enfermedades respiratorias, por
su parte, contribuyeron con 13.4 por ciento (35 casos). Por lo anterior,
en este trabajo se analizé 18 por ciento de las causas de mortalidad
obstétricas indirectas.

A causa del VIH durante la maternidad fallecieron doce mujeres embara-
zadas en 2010 (ires de las doce corresponden a Chiapas, dos al Distrito
Federal y dos a Oaxaca). Ocho de ellas eran mayores de treinta anos,
once fenian pareja, siete vivian en unién libre y cuatro estaban casadas;
ninguna contaba con empleo remunerado.

Poco mas de la mitad de estas mujeres (siefe de los doce casos) eran
beneficiarias del Seguro Popular, aunque todas recibieron atencién médi-
ca antes de su fallecimiento. Tres cuartas partes (nueve casos) murieron
en unidades médicas de los SESA. El certificado de defunciéon fue expedi-
do en nueve casos por un médico diferente al fratante y diez de las doce
mujeres fuvieron tres o mds embarazos. Seis de las fallecidas no llevaron a
término el embarazo; nueve recibieron control prenatal y cinco lo iniciaron
en el primer trimestre de la gestacion. Nueve tuvieron la atencidn del par-
fo o legrado uterino en los SESA. La primera unidad donde buscaron
atencidén pertenece a los SESA (nueve casos) y mas de la mitad (siete)
murieron en esa primera unidad de atencién. La mayoria de las mujeres
residian en zonas urbanas, no eran indigenas, tenian mdas de treinta
anos, habian tenido mds de fres embarazos, vivian en unién libre y no
tenian un trabajo remunerado: eran amas de casa.
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De las 35 muertes registradas por enfermedades respiratorias, la mayoria
correspondid al grupo de edad de veinte a veinticuatro afos (13 de 35
casos). De éstas, 28 tenian pareja y fambién 28 carecian de empleo re-
munerado. La mayor proporcién de estas muertes corresponde a mujeres
residentes de tres entidades: Jalisco, Estado de México y el Distrito Federal.
Sélo dos carecian de educacién formal.

Por otra parte, cerca de la mitad (16) eran beneficiarias del Seguro Po-
pular y todas recibieron atencién médica antes de su fallecimiento. La
mitad (18) murid en alguna unidad médica de los SESA. El certificado
de defuncién fue expedido, en su mayoria (71.4 por ciento), por un
médico diferente al médico tratante; 57.2 por cienfo (20 casos) tuvie-
ron uno o dos embarazos. En 68.6 por ciento (24) de los casos, el parto
fue atendido por un(a) médico(a); 60 por ciento (21) contaron con
control prenatal. Mas de la quinta parte (22.9 por ciento) asistieron a
mas de cinco consultas y 57.1 por ciento (20) recibieron la atencién
del parto en los SESA.

La primera unidad donde buscaron atencién pertenece, en su mayo-
ria, a los SESA (24 casos). Destaca que cerca de la mitad expird en la
primera unidad de atencién. Cinco mujeres buscaron atencién en una
tercera unidad.

En su mayoria, las hablantes de lengua indigena murieron por EHE, hemo-
rragias y sepsis, pero no se documentd ninguna fallecida por VIH hablan-
te de lengua indigena.

Los casos analizados y sus trayectorias muestran que las mujeres mds
pobres e indigenas, a pesar de estar afiliadas al Seguro Popular, no tie-
nen suficiente capacidad de pago para su traslado a los municipios o
localidades donde hay disponibilidad de laboratorios y los servicios bd-
sicos de atencidn prenatal que ofrece este seguro. Ademds, estas histo-
rias documentan que las mujeres indigenas fallecen en sus hogares,
pese a ser beneficiarias del Programa Oportunidades o del Seguro Po-
pular. En teoria, Oportunidades abre un espacio para disminuir la mor-
talidad materna entre las mujeres mds pobres. Por otfro lado, a las que
no estdn incluidas en algdn programa de desarrollo social se les margi-
na —incluyendo a sus familias— de los servicios de atencién para po-
blacidn abierta.
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Estos casos dan cuenta de que la mayor parte de las muertes ocurre en
el segundo nivel de atencidn, y evidencian un limitado andlisis del papel
desempenado por el primer nivel para el ingreso oportuno a una instan-
cia resolutiva de las mujeres con una emergencia obstétrica. Aun cuan-
do se dispone de una metodologia para la busqueda intencional de las
muertes maternas, falta informacién acerca de los procesos de atencién
ocurridos en el primer nivel. Al segundo nivel pareciera que acuden las
mujeres sin referencia ni apoyo en el fraslado, incluso en los casos de
emergencia obstétrica. Por lo anterior, existe una clara desvinculacion en-
fre el primero y el segundo nivel de atencidn. Las mujeres fallecidas por
EHE, sepsis y enfermedades respiratorias, cuyos cuadros clinicos tienen
un desarrollo fatal a lo largo de un periodo mas largo, fueron referidas
hasta en fres establecimientos (aungque hay casos documentados de has-
fa seis referencias), lo cual refleja la carencia de una red de servicios insti-
tfucionales e interinstitucionales.

El contacto frecuente y contfinuo con los servicios de salud a través del
conftrol prenatal no asegura el fratamiento oportuno ni la referencia ade-
cuada para resolver las complicaciones durante el embarazo, parto o
puerperio, y la safturacién de los servicios de salud en el segundo nivel
lleva a menudo a que las mujeres sean dadas de alta a pesar de contar
con un diagndstico de alfo riesgo.

El manejo clinico de gran parte de los casos analizados revela una deficien-
te capacidad, no sélo en lo que concierne a la educacién universitaria mé-
dica basica (primer nivel), sino en el entrenamiento en las especialidades
médicas (primero y segundo nivel). La documentacién de los casos revela
limitaciones en habilidades y competencias médicas basadas en la evi-
dencia cientifica disponible, y una falta de seguimiento o de lineamientos
claros en el manejo de la enfermedad materna.
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En esta investigacion se identificd que los expedientes y las minutas que
emanan de los Comités de Mortalidad Materna tienen una calidad
heterogénea; por lo regular, formulan observaciones generales, existe
poca homogeneidad en los profesionales que deben llenar los expe-
dientes, asi como en la metodologia a aplicar para analizar los casos v,
sobre todo, para plantear recomendaciones y promover mejoras en el
desempeno. Resulta necesaria una evaluacion del funcionamiento de
los comités, de los instrumentos, de los lineamientos de recomendacio-
nes y de su seguimiento.

Por Ultimo, cada apartado del documento cuenta con una seccién de
conclusiones que proceden del andlisis del conjunto de las muertes
maternas para cada una de las causas analizadas vy finaliza con reco-
mendaciones resultado del diagndstico en su totalidad. Asimismo, se
incluyen cuatro anexos en los cuales el lector encontrard de manera
sistematizada la informacién recabada y analizada para la elaboraciéon
de este informe.






CAPITULO

Antecedentes, objetivos
y metodologia
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La mortalidad materna constituye un grave problema de salud publica,
derechos humanos, desarrollo social, equidad de género y justicia social.
En México no se ha logrado la disminucién de las cifras de mortalidad
desde 2002 de manera consistente (cfr. grdfica 1).Las muertes maternas
pueden prevenirse, ya que la mayoria de las complicaciones se pue-
den resolver con el desarrollo tecnolégico existente, siempre que se
brinden servicios de atencidén de calidad y se atiendan oportunamente.

GRAFICA 1. México. Evolucion de la razén de mortalidad materna, 2002-2010

I RMM I Veta 2015

Por cada 100,000 nacidos vivos

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Fuente: Informacion proporcionada por la Direccion General de Informacion en Salud, Secrefaria de Salud. Nacimientos estimados por CONAPO,
Version Conteo 2005

OMM Numeralia 2010.

Incluye los codigos de clasificacion CIET0: O00-099, A34, D392, F53, M830, embarazadas con B20-B24 y se excluyen las muertes maternas fardios
0 por secuelas (096 y OF97) y por coriocarcinoma (C58X)

A partir de 2007 se excluyen defunciones con residencia en el extranjero y defunciones extempordneas (anfes de 2006) para el cdlculo de la
RMM

Como parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, México se ha com-
prometido a reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes entre
1990y 2015, lo que significa que para 2015 la razdn de mortalidad mater-
na (RMM) disminuya a 22 muertes maternas por cada cien mil nacidos
vivos estimados. El Gobierno Federal (2006-2012) se ha comprometido a
disminuir la mortalidad materna en cuarenta por ciento respecto a la po-
blacién general y en cincuenta por cientfo en los municipios de alta mar-
ginacion. La respuesta del sistema de salud anfe fal reto se ha plasmado
en diversas acciones, que si bien han contribuido a su decremento, hasta
2009 no habian logrado los resultados esperados para asegurar que las
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metas delineadas puedan ser alcanzadas. En 2010, la RMM fue de 51.5y
disminuyd diez puntos en comparacion con la de 2009 (62.2).

Es importante sefalar que México tiene una RMM diecisiete veces mayor
a la de paises como Suecia o tres veces mayor a la de naciones similo-
res, como Chile.* En el pais hay inequidades considerables; los munici-
pios con poblacidn indigena (sefenta por ciento o mdas de hablantes de
lengua indigena) tienen una RMM hasta tres veces mayor que aquellos
municipios sin poblacién indigena, y las mujeres que mueren en el IMSS
presentan una RMM siete veces menor que la de las que no cuentan con
seguridad social.® Por ello, en la dltima década se han promovido estrate-
gias focalizadas a los estados y a los municipios.

Ahora bien, el articulo 4° de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos establece que tfoda persona tiene derecho a la proteccién de
la salud y que la ley definiré las bases y modalidades para el acceso a los
servicios de salud. A su vez, la Ley General de Salud (LGS) define dos crite-
rios de acceso a los servicios: ser derechohabiente de alguna institucién
de seguridad social o del Sistema de Proteccién Social en Salud o per-
fenecer a la poblacidén general no derechohabiente de dichos servicios.
Asimismo, la atencién materno-infantil es motivo de salubridad general
(articulo 3° de la LGS) y se incluye en el paquete de servicios bdsicos de
salud (articulo 27) dirigidos a foda la poblacién. Los servicios de salud
materno-infantil se prestardn en establecimientos pdblicos de salud, regi-
dos por criterios de universalidad y gratuidad fundados en las condiciones
socioecondmicas de los usuarios (articulo 35).

Por ofra parte, el sistema de salud mexicano es una organizacion frag-
mentada, en el que la funcidén de la Secretaria de Salud (SSA) es de
rectoria vy, por tanto, enfrenta dificultades y retos. Cada instituciéon del
sistema de salud —ya sea el IMSS, el Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), el Seguro Popular en
Salud o los SESA— posee cierta autoridad para definir e instrumentar sus
politicas y programas, decidir el manejo financiero o establecer mecao-
nismos de coordinacién, es decir, ejercer funciones de rectoria al interior
de su organizacidn. Ejemplo de lo anterior es que cada institucidn admi-
nistra sus propios programas de salud dirigidos a las mujeres —progro-
ma materno-infantil—, los cuales no siempre se encuentran alineados a

4 Organizacion Mundial de la Salud, en http://apps.who.int/gho/indicatorregistry/App_Main/view_indi-
cator.aspx?iid=26.
5 Freyermuth  Enciso, 2008, en http://www.coneval.gob.mx/cmsconeval/rw/resource/coneval/
info_public/Mortalidad por cienfo20materna por cienfo20inequidad por ciento20institucional.
pdf?download=true
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los programas de accidn especificos definidos por la SSA. Mds importan-
te aln, desde el proceso de descentralizacion de los servicios de salud,
que culmina en la década de los noventa del siglo XX (1998), la fun-
cién rectora de la SSA enfrenta el enorme reto de integrar una respuesta
eficiente (entre las instituciones que componen el sistema de salud),
congruente y efectiva ante las necesidades de la poblacién en general.

En 1998 finalizd la descentralizaciéon de servicios de salud. En 2000 inicié la
alternancia politica del pais, con diferentes niveles de gobierno guiados
por distintos partidos, lo que ha debilitado la rectoria de la Federacidén
frente a los gobiernos estatales, que funcionan como entidades auténo-
mMas con pocos mecanismos administrativos de transparencia y rendicidn
de cuentas. En varios casos se ha documentado el uso discrecional de
recursos. Por otro lado, el Gobierno Federal, en particular la Presidencia
de la Republica y algunos gobiernos estatales, han mostrado voluntad
politica para abatir la mortalidad materna, de acuerdo con los compro-
misos internacionales; estos hechos determinan que exista un espacio de
oportunidad para mejorar los programas de salud materna.

Para aftender dicho reto, la SSA ha establecido diversos mecanismos de
coordinacién inferinstitucional que permiten responder integralmente a
problemas especificos. Ejemplos de ello son los programas de planifico-
cién familiar y de vacunacién y, mds recientemente, los Acuerdos para el
Fortalecimiento de las Acciones de Salud PUblica en los Estados, asi como
el Convenio Interinstitucional entre IMSS, ISSSTE y SSA para la Atencién de
Emergencias Obstétricas, mediante el cual se procura aprovechar la ca-
pacidad instalada y ampliar las oportunidades de acceso a los servicios
de salud para las mujeres con complicaciones durante la maternidad.

Entre los esfuerzos mds importantes en los Gltimos afos para mejorar la
salud materna se encuentran:

1. Programa de Accidn Especifico Arranque Parejo en la Vida (PAE-APV):
es de cardcter normativo para todo el pais a través del Decreto del
Consejo de Salubridad General de noviembre de 2004 y en particular
para los SESA; en &l se definen fres objetivos generales:

+ Fortalecer la capacidad de las mujeres y sus parejas para planificar
la familia y participar activamente en el cuidado de la salud mater-
nay perinatal.©

¢ Periodo comprendido entre las veintiocho semanas de gestacion hasta los siete dias de nacimiento y
corresponde a la salud del producto.
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+ Reducir las brechas en la salud materna e infantil en las enfidades
federativas y en los municipios de menor desarrollo.

« Mejorar el acceso y la calidad de la atencién obstétrica por perso-
nal calificado e incrementar la capacidad resolutiva de los servicios
de atencidn de emergencia obstétrica y neonatal (2007-2012).

Este programa cuenta con presupuesto proveniente del Fondo de
Aportaciones para los Servicios de Salud y del Ramo 12 (salud), a
través de los Acuerdos para el Fortalecimiento de las Acciones de
Salud Pdblica en los Estados desde 2007 o de nuevos proyectos’ que
financia el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Repro-
ductiva y, mds recientemente, recibe fondos del Seguro Popular.

2. Acuerdo del H. Consejo Técnico del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial 126: puesto en marcha en 2006 y orientado a la atencidn de mu-
jeres referidas por complicaciones obstétricas desde su programa de
extension IMSS-Oportunidades. No hay una partida particular para el
pago de estos servicios. IMSS-Oportunidades (IMSS-O) realiza pagos
cruzados al IMSS régimen ordinario.

3. Programa de Planificacion Familiar y Anticoncepcion (2007-2012): la
planificacién familiar y la anticoncepcidn son de las infervenciones
mds costo-efectivas para reducir la mortalidad materna e infantil; ante
el rezago observado en este fema, la actual administracidn ha defini-
do este programa como estratégico y prioritario (Plan Nacional de De-
sarrollo y Programa Sectorial de Salud 2007-2012), por su contribucion
a prevenir embarazos no planeados y de alto riesgo, abortos provoca-
dos en condiciones de riesgo, asi como a la disminucién del riesgo de
mortalidad perinatal e infecciones de transmisién sexual.

4. Acuerdos para el Fortalecimiento de las Acciones de Salud Publica
en los Estados a partir de 2007: desde la SSA federal se establece este
documento como un mecanismo presupuestario, que se firma anual-
mente entre la SSA federal y las estatales. Contiene asignacidn presu-
puestaria a los 31 programas bajo la rectoria de la Subsecretaria de
Prevenciéon y Promocidén de la Salud de la SSA vy, por ende, tfodos los
relacionados con la atencién en salud sexual y reproductiva. Incluye
compromisos de financiamiento e insumos, indica sus fuentes, e in-
corpora un calendario de administracion de los recursos, indicadores,
metas y obligaciones de rendicién de cuentas. Los recursos se reciben

7 Por ejemplo, recursos adicionales para compra de dcido félico, elaboracién de carteles y andlisis de
redes, entre otros.
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del Ramo 12 (salud), del Fondo de Aportaciones para los Servicios de
Salud y del anexo IV del Sistema de Proteccidén Social en Salud.

5. Embarazo saludable: a partir de 2008, este programa establece que
foda mujer con diagndstico de embarazo deberd ser dfiliada al Segu-
ro Popular a fin de disminuir los costos de bolsillo. Es una ampliaciéon
del Seguro de Primera Generacion; si bien no se amplid el presupuesto
ni existen metas de seguimiento para este componente en particular,
cuenta con veinte infervenciones médicas cubiertas por el Catdlogo
Universal de Servicios de Salud en el Seguro Popular.®

6. Estrategia Integral para Acelerar la Reduccidon de la Mortalidad Mater-
na en México: puesta en marcha en 2009, postula que la mortalidad
materna puede ser reducida en cuarenta por ciento en 2012 (partien-
do de cifras de 2006) si se superan los factores que condicionan las
fres demoras en la atencién de la emergencia obstétrica, de acuerdo
con el modelo adoptado por la Organizacidn Mundial de la Salud
(OMS):

+ Demora en buscar atencién médica por inequidades de género al
interior de la comunidad.

+ Demora en tener acceso a los servicios de salud.

+ Demora en recibir un tfratamiento adecuado en un establecimiento
resolutivo.

En este documento se subraya la necesidad de actuar ante las emergen-
cias obstétricas desde el primero y el segundo nivel de atencién. Como
parte de esta estrategia integral, se propone incluir la parteria profesio-
nal en los servicios de salud y asegurar la disponibilidad de sangre y sus
derivados. Asimismo, emprender acciones que refuercen las habilidades
en la atencién de emergencias obstétricas del personal de salud en las
siguientes nueve entfidades federativas: Chiapas, Chihuahua, el Distrito
Federal, Guerrero, Estado de México, Jalisco, Oaxaca, Puebla y Veracruz,
ademds de promover un plan de seguridad dirigido a la poblacién cau-
tiva —beneficiaria del IMSS-O o del Seguro Popular.

8 Afencién prenatal en embarazo; atencién quirlrgica de la enfermedad trofobléstica; diagndstico y tra-
tamiento de amenaza de aborto y de parto pretérmino; tratamiento quirdrgico de embarazo ectépico;
legrado uterino ferapéutico por aborto incompleto; atencién de cesdrea y puerperio quirdrgico; aten-
cién del parto y puerperio fisioldgico; endometritis puerperal; diagndstico y tfratamiento del choque sép-
tico puerperal; atencidn del recién nacido; ictericia neonatal; diagndstico y tratamiento del prematuro
sin complicaciones; diagndstico y tratamiento del prematuro con hipotermia; diagndstico y tratamiento
del recién nacido con bajo peso al nacer; diagnéstico y fratamiento de preeclampsia; diagndstico y
tratamiento de preeclampsia severa; diagndstico y tratamiento de eclampsia; hemorragia obstétrica
puerperal, hemorragia por placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta normoinserta e
infeccion de episiorrafia o herida quirrgica obstétrica. Cfr. http://www.seguro-popular.salud.gob.mx/
images/contenidos/Causes/IntervencionesCAUSES2009. pdf.
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7. Convenio Inferinstitucional entre la SSA, el ISSSTE y el IMSS: a partir de mayo
de 2009, foda mujer que presente una emergencia obstétrica debe ser
atendida en cualquier unidad médica de las instituciones mencionadas
sin discriminaciéon por razén del estado de dfiliaciéon. Lo anterior implica
pagos cruzados entre instituciones con fondos institucionales. Destaca
que no hay una partida presupuestaria especifica para su ejecucion.

8. Estrategia Prioritaria 2011-2012: en el marco del Consejo Nacional de
Salud, el 9 de diciembre de 2010° se dieron a conocer de nuevo los
puntos que se habian considerado en la estrategia de 2008, a saber:

+ Difusiobn en campanas masivas de comunicacion (que informen
factores de riesgo y den a conocer el Convenio General de Colabo-
racion para la Atencién de Emergencias Obstétricas).

+ Poner en marcha medidas permanentes y obligatorias en todas las
unidades médicas del pafs.

+ Uso obligatorio en el posparto inmediato de la hidralazina y uso de
sulfato de magnesio como medicamento de primera eleccidén en
todos los casos de preeclampsia y eclampsia.

+ Enfrentar la emergencia obstétrica en fodas las unidades médicas.
Desalentar al méximo la referencia de casos. Cero rechazo.

« Disminucién de cesdareas. Evitar la primera cesdrea.®

+ Desalentar y sancionar el maltrato e indiferencia en los hospitales.

+ Capacitar en emergencias obstétricas.

+ Fortalecer la normativa: crear un comité externo de auditoria aco-
démica permanente de muertes maternas (Comision Nacional de
Arbitraje Médico-Comisién Federal para la Proteccion contra Ries-
gos Sanitarios).

+ Promover la formaciéon y el empoderamiento de parteras profesio-
nales en lugares de dificil acceso médico y en todo dmbito sociall
receptivo.

« Reforzar en todas las unidades médicas y en escuelas de medicina
del pais el conocimiento y apego a los lineamientos técnicos de
“prevencion, diagnéstico y manejo de la hemorragia obstétrica y
de la preeclampsia/eclampsia”.

« Fortalecer y replicar las buenas practicas.

+ Institucionalizar y fortalecer acciones relevantes en las reglas de
operacion de los programas: Seguro Médico para una Nueva

9 Estrategia prioritaria 2011-2012 para reducir la mortalidad materna por el doctor José Angel Cérdova
Villalobos, Consejo Nacional de Salud, 9 de diciembre de 2010, en http://www.omm.org.mx/index.
php/programas/72-pptestartegiaprioritariamm.html

10 Se han asociado complicaciones posteriores a cesdreas, como placentas previas y acretismos placen-
tarios que involucran complicaciones por hemorragia.
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Generacion, Atencidn de Emergencias Obstétricas, Caravanas de la
Salud, Comunidades Saludables, IMSS-O, Programa Oportunidades.
Reconocer e impulsar acciones estatales y municipales.

Ampliar la estrategia de Madrinas Obstétricas.

Programa Oportunidades/Secretaria de Desarrollo Social.

Ampliar la Red de Posadas AME (Apoyo a la Mujer Embarazada).
Supervisidon y acciones de mejora inmediata.

Infegracion de un grupo inferinstitucional para andlisis y evaluacion
de la problemdtica hospitalaria de mortalidad materna.
Disposicidn oportuna de sangre y hemoderivados.

Asegurar la transparencia y rendicién de cuentas.

Sistema de Vigilancia Epidemiolégica.

Modulo de Mortalidad Materna. Noftificacion obligatoria.

Sinergia con las organizaciones de la sociedad civil: difusién de
derechos, capacitaciéon, seguimiento, fransparencia y rendicidn
de cuentas.

Respaldar al Observatorio Ciudadano de Mortalidad Materna avalo-
do por la OMS/Organizacidn Panamericana de la Salud, agencias de
Naciones Unidas y representantes de la academia y la sociedad civil.

EL USO DEL METODO RAMOS MODIFICADO EN MEXICO

En México no se puede considerar que prevalezcan los mismos niveles
de confiabilidad en los registros del Distrito Federal y de las 31 enfidades
federativas. Existen situaciones diferenciales de dispersién poblacional y
condiciones de pobreza; acceso y calidad de los servicios de salud, par-
ticularmente en su organizacién, calidad profesional de los prestadores
de servicios, asi como de los recursos dedicados al sistema de registro,
que determinan una documentacién heterogénea en el registro de las
estadisticas vitales, entre ellas las de defuncion.

La probabilidad de morir por causas maternas es dispar dependiendo
no sbélo de la ubicacién geogrdfica de las mujeres, sino de sus condi-
ciones étnicas o de clase; por ejemplo, las mujeres indigenas contri-
buyen de manera importante a las defunciones maternas (SSA, 2001,
p. 38; SSA, 2008). Precisamente, los estados con mayor concentracion
de poblacién indigena son los que —a la par de registrar los peores
indicadores de marginacion, pobreza y desarrollo humano— tienen las
razones mdas altas de mortalidad materna: Chiapas, Oaxaca y Guerrero.
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Desde 2003, el Gobierno Federal, a fravés de la DGIS, se propuso la mejora
de los sistemas de informacién. Para ello, se debe corregir el subregistro
y la mala clasificacién de muertes maternas en la republica mexicana a
partir del estudio de los certificados de defuncién y otras fuentes de in-
formacién, como los expedientes o resimenes clinicos, los resultados de
necropsias, los dictdmenes de mortalidad, las aclaraciones de los certifi-
cantes y la realizacién de autopsias verbales."

La DGIS disefid una metodologia para la estimacion de este subregistro
utilizando el método RAMOS (Reproductive Age Mortality Survey, por sus
siglas en inglés)'? con una modificacion: en vez de aplicar el método de
manera universal, es decir, efectuar una autopsia verbal'® a las familias
de las mujeres fallecidas en edad reproductiva en un periodo determi-
nado, ha realizado una bUsqueda intencionada de mujeres que han fo-
llecido por 46 causas de muerte.'* Estas causas fueron elegidas a partir
de estudios previos sobre mortalidad materna y subregistro.’ En 2003 se
llevd a cabo un estudio en el dmbito nacional utilizando esta metodolo-
gia y las fuentes de informacién fueron las bases de datos de defuncio-
nes de la propia SSA, asi como ofras fuentes primarias de informacién
como la historia clinica, la necropsia y los instrumentos disefados para
evaluar la calidad de la informacién. Con esta metodologia se identificd
no sélo el subregistro, sino el mal registro.'®

" Lozano et al., 2005, en http://www.sinais.salud.gob.mx/cemece/publicaciones/ como Sintesis Ejecuti-
va 16.

12 Reproductive Age Mortality Survey (RAMOS), s.f., en http://www.cpc.unc.edu/ measure/publications/
html/ms-02- 09-tool20.html.

8 La autopsia verbal es un método de indagacién cuyo objetivo es reconocer si la causa de la muerte
estuvo relacionada con el embarazo, parto o posparto, identificar cudles fueron estas causas y los
factores que contribuyeron al deceso prematuro, asi como la trayectoria que siguid en la blsqueda
de afencién antes de morir. La autopsia verbal se realiza a través de entrevistas dirigidas a los y las
familiares de las mujeres que han fallecido. En México, existe un formato estandarizado que consta de
dos apartados: uno que permite a las o los familiares relatar los hechos y ofro con preguntas abiertas
o semiabiertas.

14 SSA, 2009, Busqueda infencionada de muertes maternas en México. Informe 2008.

'* Lozano, op. cit.

' ldem.
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El resultado de esta investigacidn mostrd que aln prevalecia un mal re-
gistro de las muertes maternas en el pais y se estimd un error de 17 por
ciento en 2003 y de 12 por ciento en 2004 (SSA, 2008, p. 19). Ademads, se
redefinieron algunas de las causas registradas como maternas y se co-
rrigieron los casos de mal registro. El Programa de Accidn en Salud 2007-
20127 sefiala que, mediante el método RAMOS modificado, el sistema de
registro de las defunciones maternas ha permitido reducir el subregistro,
qgue se estimalba en cuarenta por ciento en 1990.'

El método RAMOS es una técnica estandarizada de indagacién en la
cual, para la identificacién de las fallecidas, se asocian métodos cuan-
titativos, ya sea por medio de egresos hospitalarios o estadisticas vitales,
y métodos cualitativos, a fin de identificar la causa de muerte, como re-
visidon clinica de expedientes, autopsias verbales y revision de autopsias.
Este sistema de indagacién estd dirigido a mujeres en el grupo de edad
reproductiva (de quince a cuarenta y nueve anos) y ha sido considerado
como la mejor metodologia para estimar mortalidad materna, ya sea en
paises sin estadisticas vitales o en los que éstas no tienen un alto grado
de confiabilidad.

Con el método RAMOS se realiza el estudio de todas las muertes de las
mujeres en edad reproductiva o de otro rango de edad definido ex profe-
so con el proposito de identificar las causas de cada muerte y las formas
para prevenirla.’ Esta bdsqueda intencionada se lleva a cabo en dos
fases: la primera estd orientada a identificar las fallecidas y la segunda,
a revisar las causas de muerte y su reclasificacion. En las dos fases se
pueden utilizar diversas fuentes de informacién. Un elemento esencial es
la autopsia verbal; los estudios efectuados en el pais en la década de los

7 Las iniciativas que el programa de accidn se propone para mejorar el registro son las siguientes:

+ Continuar la vigilancia activa de la morbilidad y la mortalidad materna y neonatal, lo que implica
notificar de manera inmediata a las jurisdicciones, los servicios estatales y al nivel federal las defun-
ciones maternas y neonatales ocurridas en el drea de influencia correspondiente. La vigilancia activa
incluye la visita del Grupo de Andlisis Inmediato de las Defunciones Maternas procedente del Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva a las redes y municipios repetidores de muerte
materna, ademas de identificar los factores psicosociales asociados con la muerte materna y las
posibles fallas en el proceso de atencidn, asi como asesorar a los SESA para su correccion.

+ Dar seguimiento puntual y sistemdatico a las recomendaciones emitidas por los grupos AIDEM.

+ Aplicar la metodologia RAMOS modificada para mejorar el registro de la muerte materna y sus cau-
sas, asi como promover alternativas de blsqueda activa en zonas con bajo indice de desarrollo
humano (ejemplo: andlisis de la sobremortalidad en mujeres en edad fértil).

« Instalar, operar y fortalecer los Comités de Morbi-Mortalidad Materna y Perinatal a niveles estatal,
jurisdiccional y de hospitales. Dichos comités tienen la tarea de analizar cada muerte materna y
perinatal, asi como los casos de morbilidad grave que ocurran en su dmbito de accidon, mediante la
metodologia de eslabones criticos, asi como identificar, instrumentar y dar seguimiento a acciones
de mejora.

« Fortalecer la capacidad de respuesta de los equipos jurisdiccionales en el manejo de la informacion
estadistica para la toma de decisiones.

« Fortalecer el Subcomité de Evaluaciéon y Seguimiento de Programa de Accidn Especifico Arranque
Parejo en la Vida para dar seguimiento efectivo a los compromisos del programa a niveles intra- e
interinstitucional.

'8 Lozano, op. cit.
% Organizagdo Mundial da Salde, 1994.
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noventa recurrieron a los registros de estadisticas vitales y, posteriormente,
se aplicaba una autopsia verbal a las y los familiares de las fallecidas.?

En las autopsias verbales se incluyen preguntas abiertas que posibilitan
recuperar narrativas que pueden dilucidar el contexto, las circunstancias
y las causas de muerte. Por tanto, dependiendo del instrumento, es posi-
ble expandir los aspectos significativos —ya sea definidos desde el punto
de vista de los investigadores y sus campos disciplinarios, o de los foma-
dores de decisiones y prestadores de servicios de salud— que precedie-
ron a la muerte y las opciones de bUsqueda terapéutica consideradas
por la familia para atender el problema. De acuerdo con su marco tedrico
o los infereses inmediatos, se incluyen preguntas sobre los elementos im-
portantes para el deceso; por ejemplo, las caracteristicas demogrdficas,
la historia reproductiva, los antecedentes en la concertacidén matrimonial,
las redes sociales disponibles y antecedentes familiares de violencia, en-
fre otfros.?!

LA MEDICION ACTUAL DE LA MORTALIDAD
MATERNA EN MEXICO

En la medicidn de la muerte materna se ven involucradas distintas ins-
tancias y la muerte materna es considerada una causa de muerte de
noftificacion inmediata desde 2004.

En el contexto del Programa de Accidn Arrangue Parejo en laVida y de los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio, en noviembre de 2004 el Consejo de
Salubridad General propuso un acuerdo sobre la aplicacidon obligatoria
de los componentes sustantivos y estratégicos del Programa de Accién
Arranque Parejo en la Vida y de la vigilancia epidemioldégica activa de las
defunciones maternas en las instituciones publicas y privadas del Siste-
ma Nacional de Salud.?? Lo anterior implica la notificacién inmediata de
la defuncién materna, el estudio de caso para confirmar las causas de
defunciones maternas, el dictamen de estas Gltimas, asi como la elabo-
racién y aplicaciéon de medidas que contribuyan a abatir las principales
causas de las defunciones. Como resultado de este acuerdo, en 2010 la
Direccidn General Adjunta de Epidemiologio® puso en marcha un siste-
ma de informacién que permite contar con informacién actualizada de
las muertes que ocurren en el pais.

20 OMS y UNICEF, 1996.

2! Freyermuth Enciso, 2000; Campero et al., 2006, pp. 297-306.

22 http://www.cemece.salud.gob.mx/descargas/pdf/BIMM_Informe2008.pdf

2 Informacién proporcionada por la Direccién General Adjunta de Epidemiologia via correo electrénico
el 8 de noviembre de 2011.
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En 2009 se iniciaron los trabajos de revisidn de los procedimientos para
la obtenciéon y el manejo de la informacién, la modificacion del forma-
to y el planteamiento de la modernizacién informatica del sistema. Se
construyeron las plataformas informdéticas que enlazan la informacién
generada por diferentes dreas. Dicha construccidn puede considerarse
el primer paso para esta integracion, a fin de obtener productos unifor-
mes y actualizados.

El Médulo en la Plataforma Unica de Informacién, administrado por la
Direccién General de Epidemiologia (DGE) dependiente de la Subsecre-
taria de Prevencién y Promocién de la Salud, fue disenado por el Grupo
de Informacién en Mortalidad Materna, conformado en 2009 por la DGIS,
la DGE, la Comisidn Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios y
el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva e inicid
su operacion en 2010.

Asi, después de la ocurrencia de una muerte materna, las autoridades
estatales deben llenar un formato de notificacién inmediata a tfravés de
esta plataforma. La DGE hace posible que se conozca el nUmero aproxi-
mado de muertes maternas. Hay varios usuarios de la plataforma de la
DGE, como la Subdireccién de Atencién Materna, la Comisién Federal
para la Proteccién contra Riesgos Sanitarios y la DGIS. La DGE publica
un boletin semanal con informacién sobre el nUmero de defunciones
en el cual confronta estos resultados con los datos de las semanas epi-
demiolégicas de afos anteriores, asi como las RMM de esa semana, lo
gue permite efectuar comparaciones preliminares sobre la tendencia
anual.®

Por otra parte, los SESA infegran un expediente de la jurisdiccidn sanitaria
afectada. En cada caso se requiere llevar a cabo una investigacion me-
diante el llenado de estos formatos: el cuestionario confidencial, un ins-
frumento denominado “eslabones criticos” y la discusién colectiva en el
Comité de Mortalidad Materna, en el cual se elabora un dictamen con
recomendaciones. El objetivo de esta documentacién no es sélo clasifi-
car correctamente, sino perseguir que, con base en cada muerte, 10s
prestadores de servicios o el personal de epidemiologia o de salud mao-
terna realicen una discusién para dilucidar las causas y los errores que
llevaron a tal desenlace, asi como recomendar y dar seguimiento al des-
empeno de las unidades de salud; esto es competencia del Comité para
el Andlisis de la Mortalidad Materna. Destaca que, en 2010, 91 por ciento

2 http://www.omm.org.mx/images/stories/MMaternas_semd44.pdf.
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de los hospitales publicos de las cuatro entidades mds importantes del
pais habian ya infegrado estos comités.?

A continuacién, el expediente integrado se envia a la Direccién de Aten-
cion a la Salud Materna; se analiza en la Subdireccién de Salud Materna,
donde se examina que tenga todos los componentes de un expediente
de mortalidad materna (certificado, dictamen, eslabones criticos, notifi-
cacién, resumen clinico, autopsia verbal y acta del comité estatal u hospi-
talario); y apenas se revisan y validan los documentos, se turna a la DGIS
para efectos de integrarlo a la estadistica nacional.?

Ahora bien, ademds de analizar los expedientes que le envia el Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, la DGIS realiza una
bUsqueda en la base de datos del Sistema Epidemioldgico y Estadistico
de las Defunciones, que incluye a tfodas las mujeres de las que se registrd
su fallecimiento en el afo en curso, e indaga acerca de la muerte de
mujeres que fallecieron por las 46 causas que han sido definidas por la
DGIS y que pueden estar asociadas con la muerte materna; por ejemplo,
una mujer joven que fallece por infarto al miocardio es un caso del cual
la DGIS solicita a la institucion en la que ocurrié el deceso la integracion
de la documentacién completa para reconocer si esa muerte estd vincu-
lada a la maternidad, o no. Cuando se reclasifica como causa materna,
el Servicio Estatal de Salud correspondiente deberd hacer la notificaciéon
inmediata y la investigacion y documentacion del caso como cualquier
muerte materna confirmada.

La DGIS cuenta con una plataforma en la cual incorpora informacion
gue considera relevante de los expedientes que recibe del Centro Nacio-
nal de Equidad de Género y Salud Reproductiva, y solicita informacién
cuando lo considera pertinente. A partir del andlisis de esta base, con ayu-
da de la documentacion de los casos confirmados y sospechosos, se lleva
a cabo la revisién y reclasificacién de las causas de muerte.

Finalizado el andilisis, se confronta la base de la DGIS con las instituciones
pUblicas del sector salud y con el Instituto Nacional de Estadistica y Geo-
grafia (INEGI) (grdfica 2).%7

25 CIESASHINMUJERES, 2011.

26 Comunicacién via correo electrdnico con el subdirector y el director de la Direccién de Atencién Ma-
terna, 4 de noviembre de 2011.

27 SSA et al., 2011, en http://www.dgepi.salud.gob.mx/informes/muertes.htm.



34
EVALUACION ESTRATEGICA SOBRE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 2010

GRAFICA 2. Estudio de las muertes maternas en México, 2010

Notificaciéon inmediata del Sistema

Nacional de Salud (SNS) SNS: investigacién, documentacion,

andlisis y dictamen de los casos
confirmados y notificados por parte
de los grupos y comités estatales de
mortalidad materna

Centro Nacional de Equidad de Género vy
Salud Reproductiva

Direccién General de Epidemiologia SNS: establecimiento de medidas de

prevencion desde los niveles locales

¢ La investigacién, documentacion, andlisis y

dictamen de los casos notificados y confir- SNS: busqueda de casos sospe-

mados se realiza en la Direccién General de chosos, documentacion de casos

Informacion en Salud (DGIS) identificados a través de las
muertes maternas sospechosas

$ identificadas por la DGIS

DGIS: revision y reclasificacion de las causas

de muerte con ayuda de la documentaciéon

de los casos confirmados y sospechosos, Muerte materna

infegracion con base de datos que se sospechosa

confronta con las de las demads instituciones
y finalmente con el INEGI para integrar la

base final DGIS: bUsqueda infencionada vy

reclasificacion de las muertes

NUmero de muertes maternas sospechosas y confir-

maternas confirmadas madas de todo el pais, con

DGIS: confrontacién de la base de apoyo de la metodologia RAMOS

la DGIS con las de las demds modificada  (Reproductive Age
instituciones y finalmente con el Mortality Survey)

INEGI para integrar la base final

Fuente: Elaboracion propia a partir de la DGIS, BUsqueda infencionada de muertes maternas en México, Informe 2008, pp. 10-11
http://www.cemece.salud.gob.mx/descargas/pdf/BIMM_Informe2008. pdf

OBJETIVOS

Objetivo general del estudio
Describir y analizar las caracteristicas relevantes de las mujeres que falle-
cieron por muerte materna en 2010.

Objetivos particulares

+ |dentificar casos de mujeres que fallecieron por causas maternas
con base en los datos de la DGIS de la SSA.

«  Construir una matriz analitica con los datos de la DGIS a partir de
la cual puedan identificarse caracteristicas por tipo de afiliacion
a seguro médico o seguridad social y rasgos sociodemograficos
bdsicos de las mujeres.
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+ Identificar rasgos sociodemogrdficos clave que obstaculizaron el
acceso efectivo a instituciones de salud a las mujeres que murieron
pOor causas maternas.

METODOLOGIA

La OMS define la mortalidad materna como la muerte de la mujer duran-
fe el embarazo, parto o dentro de los cuarenta y dos dias siguientes a la
ferminacién del embarazo, debida a cualquier causa agravada por el
embarazo o relacionada con su atencién, pero no por causas acciden-
tales o incidentales.?

La clasificacion de las causas de muerte se redliza conforme a los linea-
mientos de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados con la Salud, Décima Revision (CIE-10). Se debe
aclarar que el conteo oficial de las muertes se asigna por entidad federo-
tiva de residencia, no por entidad de defuncién, asi como por tipo de afi-
liacién a seguridad social o seguro médico, independientemente de que
el fallecimiento haya ocurrido en otra institucién distinta a la de dfiliacion.
Esto persigue un principio de justeza para aquellos estados o instituciones
que reciben y atienden a mujeres que no son de su entfidad federativa o
que no forman parte de sus afiliadas.

En la sistematizaciéon de la informaciéon se excluyen muertes maternas tar-
dias o por secuelas (096-097) y por coriocarcinoma? (C58X). Las causas
de muerte se presentan con esta reclasificacion: aborto (O00-O06); en-
fermedad hipertensiva del embarazo (O10-016); hemorragia del emba-
razo, parto y puerperio (020, 044-046, O67, O72); otras complicaciones
principalmente del embarazo y parto (021, O23-043, O47-066, 068-071,
073-084); sepsis y ofras infecciones puerperales (A34, O85-086); com-
plicaciones venosas en el embarazo, parto y puerperio (022, O87); ofras
complicaciones principalmente puerperales (088-092); muerte obstétri-
ca de causa no especificada (0O95); y causas obstétricas indirectas (B20-
B24) (F53, M830, 098-099).

Como fuentes de informacién se emplean las bases de datos de la DGIS
(preliminar y definitiva) y los expedientes resguardados en la misma di-
reccion: la base preliminar del 11 de agosto de 2011 y la base de datos

2 OPS/OMS, 1995, p. 139.

2 El coriocarcinoma tumor maligno de la placenta (es una enfermedad trofobldstica gestacional), de
crecimiento répido que ocurre en el Gtero (matriz) de una mujer. Las células anormales empiezan en el
tejido que normalmente se convertiria en placenta, el érgano que se desarrolla durante el embarazo
para alimentar al fefo.
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definitiva obtenida el 17 de octubre de ese ano. La primera base fue uti-
lizada para seleccionar los expedientes de mortalidad materna que se
encuentran en la DGIS y la segunda fue la fuente principal para el andlisis
sociodemogrdafico.

La base de datos de la DGIS consiste en 131 variables, entre las que se
incluye la informacién completa del certificado de defuncidn, el nUme-
ro y fipo de documentos que comprenden los expedientes de mortali-
dad materna en relacidén con las causas que llevaron a la muerte a la
paciente, anfecedentes ginecobstétricos, sintesis sobre la trayectoria de
atencién de las mujeres antes de morir y un resumen clinico, asi como un
identificador de poblacién hablante de lengua indigena, monolingUismo
y grupo linguistico. Esta informacién no se encuentra en las bases de da-
tos de mortalidad que publica el INEGI.

A partir de la base de datos preliminar, que contaba con 1,001 observa-
ciones, se seleccionaron los casos a documentar en profundidad con
los expedientes. En el anexo 1, cuadro 1.1, se puede observar el nimero
y porcentaje de documentos disponibles en los 1,001 expedientes. Cada
expediente podria contener hasta doce diferentes documentos. Sin em-
bargo, sdlo 0.1 por ciento, es decir, un expediente, cuenta con esos doce
documentos. El 94 por ciento contaba con certificado de defuncién; 69,
con resumen clinico; 68, con dictamen de comité; 57, con autopsia verbal;
52, con eslabones criticos; 45, con notificacién oficial; y 33, con cuestiona-
rio confidencial.

La finalidad del andlisis de los expedientes es identificar las dificultades
que las mujeres habian experimentado en el acceso a los servicios du-
rante la complicacidén obstétrica. De ahi que se tomd la decisién de incluir
en la muestra los expedientes que contaran, por Io menos, con tres de los
cuatro documentos siguientes: autopsia verbal, eslabones criticos, dicta-
men de muerte materna y cuestionario confidencial.

Es importante aclarar que la base de datos de la DGIS contenia infor-
macidén del certificado de defuncidn, por lo que se eligieron los cuatro
documentos mencionados debido a que éstos presentaban un formato
de captura estandarizado por el Sistema Nacional de Salud, cuya infor-
macién permite delinear las frayectorias de interés y distinguir los casos
paradigmdticos que muestran las barreras de acceso a los servicios de
salud, enmarcados en el contexto sociodemogrdfico obtenido por la sis-
tematizacién de la informacién de las fallecidas. Unicamente 133 expe-
dientes contaban con estos cuatro documentos. Al fomar los expedientes
gue tuvieran por lo menos tres de estos cuatro documentos, la muestra
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se ampliaba a 478 expedientes por todas las causas de muerte y a 251
casos por las causas seleccionadas para este estudio. En el anexo 1, cua-
dro 1.2, se puede identificar el nUmero de expedientes segln el fipo de
documentos elegidos y su distribucién por estado.

Para su estudio, las causas de mortalidad materna se dividen en dos
grandes grupos: aguellas ocasionadas por el embarazo, parto y puer-
perio, denominadas directas, que constituyen 73.7 por ciento de las
muertes en nuestro pais, y las indirectas, aquellos padecimientos pre-
vios agravados por la maternidad y que representaron 26.3 por ciento
de los fallecimientos (anexo 2, cuadro 2.1). En este estudio se privilegio el
andlisis de las enfermedades que con mayor frecuencia originan la muerte
materna: preeclampsia-eclaompsia, hemorragia y sepsis, fodas clasificadas
como causas obstétricas directas, y de las causas obstétricas indirec-
tas se selecciond al VIH-sida y a la influenza. La epidemia de influenza
que afectd al pais en 2009 mostrdé que frente al virus AHTNT las mujeres
gestantes constituyen uno de los grupos mas vulnerables. La influenza/
neumonia fue la causa bdsica de muerte en 16.4 por ciento de las
defunciones notificadas en 2009 (198 casos); en contraste, en 2008,
las mujeres que fallecieron por dicha causa sbélo representaron 1.4 por
ciento del total.

Por otro lado, el VIH-sida contribuye con nueve por ciento de las muertes
maternas en Africa, y en México éste podria ser un problema emergente
de salud materna.®* Una de las tendencias sobresalientes de la epidemia
mundial del VIH-sida es la feminizacion. Kendall sefala que, en 1997, las
mujeres o ninas representaron 47 por ciento de las personas que vivian
con el VIH, y en 2002 se incrementé a cincuenta por ciento. En América Lo-
tina se observa la misma tendencia en el grupo de poblacién de quince
a cuarenta y nueve anos. En México se notificd el primer caso femenino
de sida en 1985, y en 1987 la relacidon hombre-mujer era de 23:1; actual-
mente, esta relacién es 6:1. Kendall también indica que hay diferenciales
entre entidades federativas de entre 3:1 a 12:1.%

Con base en estas acotaciones metodoldgicas, se localizaron los expe-
dientes de las mujeres fallecidas por las causas de muerte menciono-
das en el parrafo anterior y arrojaron un total de 251 casos. En el trabajo
de archivo se documentaron estos expedientes, que, segln los criterios
establecidos, debian estar mejor documentados; de ellos, se localizaron
y capturaron 225, es decir, noventa por ciento de la poblacién total de

30 Loqiza, 2011.
31 Kendall, 2009.
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expedientes; es importante aclarar que algunos no cumplian con los cri-
terios y otros no se encontraron en los archivos.

Asimismo, se elaboré un documento con los lineamientos para la captura
de la informacidén y de los aspectos relevantes para el estudio; hay que
senalar que existen patrones regulares en las frayectorias de las mujeres
y en las condiciones en las que los fallecimientos ocurren. El frabajo de
archivo se desarrolld del 19 de septiembre al 7 de octubre de 2011;* pos-
teriormente, se han efectuado recuperaciones en la DGIS de los aspectos
incompletos durante la sistematizaciéon de la informacion.

SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

Cada apartado muestra la fisiopatologia de las causas de muerte mater-
na seleccionadas, las caracteristicas sociodemogrdficas de las mujeres
que murieron en 2010 por cada una de estas causas, y los casos paradig-
mdaticos que muestran lo que estd ocurriendo con este tipo de muertes,
asi como los aspectos problemdaticos en el acceso y la prestacion del
servicio.

La sistematizacion de la informacion se realizd en SPSS (Statistical Pac-
kage for the Social Sciences) y SAS (Business Analytics Sofftware). La sis-
tematizacion y redaccién del informe estuvieron a cargo de las mismas
personas que trabajaron en el archivo.

Se han reconstruido los casos a partir del andlisis de los expedientes com-
pletos y en algunos de ellos se contdé con autopsias verbales. Es impor-
fante comentar que catorce por ciento de las mujeres fallecidas eran
hablantes de lengua indigena, poblacidn sobrerrepresentada en estas
muertes, ya que, de acuerdo con las cifras del INEGI 2010, la poblacién
indigena mayor de fres anos constituye 6.59 por ciento.?* Se han incluido
algunas de sus historias en los casos paradigmaticos elegidos y se ha
sefalado este identificador en el esquema resumen sobre las demoras.
La seleccidn de los casos estuvo guiada por la propuesta de Deborah
Maine de las tres demoras,? aungue este modelo fue citado por primera
vez en una publicacién de Sereen Thaddeus y Deborah Maine.®s El primer
componente estd relacionado con la tercera demora, “retardo en recibir

32 En el frabajo de archivo participaron: Montserrat Bosch, Hilda ArgUello, Guadalupe Ramirez, Pilar Ochoa,
Laura Elena Martinez, Erika Troncoso, Xochitl Trevifio, Raquel Alva y Graciela Freyermuth.

3% INEGI, 2010. Censo de Poblacién y Vivienda. Consultado el 23 de enero de 2010 en
http://www3.inegi.org.mx/sistemas/TabuladosBasicos/Default.aspx?c=27302&s=est.

34 Maine et al., 1997.

3% Thaddeus y Maine, 1994, pp. 1,091-1,110.
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la atencidén o un tratamiento adecuado” en un establecimiento resolu-
fivo (por falta de personal, falta de insumos necesarios para resolver el
problema, falta de capacitaciéon del personal médico, negligencia del
personal); en cambio, el segundo componente estd dirigido al andlisis
de la segunda demora, “retardo en alcanzar la atencién una vez ftomada
la decisidon de buscar ayuda” (por el costo del transporte, falta de trans-
porte, lejania de los servicios de salud, imposibilidad de transportarse por
caminos intransitables o por acudir a un establecimiento inapropiado);
el tercer componente tiene que ver con la primera demoraq, “retardo en
decidir buscar ayuda” (por falta de informacidn sobre los sinfomas de
urgencia obstétrica, escaso poder de decisidn de la mujer, mala calidad
de la atencién percibida, inaccesibilidad percibida).

Las demoras documentadas por el sector salud y los organismos Nno gu-
bernamentales son: rechazo de las mujeres; postergacion de su ingreso
a la unidad; tardanza entre la indicacién médica y el tratamiento; incum-
plimiento de las normas para la atencidn de la urgencia obstétrica; des-
conocimiento de los signos de alarma y su oportuna atencidn, el retraso
entre la urgencia y la cirugia; retraso en el tfraslado del drea de urgencias
a la de terapia intensiva; y ausencia de puestos de sangrado vy, por tanto,
dilacion entre el requerimiento y la ministracién.®

Las tres demoras

Primera demora Segunda demora Tercera demora

Retardo en recibir un fratamiento
adecuado en un establecimiento
resolutivo

Retardo en tomar la decision de Retardo en llegar a un establecimiento
busqueda de atencion adecuado

ANALISIS CRITICO DE LAS FUENTES

El Cuestionario Confidencial de Muerte Materna estd dividido en quince
apartados:

1) Identificacion del hospital.

2) Identificacion de la fallecida.

3) Sitio, fiempo y causa del fallecimiento.

4) Referencia de otfra unidad.

5) Antecedentes heredo-familiares, personales patoldgicos de la fo-
llecida y ginecobstétricos.

6) Control prenatal.

36 SSA, Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2009.
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7)  Evolucién del embarazo.

8) Aborto.

9) Parto.

10) Anestesiay analgesia.

11) Complicaciones en el puerperio.
12) Transfusidon sanguinea.

13) Nota quirdrgica.

14) Examen anatomopatoldgico.
15) Infraestructura para la atencion.

Este cuestionario pretende dar cuenta del desarrollo del proceso de la mo-
fernidad desde el primer nivel de atencidon hasta la atencién resolutiva. Hay
qgue fomar en cuenta que en 85 por cienfo de los casos de muertes se iden-
fifica claramente el primer lugar de atencién. Segln los casos documento-
dos, poco mdés de diez por ciento ocurre en un lugar distinfo a un servicio
médico, 45 por cienfo de mujeres acude a un segundo servicio de salud y
once por ciento llega a un tercer servicio de salud; asimismo, algunas muje-
res y sus familiares recorren hasta cinco distintas unidades de atencién. Por lo
general, el lenado del cuestionario se centra en el desempeno del servicio
donde ocurre el fallecimiento y, en pocas ocasiones, se acude al primer nivel
de afencién, se realiza una busqueda infencionada de la cadena de servi-
cios a los que acudib la paciente o no se cuenta en el expediente clinico
completo con datos precisos que den cuenta del desarrollo de su trayectoria.

Por ofra parte, el cuestionario del dictamen de muerte materna se divide
en cinco apartados:

1) Factores determinantes del deceso.

2) Factores participantes en el proceso de la atencidén médica.
3) Oportunidad de la demanda por la usuaria.

4) Atencion en la unidad.

5) Previsibilidad.

Este documento evalda la atencién del Ultimo eslabdén de la cadena. Su
limitacién es que, en la mayoria de los casos, las mujeres fallecen en hos-
pitales donde no se llevd a cabo el tratamiento ni la atencidn que desen-
cadend la gravedad de la paciente. Por ello, con frecuencia el hospital
es evaluado de manera satisfactoria, aunque se senale la evitabilidad
de la muerte. Ademas, el elemento de oportunidad de la demanda de
la usuaria es un aspecto que dificimente pueden evaluar los prestadores
de servicio del Ultimo eslabdén de la cadena de atencidn, lo que puede
llevar a la captaciéon poco confiable de informacién acerca de lo que
ocurre en un primer nivel de atencion.
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Ademas, los expedientes, y en particular las minutas de las reuniones del
Comité de Estudio de la Mortalidad Materna (Comité), que es hospitala-
rio, permiten reconocer tanto las dificultades de comunicacidn entre el
primero y el segundo nivel de atencién, como el hecho de que la mayor
parte de la resolucién del parto ocurre en un segundo nivel. Por ello, el
llenado de un instrumento de esta naturaleza requiere un esfuerzo es-
pecial de investigacién de la trayectoria de la enferma en los distintos
niveles de atencién. Este instrumento exige notas metodolégicas que se-
Aalen quiénes deben ser los informantes en cada uno de los apartados,
asi como de las unidades encargadas de investigar; de otra manera, la
informacién que contiene solamente incluye la perspectiva del Gltimo
eslabén de la atencidn, lo que dificulta la evaluacién correcta del pri-
mer nivel de atencién o de los hospitales previos que contribuyeron al
desenlace fatal.

El Comité se encarga del andlisis de las muertes maternas y surge como
estrategia para disminuir la muerte materna y perinatal. Desde 1995 se
establecieron los comités hospitalarios, jurisdiccionales, estatales y el co-
mité nacional, estructurados de acuerdo con los lineamientos contenidos
en el Manual de organizacién y procedimientos elaborado por la SSA
(comités de prevencioén, estudio y seguimiento de la morbilidad y mor-
falidad materna y perinatal).¥” Son varios los objetivos de estos comités:
determinar las causas de las muertes maternas, asi como su clasificacion
y grado de previsibilidad; analizar el caso y los problemas atribuibles a la
calidad de la atencidn a fin de proponer estrategias de mejorag; y reducir
los indices de morbi-mortalidad materna.

Silvia Roldén senala que los integrantes de los comités estatales y juris-
diccionales, en general, eran personas de dreas de conduccion en salud
pUblica interinstitucional sin entrenamiento clinico especifico para reco-
nocer Areas criticas en el manejo de una mujer durante la maternidad ni
poder de decisién para modificar los procesos. Asi, la muerte materna ha
fransitado hacia algo que “tenia que suceder”y el andlisis de casos hacia
una rutina general del trabajo cotidiano de las instituciones de salud.

En 2004 se centrd el andlisis de los casos en la suerte de la mujer embaro-
zada fallecida en relacién con los servicios que proporciona el sector sa-
lud, los prestadores de servicios locales, como las parteras, los servicios pri-
vados, los de seguridad social (IMSS-O) y los pUblicos, como, por ejemplo,
los centros de salud y hospitales. Esta reconstruccion es posible gracias a

3 Roldan, 2009.
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diversas fuentes, como el expediente clinico y la autopsia verbal. La me-
todologia aplicada fue la de los eslabones criticos. Este andlisis implica
revisar los expedientes clinicos en profundidad, constatar los entornos
habilitantes que se dan para atender a una mujer (instalaciones, recur-
s0s humanos, insumos y equipo) y entrevistar al personal involucrado.

Recientemente, este frabajo lo habia desarrollado un grupo multidisci-
plinario, lo que aportaba una vision mas amplia del caso. La figura en-
cargada de esta tarea eran los grupos de atencién inmediata (AIDEM) y
el supuesto que guio la instalacién de estos equipos fue que, al ser exter-
Nnos a los servicios de salud estatales y no estar involucrados en los pro-
cesos de atencidn, podian llevar a cabo un andlisis més objetivo. Con
base en este supuesto, se construye la metodologia de los eslabones
criticos y mediante un diagrama (anexo 4) se da seguimiento al modelo
de atencién que debe recibir una mujer embarazada en atencién pre-
ventiva (vacunacién con tfoxoide tetdnico, Papanicolaou, planificacion
familiar), control prenatal (ingreso al control, interpretacion de signos y
sinfomas, estudios de laboratorio bdsicos, deteccién de VIH, detecciéon
de riesgos), referencias (estudios de laboratorio y gabinete, inferconsulta
con especialistas y seguimiento, tiempos y fipos de traslado), atencién
en segundo nivel, atencién del parto, del puerperio y la condicién del
recién nacido.*®

En la mejor de las situaciones, los equipos del grupo AIDEM Unicamente
analizaban doscientas defunciones al ano, es decir, veinte por ciento de
los casos; sin embargo, en el frabajo de archivo no se encontrd algdn
andlisis de los eslabones criticos con la metodologia que fueron conce-
bidos; su llenado se ha convertido en un requisito del expediente y en
realidad ofrece poca informacién para delinear nuevas estrategias de
prevencion y mejora del desempeno.

En su concepcidn, la autopsia verbal es un instrumento destinado a dar
voz a las y los familiares de la fallecida y aungue cuenta con un cuestio-
nario estandarizado (anexo 3), en él se incluye una seccidén de preguntas
abiertas en la que se obtiene un relato completo de aguéllios. La finalidad
de este cuestionario debe ser respetar la forma como se expresan las y
los familiares de las mujeres que fallecieron. Dos problemas se identifican
en esfe instfrumento: a) a menudo el encargado de llenar el cuestionario
reinterpretd evidentemente las respuestas de las y los familiares e incluso
surge la duda acerca de si llend el instrumento al margen de la narrativa

3 jdem.
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de éstos, debido al uso de términos técnicos y su coincidencia con la in-
formacion recabada en el expediente, y b) la exclusion del relato textual
de las y los familiares. Este instrumento, al igual que los anteriores, requiere
notas metodolégicas que le permitan al personal que lo aplica recogerlo
de modo adecuado.

A pesar de estas limitaciones, los expedientes brindan datos impor-
tfantes que pueden y deben ser examinados y dan cuenta de las di-
ficultades que familiares y mujeres enfrentan durante la atencién del
embarazo, parto y posparto. El esfuerzo para integrar estos expedientes
es enorme e incluye distintos niveles de gobierno del sector salud, por
lo cual una de las tareas es realizar un andlisis a casi ocho anos de
haberse instaurado este sistema acerca de su costo-beneficio, sus usos
y, de ser pertinentes, de las modificaciones de estos instrumentos de
recoleccion.






hipertensiva del
embarazo (EHE)

CAPITULO
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PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

Introduccion

En el Ultimo lustro, la EHE se ha mantenido como la primera causa de
muerte materna en México. Durante 2010, murieron 248 mujeres por esta
causa, cifra que representd 25 por ciento del total. El 93.6 por ciento de
los trastornos hipertensivos que llevaron a la muerte a estas mujeres se
originaron durante el embarazo y en el resto de los casos existia un pro-
blema hipertensivo preexistente. Segln lo asentado en las bases oficiales
de mortalidad, la hipertensién gestacional (inducida por el embarazo)
con proteinuria significativa (O14)% constituyd el diagndstico en 34.3 por
ciento de los casos y el de eclampsia (O15), en 58.1 (consultar anexo 2,
cuadro 2.10).

Puede considerarse la preeclampsia como una disfuncién endotelial vas-
cular generalizada, que se presenta después de la vigésima semana de
gestacion o incluso hasta la cuarta o sexta semana del periodo posparto.
Clinicamente, se define como hipertensién arterial y proteinuria, con o sin
edema patoldgico; fue descrita por el Grupo de Trabajo sobre la Presion
Sanguinea Elevada en el Embarazo del National High Blood Pressure Edu-
cation Program (Programa de Trabajo sobre la Presiéon Sanguinea Elevada)
como un trastorno multisistémico de causa desconocida y que afecta sélo
a embarazos humanos. Se caracteriza por una respuesta vascular anor-
mal a la placentacién que estd asociada a una resistencia vascular
sistémica incrementada, aumento en la agregacién plagquetaria, activa-
cion del sistema de coagulacién y una disfuncidon endotelial celular.®
La hipertensién en el embarazo puede ser clasificada en dos grandes
grupos: mujeres hipertensas que se embarazan y aquellas que llegan
a ser hipertensas por primera vez en la segunda mitad del embarazo.!

GENERALIDADES DE LA EHEY LA PREECLAMPSIA

La preeclampsia es parte de un espectro de trastornos hipertensivos que
complican el embarazo. El National High Blood Pressure Education Pro-
gram los ha clasificado de la siguiente manera:

% En la Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE10) la categoria O14 corresponde a la hiper-
tensiéon gestacional (inducida por el embarazo) con proteinuria significativa, y tiene tres subcategorias:
la O14.0 preeclampsia moderada; O14.1 preeclampsia severa; y 014.9 preeclampsia no especificada.
Segln la clasificaciéon de causa de defuncidn en las bases oficiales de mortalidad, en http://www.igb.
es/patologia/e13_002.htm.

“ Sibai et al., 2005, pp. 785-799.

41 Generalmente, la presién sanguinea desciende durante el primero y segundo trimestre del embarazo,
por lo que las mujeres con hipertension antes de la semana veinte de gestaciéon se consideran como
portadoras de hipertension preexistente. Cfr. Walker, 2000, pp. 1260-1265.
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« Hipertension preexistente.

+ Hipertension asociada al embarazo.

+  Preeclampsia sobreanadida (sobrehipertension arterial cronica).
+  Eclampsia.

Hipertensidon preexistente

Se frata de la hipertensidon antes del embarazo o detectada antes de la
vigésima semana de gestacion o que persiste después de que el emba-
razo haya terminado. La literatura sefiala que esta condicidn se espera
entre tres y cinco por ciento de los embarazos. La mayoria de las pacien-
tes sufren hipertensién esencial, aunque algunas padecen enfermedad
renal u otros problemas médicos.

Hipertensiéon asociada con el embarazo

Esta clase de hipertensiéon aparece de novo después de la vigési-
ma semana de gestacion. A su vez, se encuentra clasificada en dos
subgrupos:*?

+ Hipertension gestacional (se estima que se presente en seis y siefe
por ciento de los casos). Se frata de la hipertensidn sola, sin otros
rasgos anadidos.

+ Preeclampsia (es posible que la padezca entre cinco y seis por
ciento de las embarazadas). Es la hipertension con proteinuria de
cuando menos 0.3 g en veinticuatro horas.

Preeclampsia sobreanadida

La preeclampsia sobreanadida se presenta en 25 por ciento de las muje-
res con hipertension preexistente.*? Los signos y sinfomas de preeclampsia
en mujeres con hipertension preexistente son la preeclampsia sobreana-
dida (sobrehipertensién cronica) que se caracteriza por: proteinuria de
reciente aparicidon (igual o mayor de 0.3 g en veinticuatro horas) en una
mujer con hipertensidn —pero sin proteinurio— antes de la vigésima se-
mana de gestacion, y por el incremento stbito en la proteinuria o la pre-
sidn sanguinea, o una cuenta plaquetaria de menos de 100,000/mm?3 en
una mujer con hipertensién y proteinuria antes de la vigésima semana de
gestacion, es decir, la aparicidon de signos y sinftomas de preeclampsia en
una mujer con hipertensién preexistente.*

42 Walker, 2000, pp. 1260-1265.

“ |dem.

4 En la pagina de Medscape por L. Kee-Hak, editada por Ronald M.Ramus y actualizada el 18 de octubre
de 2011.



48

EVALUACION ESTRATEGICA SOBRE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 2010

Eclampsia
Se define como las convulsiones en cualquier mujer que tiene —o se pre-
senta con— hipertensién en el embarazo por cualquier causa.

Sindrome HELLP

El sindrome HELLP (hemadlisis, elevacién de enzimas hepdticas, frombocito-
penia) puede ser la consecuencia de la preeclampsia severa. Se aso-
cia en particular con altas tasas de morbilidad y mortalidad materna y
perinatal, y puede presentarse sin hipertensién o, en algunos casos, sin
proteinuria.*®

Preeclampsia

No existe consenso uniforme en relacién con los valores que definen
la preeclampsia, aunque desde 2000 ha habido un acuerdo conside-
rable en relacién con su definicidn entre los grupos de frabajo interna-
cionales.*” Usualmente, es diagnosticada en presencia de hipertensién
asociada con proteinuria en una mujer que era normotensa antes de
la vigésima semana de gestacion. La hipertensién se define como una
presidn arterial sistdlica igual o mayor de 140 mm Hg y una presién dias-
télica igual o mayor de 90 mm Hg*® en dos mediciones sucesivas con
cuatro a ocho horas de intervalo (los registros de presion arterial para su
diagndstico deben haberse recabado en un periodo no mayor de siefe
dias). En una mujer con hipertension arterial esencial previa, si la presion
sistélica se ha incrementado en 30 mm Hg o la diastdlica en 15 mm Hg,
se diagnostica la preeclampsia.

La proteinuria® se define como la excreciéon urinaria de 300 mg o mas
de proteina cada veinticuatro horas. Si no se dispone de muestras de
veinticuatro horas, se define como una concentracién de proteina de 300
mg/L o mas (1+ en el dipstick) en cuando menos dos muestras de orina
al azar tomadas con una diferencia entre cuatro a seis horas. Las medi-
ciones con ftirita reactiva no deben tener mds de siete dias de intervalo.®°
Sin embargo, la prueba definitiva para diagnosticar proteinuria debe ser
la excrecién cuantificada en veinticuatro horas.®

4 Walker, 2000.

4 La hipertension o la proteinuria pueden estar ausentes en diez-quince por ciento de las mujeres que
desarrollan el sindrome HELLP. Cfr. Sibai et al., 2005.

47 |dem.

4 Una lectura aislada de presion arterial de 140/90 mm Hg o mayor no es rara en el embarazo y fue re-
portada casi en cuarenta por ciento de las mujeres embarazadas en un estudio. Tal hallozgo acarrea
poco riesgo para la madre y el feto. La hipertension persistente se diagnostica si una lectura elevada es
encontfrada en dos ocasiones con un intervalo de cuatro horas. Cfr. Walker, 2000, pp. 1260-1265.

4 Albuminuria es un término incorrecto para referirse a la proteinuria de la preeclampsia. En esta enfer-
medad existe mayor permeabilidad a las proteinas de gran peso molecular (albdmina, globulinas,
hemoglobina y transferrinas) como en cualquier glomerulopatia. Cfr. Cunningham et al., 2002, p. 498.

%0 Sibai et al., op. cit.

5! Waugh et al., 2004, pp. 769-777, citado en Sibai et al., op. cit.
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La preeclampsia es leve en 75 por ciento de los casos y severa en los
casos restantes. En situaciones extremas puede llevar a falla renal y hepd-
tica, coagulacion infravascular diseminada y anomalias del sistema ner-
vioso central. Si aparecen convulsiones asociadas con la preeclampsia,
el tfrastorno ha evolucionado a una condicién llamada eclampsia.

El diagndstico de preeclampsia severa se establece con la presencia de
mds de uno de estos signos o sinfomas:

+ Presion sistélica de 160 mm Hg o mayor, o presidn diastdlica de 110
mm Hg o mayor, en dos ocasiones y con infervalos de cuatro a seis
horas.

* Proteinuria igual o mayor a tres gramos en una muestra de veinti-
cuatro horas o mas de 3+, en dos muestras de orina al azar recolec-
tadas cuando menos con cuatro horas de intervalo.

+ Edema pulmonar.

+ Oliguria (menos de 400 ml en veinticuatro horas).

« Cefalea persistente, visidn borrosa, ceguera o finitus.

+ Dolor epigdstrico o en el cuadrante abdominal superior derecho.

+ Oligohidramnios, retraso en el crecimiento fetal o desprendimiento
prematuro de placenta.

Fisiopatologia

Enfermedad cardiovascular

La preeclampsia se caracteriza por una disfuncidén endotelial®? en la mu-
jer embarazada que, por tfanto, puede contribuir a futuros padecimientos
cardiovasculares. Muchos factores de riesgo y anomalias fisiopatoldgicas
de la preeclampsia son parecidos a los de la enfermedad coronaria-ar-
terial, y la resistencia a la insulina ha sido implicada como el factor co-
mun.® Puede haber un riesgo de desarrollo subsecuente de hipertension
arterial hasta cuatro veces mayor y dos veces mayor de enfermedad car-
diaca isquémica, fromboembolismo y eventos vasculares cerebrales. Por
su parte, un estudio realizado por Ness y colaboradores ha reportado que
la probabilidad de sufrir preeclampsia o hipertensién transitoria durante

52 Alteraciones funcionales del endotelio que identifican una disfuncién: en el caso de la preeclampsia se
encuentra disfuncién de la célula endotelial, dislipidemia (especialmente hipertrigliceridemia), hiperin-
sulinemia, hiperleptinemia, desbalance entre antioxidantes y prooxidantes, entre otros, en Pacheco, s.f.,
en http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v23n2/v23n2a10.pdf.

5 Los embarazos complicados con preeclampsia podrian identificar a mujeres con riesgo de desarrollar
enfermedad vascular en el futuro y dar la oportunidad para modificaciones en su estilo de vida o fac-
tores de riesgo. Ademas, la restriccion del crecimiento fetal se reconoce ahora como un factor de riesgo
mayor para la aterosclerosis prematura, de acuerdo con la llamada hipétesis de los origenes fetales de
la enfermedad en la vida adulta. Cfr. Sibai et al., 2005.
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el embarazo es mayor en las mujeres con una fuerte historia familiar de
riesgo cardiovascular.®

La preeclampsia es resultado de una provocacién placentaria inicial, y
una reaccidn sistémica materna que produce los signos y sinfomas del
frastorno.%® Sus causas permanecen desconocidas. Los factores que se
consideran mdas relevantes en la aparicién de este padecimiento son:

+ Infolerancia inmunolégica materna.

Existe una pobremente entendida desregulaciéon de la tolerancia mater-
na a los antigenos placentarios y fetales derivados del padre.% Esta mala
adaptaciéon inmune materno-fetal se caracteriza por una defectuosa co-
laboracién entre las células uterinas naturales killer y los antigenos leu-
cocitarios fetales humanos (HLA)-C, que resulta en cambios histoldgicos
similares a aguellos vistos en el rechazo agudo a trasplante.

« Implantacién placentaria anormail.

La preeclampsia ocurre sélo en presencia de una placenta. La implan-
tacién placentaria con una invasiéon trofobldstica anormal de los vasos
uterinos es una causa mayor de la hipertensién asociada con el sin-
drome de preeclampsia. De hecho, algunos estudios demuestran que
el grado de invasion trofobldstica incompleta de las arterias espirales
estd directamente correlacionado con la severidad de la subsecuente
hipertensién materna. Esto se debe a que la hipoperfusidén placenta-
ria resultante de una invasién incompleta lleva —por mecanismos poco
claros— a la liberacién de compuestos vasoactivos sistémicos que cau-
san una respuesta inflamatoria exagerada, vasoconstriccion, dano en-
doftelial, filtracidn capilar, hipercoagulabilidad y disfuncién plaguetaria,
todo lo cual contribuye a la disfuncién orgdnica y los rasgos clinicos de
la enfermedad.

+ Factores genéticos, nutricionales y ambientales.

Algunos estudios escandinavos han mostrado que, para la preeclampsia,
los factores genéticos contribuyen en 31 por ciento de la variacién en la

% Ness et al., 2003, pp. 1366-1371.

% Redman et al., 1999, pp. 499-506, citado en Walker, 2000.

% Estudios epidemioldgicos han demostrado que el sostener relaciones sexuales regulares durante un
periodo largo reduce el riesgo de preeclampsia. Marti y Herrmann fueron los primeros en sugerir que
una repetida exposicion al semen del padre bioldgico del bebé reduce el riesgo de preeclampsia,
seguido por un estudio cldsico de Robillard et al., 1994. Cfr. Dekker, Robillard y Roberts, 2011, pp. 126-132.
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propensidn a desarrollar la enfermedad vy los factores ambientales, en 63
por ciento.¥” Se ha demostrado que los hombres que han fenido la paterni-
dad de un embarazo preecldmptico fienen casi dos veces mayor riesgo de
ser padres de ofro embarazo preecl@dmptico con una mujer diferente.® Es-
plin y colaboradores demostraron que si un hombre nacié de un embaro-
zo complicado con preeclampsia, el riesgo de su pareja de desarrollar
preeclampsia es de mds del doble.

El dogma de ‘enfermedad de primiparas’ fue puesto en duda en la década
de 1970 cuando diferentes autores describieron casos de preeclampsia en
segundos y terceros embarazos con un nuevo padre en el embarazo indice.
Después de estos reportes aislados, un primer reporte epidemiolégico de
Nigeria, elaborado por lkedife (1980), describié 46 casos de eclampsia en
multiparas y asociados con una nueva paternidad en tres de cada cuatro
casos. Desde entonces, varios estudios epidemiolégicos han confirmado
gue la preeclampsia parece estar relacionada con una nueva paternidad.®

Asimismo, se ha confirmado que la preeclampsia involucra multiples ge-
nes. Se han estudiado mds de cien genes maternos y paternos en su
asociacién con preeclampsia, incluyendo aquellos que desempenan un
papel en enfermedades vasculares. Se han obtenido resultados conflic-
tivos respecto de los genes que codifican angiotensindgeno, superdxido
dismutasa, factor de necrosis tumoral alfa, metilentetrahidrofolatoreducta-
sa, Factor V de Leiden y sintetasa de éxido nitrico endotelial.©°

« Cambios cardiovasculares e inflamatorios.

Hay datos que muestran un desbalance entre factores proangiogénicos
y antiangiogénicos producidos por la placenta,®’ que pueden desem-
penar un papel importante en la mediacién de la funcién endotelial. La
angiogénesis es critica para una placentacion exitosa y la inferaccion
normal entre el trofoblasto y el endotelio.

Al menos en el tercer trimestre, el embarazo saludable en si mismo pue-
de considerarse como un estado de inflamacién sistémica. Con base en
este concepto, la preeclampsia puede concebirse como un extremo

5 jdem.

% Lie et al., 1998, pp. 1,343-1,347.

% Robillard et al., 2011, pp. 104-117.

% Lie et al., op. cit.

¢ Los factores proangiogénicos secretados por la placenta incluyen el factor de crecimiento endotelial
vascular (VEGF, por sus siglas en inglés) y el factor de crecimiento placentario (PGF). Los factores an-
fiangiogénicos incluyen los receptores para fms solubles similares a la firosinkinasa (sFit-1) (fambién
conocido como receptor fipo | para VEGF soluble) y la endoglina soluble (sEng). Cfr. Kee-Hak, s.f., en
http://emedicine.medscae.com/article/1476919-overview.
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en el rango de la respuesta inflamatoria sistémica materna. Varios marca-
dores circulantes de lesion celular endotelial se han encontrado elevados
en las mujeres que desarrollan preeclampsia antes de que lleguen a ser
sinfomdticas. Estos incluyen endotelinas, filbronectina celular e inhibidor-1
del activador del plasmindgeno, con perfil alterado del prostacilin/trom-
boxano. Hay estudios que sugieren que las infecciones maternas (como
las del tracto urinario, la enfermedad periodontal, por clamidias y citome-
galovirus) estén asociadas con la preeclampsia.®? La evidencia fambién
sugiere que el estrés oxidativo,®® una mala adaptaciéon circulatoria, infla-
macidn, y anormalidades humorales, minerales y metabdlicas contribu-
yen a la disfuncién endotelial y su patogénesis.

Factores de riesgo®

+  Exposicion limitada al esperma.

+ Primipaternidad.

+  Embarazos mdltiples.

*  Preeclampsia en un embarazo previo.

+ Historia familiar de preeclampsia.

+ Mola hidatiforme.

+ Obesidad y resistencia a la insulina.

+ Trombofilia.

+ Embarazo por inseminacién de donador, donacién de ovocitos o
donacién de embridn.

« Infeccién de vias urinarias, hipertensién arterial, enfermedad renal.

+ Bajo peso al nacimiento de la madre.

+ Trombofilia preexistente.

+ Diabetes.

+ Edades maternas extremas.

+ Enfermedades reumdticas.

+ Infecciones maternas (infeccidn de vias urinarias, enfermedad pe-
riodontal).

62 Cfr. Sibai et al., op. cit.

% Se ha propuesto que el estrés oxidativo con involucraciéon de lipoproteinas de baja densidad es un
componente de la preeclampsia que podria proporcionar la liga entre una perfusion disminuida de la
placenta y el sindrome materno. Cfr. Roberts y Cooper, 2001, pp. 53-56.

% El cambio de pareja en el caso de un embarazo previo preecldmptico y el tabaquismo han sido aso-
ciados con un riesgo menor. Cfr. Dekker y Sibai, 2001, pp. 209-215.
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Evaluacioén de la preeclampsia

La hipertension arterial®® es el signo diagndstico més comdn, aunque hay
mujeres que presentan convulsiones, dolor abdominal o malestar gene-
ral. Debido a que no hay una prueba especifica, el diagndstico es clinico,
pero como las manifestaciones pueden ser heterogéneas, el diagndstico
podria no ser tan sencillo. En particular, ya que el diagndstico final de
hipertension gestacional sdlo se hace en retrospectiva, algunos clinicos
se ven orillados a fratar a algunas mujeres con hipertensién gestacional
como enfermas de preeclampsia. Ademds, si una mujer sufre enferme-
dad cardiovascular o renal subyacente, el diagndstico de preeclampsia
puede no ser evidente hasta que la enfermedad se torna severa.

La preeclampsia leve o moderada puede ser asintomdtica y detectarse
mediante la afencién prenatal. Un historial de hipertension gestacional
o preeclampsia debe elevar fuertemente la sospecha clinica. El edema
estd presente en muchas mujeres embarazadas, pero un incremento sU-
bito de éste o el edema facial es sugestivo de preeclampsia. El edema de
la preeclampsia se debe a la pérdida de proteinas y al incremento de la
permeabilidad endotelial capilar.

La involucraciéon hepdtica aparece en diez por ciento de las mujeres con
preeclampsia severa. El dolor resultante (epigdstrico o del cuadrante ab-
dominal superior derecho) frecuentemente se acompana de elevacion
de las transaminasas hepdticas del suero. El higado aumenta de tamafo
como resultado del edema secundario a los infiltrados inflamatorios y al
flujo sanguineo obstruido en las sinusoides. Puede producirse una hemo-
rragia debajo de la capsula hepdtica y ser tan extensa que cause rup-
tura capsular y se vierta a la cavidad peritoneal. La presencia de clonus
puede indicar un riesgo elevado de convulsiones.

Recurrencia de la preeclampsia

Rara vez, algunas mujeres fienen preeclampsia en el anteparto que es
tratada con la finalizacién del embarazo y que recurre en el periodo de
posparto. La preeclampsia recurrente debe considerarse en las pacientes
en posparto que se presentan con hipertensién y proteinuria.

% Walker sefiala que hay controversia acerca del método de medicidn de la tension arterial en cuanto a
la auscultacion de las fases de Korotkoff (las distintas tonalidades del latido cardiaco que se escuchan
al tomar la presion arterial), pero que lo importante es que el método usado sea siempre el mismo y se
registre. Para la medicién de la presién sanguinea, la mujer debe estar sentada y reclinada 45 grados. El
manguito del baumandmetro debe ser de tamafio adecuado y colocado a nivel del corazén. En virtud
de las variaciones normales de la presidon sanguinea, deben realizarse varias lecturas para confirmar el
diagndstico. Walker, 2000, pp. 1260-1265.

Nota: La mujer debe tener la oportunidad de descansar cuando menos durante diez minutos antes de
la toma de la tensién arterial.
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En las pacientes con preeclampsia recurrente, los hallozgos exploratorios
pueden incluir:

+ Estado mental alterado.

+ Percepcidn de escotomas o baja de agudeza visual.

+ Papiledema.

+  Malestar epigdstrico o en el cuadrante abdominal superior derecho.

+ Edema periférico, hiperreflexia o clonus. Aunque los reflejos tendi-
nosos profundos son mds Utiles para establecer la toxicidad por el
magnesio, la presencia de clonus puede indicar un riesgo incre-
mentado de convulsiones.

+ Convulsiones.

« Déficits neuroldgicos focales.

Hipertensiéon gestacional®®

La preeclampsia debe ser diferenciada de la hipertensidén gestacional;
aunqgue ésta es més comudn y suele presentarse con sinftomas parecidos
a los de la preeclampsia, no esté caracterizada por proteinuria.

Diagnéstico diferencial

Trauma abdominal cerrado, abruptio placentae, aneurisma abdominal,
apendicitis aguda, colecistitis y cdlico biliar, colelitiasis, insuficiencia car-
diaca congestiva, encefalitis, cefalea tensional, emergencias hipertensivas,
hipertiroidismo, enfermedad de Graves, tormenta tiroidea, cefalea migrano-
sq, status epilepticus, torsibn ovarica, eclampsia, accidente vascular cerebral
(AVC) hemorragico, AVC isquémico, hemorragia subaracnoidea, hemato-
ma subdural, purpura fromboética frombocitopénica, toxicidad por anfeta-
minas, toxicidad por simpaticomiméticos, toxicidad por hormona tiroidea,
atague isquémico fransitorio, infeccién de vias urinarias, sindromes de
abstinencia, accidentes cerebrovasculares, frastornos convulsivos, enferme-
dades metabdlicas, y enfermedad trofobldstica gestacional metastasica.s’

Estudios rutinarios
Todas las mujeres con hipertensidn reciente deben efectuarse estos estu-
dios de laboratorio:

« Biometria hemdatica completa.
+ Alanina aminotransferasa y aspartato aminotransferasa (transami-
NAasas) séricas.

% Hipertensiéon arterial que aparece de novo después de la semana veinte de gestacion. Se presenta en
doce por ciento de los embarazos. Puede acompanarse de otros signos y sinfomas de preeclampsia
como malestar epigdstrico o trombocitopenia. Cfr. Cunningham et al., 2000, pp. 1,260-1,265.

¢7 Kee Hak, op. cit.
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Creatinina sérica.
Acido drico.

Ademds, un frotis periférico si se sospecha del sindrome HELLP; delbe me-
dirse la deshidrogenasa |actica DHL y bilirrubina indirecta.

Valores de laboratorio para preeclampsia y sindrome HELLP
Valores renales:

Proteinuria de mdas de 300 mg/24 horas.
Dipstick de orina de mds de 1+.

Relacién proteinas/creatinina de menos de 0.3.
Acido Grico de mas de 5.6 mg/dL.

Creatinina sérica de mds de 1.2 mg/dL.

Resultados relacionados con plaquetas y coagulabilidad:

Cuenta plaquetaria de menos de 100,000/ mmé.

Tiempo de protrombina o fiempo parcial de tromboplastina pro-
longados.

Fibrindgeno reducido.

Resultados relacionados con hemalisis:

Frotis de sangre periférica alterado.
Bilirrubina indirecta de mds de 1.2 mg/dL.
DHL de mas de 600 U/L.

Ademds, las enzimas hepdticas se encuentran elevadas: aspartato ami-
notransferasa (AST de mds de 70 U/L y DHL de mds de 600 U/L).

Pruebas de orina

Para diagnosticar proteinuria, debe obtenerse siempre que sea posible
una muestra de veinticuatro horas para proteina y creatinina. Mdés de
freinta por ciento de las mujeres con “frazas” de proteina en una muestra
al azar pueden tener 0.3 g en la orina de veinticuatro horas debido a que
la excrecién temporal de proteinas es variable. Asi, como ya se sefald, el
andlisis en orina de veinticuatro horas permanece como el estndar de
oro para el diagnédstico de proteinuria.

Se sabe gque el sindrome HELLP puede presentarse sin hipertensiéon y pro-
feinuria, y que hasta diez por ciento de las pacientes con preeclampsia y
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veinte por ciento de las mujeres con eclampsia pueden no tener pro-
teinuria.

La hiperuricemia es una de las manifestaciones de laboratorio mdas tem-
pranas en la preeclampsia.Tiene baja sensibilidad (0-55 por ciento), pero
relativamente alta especificidad (77-95 por ciento).

La tomografia computarizada y la resonancia magnética han revela-
do numerosas anomalias en las mujeres con eclampsia, como edema
cerebral, infartos focales, hemorragia intracraneana y leucoencefalo-
patia posterior.

La ultrasonografia (USG) se usa para establecer el estado del feto y eva-
luar la restriccion en su crecimiento. La USG doppler® de la arteria umbili-
cal debe realizarse para establecer el nivel de flujo sanguineo.

PERFILES SOCIODEMOGRAFICO Y GINECOBSTETRICO
DE LAS MUERTES MATERNAS POR ENFERMEDAD
HIPERTENSIVA DEL EMBARAZO

Del fotal de 992 muertes maternas ocurridas durante 2010, 248 fueron
causadas por EHE; de éstas, 144 fallecieron debido a eclampsia (568.1
por ciento) y 85 a preeclampsia severa o hipertension gestacional (34.3)
(anexo 2: cuadros 2.1y 2.10).

El rango de edad oscilé entre los catorce y cuarenta y cuatro anos. La
adolescente mds joven —de catorce anos— que fallecié en 2010 por
muerte materna fue por una EHE. El grupo de edad con el mayor nUme-
ro de muertes abarca a mujeres de entre los freinta y treinta y cuatro
anos de edad y representa 21.8 por ciento (564) del total de los falleci-
mientos por EHE (anexo 2: cuadros 2.2y 2.20); 85 por ciento (211) de las
mujeres estaban casadas o en unidn libre y 14.1 (35) eran solteras
(anexo 2: cuadros 2.3 y 2.30).

El 20.6 por ciento (51) de las mujeres tenian trabajo remunerado y 78.2
(194) se dedicaban a labores del hogar, porcentaje poco menor de
80.2 (315) del total de los fallecimientos acontecidos en 2010 por algu-
na causa de mortalidad materna (anexo 2: cuadros 2.4y 2.4a). El 45.6

% Este estudio suele resultar anormal en la preeclampsia de inicio femprano y normal en la preeclampsia
de inicio tardio. Cfr. Raymond y Peterson, 2011. Los embarazos complicados con hallazgos del doppler
de arterias uterinas en el segundo frimestre del embarazo se asocian con un incremento de mds de
seis veces en la tasa de preeclampsia. Chien ef al., 2000, pp. 196-208, en Sibai et al., 2005.
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por ciento (113) no contaban con estudios bdsicos terminados (nin-
guna escolaridad 8.1 por ciento; primaria incompleta o completa 33.1
por ciento; y secundaria incompleta 4.4 por ciento) y sélo 10.5 (26)
tenian estudios profesionales (anexo 2: cuadros 2.5 y 2.5 a). Por otro
lado, 17.7 por ciento (44) eran hablantes de alguna lengua indigena
(anexo 2: cuadros 2.6 y 2.6a).

El mayor nimero de fallecidas por este padecimiento vivian en el Estado
de México (29), el Distrito Federal (19), Veracruz (19) y Chiapas (19).Lo an-
ferior coincide con las entidades federativas con mayor poblacién (el Dis-
trito Federal, Estado de México y Veracruz, excepto Chiapas). Por otro lado,
los estados sin presencia de fallecimientos por EHE fueron Baja California
Sur, Campeche, Colima, Nayarit y Sonora (anexo 2: cuadros 2.7 y 2.7a).

El 22.6 por ciento (56) de las fallecidas no contaban con ningdn sistema
de seguridad social o proteccion a la salud; 41.5 (103) estaban dfiliadas
al Seguro Populary 16.5 (41), al IMSS (anexo 2: cuadros 2.8 y 2.8a).En 48.4
por ciento (120) de los casos, las mujeres murieron en los SESA, mientras
18.1 (45), en el IMSS y 7.3 (18), en sus hogares (anexo 2. cuadros 2.9 y
2.90).

Respecto de la EHE, en el cuadro 1 se muestra la relacidn entre la institu-
cion o tipo de dfiliacién a servicios médicos y el lugar de ocurrencia de la
muerte. En las unidades médicas de la SSA se registrd el mayor nUmero de
muertes de mujeres que no confaban con alguna proteccién social o no
estaban inscritas en el Seguro Popular. En algunas unidades médicas de
la SSA acaecieron tres mujeres dfiliadas a otra institucién: dos en el ISSSTE
y una mads en el IMSS.

En el IMSS-O sucedieron nueve decesos, en cuatro de los cuales no se
especifica el tipo de dfiliacidon o las pacientes no contaban con algdn
sistema de protecciéon, dos mdas estaban dfiliadas al IMSS y otras dos, al
Seguro Popular. De las 45 mujeres fallecidas en el IMSS, 32 eran sus propias
dfiliadas, en tanto que ocho no fenian dfiliacién o ésta no se precisaba y
dos mds eran del ISSSTE. En este instituto ocurrieron diez muertes, nueve de
ellas en pacientes inscritas a esta institucién y una que no era derechoha-
biente. En las unidades privadas ocurrid el seis por ciento de los decesos,
de los cuales cinco afectaron a mujeres que pertenecian al Seguro Popu-
lar y una, al IMSS. En el hogar fallecieron 18 mujeres, cuatro de las cuales
estaban dfiliadas al IMSS (tres) o al ISSSTE (una) y siefe mas, al Seguro
Popular. Por lo anterior, se reconoce cierta movilidad independientemente
de la institucién de dfiliacion.
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CUADRO 1. Nidmero de defunciones maternas por enfermedad hipertensiva segin sitio de ocurrencia e institucion o tipo
de dfiliacion, 2010

Institucion o tipo de afiliacion

Sitio de ocurrencia

del deceso espeg‘izm 4 Ninguna IMSS ISSSTE SEDENA §§€U“|L°r
Se ignora 1 2 1 0 0 2 0 0 6
SSA 1 31 1 2 0 74 0 1 120
IMSS Oportunidades 1 3 2 0 0 2 1 0 9
IMSS 3 5 32 2 0 3 0 0 45
ISSSTE 0 1 0 9 0 0 0 0 10
Sedena 0 0 0 0 3 0 0 0 3
Otra unidad pdblica 1 6 0 1 0 5 2 0 15
gm‘ﬁ el 3 4 1 0 0 5 2 0 15
Via pablica 0 1 0 0 0 2 0 0 3
Hogar 3 3 3 1 0 7 1 0 18
Oftro lugar 0 0 1 0 0 3 0 0 4
Total 23 56 41 15 3 103 6 1 248

Fuente: Elaboracion del CIESAS a partir de la base de datos de mortfalidad materna definitiva de la DGIS, 2010

Ahora bien, 94.8 por ciento (235) de las mujeres contaron con asistencia
médica antes de morir (anexo 2: cuadros 2.10y 2.10a). Solamente en 17.3
por ciento (43 de los casos), el médico tratante firmo el certificado de de-
funcién y en 71.8 (178 casos), éste fue expedido por un médico distinto.
En 6.9 por ciento (17) de los casos se tuvo la intervencion del ministerio
publico a fravés de médicos legistas (anexo 2: cuadros 2.11 y 2.11a).Un
andlisis de la base de datos muestra que el médico legista intervino en
fallecimientos ocurridos en los SESA, en 1.6 por ciento de todos los casos
(cuatro); en el IMSS, 1.2 por ciento (fres); en otras unidades pudblicas in-
tfervinieron en 0.4 por ciento (Uuno); en unidades privadas, 0.4 (uno); en la
via pablica, 0.8 (dos); en otro lugar, 1.2 (tres); y en el hogar, 1.2 (tres). Los
médicos legistas intervinieron cuando los fallecimientos se dieron durante
el traslado entre unidades médicas.

Antecedentes ginecobstétricos

De las mujeres fallecidas por EHE, 35.9 por ciento (89 casos) eran primi-
gestas, mientras 36.2 (90) habian tenido dos o tres embarazos previos y
25.7 (64). entre cuatro y once embarazos. En total, las 248 habian tenido
669 embarazos, con un promedio de 2.71 embarazos por mujer (anexo 2:
cuadros 2.12y 2.12a) y 23 por ciento de ellas habian fenido de una a dos
cesdreas (anexo 2: cuadros 2.13 y 2.13a).
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Durante el embarazo que las llevd a la muerte, 45.2 por ciento (112 de las
muijeres) iniciaron la atencidn prenatal en el primer frimestre de gestacion
y 10.5 (26) en el cuarto mes, mientras que 10.5 (26) no tuvieron ninguna
consulta prenatal, y en 16.5 (41) de los casos se ignora si las mujeres que
fallecieron contaron o no con atencién prenatal (anexo 2: cuadros 2.14
y 2.140).

La mayoria de ellas (206) recibieron atencidn del parto por un médico
(83.1 por ciento), en tanto que 1.6 (cuatro), por una partera y sélo una
por parte de un familiar. En 19 casos la muerte ocurridé durante el embao-
razo (anexo 2: cuadros 2.16y 2.16a). La atencidon del parto se dio mas fre-
cuentemente en los SESA, con 53.6 por ciento (133), seguidos por el IMSS,
con 18.1 (45), y por unidades privadas, en las cuales atendieron 5.2 por
ciento (13) de las mujeres que fallecieron (anexo 2: cuadros 2.17 y 2.17a).

Al analizar los 26 casos de mujeres fallecidas por EHE sin haber re-
cibido atencién prenatal, se advierte que 76 por ciento llegaron con
eclampsia —es decir, convulsiondndose— o en choque, y tres, con el
diagnéstico de preeclampsia severa y caminando por su propio pie.
El 42 por ciento de mujeres fallecidas por EHE sin atencién prenatal
contaban con IMSS (fres) y Seguro Popular (ocho) (cuadro 2); 95 por
ciento murieron en una unidad publica de salud y en uno de los casos
la mujer fallecié en la via publica.

CUADRO 2. Enfermedad hipertensiva seg(n institucion o tipo de afiliacion en mujeres sin
atencién prenatal

Institucion o tipo de dfiliacion

Diagnéstico

Ninguna SESA IMSS sgg:‘lz’r

Eclampsia en el embarazo 2 7 1 5 1 16
Eclampsia en el puerperio 1 0 0 2 0 3
Hipert_ensién esencial )

gk | 02| o | o | o |2
puerperio

Preeclampsia severa 0 2 2 1 0 5
Total 3 1 3 8 1 26

Fuente: Eloboracion del CIESAS a partir de la base de datos de morfalidad materna definitiva de la DGIS, 2010

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas y la atencion preno-
tal en las mujeres fallecidas por EHE, se aprecia que las menores de die-
ciocho afnos y las mayores de treinta representan 19.2 (cinco) y 53.8 por
ciento (14) del fotal de las mujeres que no acudieron a atencidn prena-
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tal, respectivamente. Estas proporciones son mayores que las corres-
pondientes al total de mujeres que acudieron a cuando menos una
consulta prenatal para los mismos grupos de edad (10.5 y 46.4 por
ciento), respectivamente (19 y 84 casos, respectivamente). Asimismo,
el porcentaje de solteras fue mayor para las que no tuvieron atencién
prenatal (30.8 frente a 12.2 por ciento), asi como las que no contaban
con educaciéon bdsica (57.6 frente a 43.7 por ciento). Aunque la aten-
cion prenatal no previno la muerte por EHE, las condiciones clinicas a su
llegada a la unidad de atencién fueron de mayor gravedad en quienes
no recibieron atencién prenatal y presentaron, ademds, condiciones so-
ciodemogrdficas més desventajosas (anexo 2: cuadros 2.20 y 2.200).

Causas de muerte y trayectorias

Como ya se menciond, la EHE es la principal causa de muerte materna.
En el anexo 2: cuadro 2.1 se observa que, en 2010, esta enfermedad ocu-
po el primer lugar, con 25 por ciento del total de las muertes.®?

La eclampsia es la primera causa de muerte por EHE, seguida por la pree-
clampsia severa o hipertension gestacional (inducida por el embarazo)
con proteinuria; muy lejos de estas dos se ubica la hipertensién preexis-
fente, que la mayoria de las veces se asocia con la historia de una pree-
clampsia previa (anexo 2: cuadro 2.1a).

Como se menciond, la segunda demora implica la llegada tardia a una
unidad de fratamiento resolutivo. En nuestro pais, esto se ha convertido
en el principal factor de riesgo para la supervivencia de las mujeres que
sufren complicaciones obstétricas. Describir la trayectoria de las mujeres
con complicaciones permite identificar los problemas en su referencia a
una unidad resolutiva. En el cuadro 2.18 se muestran las demandas de
afencion de la emergencia obstétrica (segdn la causa de defuncién) y
de éstas se obtiene el nUmero de defunciones de acuerdo con el lugar
donde se atendieron las complicaciones. En la columna denominada
"Primera” se muestra el fotal de mujeres segln el lugar donde buscaron
atencién en su primera infencidn; en la columna "Segunda” se encuen-
fran las sobrevivientes que buscaron o fueron referidas a un segundo lugar

% Las causas obstétricas indirectas contribuyen con 26.3 por ciento. Sin embargo, hay que fomar en
cuenta que éstas, a su vez, se dividen en causas obstétricas indirectas infecciosas y causas obstétricas
indirectas con complicaciones no infecciosas; durante 2010, en estas causas se consideraron: enfer-
medad por VIH; anemia y enfermedades del sistema circulatorio; enfermedades del sistema digestivo;
enfermedades del sistema respiratorio; enfermedades enddcrinas, de la nutricién y del metabolismo;
hepatitis viral; otras enfermedades de la sangre y érganos hematopoyéticos y ciertos trastornos que
afectan el sistema inmunitario; ofras enfermedades especificadas y afecciones; otras enfermedades
infecciosas y parasitarias; ofras enfermedades virales; frastornos mentales y enfermedades del sistema
nervioso; fuberculosis y tumor de comportamiento incierfo o desconocido que complica el embarazo,
parto o puerperio.
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de atencién, y la siguiente columna contiene el fotal de sobrevivientes
que acuden a un tercer lugar de atencidn; algunas de ellas llegaron a
solicitar ayuda hasta en un quinfo lugar antes de morir. Sin embargo, és-
tas constituyen la minoria.

De las 248 mujeres que murieron por EHE, 77 por ciento de ellas llegaron
a una unidad pudblica y un andlisis de los expedientes muestra que veinte
por ciento (49) se dirigieron —como primera opcidn— a una unidad de
salud de primer nivel, centro de salud, consultorio, médico o unidad médi-
carural. El 57 por ciento (142) buscaron atencién en hospitales generales,
regionales, de zona y de especialidad en obstetricia; sélo dos mujeres
(0.8 por ciento) se atendieron, como primera opcidn, en el "Hogar”y en
"Otro” (partera): la primera murié en su hogar y la segunda fue referida
al segundo nivel de atencidn.En 12.1 por ciento de los casos, las mujeres
llegaron a una unidad médica privada. Posteriormente, 127 llegaron o
fueron referidas a un segundo lugar de atencién, mientras 48 por cien-
fo de ellas ingresaron a unidades pudblicas y sélo 3.2, a unidades priva-
das. Liama la atencién que dos por ciento de las mujeres que fallecieron
recurrieron como segunda instancia en su frayectoria de bdsqueda de
atencidén de nuevo a unidades de primer nivel, es decir, cinco mujeres
buscaron atencién de manera errdtica. Las unidades de segunda opcion
fueron hospitales generales regionales y especializados o de alta espe-
cialidad (anexo 2: cuadros 2.18 y 2.18a).

Por lo regular, la segunda unidad de atenciéon estd relacionada con las
referencias de los propios servicios de salud, aunque esto no siempre es
asi. En un estudio reciente (2010-2011)7° se documentd que, paraddjico-
mente, la accesibilidad en las unidades de segundo nivel es mayor res-
pecto de las de primer nivel; en dicho estudio la accesibilidad se media
tomando en cuenta la disponibilidad de medios de comunicacién, por
ejemplo, feléfono y radios, asi como disponibilidad de ambulancias.

A una tercera unidad de afencion acudieron 13.71 por ciento (34) de las
mujeres que murieron por EHE. Estas fallecieron en unidades publicas. Los
expedientes revisados muestran que, cuando una mujer sufre de compli-
caciones severas, los hospitales privados las envian a morir a los hospita-
les publicos (anexo 2: cuadros 2.18 y 2.18a).

70 CIESAS-INMUJERES, 2011.
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GRAFICA 3. Trayectoria de las mujeres que fallecieron por EHE

Total de
muertes
maternas:

Hipertensivas:

Primera demanda
de atencién de la 121 fallecieron

emergencia obstétrica:

Segunda demanda de
atencién de la 93 fallecieron
emergencia obstétrica:

Trés o mds demandas
de atencién de la 34 fallecieron
emergencia obstétrica

Si se compara la trayectoria de las mujeres que murieron de EHE con la
de fodos los casos de muerte materna, 45 por ciento (447) fueron traslo-
dadas a una segunda unidad de atencidn, es decir, 545 fallecieron en el
primer lugar al que acudieron; este porcentaje es un POCO Menor Si se
relaciona con las enfermedades hipertensivas, en las que 51 por ciento
fueron trasladadas a una segunda unidad de atencion (127) (anexo 2:
cuadros 2.18 y 2.18a). Mientras tanto, 34 por ciento (337) fallecieron en la
unidad de segunda instancia y en las que murieron por EHE, este porcen-
taje fue de casi 38 (93).

La tercera unidad de atencion fue utilizada por 11.09 por ciento (110)
de las mujeres que fallecieron por todas las causas y por 13.71 (34 de
las que padecian EHE) (anexo 2: cuadros 2.18 y 2.18a). La EHE lleva a la
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muerte a las mujeres de manera mdas tardia si se compara con las que
fallecen por hemorragias, es decir, el periodo entre la complicacién y la
muerte es mas largo. Es importante subrayar que, en general, las mujeres
con EHE llegan a la fercera instancia en muy malas condiciones, casi
al borde de la muerte, y son referidas a morir en otro sitio. Pese a que la
mayoria de los expedientes sefalaba que las usuarias se enviaban a
la unidad de cuidados intensivos, lo cierto es que sus condiciones no
permitian una recuperacién, pues casi fodas ellas ya se encontraban
con muerte cerebral. Los casos paradigmdaticos que se analizardn dardn
cuenta de ello.

ANALISIS DE CASOS

Modelo de las tres demoras aplicado en el andlisis de la muerte materna por enfermedades hipertensivas del embarazo

Demora en toma de Demora en llegar a un Demora en recibir el
decisidn para iniciar la establecimiento adecuado tratamiento adecuado en un
busqueda de ayuda para el tfratamiento establecimiento resolutivo

Caso 1: Margarita Caso 2: Azalea Caso 3: Rosa

Indigena ndhuat, Fallece por retardo Ausencia de

no hay busqueda en la atencién y un seguimiento del

de atencién diagndstico incorrecto personal de salud en
el posparto en una
paciente de alto riesgo

Caso 1

Margarita nacid en 1978. Al morir fenia freinta y un afos de edad, estaba
casada, habitaba en un estado de rezago social muy alto y, desde 2000
hasta 2010, en un municipio catalogado de alta marginacion. Se dedi-
caba al hogar, habia estudiado la primaria sin terminar el nivel, aunque
en el expediente fue clasificada como analfabeta. Hablante de nédhuatl y
espanol, era beneficiaria del Programa IMSS -Oportunidades y del Seguro
Popular.Tuvo cinco embarazos, cuatro partos y un aborto; sus partos siem-
pre fueron atendidos por una partera.
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En sus cinco embarazos presentd un espacio intergenésico de fres anos;
el primero sucedid en 1998, a los veinte anos de edad; en su quintfo emba-
razo tuvo control prenatal en el octavo mes de embarazo mediante una
consulta quince dias antes del parto. Los técnicos de atencién primaria
de salud la identificaron a través del censo de embarazadas, por lo cual
le proporcionaron la atencién prenatal; contaban con el antecedente de
que Margarita presentd tensién arterial de 130/90, con edema facial y en
los miembros inferiores. No fuvo exdmenes prenatales ni se le solicitaron.
Cinco dias después de la atencidn prenatal, el técnico de atencién pri-
maria de salud realizd una visita domiciliaria encontrando una fensidn
arterial de 120/80.

Diez dias después de su Ultima consulta prenatal, en julio de 2010 inicid
con trabajo de parto, por lo que, de inmediato, se llamé a la partera, quien
asistié el nacimiento de una nifa sin complicaciones.Tan sélo doce dias
después, a las cuatro de la tarde, Margarita sufridé vémito, que su madre
atendié con t& de manzanilla; cerca de las 21:30 horas se quedd "quieta”
y murié; como su familia la vio tan mal, pensd que ella iba a morir y llevar-
la al pueblo les costaria mucho dinero, debido a que el centro de salud
guedaba a dos horas y media en auto, lo que implicaba gastos para la

familia que no podian solventar.

En suma, Margarita pertenecia a una familia que vive a dos horas y me-
dia del servicio de salud mdas cercano; el cuidado prenatal o llevd con
los técnicos de atencién primaria de salud y con su partera; por ello, no
podia costearse los servicios de salud. En el expediente se advierte que
no acudid a ningln servicio de salud, lo que se cataloga como negligen-
cia de la paciente.

El Comité recomendo:

+ Vigilancia estrecha de las mujeres embarazadas proximas a aten-
der su parto.

« Hacer hincapié en las senales de alarma durante el embarazo, par-
fo y puerperio.

+  Acompanamiento por el personal de salud en las referencias de las
embarazadas de alto riesgo.

+ Activar capacitacién y seguimiento a embarazadas y puérperas,
parteras y comités de salud.

Este es un caso paradigmdtico de mujeres que viven en localidades ale-
jadas en regiones de alta marginacion. Ser beneficiaria del Seguro Popu-
lar y del IMSS-Oportunidades no es suficiente para asegurar el traslado y
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tfratamiento oportunos vy, de esta forma, limitar las barreras econémicas.
Los gastos de bolsillo que debe sufragar la embarazada o su familia a
menudo les impiden fomar decisiones oportunas. Las experiencias pre-
vias en la resolucién de los partos también contribuyen a definir ciertas
conductas. El apoyo de las redes sociales, en este caso de la partera, que
era tia de la fallecida, facilita la resolucién del parto con bajos costos.

Por su parte, los técnicos de atencidén primaria de salud no estén capa-
citados para dar seguimiento y acompanamiento a las mujeres hasta
un nivel de atencién calificado. Para ellos, este acompanamiento implica
gastos de bolsillo, por o que se requieren mecanismos en el Seguro Po-
pular que posibiliten el traslado de estas mujeres y lograr su acceso a los
servicios de salud.

Caso 2

Azalea nacié en 1983. De acuerdo con el certificado de defuncién, ella
murié a los veintisiete anos de edad; habia cursado la primaria completa,
vivia en unién libre y su residencia habitual se ubicaba en un estado de
alto rezago social y en un municipio de rezago medio. Se dedicaba a las
labores del hogar.

Como antecedentes ginecobstétricos, debbe mencionarse que inicid su
vida sexual a los dieciocho anos de edad; tuvo dos embarazos y un par-
fo. Su primer embarazo ocurrid cuatro anos antes de su fallecimiento;
no contaba con antecedentes familiares ni patolégicos de importancia.
Acudié a tres consultas prenatales, en las cuales presentd distintos pro-
blemas: a las veintiséis semanas de gestacion se le detectd una infeccidn
urinaria y varicela, y en las semanas treinta y freinta y seis, infecciones de
fransmisién sexual; sin embargo, sus exédmenes para sifilis y VIH resultaron
negativos. Se le solicitd a Azalea que su pareja asistiera para que siguiera
un tratamiento, pero en el expediente no se consigna si esto fue posible.
La ditima vez que se le vio en consulta externa fue el 7 de julio de 2010.

Once dias después, acudid a urgencias con dolor de cadera y dolores
de tipo obstétrico; en ese momento fue consignada la presién arterial de
150/100 y no se formulé algun comentario al respecto, pese a que la ten-
sidn arterial registrada previamente oscild entre 90/60y 110/70. A los tres
dias, volvid al servicio de urgencias, con una presion elevada de 150/100,
con cefalea y dolor en el epigastrio que atribuyen a una “ingesta de ta-
cos”. Le fue recetada ranitidina y se emitié el diagndstico presuntivo de
preeclampsia; por ello, se prescribid observacién, antihipertensivos y le
fueron realizados exdmenes generales para el estudio de preeclampsia.
A las 16:00 horas disminuyd la cefalea y la tensién arterial y, por tanto,
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se suspendié la orden de laboratorio y fue dada de alta, pero dieciséis
minutos después fue de nuevo referida con pérdida de conciencia y con-
vulsiones. A las 17:00 horas se le practicd cesarea Kerr, con diagndstico de
preeclampsia severa, eclampsia y sindrome HELLP.

Fue canalizada al Hospital Regional para su ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos, donde fallecié. El diagndstico de referencia es preeclamp-
sia severa a las treinta y siefe semanas de gestaciéon. Corresponde a una
muerte obstétrica directa por toxemia, con diagnédstico clinico incorrecto
y fardio, fratamiento incorrecto instalado en el hospital al que acudidé en
primera instancia; asi, fue una muerte previsible por diagndstico y no evi-
table para el hospital a donde fue remitida.

Se hacen las siguientes recomendaciones:
Hospital resolutivo

+ Se sugiere que en el certificado de defuncién se consigne hemorra-
gia intraventricular o se verifique causa basica.

Segundo nivel Hospital Regional

+ Programar mensualmente revisidn de expedientes por nlcleo bdsi-
co y en diferentes servicios.

+ El personal directivo del hospital deberd efectuar gestion para com-
pletar plantillas de personal.

+ El director deberd reunirse con los ginecdlogos y cirujanos para or-
ganizar y realizar obstruccion tubdrica bilateral’” a pacientes que lo
soliciten en los diferentes turnos.

Jurisdiccién sanitaria

* Programar un curso-taller para el personal del hospital de segun-
do nivel.

Este es un caso paradigmatico en varios sentidos. Por un lado, muestra el
retardo en la atencién en las propias unidades que podrian dar la aten-
cién de la urgencia obstétrica; por otro, pese a que en fodo momento se
senald la importancia de proporcionar a las mujeres los signos de alarma
como la cefaleq, la tensidén arterial elevada y el dolor en epigastrio, los

' Procedimiento quirdrgico también llamado ligadura de trompas de Falopio, que impide de manera
definitiva el embarazo.
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prestadores de salud no los reconocen; aungue la tensién arterial no es-
taba en el rango de preeclampsia severa, que es de 160/110 o mayor, la
presencia de cefalea intensa y dolor en epigastrio bastaban para hacer
el diagnbstico de severidad. El dolor epigdstrico se debe a la distension
de la cdpsula hepdtica. Los casos presentados en 2010 muestran que,
frecuentemente, los médicos no inician un protocolo de atencién para
preeclampsia severa y prescriben tratamiento para gastritis, a pesar de
gue, como en este caso, la mujer habia mostrado durante tres dias una
elevaciéon de la tension arterial. Asimismo, este caso es paradigmdético
porgque muestra la necesidad de mejorar las habilidades y competencias
de los médicos que se desempenan en el servicio de urgencias.

En un estudio reciente (CIESAS y el Instituto Nacional de las Mujeres, 2011)
se documentd que el personal de salud en el primero y el segundo nivel
de afencién no reconoce signos de alarma ni para los casos de hemo-
rragia. Entre los resultados de este estudio, destaca una capacidad de
identificaciéon de factores de riesgo para preeclampsia-eclampsia de 55
por cienfo en primero y segundo nivel. Ademds, pudo constatarse que el
grado de conocimientos de los prestadores de servicios de salud es defi-
ciente y muy similar en los dos niveles de atencién.

Caso 3

Rosa nacié en 1980; a su fallecimiento tenia treinta afos de edad, estaba
casada, vivia en un estado de rezago social muy bajo, habia estudiado la
educacién bdsica completa y era trabajadora administrativa, por lo cual
estaba dofiliada al ISSSTE.

Tuvo un embarazo previo en 2005, con nueve meses de evolucidn y que
cursd con preeclampsia; se resolvid por cesdrea y hubo muerte fetal. Du-
rante cuatro anos, utilizdé hormonales orales como método anticonceptivo.

Durante su segundo embarazo, inicid la atencidn prenatal desde el pri-
mer trimestre y asistid a mds de cinco consultas prenatales. Desde la se-
mana veintisiete, fue enviada a ginecobstetricia para su valoracién, ya
que en todas las notas del expediente se sefalaba que era un caso de
alto riesgo por haber presentado preeclampsia previa. Le fueron realiza-
dos todos los exdmenes de laboratorio y se programé su cirugia a los
ocho meses de edad gestacional. Ingresé al hospital el 23 de noviembre
y se resolvié el parto mediante una cesdreq; se obtuvo un producto de
2,500 gramos el 24 de noviembre a las 6:25 horas.

Fue dada de alta el 25 de noviembre. En el expediente se asienta que tenia
una cita prograomada en el puerperio siete dias después a la que no se
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presentd y no se le dio seguimiento. El 28 de noviembre, presentd dolor en la
region izquierda de cuello y brazo izquierdo, asi como edema de miembros
inferiores, por lo cual los familiares ofrecieron llevarla al médico, pero ella
se negd, ya que temia ser internada y queria amamantar al recién nacido.
El 2 de diciembre perdié la conciencia. Se llamé a una ambulancia y los
parameédicos ofrecieron los primeros auxilios. Fallecié a las 5:40 horas de
accidente vascular cerebral.

El Comité de Mortalidad Materna formuld estas observaciones:

+ Al egreso.Indicaciones precisas [sic] y hacer énfasis en el seguimiento.

+ Entregar los signos de alarma para el padecimiento.

« En control prenatal resulta necesario orientacién de métodos de
planificacion familiar.

+ Segquir los criterios de indicacidn de cesdérea.

Este caso ilustra un deficiente manejo de la paciente durante el puerpe-
rio. La preeclampsia severa puede presentarse en el posparto, aun cuan-
do esta paciente fue dada de alta a las veinticuatro horas de la cesérea.
A pesar de que la paciente tuvo un cuidado cercano durante todo el
embarazo, parece que no se aplicd un protocolo para el manejo de las
mujeres con anfecedentes de preeclampsia durante el puerperio.

Entre las fallecidas en 2010, once por ciento de las muertes por EHE ocu-
rrieron durante el puerperio y de éstas, catorce por ciento fallecieron en el
hogar, es decir, egresaron del hospital y no se les dio seguimiento.

Las recomendaciones del Comité parecen poco dirigidas a resolver este
problema; son generales, no se ajustan en todos los puntos al caso ana-
lizado ni se especifica a quién o quiénes van dirigidas ni fampoco qué
aspectos de mejora se deben redlizar y en qué tiempos se debe cumplir.

CONCLUSIONES

+ Los expedientes y minutas que emiten los Comités de Mortalidad
Materna expresan observaciones generales. Analizan los casos v,
sobre todo, proponen recomendaciones y mejoras para el desem-
peno de manera heterogénea.

+ Lo documentaciéon de los casos revela limitaciones en habilidades
y competencias médicas basadas en la evidencia médica disponi-
ble. Ejemplo claro es la dificultad con que los especialistas en el se-
gundo nivel de atencién manejan el sindrome HELLR, que, frecuen-
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femente, se ha instalado cuando las mujeres llegan a las unidades
de atencién. Por otro lado, este arribo tardio se puede explicar por
la falta de seguimiento o de lineamientos claros en el manejo de la
EHE por las o los médicos del primer nivel de atencién, e incluso el
personal del drea de urgencias. Para ello, se requiere una evalua-
cion de los curriculos de las residencias de ginecolbstetricia.

La dfiliacién al Seguro Popular no asegura el acceso a los servi-
cios de salud, sobre todo de aquellas mujeres que se encuentran
alejadas de estos servicios. Las mds vulnerables no cuentan con
la posibilidad de acceder a los exdmenes de laboratorio que re-
quieren, y la lejania y los gastos que representan el fraslado vy la
estancia en una localidad mas grande —principalmente cuando
se carece de redes familiares o ausencia de soporte municipal—
impiden el acceso por barreras econdmicas. En suma, son diversas
las razones por las que la afiliacién al Seguro Popular no asegura el
acceso a los servicios de salud, y pueden atribuirse a las institucio-
nes de salud, la organizacidén municipal, asi como a las condiciones
socioecondmicas, culturales o de desigualdad de género de las
usuarias (cosmovisidn sobre la enfermedad, ubicacion geogrdafica,
violencia doméstica e ingresos, entre ofras).

La saturacién en las unidades de los servicios de salud lleva a que,
con frecuencia, las mujeres sean dadas de alta a pesar de estar
dentro de la clasificaciéon de alto riesgo. Los casos con antece-
dentes de preeclampsia en embarazos previos dan cuenta de ello
(caso 3).Asimismo, en varias de las historias revisadas se reconocid
gue se tiene vigilancia estrecha de estas mujeres con preeclampsia
preexistente hasta el momento del parto, ignorando o soslayando
que este padecimiento no rara vez se instala durante el puerperio.






CAPITULO

3

Hemorragia
obstétrica
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HEMORRAGIA OBSTETRICA

En la actualidad, de acuerdo con la OMS, en el mundo la principal causa
de muerte materna estd vinculada —en 35 por ciento de los casos— a
las hemorragias.”? En México, en 2010 la segunda causa de muerte ma-
ferna fue la hemorragia obstétrica, que representd 19.6 por ciento de los
decesos.”® La hemorragia severa se define como la pérdida de volumen
sanguineo a una velocidad superior a los 150 ml/minufo (aproximado-
mente cincuenta por ciento de volumen sanguineo total en un lapso de
veinte minutos).”

Entre las causas de hemorragia relacionadas con el embarazo, se
deben considerar aquellas cuya presentacién acontece en el primer
trimestre, como el aborto, el embarazo ectépico y la enfermedad trofo-
bldstica, que en un inicio podrian confundirse con hemorragias uteri-
nas disfuncionales; sin embargo, en toda mujer en edad reproductiva,
con exposicién sexual y retraso en el ciclo menstrual debe fundamen-
tarse el diagndstico oportuno en la sospecha de embarazo.” Entre las
hemorragias olbstétricas, cuya ocurrencia acontece antes del partfo,
destacan la placenta previa, el desprendimiento prematuro de placen-
ta normoinserta, asi como la ruptura uterina. Las hemorragias pospar-
to se clasifican en aquellas cuya presentacién ocurre en las primeras
veinticuatro horas, como las condicionadas por atonia uterina, acretis-
mo placentario y el traumatismo cérvico-vaginal, y las que acontecen
dentro de las primeras doce semanas del posparto, las cuales sobre-
vienen por causas como la retencién de restos placentarios, infecciéon
y tfrastornos de la coagulacion.

Las hemorragias pueden clasificarse segln el tiempo de presentacion:
hemorragia posparto inmediata, que ocurre dentro de las primeras vein-
ticuatro horas posteriores al parto con una pérdida de volumen superior
a 500 ml, y hemorragia posparto tardia, que aparece entre las veinti-
cuatro horas posteriores al parto y el final del puerperio (cuarenta y dos
dias).También pueden clasificarse de acuerdo con su lugar de origen:
a) uterinas, como la atonia o hipotonia, retencidn placentaria y restos,
por placentacion anormal (acretismo), inversion uterina, asi como por
fraumatismo uterino (debido a desgarro cervical, rotura uterina); y b) no
uterinas, como consecuencia de desgarres y hematomas en el canal
de parto, por episiotomia o coagulopatias.’®

2 OMS, 2005.

73 SSA, 2007.

74 \élez et al., 2009, pp. 34-48.

75 Pérez, 2007, pp. 68-79.

’6 Fontaine et al., 2005, en http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=211117623009.
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CUADRO 3. Causas de hemorragias obstétricas’’

Antes del parto

Primer trimestre

Aborto

Embarazo ectépico

Enfermedad trofobldstica gestacional
Segunda mitad del embarazo

En el puerperio

Precoz (primeras 24 horas)

Atonia uterina

Traumatismo cervico-vaginal
Retencion de restos ovulares
Trastornos adherenciales placentarios

Indiferentes

Coagulopatias congénitas
Coagulopatias adquiridas
Coagulacion intravascular diseminada
Coagulopatia postransfusional

Inversion uterina
Desprendimiento de placenta Utero de Couvelaire

Ruptura uterina Tardio (entre las 24 horas 'y 12
Vasa previa semanas posparto)

Retencion de restos ovulares
Endomiometritis

Dehiscencia de histerorrafia

Placenta previa

Fuente: Modificado de Malvino y Mc Louhlin, Lecciones de medicina critica

El principal problema respecto de la hemorragia obstétrica es la dificultad
para identificar a aquellas pacientes que pudiesen presentarla, ya que
dos terceras partes de las hemorragias posparto no tienen factores de
riesgo identificables; a esto se agrega que el clinico debe estar familio-
rizado con los signos y sinfomas del estado de chogque hemorrdgico en
sus diferentes etapas. Los servicios clinicos y quirdrgicos que atienden a
mujeres con hemorragia obstétrica deberdn basar sus intervenciones en
una guia de préctica clinica vigente y evaluada por consenso’ como
pieza clave, dado que los procedimientos inmediatos para el manejo de
la hemorragia posparto no son uniformes.’”® Por ello, el manejo activo de la
tercera etapa de parto con base en un adecuado adiestramiento permiti-
rd la reduccién de hemorragias posparto.

GENERALIDADES DE LAS HEMORRAGIAS OBSTETRICAS

A continuacién se mencionan brevemente las generalidades de las pato-
logias vinculadas a la hemorragia obstétrica de acuerdo con el periodo
gestacional de la mujer embarazada.

Primer trimestre del embarazo

a) Aborto® y b) Embarazo ectépico

Estos apartados serén desarrollados en el siguiente capitulo.

¢) Enfermedad trofobldstica gestacional

7 Malvino y Mc Loughlin, s.f., en http://cuidadoscriticos.com.ar/.
78 COMEGO, 2009, pp. S87-S128.

2 Winter, et al., 2007, pp. 845-54.

8 SSA, DGIS, 2007.
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Se conoce como enfermedad trofobldstica gestacional al conjunto de
procesos benignos y malignos derivados de una proliferacién anormal
del trofoblasto de la placenta humana, incluyendo las denominadas
molas hidatiformes de tipo completo o no, la mola parcial y los tumores
frofobldsticos gestacionales, el coriocarcinoma y el tumor del lecho o
sitio placentario.?! La enfermedad trofobléstica gestacional representa
un espectro Unico de patologias interrelacionadas con el denominador
comun de una hipersecrecion de gonadotropina coridénica (HCG). En
México, la incidencia es de 2.4 padecimientos por cada mil embara-
zos® y la de la mola invasora es de una en cada cuarenta embarazos
molares y en uno de cada 150,000 embarazos normales. Se puede pre-
sentar posterior a un embarazo molar, un embarazo normal, aborto o
embarazo ectdpico.® En el primer trimestre de la gestacion se debe sos-
pechar cuando se presente cualquiera de estos sinfomas:®

+ Crecimiento uterino mayor al esperado de acuerdo con la edad
gestacional.

+ Hiperémesis gravidica.

* Hemorragia uterina anormail.

+ Hipertension arterial gestacional en las primeras veinte semanas de
gestacion.

+ Niveles elevados de hormona gonadotrépica coridnica.

Segunda mitad del embarazo

a) Placenta previa

Es definida como la que se implanta y desarrolla en el segmento inferior
uterino y obstruye, incluso, el orificio cervical interno. Se le clasifica en cua-
fro tipos de acuerdo con su localizacién: completa o total; parcial; margi-
nal (acorde con el grado de obstruccién); y placenta previa de insercion
baja. Su etiologia es incierta, pero se sugiere que es condicionada por
situaciones que ejercen como factor de riesgo para el desarrollo de una
perturbaciéon de la placentacidon normal durante el proceso de nidacién,
como son los legrados uterinos, antecedentes de ces@rea —que elevan
hasta en cinco veces el riesgo—, multiparidad (vinculada hasta en 85-90
por ciento de los casos), tabagquismo e, incluso, el antecedente mismo de
placenta previa.

8 Mazur y Kurman, 1994, pp. 1,049-1,093.

82 Lara et al., 2005, pp. 147-151.

83 SSA, 2009, en www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html.
8 ACOG, 2004, pp. 575-585.
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Las manifestaciones clinicas se caracterizan por sangrado sin dolor, el
cual es el sinfoma mdés comun hasta en ochenta por ciento de los casos
y con una presentacién en embarazos avanzados después de las vein-
tiocho semanas de gestaciéon y durante el parto. Las caracteristicas de
dicha hemorragia son: comienzo insidioso, es indolora con un sangrado
rutilante, continuo y con una cantidad variable. Cuando se desprende,
la placenta previa sangra a causa del crecimiento uterino por las modifi-
caciones del segmento uterino inferior durante el trabajo de parto, propi-
ciando el desprendimiento las propias contracciones. El cuadro clinico se
caracteriza por estar vinculado comidnmente a la hemorragia, debido a
gue las hemorragias severas con pérdidas mayores a los 800 cc se rela-
cionan con el desprendimiento prematuro de placenta. El ultrasonido es
el método mds certero para establecer el diagndstico oportuno hasta en
95 por ciento de los casos.

b) Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Definida por la separaciéon prematura de la placenta que condiciona
una hemorragia que impide la oxigenacion fetal,® ocurre en promedio
en uno en cada 155 o 200 partos® y estd relacionada con casi dos tercios
del fotal de las hemorragias antes del parto. Se vincula a complicaciones
maternas por hipovolemia y en el feto con prematuridad e hipoxia.

De acuerdo con la severidad del sangrado, al desprendimiento prematu-
ro de placenta normoinserta se le clasifica de la siguiente manera:

CUADRO 4. Clasificacion de Sher del desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Grado | Sin repercusion perinatal, con diagndstico al posparto. Sangrado menor de 100 ml.

Con sinfomas y signos claros que sugieren abruptio (Gtero doloroso y confracturado) con presencia

ol de sufrimiento fetal.

Grado Il Obito fetal secundario, chogue materno con extenso hematoma retroplacentario.

Fuente: G. Sher, A rafional basis for the management of abruptio placentae, J. Reprod. Med., nim. 21, 1978,
pp. 123-129

En cuanto a la etiologia, se relaciona principalmente con algln tipo de hi-
pertension arterial (hipertensidon crénica inducida por el embarazo o pree-
clampsia) y de menor importancia son los traumatismos directos, el hdbito
de fumary el consumo de cocaina.?’ El dato clinico que sugiere el despren-
dimiento es la hemorragia, a menudo con estas caracteristicas:

8 Hladky et al., 2002, pp. 299-305.
8 Cunningham et al., 2002, pp. 535-536.
% lbid., pp.536-537.
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* Interna, generalmente.

+ Oscura con codgulos.

+ Moderada (accidente de Baudelogue) o cataclismica (accidente
de Couvelaire).

+ Continua.

+ Dolorosa (debido a que condiciona un hematoma); el dolor se lo-
caliza en abdomen con irradiacién dorsal; de dolor generalizado
en el caso de las cataclismicas.

« Aparicién brusca.

Durante el parto

a) Ruptura uterina (miomectomia/placenta acreta)

La ruptura uterina es considerada como la complicacién mdés grave a
causa del frabajo de parto o una cesdrea. Se define como la total sepa-
raciéon del miometrio con o sin la expulsion de las partes fetales hacia la
cavidad peritoneal, y se requiere ces@rea de emergencia.® La etiologia
de la ruptura uterina se ha subdividido en tres categorias: ruptura por ci-
catriz, ruptura traumdatica y ruptura espontdnea. La primera tiene que ver
con cesdreas previas, miomectomias, reseccién cornual o antecedente
de perforacion; la segunda se debe a algdn tfrauma obstétrico, comdn-
mente por accidentes automovilisticos; y la fercera, a anomalias uterinas,
parto precipitado, parto obstruido o prolongado y a placenta percreta.®

b) Vasa previa

La vasa previa se encuentra condicionada por el cruce de los vasos san-
guineos fetales placentarios o del propio corddn umbilical en la enfrada
del canal uterino, lo que resulta en una hemorragia fetal por el desgarre
de los vasos durante la dilatacién uterina o por la ruptura de membranas.
Ilgualmente, es el resultado de una insercidén velamentosa del corddn o
de una placenta bilobulada (dos I6bulos cuya insercidon del corddn estd
enfre ambos y que, durante el parto, al desprenderse uno, condiciona
la hemorragia), o por tratarse de un I6bulo succensuriado (accesorio,
que, de igual forma durante el parto, condiciona desgarres y hemorra-
gias).”® Se caracteriza por no presentar sinfomas o con una aparicion
repentina de sangrado que puede variar de ligero a abundante, indoloro
y de presentaciéon durante el segundo o fercer frimestre del embarazo. El
promedio de mortandad fetal es de hasta 95 por ciento si no se diagnos-
tica antes del parto; el prondstico de supervivencia es bueno cuando se

8 SSA, s f.
8 Bustos et al., 2003, pp. 519-522.
% Vasa Previa Foundation, s.f., en http://www.vasaprevia.org/pressroom/press-es_files/hoja.htm.
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diagnostica con oportunidad y se tiene la cesdrea como via de resolu-
cién. El diagndstico se establece por ultrasonido, que sugiere investigar la
conexién del cordébn en busqueda de inserciones velamentosas. Dentro
de las sefales de advertencia, destacan la placentaciéon baja, placenta
bilobulada o 16bulo succensuriado, embarazos resultado de fertilizacion
in vitro, asi como los embarazos mdltiples.

Posparto

a) Hemorragias

Usualmente, las hemorragias son clasificadas en: hemorragias primarias
acontecidas en las primeras veinticuatro horas y hemorragias secunda-
rias, cuya aparicién se produce después de las primeras veinticuatro ho-
ras y hasta las siguientes doce semanas posteriores al parto. Las hemo-
rragias primarias son descritas con la aparicidén de un sangrado de 500
ml o mds en las primeras veinticuatro horas posteriores al parto. Pérdidas
superiores a los 1,000 ml se producen en un rango de entre uno-cinco
por ciento de los partos.” Dado gue cincuenta por ciento de las hemo-
rragias obstétricas ocurre en las primeras veinticuatro horas del periodo
posparto, la evidencia sugiere el tfratamiento activo del tercer periodo del
parto para disminuir la incidencia,? por lo cual es un factor de riesgo la
prolongacién de dicho estadio (mayor de diez minutos).

Dentro de los par@dmetros a seguir como conducta activa se registran
acciones como la aplicacién de uteroténicos (oxitocina, carbetocina) al
momento del nacimiento, la traccién controlada del corddn umbilical,
asi como la aplicacién de masaje uterino posterior al alumbramiento.?® El
diagnbstico se realiza subjetivamente mediante la estimacién visual, que
favorece la posibilidad de subvalorar las pérdidas; por este motivo, es de
gran utilidad la clinica a fravés de la identificacion de datos de choque
hipovolémico en sus fases iniciales, cuando podria pasar inadvertido, y
por lo cual es de gran importancia la capacitaciéon del personal de so-
lud. De manera objetiva, fambién se define la hemorragia posparto como
una caida del hematocrito de diez 0 mas puntos respecto al valor inicial.

91 Mousa y Alfirevic, s.f., en http://www.update-software.com.
92 Dansereau et al., 1999, pp. 670-676.
% FAME, 2007.
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CUADRO 5. Clasificacion del choque hipovolémico

Pérdida de Presion
volumen (%) y ml arferial Grado del Cristaloides a
para una mujer Sensorio Perfusion Pulso sistélica (mm/ chogue infundir en la
entre Hg) q primera hora
50-70 Kg g
10-15%
500-100 ml Normal Normal 60-90 >90 Compensado
16 -25% Normal Palidez, 3000 -
1000-1500m | oagitada | frialdad oAl 1 e L 4500 ml
Palidez,
26 -35% . . L 4500 -
1500-2 000 ml Agitada frialdad ms 101-120 70-79 Moderado 6000 ml
sudoracion

Palidez,
frialdad mds
Letdrgica o sudoracion

>35% >2 000 ml . :
inconsciente 'y llenado

capilar > 3
segundos

Fuente: OPS/OMS. Guia Manejo de la hemorragia obstétrica "Codigo Rojo”

Las hemorragias posparto secundarias ocurren en hasta dos por ciento
de las mujeres en paises desarrollados.” Las causas principales son la
retencidn de restos placentarios, los desgarros o, incluso, pueden ser de
cardcter infeccioso.

A partir del diagnbstico de choque hipovolémico, se deberd priorizar
siempre la condicidn materna sobre el feto y partir de un trabajo en
equipo con personal adecuadamente capacitado. En diversos centros
hospitalarios, de acuerdo con cada institucién, se ha empleado el de-
nominado cddigo rojo, red roja, alerta inmediata, etcétera, conforme a
cada institucion, que refiere a las estrategias vinculadas a fodo el equipo
asistencial que tiene contacto con pacientes en emergencia obstétrica
e implica acciones para garantizar la atencién. Dichas estrategias fienen
este orden en su aplicacion:

+ Primero: alertar a los integrantes y personal de salud y administrativo
vinculados a la atencién de la emergencia obstétrica en el minuto
cero de la atencién. En esta etapa se involucra tanto a personal
médico como a los servicios de laboratorio, banco de sangre, am-
bulancia, camilleros, administrativos, entre ofros.

+ Segundo: inicio inmediato de acciones médicas de acuerdo con
los protocolos vigentes de manejo de la emergencia médica.

% OPS/OMS, 2007.
% Martinez, 2009, pp. 20-26.
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b) Utero de Couvelaire

Al proceso hemorrégico de la musculatura utering, el cual puede acom-
panarse de desprendimiento de placenta, se le conoce como Utero de
Couvelaire. Existe extravasacién de sangre hacia las fibras musculares y
puede incluso difundirse al tejido subperitoneal, frompas, ovarios y hasta
los ligamentos anchos, lo que favorece que el Utero pierda su propiedad
contractil. El tratamiento resolutivo mas frecuente es la histerectomia.

c) Coagulopatias

Debido a la tendencia fisioldgica de la mujer gestante a ser procoagulan-
fe (cambios que propician un estado de hipercoagulabilidad con riesgo
fromboembdlico hasta cinco veces mayor, en comparacién con und po-
ciente no embarazada), existe una susceptibilidad a la activacion de la
coagulacién en situaciones de hipotensidn arterial secundaria al estado
de choque, lo que desencadena el consumo de factores. En ocasiones,
la coagulacién intravascular diseminada aguda no depende de la hi-
povolemia y origina hipotensidn arterial. Diversas causas condicionan el
desarrollo de la coagulopatia por consumo de factores de coagulaciéon
en las pacientes gestantes con feto muerto y refenido (aborto diferido),
preeclampsia, higado graso agudo, hematoma retroplacentario, embolia
de liquido amnidtico, aborto séptico o infecciones.

La coagulacién infravascular diseminada se identifica en diez por ciento
de las pacientes con abruptio, y es mds grave en las pacientes con obito
fetal secundario.

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LAS MUERTES
MATERNAS A CAUSA DE HEMORRAGIA

De las 992 muertes maternas ocurridas durante 2010, 194 mujeres mu-
rieron por alguna clase de hemorragia. Del andlisis de los reportes ofi-
ciales, se identificaron estas causas: 12.9 por ciento (25 de las mujeres
fallecidas) presentaron placenta previa con hemorragia; 2.1 (cuatro
de los casos), desprendimiento prematuro de placenta con defectos
de coagulacién; el desprendimiento prematuro de placenta sin espe-
cificacion afectd a 9.3 por ciento (18 de las fallecidas); 32 por cienfo
(62) presentaron hemorragia en el tercer periodo de parto; 39.7 (77)
registraron ofras hemorragias inmediatas; y sdlo 4.1 (ocho) tuvieron
hemorragias fardias. En la clasificaciéon antferior se excluyeron todos
los decesos ocurridos en el primer trimestre del embarazo, ya que se
comentardn en el proximo apartado las causas relacionadas con los
trastornos hipertensivos del embarazo, asi como las rupturas uterinas
(anexo 2: cuadro 2.1b).
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La edad de estas mujeres oscild entre los grupos comprendidos de 1os
quince a los cincuenta afos —se documentd un caso de una mujer
de cincuenta anos—; 28.9 por ciento de los casos pertenecieron al
grupo de los freinta a los freinta y cuatro afos (anexo 2: cuadros 2.2 y
2.20); 88.1 por ciento (171) de las mujeres vivian en pareja (47.4 por cien-
to eran casadas y 40.7 vivian en unidn libre) y 11.3 por ciento (22) eran
solteras (anexo 2: cuadros 2.3 y 2.30).

El 85.6 por ciento (166) de las mujeres que fallecieron no tenian una ocu-
pacion remunerada (dicha categoria y de manera no especifica incluye
la actividad de ama de casa, aungue no se encuentre consignado asi
en los expedientes, como puede observarse en los cuadros 2.4 y 2.40).
Respecto al nivel de escolaridad, el andlisis de los expedientes de las
fallecidas muestra que 54.7 por ciento (106) no contaban con estudios
bdésicos —sin escolaridad alguna, 11.9 por ciento (23); primaria comple-
ta, 20.6 (40); primaria incompleta, 17 por ciento (33); y secundaria incom-
pleta, 5.2 (10) (anexo 2: cuadros 2.5 y 2.5a)—; asimismo, 24.2 por ciento
(47) era hablantes de lengua indigena (anexo 2: cuadros 2.6 y 2.6a).

Respecto de su adscripcidon a alguna institucion de servicios de salud
puUblicos, 39.7 por ciento (77) de las fallecidas estaban afiliadas al Seguro
Popular y 30.4 (59) carecian de seguro médico o de dfiliacién a alguna
institucion de seguridad social (anexo 2: cuadros 2.8 y 2.80).

El estado con mayor nUmero de muertes por hemorragia fue Chiapas
(22), seguido por Oaxaca (20), Puebla (17) y el Distrito Federal (14) (ane-
xo 2: cuadro 2.19). En cuanto al sitio de ocurrencia de los fallecimientos,
68.6 por ciento (133) acontecieron en alguna unidad médica; de éstos,
12.4 (24) fueron en establecimientos privados y 27.8 (64 casos), en algu-
na institucién publica perteneciente a la SSA.

El segundo puesto en cuanto al sitio de ocurrencia correspondid al hogar,
con 20.6 por ciento (40 casos), y en tercer lugar, con 6.2 (12), a la via pU-
blica (anexo 2: cuadros 2.9 y 2.90). Finalmente, 18.6 por ciento (36) de las
mujeres que fallecieron por hemorragia no recibieron asistencia médica
(anexo 2: cuadros 2.10y 2.10a).

Antecedentes ginecobstétricos

Entre los antecedentes ginecobstétricos de las fallecidas se encontrd que
60.3 por ciento (117) habian tenido més de dos embarazos, con un rango
de uno a quince embarazos, una media de 3.6 y una mediana de cinco
(anexo 2: cuadros 2.12 y 2.120a). El 73.2 por ciento (142) no presentaban
antecedente de cesdrea anterior, Io que llama la atencidn, ya que algu-
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nas veces la aparicidén de hemorragia se vincula a la existencia de cico-
trices uterinas por cirugia pelviana, como la cesdrea. A 25.8 por ciento
(50) se les habian realizado entre una y fres cesdreas previas (solamente
un caso se habia sometido a cuatro ces@reas previas); se observd que el
anfecedente de una cesdrea previa fue el mds frecuente, con una par-
ticipacion de 13.9 por ciento (27) de los casos (anexo 2: cuadros 2.13 y
2.130).

Respecto de la persona que brindd la atencién del parto, en 63.4 por
ciento (123) se encuentran aquellas mujeres atendidas por personal mé-
dico; 13.4 (26) fueron atendidas por parteras; 2.1 por ciento no recibieron
atencién, mientras 2.1 no culminaron en parto o cesdreq, y en 9.8 por
ciento (19) de los registros no se encontrd informacién acerca de la per-
sona que brindd la atencidon obstétrica (anexo 2: cuadros 2.16y 2.16a).

En cuanto a la atencién prenatal, en 75.8 por ciento (147) se documentd
que existid dicha supervisidbn (anexo 2: cuadros 2.15 y 2.150), y ésta se
inicié en 42.3 por ciento (82) durante el primer frimestre del embarazo,
17.5 (34) en el segundo y 6.7 (13) tuvieron un control tardio hasta el tercer
frimestre, por lo cual se confirma que no hubo control prenatal en 5.7 por
ciento (11) de las embarazadas y en 18.6 (36) se ignora si tuvieron aten-
cién prenatal (anexo 2: cuadros 2.14 'y 2.14a).

De las mujeres con control prenatal, 14.4 por ciento (28) sblo asistieron a
una o dos consultas prenatales; 29.9 (58) fuvieron de tres a cinco consul-
tfas, y tan sélo 25.8 (60) mds de cinco (anexo 2: cuadros 2.15y 2.150). La
mayoria de las mujeres sin control prenatal eran mayores de dieciocho
anos (10), fres eran solteras y seis vivian con su pareja; cinco no conto-
ban con escolaridad bdsica y Unicamente tres estudiaron la secundaria
completa. El bajo porcentaje de mujeres sin control prenatal hace pensar
que esta causa de muerte materna es mas dificil de predecir que otras.
Sin embargo, un reciente estudio nacional mostrd que las y los médicos
de primero y segundo nivel tenian conocimiento limitado de los factores
de riesgo de la hemorragia (anexo 2: cuadros 2.20 y 2.20a). El consenso
internacional sefala la recomendacién de por lo menos cinco consultas
prenatales.

La trayectoria de las 194 mujeres que murieron por algdn fipo de hemo-
rragia fue la siguiente: en 49 casos se desconoce su trayectoria y cinco
murieron en el hogar; 123 fallecieron en el primer sitio de atencidn, 56 en
la segunda demanda de atencién y 15 en el fercer sitio de demanda de
atencién. Es de notar que dos de estas mujeres murieron en la via pdbli-
ca, muy probablemente en busca de una cuarta opcidén de atencién
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(anexo 2: cuadros 2.18 y 2.18a). A excepcion del VIH, que hace que muy
posiblemente desde el inicio las mujeres accedan a un hospital integral,
las mujeres que sufren de hemorragia experimentan un periodo de su-
pervivencia mas corto a partir de que surge la complicacion. De las com-
plicaciones obstétricas, la hemorragia es la que requiere una atencidn
mds rdpida y que, ademds, dependa de la disponibilidad de un puesto
de sangrado o banco de sangre. De lo anferior se deduce la limitacion
para el acceso a un establecimiento con capacidad resolutfiva para la
emergencia obstétrica, lo que genera demoras en el inicio de la atencién
y contribuye a las muertes maternas.

GRAFICA 4. Trayectoria de las mujeres que fallecieron por hemorragia obstétrica

Total de
muertes
maternas:

Hemorragia:

Primera demanda
de atencién de la 123 fallecieron

emergencia obstétrica:

Segunda demanda de
atencién de la 56 fallecieron
emergencia obstétrica:

Trés o mas demandas
de atencién de la 15 fallecieron
emergencia obstétrica
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ANALISIS DE CASOS

Estudio de los expedientes a través del modelo de las tres demoras.

Modelo de las tres demoras aplicado en el andlisis de la muerte materna por hemorragia

Demora en foma de Demora en llegar a un Demora en recibir el
decisién para iniciar la establecimiento adecuado tratamiento adecuado en un
blusqueda de ayuda para el tfratamiento establecimiento resolutivo

Caso 1: Caso 2: Caso 3: Caso 4:

Flor Aurora Esmeralda Azucena
Indigena mixe, Multirechazada Sexoservidora Parto
rechaza por “falta de que fallece en prolongado
atencion incubadora” el fraslado

Caso 1

Flor era una mujer de veintinueve anos, indigena hablante de mixteco, ori-
ginaria de un municipio y una entidad federativa con rezago social muy
alto y dfiliada al Seguro Popular. Desde que supo que estaba embaraza-
da, acudié con la partera de la comunidad para que la “revisara y acon-
sejara”. Era su octavo embarazo y tenia siete ninos. Su marido, Adridn, le
dijo que era conveniente ir con el médico y que habia una Caravana de
Salud en una comunidad cercana.

Acompanada por Adrién, Flor acudid a su primera valoracion. Ninguno
hablaba espanol, pero en la Caravana una enfermera ayudd a traducir
la consulta. El médico le preguntd si sufria alguna molestia, a lo que
ella respondié que Unicamente presentaba cansancio por las largas
caminatas que debia realizar a diario y, mds adn, para acudir a la Ca-
ravana de Salud. El médico informd a Flor y a su esposo que contaba
con veintitrés semanas de gestacidon y que era importante que ella se
sometiera a algunos estudios de control prenatal, como los de sangre y
un ultrasonido.
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En su segunda consulta, llevd el resultado del ultrasonido, el cual eviden-
ciaba placenta previa. El médico indicd a Flor y a su esposo la necesidad
de acudir a un hospital para la valoracién de un médico ginecdlogo;
explico los datos de alarma obstétrica a la pareja. Flor se mostrd muy re-
nuente a ir al hospital, pues éste queda a varias horas de su comunidad
y ella nunca habia ido, por lo cual tenia miedo. El médico convencidé a
Adridn con el argumento de que en el vehiculo de la Caravana él per-
sonalmente los acompanaria al Hospital de la Madre y el Nifio Indigena
Guerrerense para la valoracion del ginecdlogo; esto, debido a que ya le
habia manifestado, por lo menos en fres consultas, la necesidad de la
valoracién del especialista. Asimismo, la enfermera se ofrecié a acompa-
narla a la valoracién para fungir como traductora. Al final, lograron con-
vencerlos.

El dia de la valoracién, el médico de la Caravana y la enfermera acom-
panaron a Flor y a su esposo. Durante la consulta, la enfermera hizo
la fraduccién para que el ginecdlogo y Flor lograran entenderse. Ella
comentd que tenia un sangrado escaso por las mananas después de
moler la masa. Se le realizd un nuevo ultrasonido y el ginecdlogo indicd
que tenia un embarazo de 31.1 semanas y, dado que tenia una placen-
ta previa total —es decir, que ésta no permitiria que naciera el bebé “por
abajo” cuando estuviera en presentacion pélvica—, existia un elevado
riesgo de sangrado, por lo cual su vida y la del bebé corrian peligro.
Asimismo, el médico indicd que lo mejor era programarla para una ce-
sdrea en cuanto el bebé llegara a término.

Flor y Adridn comentaron lo dificil y caro que era viajar del pueblo al
hospital; ambos eran campesinos y no podian costear el vigje. Los mé-
dicos y la enfermera les sugirieron que se quedaran en la cabecera
municipal para vigilar el embarazo y el traslado oportuno en caso de
sangrado, pero Flor y Adridn decidieron regresar al pueblo. El ginecdlo-
go asignd la fecha para la cesdrea y el equipo médico les reiterd los
datfos de alarma e insistieron en el alto riesgo de sangrado y la necesi-
dad de guardar reposo. Hicieron hincapié en la larga distancia entre la
unidad de salud y el domicilio de la paciente, en caso de una emer-
gencia médica.

Apenas cuatro semanas después, mientras aseaba su cuarto, Flor sufrid
un repentino dolor. Horas mas tarde, Adridn volvid a su casa a comery la
encontrd muerta, junto a su cama y sobre un charco de sangre. Adridn
llamé al médico de la Caravana, quien consignd en el certificado como
causa principal de muerte chogue hipovolémico secundario a hemorro-
gia por placenta previa.
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El Comité de Mortalidad Materna se reunid vy, para evitar mds muertes
como la de Flor, acord® estos compromisos:

+ Fomento de métodos de planificacion familiar. Lograr la adopcién
de cien por cienfo de los métodos de planificaciéon familiar de las
embarazadas multiparas.

+  Seguimiento oportuno del riesgo obstétrico. Seguimiento al cien por
ciento de los embarazos de manera pertinente.

+ Reactivar la posada en el municipio de Tlapa para las mujeres em-
barazadas y sus familiares.

Este caso ilustra que el contexto sociocultural puede determinar si la mu-
jer y su pareja acuden o no a los servicios de salud. Flor asistié tardio-
mente, en el segundo frimestre, al control prenatal, puesto que llevaba su
conftrol con la partera.

Destaca que el sistema de salud estd dispuesto, incluso en las zonas mon-
tafosas, a favorecer el acceso a los servicios de salud; existié orientacion
y apoyo por parte del equipo médico desde el primero hasta el segun-
do nivel de atencién, donde indicaron el elevado riesgo obstétrico y la
necesidad de que la usuaria guardara reposo absoluto en un albergue
cercano hasta la resolucién del embarazo mediante cesérea. Pese a que
se le brindaron dichas explicaciones a la usuaria, gracias a la fraduccién
de la enfermera, ella considerd que la mejor decisidn era volver a casa.

Sus experiencias anteriores los llevaron a ella y a su pareja a considerar
que este embarazo se resolveria como los ofros siete, sin mayor problema.
A pesar de que el equipo de salud intentd sensibilizarlos sobre la gra-
vedad de su estado, sus esfuerzos no se vieron reflejados en la decision
sobre la forma de atencidn. Estas situaciones se han asociado frecuente-
mente con los pueblos indigenas, dado su grado de vulnerabilidad, las di-
ferentes cosmovisiones en salud, la barrera del idioma, la falta de recursos
para el fraslado y estar ubicados en poblados distantes de los servicios
de salud resolutivos, es decir, condiciones de rezago social que determi-
nan un limitado acceso a los servicios.

Este caso ilustra, en primer lugar, los diversos factores que determinan la
muerte materna y, en segundo, que las condiciones de pobreza no per-
miten el acceso a los servicios, a pesar de la disposicidn del personal de
salud y de un diagnéstico oportuno. El seguimiento estrecho, con blsque-
da infencionada después de las freinta y cinco semanas de gestacion,
momento en el cual podia suspenderse el embarazo, posiblemente ha-
bria asegurado la supervivencia de esta mujer.
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De lo anterior se desprende que debe convertirse en una prioridad el de-
sarrollo de la inferculturalidad como un modelo de aftencién que termine
con la limitada comunicacién, propicie la comprensién de usos y cos-
tumbres (aunque en este caso existid comunicacion durante la consulta
gracias a la fraduccién) y hacer, de este modo, mds eficiente la atencion
de los servicios de salud e insertar en un rol de participacién a los diver-
SOs grupos sociales y étnicos de nuestro pais en la foma de decisiones
en materia de salud. Este punto —que es tal vez el mds relevante— no
fue reconocido en el andlisis del Comité de Mortalidad Materna, sin omi-
tir el concepto de "muerte evitable”.? Parece que la vulnerabilidad vy el
estereotipo del indigena llevaran a su virtual invisibilidad, la cual impide
generar la inclusidn de un modelo de atencién a la mujer embarazada
indigena, que podria ser un instrumento clave para el desarrollo y empo-
deramiento inferculturales. Las muertes maternas siguen ocurriendo en
regiones indigenas porque los programas nacionales dirigidos a evitarlas
no han sido adaptados a dicha poblacion.

Caso 2

"¢ Qué fue lo que pasd con la muerte de mi esposa? Aurora y yo esperdba-
mos a nuestro cuarto hijo; tenia treinta y dos anos y su primer embarazo
fue una cesdrea, porque venia sentado; los otros dos los tuvo normal-
mente.Viviamos en una entidad federativa y municipio de rezago medio.
Nosotros queriamos otfro nifio. Casi desde el inicio —que no le llegd la
regla—, acudié de inmediato al control con el doctor; lbamos a un doctor
particular que en su primera consulta le dijo que tenia seis semanas de
embarazo.

"Fuimos como a diez consultas con él, pues le llevaba muy bien todos
sus conftroles, las vitaminas y estudios que nos pidid. Le hizo un ultraso-
nido y nos explicé que tenia en la placenta lo que le llaman placenta
previa, y que a lo mejor la placenta caminaba y se le acomodaba en
ofro lugar, pues en el estudio que le hizo se veia que le tapaba la salida
al bebé, aunque dijo que eso podia cambiar y también comentd que
si seguia asi, pues fendria que hacerle una cesdrea. Nos dijo que iba a
necesitar ofros ultrasonidos, otro cuando estuviera casi de ocho meses,
para ver como se habia acomodado la placenta y decidir qué hacer, si
nacia por abajo o le hacia una operacién, pero gque, pues, todo estaba
bien con ella y el bebé.

% |dentificacion de aquellas defunciones que gracias a la fecnologia médica actual no debiesen suce-
der o podrian prevenirse.
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"Un domingo en la noche, ella apenas fenia siete meses de embarazo y
me dijo que sentia colicos, pero que en la noche ya para dormirnos se le
quitaron. En la madrugada me despertd, pues se sentfia muy mojada; em-
papd la cama del agua de la fuente y cuando fue al bano me dijo que
ya estaba sangrando. Liamamos de inmediato al doctor que la atendia,
pero él trabaja en las noches hasta Tocoalite y me pregunté si podia lle-
varla allé. Nosotros estGbamos en Ojo Caliente, que esté un poco retira-
do. Ahi él le hizo un ultrasonido y dijo que le faltaba liquido y que estaba
grave, gue era necesario que la llevara al Hospital de la Mujer. El me hizo
una referencia y que con ese papel la presentara en Urgencias. Fuimos
en la camioneta y pues ahi la recibieron. Me dijeron que el bebé estaba
pequeno aldn y que fodavia le faltaba maduracién de sus pulmones y
que, pues, iban a esperar, pues no podian sacarlo asf.

"Estuvo dos noches y tres dias hospitalizada. Al tercero me dijeron que la
iban a llevar a otro hospital para hacerle otro ultrasonido. Fui a acompa-
narla al estudio. Ahi el médico me pregunté si sabia lo grave que estaba,
pues en el ultrasonido salia que tenia una placenta previa y que le falta-
ba liquido al bebé y que, pues, estaba muy grave Aurora. No entendia lo
qgue me decia, pues el médico del Hospital de la Mujer me informé que
estaria en reposo cinco semanas hasta que naciera el bebé. Después de
que le hicieron el estudio y que nos regresamos al Hospital de la Mujer,
no habiamos podido hablar con los médicos que nos informarian de su
situacion; solamente la enfermera le puso vendas y dijo que fenia la indi-
cacién de prepararla para cesdrea. No le dieron de comer, pero pasaron
fres turnos y no veia a ningdn médico que nos dijera qué iba a pasar. La
enfermera también dijo que iba a preguntar si podia comer, pues ya se
habian tardado en meterla a quirdfano.

"Como yo no veia gque la atendieran, fui con la trabajadora social y con
el director para que me dijera por qué no afendian a Aurora. El director
me dijo que ella no era la Unica paciente y habia cinco o seis pacientes
mds y que ella era la mds complicada. También me dijo que no tenian
incubadora para el bebé, porque era prematuro y no podian sacar al
bebé asi. Le pregunté entonces ;qué le va a hacer a mi esposa? A lo que
él dijo que, pues, mejor buscara yo ofro hospital donde recibieran a mi
esposa y al bebé. Yo le dije que no habia problema y que yo le buscaria
lugar. El doctor me dijo que él ya habia hablado y que no habia lugar
en la capital del estado, pero que intentaria en ofro municipio. Entonces
recordé que yo tfengo Seguro Social, pero, pues, por las prisas, nunca nos
habiamos dado de alta. Fui a la clinica del IMSS y me dijeron que si re-
cibian a mi esposa, pero que para que ellos mandaran la ambulancia,
yo tenia que hacer un depdsito de siete mil pesos, ademds de que yo
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arreglara después los papeles del Seguro. Todavia seguia yo en la clinica
del IMSS y justo estaba yo pensando qué hacer, pues no fenia esa can-
fidad, cuando me llama a mi celular el director del Hospital de la Mujer
para decirme que ya estaba el fraslado para que nos fuéramos al Hospi-
tal General, y que ya iba a salir la ambulancia, que me fuera rapido para
acompanarla.

"Cuando llegamos al municipio —como a las tres de la tarde—, mi es-
posa le preguntd al doctor si allé tenian fodo lo necesario y si habia dis-
ponible incubadora, y si por fin la iban a operar. El doctor le dijo que en
la primera oportunidad la iban a operar. Mi esposa estaba muy angus-
fiada. A las ocho de la noche la operaron. Cuando salié de la cesdreq,
el doctor me dijo que mi esposa estaba muy grave y que estaba en ob-
servacion, pues habia sangrado mucho y que ya le habian puesto dos
paquetes de sangre y que si seguia grave incluso le fendrian que quitar
la matriz. Yo dije que hicieran todo lo que fuera necesario para que estu-
viera bien. Sélo en lo que fui al bano, después de que me explico eso el
doctor, cuando regresé me dijo que ella habia tenido un paro cardiaco
y que estaba muy grave y seguia sangrando. Después me dijeron que
salié del paro cardiaco, pero que ya no reaccionaba y me daban po-
Cas esperanzas.

“El doctor que la operd me dijo que ahora otro doctor —que estaba es-
pecializado en cuidados intensivos— se haria cargo. Como hubo cam-
bio de turno, pedi al médico que me dijera cémo estaba mi esposa y
me dijo que estaba muy grave, que la seguian trasfundiendo; de repen-
te, me dijo "espéreme” y se fue. Pasd la sefora del aseo y me dijo que mi
esposa habia caido en paro. A los treinta minutos regresé el médico y me
dijo que ya habia fallecido.”

Al respecto, el Comité Estatal de Mortalidad Materna determiné lo siguiente:

+ Respecto al médico privado: realizar verificacién médico-sanitaria.

+ Respecto al Hospital de la Mujer: sesionar con los médicos invo-
lucrados.

+ Respecto al Hospital General: sesionar con los médicos involucrados.

* A nivel estatal: programar un curso sobre manejo de hemoderiva-
dos. Retomar el Convenio General de Colaboracion Interinstitucio-
nal para la Afencién de la Emergencia Obstétrica.

Este caso ilustra de manera clara los multiples retrasos y las travesias que
deben recorrer las mujeres, un peregrinar a lo largo de diversas institu-
ciones para acceder a una unidad resolutiva, incluso en el marco del
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Convenio General de Colaboracién Interinstitucional para la Atencién de
la Emergencia Obstétrica o con un sistema de aseguramiento:

+ Limitacién en acceso geografico: en comunidades y provincias de
la republica mexicana implica recorridos de mds de dos horas para
el acceso a unidades hospitalarias.

+ Limitacién en recursos materiales y humanos: los hospitales de cao-
racter resolutivo para la emergencia obstétrica (que cuenten con
banco de sangre, personal disponible, especialidades de gineco-
logia, anestesiologia, pediatria, cirugia, medicina interna, ferapia in-
tensiva de adultos y neonatal e insumos suficientes las veinticuatro
horas los frescientos sesenta y cinco dias del ano) se encuentran
generalmente saturados.

+ Limitacién de cardcter econémico: a pesar de que existe la politica
de acceso universal a las embarazadas, el Seguro Popular para la
mujer embarazada y el Convenio Interinstitucional para la Atencién
de la Emergencia Obstétrica, persiste el gasto de bolsillo ante una
emergencia médica, que impide el acceso.

+ Limitacién en la informacién: asimetria de informacidén por parte del
personal de salud frente a pacientes sobre el estado de salud y
opciones de fratamiento. Existen divergencias en cuanto a la infor-
macién de que disponen tanto el médico como el paciente para
generar una toma de decisién adecuada.

Caso 3

Esmeralda vivia en un municipio con rezago medio en un estado con
alto rezago social. A sus veintiocho anos de edad nunca habia ido a la
escuela y era soltera.

Los amigos de Esmeralda la encontraron tirada en el banio. Habia foma-
do varias cervezas, pues estaba en una fiesta en su casa. Era madre sol-
tera de cuatro nifos, y habia tenido varios abortos. Trabajalba como me-
sera en un bary, si los clientes lo pedian, daba servicios..., pues, como
ella decia, “la vida es dificil y més aln con cuatro hijos”; aunque no vivia
con ellos, los cuidaba cuando iba a verlos a casa de su mama. No le
importaba ser sexoservidora y pese a que empleaba preservativos, salid
embarazada. Sélo habia acudido a una consulta prenatal, en la que le
indicaron que tenia veintiddés semanas de embarazo y placenta previa.
El médico le diagnosticd desnutricion severa; le recomendd que dejara
de fumar los cinco cigarrillos diarios que acostumbraba y no tomar al-
cohol ni drogas que “en la convivencia social se da”, como ella decia.
Lourdes era su mejor amiga; vivian las dos juntas y frabajaban en el mismo
bar. Ese dia festejaban el cumpleanos de otra amiga. No recuerda en qué
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momento ya no pudo sostenerse en pie en el bano y cayd. Lourdes se
dio cuenta de que estaba inconsciente y sangrando.

Cuando Lourdes llevd a Esmeralda al hospital a las nueve de la noche,
el médico le dijo que “estaba borracha”y que la iba a dejar en observa-
cidén, que el sangrado era sélo por el golpe y que, al parecer, ya estaba
cediendo. Al dia siguiente, a medio dia, fue dada de alta, pues ya le
habia “pasado la borrachera”, como le explicd el doctor a Lourdes. A las
fres de la tarde, ambas regresaron de urgencia al hospital, pues Esmeral-
da estaba muy pdlida, con abundante sangrado oscuro, muy sudorosa
y con la piel fria y pegajosa. El médico no sabia qué hacer, por lo cual
llamo por teléfono a un ginecdlogo particular conocido suyo, quien le
dio indicaciones por teléfono del tratamiento a seguir. RApidamente, ca-
nalizaron a Esmeralda; le dijeron a su amiga que debian trasladarla,
pero no tenian ambulancia ni sangre disponible para transfundirla, por
lo que le canalizaron las venas con lo que tenian disponible. Dos horas
mdas tarde, la valord el médico internista, quien dijo que estaba grave,
por lo cual habia que vigilarla cada freinta minutos de manera estricta.

A las siefe de la noche se consiguié una ambulancia. El médico pasante
realizd el traslado al hospital del IMSS. A su llegada, el médico de urgen-
cias le dijo que no recibirian a la paciente porque no habia llegado la
ginecdloga, pero una enfermera le comentd al pasante que “la habia
visto por un pasillo”. El pasante corridé a buscar a la ginecdloga por los
pasillos y la encontrd. Se realizé la presentacion de la paciente y su esta-
do actual de salud.La médica le indicd que volviera a subir a su paciente
a la ambulancia, pues no contaban con banco de sangre ni laboratorio
y que para no perder tiempo la llevara al Hospital Civil. En ese momento,
la ginecdloga hizo constar en la nota que ya no se detectaba frecuencia
cardiaca fetal y que Esmeralda estaba muy grave.

Asi pues, el médico pasante subié de nuevo a la ambulancia e indico al
chofer que irian al Hospital General: “Ponga la forreta —le dijo el pasanfe—
para llegar mds rdpido”. A su llegada, a las nueve y media de la noche, el
ginecdlogo que recibid a la paciente consignd que ésta presentaba el po-
nal empapado de sangre y con codgulos fétidos. En su nota de valoracion
sefald chogue hipovolémico y dbito fetal y la necesidad de enviarla al hos-
pital, ya que la paciente necesitaba cinco pagquetes globulares y sélo habia
uno y del tipo 0 negativo, el cual no era el grupo sanguineo de Esmeralda.

A las once treinta de la noche, confirmaron la recepcién de Esmeralda,
acompanada de dos médicos, pues no encontraron a ningdn familiar. Lour-
des le habia perdido la pista cuando le dijeron que la llevarian al Seguro.
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Durante el fraslado, a las 00:50 horas, Esmeralda cayd en paro cardiorres-
piraforio, de modo que ambos médicos realizaron maniobras de reanima-
cién durante maés de media hora, pero sin éxito. Murié en el traslado.

Mientras tanto, Lourdes emprendid la bdsqueda de Esmeralda y en el
pueblo le informaron que llegaria ahi. El médico le reclamé ¢ por qué
dejé que se fuera como un animal sola su paciente?” y le comentd
que estaba de traslado a otro municipio, ya que no habia sangre dis-
ponible en el hospital. Lourdes salid a buscarla y alrededor de la una y
media de la manana recibié una llamada que le indicaba que Esme-
ralda habia fallecido y que llamara urgentemente a una funeraria del
pueblo para que recogieran el cadéver. Cuando llegd la persona de
la funeraria a entregarle a la fallecida, antes de ensenarle el cuerpo
comentd a Lourdes que la habia encontrado desnuda, con muchas
sGbanas empapadas de sangre, con tubos y cdnulas conectados que
tuvieron que quitar para prepararla. A su vez, Lourdes buscé a la madre
de Esmeralda para explicarle lo ocurrido esa noche.

Este caso ilustra una combinacién de demoras para llegar al tratamien-
to (restringido al propio sistema de salud) y el retraso para iniciarlo una
vez en el establecimiento. De dicho andlisis se infiere el subdiagndstico
de Esmeralda, debido a la inexperiencia del médico y muy seguramente
por el estereotipo que generd al presentarse bajo efectos del abuso de
alcohol, condicidn en que arribd al servicio de urgencias; asi, el equipo
de salud minimizd el riesgo y no considerd los anfecedentes propios
de la paciente. Todo esto llevé a multiples demoras hasta el desenlace
final. Nada de lo anterior estd consignado en el andlisis del Comité de
Mortalidad Materna. Lamentablemente, se combinan la falta de una
red coordinada de servicios de afencidn de emergencia obstétrica y
la ausencia de recursos materiales y humanos; dichas carencias se evi-
dencian adn en el sistema.

En el dictamen de muerte materna, en el apartado de “Factores partici-
pantes dentro del proceso de atencidn médica”, se consignd: “El diag-
noéstico clinico final fue oportuno”, aun cuando fue inoportuno al ingreso
de la paciente, con una poco acertada confirmaciéon diagndstica. En
cuanto a los criterios terapéuticos, el fratamiento fue incorrecto con una
instalacién inconveniente, asi como con un incompleto registro de datos
en salas de labor, expulsidn y evolucién por parte de enfermeria, con una
inadecuada identificacion y notificacién de complicaciones por dicho
personal; a esto se agrega la incompleta e inoportuna vigilancia por el
médico, quien atendié de manera ineficiente las complicaciones deriva-
das. No emitieron alguna recomendacion de este caso.



92

EVALUACION ESTRATEGICA SOBRE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 2010

En los documentos que integran los expedientes, en ningdn rubro se estipu-
16 seguimiento al caso, ni a las instituciones ni al personal médico, lo cual
es una falla del sistema. Se corre el riesgo de repetir un evento similar con
personal fan poco calificado para el manejo de pacientes obstétricas.

Caso 4

Azucena, de veinticuatro afnos edad, completd sus estudios de primaria;
vivia en un estado y en un municipio con indice muy bajo de rezago
social. Era su tercer embarazo y con el antecedente de un parto y una
cesareq, inicid la atencién prenatal durante el segundo trimestre; en total,
recibié cinco consultas. El trabajo de parto inicié por la madrugada, por
lo que acudid al Centro de Salud; la labor de parto se prolongd en el
expulsivo, pues el bebé no descendia adecuadamente. El médico, al ver
la falta de progresidn, habld con sus familiares para el pronto envio a una
unidad médica privada. A las 15:00 horas, a su llegada al hospital priva-
do San Francisco, se le realizd una cesdrea de inmediato y se obtuvo un
producto que no lloraba ni respiraba al nacer, pese a maniobras de reani-
macidn bdsica y avanzada; se le declard muerto. Durante la cesareaq, el
Utero se encontraba en atonia, sangrante, por lo cual se realizé masaje
sin éxito. Decidieron realizar una histerectomia, pero durante el procedi-
miento ella continuaba sangrando y cayd en paro cardiorrespiratorio. Se
efectuaron maniobras de reanimacién cardiopulmonar bdsicas y avan-
zadas sin éxito; Azucena fallecié a las 16:00 horas. Se informd a familiares
de que ambos, madre y producto, murieron por las condiciones adversas
secundarias de un parto prolongado.

En este caso, el retraso en la referencia oportuna complicd a la madre y al
bebé, pese a que la mujer acudié de manera oportuna para la atencién
médica y cumplié con las consultas prenatales idéneas. No se evidencid
una conducta con enfoque de riesgo obstétrico.

En el andlisis del caso realizado para la emisién del dictamen de muerte
materna se menciona:

+ En cuanto a los factores participantes en la muerte: el diagndstico
clinico fue el adecuado con una oportunidad en el fratamiento, un
correcto tratamiento y oportunidad del tratamiento instalado en el
tiempo necesario para el diagndstico final; la atencién de las com-
plicaciones por el médico fue oportuna, de suerte que esta muer-
te no era previsible ni evitable para el hospital. Como corolario, en
cuanto a la emisidn de las recomendaciones, dicho dictamen esto-
blece que el hospital requiere contar con disponibilidad de sangre
para transfundir a los pacientes que lo ameriten.
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« A partir de lo anterior, se observa falta de andlisis critico, objetivo y
coherente con lo estipulado en el formato del dictamen de muerte
materna, el cual es la pieza elemental de todo andlisis al identificar
problemas y buscar una solucién. Aparentemente, de acuerdo con
este dictamen, era imposible evitar dicha muerte, puesto que se
hizo todo lo posible; sin embargo, el caso muestra que hubo errores
médicos que deben ser evitados en un futuro.

CONCLUSIONES

+ Lafalta de resolutividad de las unidades hospitalarias ante la emer-
gencia obstétrica favorece que las mujeres incurran en maltiples
traslados, lo cual demora su atencion.

+ Las unidades médicas integrales no cuentan con resolutividad real
(incluso en los hospitales de tercer nivel), ya que presentan proble-
mas de equipamiento en cuanto a insumMos y recursos humanos
capacitados.

+ Las unidades receptoras (no resolutivas) tampoco poseen los ele-
mentos necesarios para brindar la atencién inicial para estabilizar
a las pacientes y lograr su posterior referencia. También se requiere
capacitar al personal de salud en el primer nivel sobre la atencién
de emergencia bdsica, asi como de los promotores de salud en las
unidades en las cuales prestan servicio.

+ Durante los cuidados prenatales, es importante difundir los datos de
alarma entre las mujeres usuarias de los servicios de salud, respon-
sabilidad que no solamente compete a los servicios de salud, sino
también a las autoridades municipales.

+ Los casos relatados evidencian que no existen mecanismos que
permitan lograr una comunicaciéon efectiva entre el personal mé-
dico y las usuarias; muestra de ello es la falta de informacidn clara
sobre la gravedad de las situaciones, asi como de las posibles alter-
nativas de solucion.

+ El andlisis de los casos de muerte materna por parte de los Comités
de Muerte Materna no ubica realmente las causas ni el enfoque
de riesgo.Tampoco se evidencid un seguimiento a las recomendao-
ciones emitidas. La inexistencia de un sistema de estimulos o san-
ciones que aseguren el apego normativo podria favorecer que se
reproduzcan las sifuaciones que resulten en muerte materna.
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GENERALIDADES DEL EMBARAZO

TERMINADO EN ABORTO

Se estima que mundialmente se embarazan alrededor de 210 millones de
mujeres, lo cual arroja como resultado 135 millones de nacimientos cada
ano.” Los abortos esponténeos se presentan en un rango que varia de 15
a 25 por ciento de los embarazos,” pasando incluso inadvertidos, dada
su presentaciéon antes de la siguiente menstruacion.?

En México, a partir del andlisis de diferentes datos oficiales,'® hubo
1'590,223 egresos hospitalarios por aborto entre 2000 y 2008, los cuales
constituyen aproximadamente diez por ciento de los egresos por razo-
nes maternas en los servicios pUblicos de salud. Esta cifra no considera
las atenciones brindadas en los servicios de urgencias o aquellas pres-
tadas en instituciones privadas.

El aborto estd definido en férminos médicos como un embarazo que finaliza
antfes de la viabilidad del producto (embridn o feto), dentro de las primeras
veinte a veintiddés semanas de gestaciéon o cuando el producto de la con-
cepcidn tiene un peso menor de quinientos gramos.'®' Se clasifican como
abortos tempranos los que ocurren antes de las doce semanas de gesta-
cion y tardios cuando la presentacién oscila entre las semanas doce y
veinte. Los abortos pueden ser de fipo espontdneo (pérdidas naturales sin
causa infencional) o de tipo inducido (provocado).

Se distinguen tres fipos de abortos esponténeos: los que No son eliminados
en forma espontdneaq, esto es, retenidos; los incompletos, cuando no se
elimina totalmente el producto de la gestacion; y los completos, cuando
se logra eliminar en su totalidad el embrién o feto. Asimismo, hay abortos
inducidos bajo causales previstas en la ley, incluyendo la interrupcion le-
gal del embarazo a demanda de la mujer, en la ciudad de México. En la
Clasificacion Internacional de Enfermedades se utilizan los codigos O00 al
008 para este grupo de padecimientos y cada uno de los fipos descritos
tiene su propio cddigo especifico.'® Segln un andlisis de tfodas las hospita-
lizaciones registradas en México como O00-O08 en los Gltimos anos, 86 por
ciento corresponden a abortos no especificados.'®®

7 OMS (WHO), 2011.

% Wilcox et al., 1999.

% Wang et al., 2003, pp. 577-584.

1% Schiavon et al., 2010.

19" Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993, Atencidn de la mujer durante el embarazo, parto y puer-
perio y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio.

192 Organizacién Mundial de la Salud, 2010, en http://apps.who.int/classifications/icd10.

1% Schiavon, 2011.
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Aborto espontédneo

De acuerdo con la historia natural del embarazo, se estima que entre 15y
25 por ciento de los embarazos terminan en aborto en condiciones diver-
sas, '% como el aborto incompleto y el huevo muerto retenido.®

A continuacién se presentan algunas definiciones operativas Utiles en el
estudio del aborto:;'%¢

CUADRO 6. Signos y sintomas segin tipo de aborto

Clasificacion del . »
Signos y sintomas

aborto

Hemorragia uterina con ruptura de membranas

Aborto inevitable Actividad uterina con dolor célico en hipogastrio
Modificaciones cervicales incompatibles con la continuidad de la gestacion
Expulsion de parte del producto de la concepcion y el resto permanece adn en la cavidad uterina

Aborto incompleto Hemorragia uterina con o sin dolor célico en hipogastrio
Modificaciones cervicales

Aborto complefo Expulsion tofal del huevo. Puede o no requerir de evacuacion complementaria
Antecedente de amenaza de aborto
Volumen uterino menor al correspondiente a las semanas de amenorrea
Ausencia de dolor célico

Aborto diferido Puede o0 no haber hemorragia uterina

Ausencia de modificaciones cervicales
Ultrasonido con ausencia de vitalidad fetal (latido cardiaco fetal)
Con o sin trastornos de la coagulacion

Cualquier forma clinica de aborto con: fiebre, hipersensibilidad suprapabica, dolor en abdomen y pelvis
Aborto séptico a la movilizacion del cérvix y Gtero, infeccion infrauterina, escurrimiento infrauterino fétido, secrecion
hematopurulenta a través del cérvix

> Hemorragia uterina persistente

Aborto en evolucion " . . . R . . . >
Actividad uterina reconocible por clinica con datos de modificacion cervical (borramiento y dilatacion)

Amenaza de aborfo Presencia de hemorragia uterina con o sin contractilidad uterina, sin modificaciones cervicales

Pérdida repetida Es la pérdida espontdnea del producto de la gestacion en dos o mds ocasiones de manera
de la gestacion consecutiva o alterna

Fuente: Diagndstico y fratamiento del aborfo espontaneo y manejo inicial de aborto recurrente, México.
Secretfaria de Salud, 2008.

14 Wilcox et al., 1999, pp. 1796-1799.
1% Wang et al., 2003, pp. 577-584.
1% SSA, Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud (CENETEC), 2008.
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La mayoria de los abortos ocurre en fases fempranas del embarazo, inclu-
so antes de que la mujer experimente la falta del periodo menstrual, por
lo cual pasan sin ninguna manifestacion clinica. En el primer trimestre de
gestacion, los abortos espontédneos sobrevienen por diversas razones, las
cuales tienen una causa idiopdtica (de etfiologia desconocida) hasta en
cincuenta por ciento de los casos y el otro cincuenta por ciento se asocia
con las siguientes consideraciones demostrables al estudio de la paciente:

Patologias uterinas. la incompetencia cervical y ofras anomalias
anatémicas estédn asociadas en quince por ciento con los abortos
con desarrollo del producto de la concepcién de forma adecuada.
Asimismo, se presentan debido a miomas que condicionan trastor-
nos en la vascularizacién y favorecen, incluso, compresién y ano-
malias en el desarrollo del embarazo.

Fallas cromosdmicas del producto de la concepcidn: fallas que im-
piden la division celular, las cuales son més comunes al comienzo
del desarrollo embrionario.'”” Las fallas cromosdémicas mds frecuen-
tes son la trisomia, la triploidia, mosaicismos y alteraciones en la
reordenacidn de los cromosomas, las cuales se vinculan en ochen-
ta por ciento de los huevos aberrantes y en hasta diez por ciento de
abortos con feto.'%®

Anomalias genéticas de la pareja: debidas a traslaciones, que
se observan en 6.2 por cienfo de los casos en la mujery en 2.5
en el hombre.

Problemas hormonales, como la deficiencia de progesterona:
existe evidencia de que la insuficiencia de dicha hormona es
mds frecuente en las mujeres con abortos recurrentes;'® entre
las causas, cuyo eje parte de alteraciones hormonales, también
se encuentra el caso de mujeres con Diabetes mellitus. Algunos
estudios multicéntricos han vinculado las cifras elevadas de glu-
cosa sérica y de hemoglobina glucosilada a un mayor riesgo de
desarrollar un aborto en comparacién con quienes mantienen
un buen control metabdlico.''® Otra presentacion frecuente de al-
teraciones hormonales es la del sindrome del ovario poliquistico,
con una prevalencia de cinco a diez por ciento en la poblacién
general, y en pacientes obesas hasta en 65 y 45 por ciento y
que presenta infolerancia a la glucosa.''? Las principales alfe-

197 Medlineplus, 2010, en http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/001488.htm
198 Eibe y Bartels, 1990, pp. 656-663.

% Balasch y Creus, 1986, p. 145.

10 Mills, y Simpson, 1988, pp. 1,617-1,623.

1 Slowey, 2001, pp. 190-196.

2 Gambineri et al., 2002, pp. 883-896.
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raciones hormonales descubiertas en este sindrome incluyen la
elevaciéon de la insulina y de los niveles circulantes de hormona
luteinizante.?

+  Hematomas subcoriénicos o retrocoriénicos: causados por la pre-
sencia de hemorragias entre el coridén y el amnios (membranas
placentarias). Dicha disrupcion puede ser visible por ultrasonogro-
fia y se estima que se debe a insuficiencias IGfeas (progesterona).
Se asocia con un aumento de riesgo de aborto tres veces mayor
y se observa con mayor frecuencia en mujeres de mds de treinta y
cinco anos.™*

+ Infecciones: éstas se encuentran asociadas con cualgquier inocu-
lacién materna de tipo bacteriano o viral, relacionadas con chla-
mydia, ureaplasma urealyticum, micoplasma hominis o cualquier
agente del grupo Torch; la sffilis es la Unica enfermedad demostrada
con efecto en abortos recurrentes.

+  Anomalias hematolégicas: que se relacionan con alteraciones en la
coagulacién que causan un incremento de trombosis en los vasos
placentarios debido a una elevada produccién de trombinag; en el
caso de trombdfilias, hasta en seis por ciento de los casos de aborto.

« Estilos de vida, como el hdbito de fumar, el estrés, el empleo de
drogas, factores nutricionales como la desnutricidon o de cardcter
ambiental referentes a la exposicidn a sustancias téxicas.

Una condicién que aumenta la probabilidad de aborto espontdneo es
la edad de la mujer: las menores de treinta y cinco anos tienen una pro-
babilidad de quince por ciento, mientras que para las mujeres de entre
treinta y cinco y cuarenta y cinco anos la probabilidad aumenta de
20 a 35 por ciento. Quienes tienen el antecedente de un aborto previo
presentan 25 por ciento mds de probabilidades de sufrir ofro.’'® La mao-
nifestacion clinica mdas comudn del aborto espontdneo es el sangrado
vaginal, que puede manifestarse de ligero a abundante, lo cual puede
causar choque hipovolémico. Otfros signos son el dolor abdominal o la
desapariciéon de sinftomas propios del embarazo, como las nduseas o
la turgencia de las mamas. En el caso de los huevos muertos y reteni-
dos, por lo general, no hay pérdidas hematicas. El diagndstico se basa
en pardmetros, como falta de crecimiento del fondo uterino durante Ia
exploracion fisica, niveles inadecuados de beta-HCG o hallazgos pato-
I6gicos en ultrasonidos.'® Para el tratamiento del aborto espontdneo

113 Poretsky, 1994, pp. 26-35.

4 Bennett ef al., 1996, pp. 803-806.

5 American Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG), 2011.

116 |pas, 2004, Tratamiento con misoprostol en el primer trimestre para el huevo muerto y retenido o aborto
diferido.
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incompleto, la OMS recomienda el uso de la aspiracién endouterinag, ya
sea manual o eléctrica; otra opcidn es la prescripcidon de misoprostol, un
medicamento andlogo de las prostaglandinas que promueve Ias con-
tfracciones uterinas.''’” A pesar de esta recomendacioén internacional,''®
en México, al igual que en otros paises de la regién, adn continla el
uso del legrado uterino instrumental y las fecnologias recomendadas no
estdn incluidas en los catdlogos de tratamiento cubiertos por el sistema
de salud pdblico actual.

Ofra condicién patolégica es el embarazo extrauterino o ectdpico.
Como sindnimos se encuentra el embarazo abdominal, tubdrico o cer-
vical, y estd definido como un embarazo con implantaciéon extrauterina
de manera anormal; su lugar més comun de implantacion es a nivel de
las frompas de Falopio. Sus causas estén vinculadas a defectos congé-
nitos en las propias frompas, complicaciones que condicionen cicatri-
zacién posterior a una cirugia pélvica —como en la apendicitis—, pos-
terior a la esterilizacién tubdrica hasta en seis por ciento de los casos, o
por la administraciéon de estrdgenos y progesterona como metodologia
anticonceptiva, que favorece un movimiento anormal del évulo fecun-
dado a fravés de las frompas de Falopio. Otfros factores de riesgo son el
empleo de dispositivos intrauterinos con progesterona o el someterse
a fecundacion asistida y, en algunos casos, por causas desconocidas,
asi como por inflamacién o cicatrizacién de las tfrompas de Falopio e
infecciones de tfransmision sexual. El embarazo ectdpico se encuentra
dentro de la clasificacion de los abortos y se manifiesta con un sangro-
do durante el primer trimestre.

Su prevalencia se estima en una de cada cien gestaciones. Los signos
incluyen famano uterino menor del esperado por la duracién estimada
del embarazo vy, dentro de la sinftomatologia, destaca el dolor pélvico
0 abdominal bajo en 98 por ciento de los casos y sangrado hasta en
ochenta por ciento. De igual modo, se detecta una masa anexial en la
mitad de las veces. El cuadro clinico es similar al de abdomen agudo,
pues si el embarazo ectdpico presenta ruptura y sangrado, los sinfomas
empeoran, ya gue pueden apdrecer sensacidén de desmayo, hipoten-
sidn, dolor abdominal inferior infenso, ademds de dolor en hombro o
sensacioén de presidén en el recto, que evoluciona, incluso, térpidamen-
te con datos de choque hipovolémico. Es indispensable la sospecha
oportuna en toda mujer con sangrado transvaginal y dolor abdominal

17 Organizacién Mundial de la Salud, 2003.
118 OMS, 2000 y 2008.



101
CONSEJO NACIONAL DE EVALUACION DE LA POLITICA DE DESARROLLO SOCIAL

bajo, sugestivo de abdomen agudo. La confirmacién del diagndstico
se establece con una cuantificacién de los niveles séricos de hormona
gonadoftrdépica coridnica fraccidn beta, y se toma como referencia que
en un embarazo intrauterino de evolucién normal los niveles se duplican
cada dos o tres dias; de suceder lo contrario, es senal de involucién
del embarazo. En la mayoria de los embarazos ectépicos dichas cifras
se muestran menores o decrecientes.'? Otfra forma para determinar el
diagndstico preciso, apoydndose en el frabajo de gabinete, es median-
fe ultrasonido. Una vez formulado el diagndstico, es de vital importancia
el inicio inmediato del tratamiento médico, el cual requiere resoluciéon
quirdrgica, ya que el embarazo ectdpico puede constituir una amenaza
para la vida de la mujer.

Interrupcion legal del embarazo

En México, existen algunas circunstancias en las cuales el aborto no
se considera delito ni se sanciona, como son el embarazo resultado
de una violacién sexual; el embarazo que ponga en riesgo la vida o
la salud de la mujer; las malformaciones graves del producto; la inse-
minacién artificial no consentida; y la pobreza. El aborto por violacién
es una causal prevista en todo el pais, mientras que las ofras causales
varian de una entidad federativa a otra. Es de resaltar que en el Distrito
Federal, desde abril de 2007, el aborto no es punible (castigado) hasta
la duodécima semana de gestacion.'? Finalmente, la induccién del
aborto en los lugares donde la ley no permite su practica arriesga la
vida y la salud de las mujeres, en tanto que donde es legal la mortali-
dad asociada es muy baja;'?! por ejemplo, en Estados Unidos la tasa
de mortalidad por aborto inducido es de 0.6 por cien mil procedimien-
tos, y es mds seguro que la aplicacién de una inyeccidn de peniciling,
mientras en el mundo se estima que la mortalidad por aborto inseguro
es de 220 por cada cien mil procedimientos.'? Las leyes que restringen
esta prdactica no logran reducir el nimero de mujeres que llevan a
cabo este procedimiento, en ocasiones de manera riesgosa. Se estima
gue en el mundo uno de cada cinco embarazos termina en un aborto
inducido.'?®

En el mundo, el aborto inseguro ocasiona 47,000 muertes al afo, y es
entre la tercera y cuarta causa de muerte materna. Esta situaciéon ha lle-
vado a que el Relator Especial sobre el Derecho a la Salud de Naciones

% Enriquez et al., 2003.

120 GIRE, 2011, en http://www.gire.org.mx/contenido.php?informacion=31
21 Grimes et al., 2006, pp. 1,908-1,919.

122 OMS (WHO), 2011.

23 Sedgh et al., 2007, pp. 1,338-1,345.
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Unidas considere discriminatorias las restricciones legales, puesto que
violan el derecho a la salud y limitan las libertades individuales.'> En Mé-
xico, en 2006 se efectuaron 874,747 abortos inducidos, mientras que en
1990, 500,000; lo anterior ha implicado un aumento en la tasa de inci-
dencia de 25 a 33 abortos por cada mil mujeres en edad reproductiva,
una de las mds altas en el mundo. Asimismo, se estima que sélo una de
cada seis mujeres que se realiza un aborto recibe atencién médica.'?®

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO Y GINECOBSTETRICO

DE LAS MUERTES MATERNAS POR ABORTO

De las 992 muertes maternas ocurridas en México durante 2010, 92 fue-
ron por aborto, lo cual representa nueve por ciento del total y la tercera
causa en orden de importancia, sin considerar las vinculadas a otras
complicaciones, sobre todo del embarazo y el parto que incluyen varias
entidades nosolégicas (anexo 2: cuadro 2.1). Por ofra parte, 56.5 por
ciento (52) de las mujeres que murieron por esta causa se encontraban
en el grupo de veinticinco a treinta y cuatro afos de edad (anexo 2:
cuadros 2.2 y 2.20), distribucion diferente a la observada para las dos
principales causas de muerte (preeclampsia-eclampsia y hemorragia).
De igual forma, las tres cuartas partes de las muertes por aborto se ubi-
caron entre los veinte y freinta y cuatro anos de edad (70 casos, que
representan 76.1 por ciento) (anexo 2: cuadros 2.2 y 2.2.a0) y 26.1 por
cienfo (24) de las mujeres eran solteras (anexo 2: cuadros 2.3 y 2.30),
situacion también distinta a la del fotal de las muertes maternas (15.3
por ciento). Asi, existe una diferencia significativa respecto al estado ci-
vil, lo que quizé se traduzca en una carencia de redes de apoyo para
la bUsqueda de atencidén de un buen porcentaje de las mujeres que
sufren un aborto.

El 28.2 por ciento (26 de las mujeres) tenian una ocupacidon (anexo 2:
cuadros 2.4 y 2.40), a diferencia de lo encontrado para el fotal de las
defunciones, con 80.3 por ciento (797) de mujeres dedicadas a las labores
del hogar; 46.8 (43 mujeres) no contaban con escolaridad bdsica com-
pleta; 9.8 (nueve) sin escolaridad; 14.1 (13) primaria incompleta; 19.6 (18
mujeres) primaria completa; 3.3 (fres) secundaria incompleta; y 13 por
ciento (12) estudios profesionales, este ultimo fue el porcentaje mds alto
observado para este nivel de estudios en comparacién con el resto de

24 Naciones Unidas, 2011, en http://www.un.org/ga/search/view_doc.asp?symibol=A/66/254&referer=h
ttp://www.ipas.org/Library/News/News_ltems/U.N._Special_Rapporteur_calls_on_governments_to_de-
criminalize_abortion.aspx&Lang=S.

125 Judrez et al., 2008, pp. 158-168.
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las causas de muerte (anexo 2: cuadros 2.5 y 2.50). Sélo 6.5 por ciento
(seis) de las fallecidas eran hablantes de lengua indigena (anexo 2:
cuadros 2.6 y 2.60).

Cerca de cuarenta por ciento de las fallecidas tenian su residencia habi-
tual en el Estado de México (18 casos, que representan 19.6 por cienfo),
Veracruz (10 casos, equivalentes a 10.9 por ciento) y el Distrito Federal
(ocho mujeres, con una participacion de 8.7 por cienfo del fotal) (anexo
2: cuadro 2.70).

Por otro lado, si se considera la entidad federativa de ocurrencia, la par-
ficipacion del Distrito Federal se incrementa a 12 por ciento (11), la del
Estado de México se reduce a 16.3 por ciento (15), mientras que para
Veracruz presenta una disminucion a 9.8 por ciento (nueve) (anexo 2:
cuadros 2.19 y 2.19a). Lo anferior puede explicarse por las trayectorias de
las mujeres en la buUsqueda de atencién y su movilidad hacia el Distrito
Federal con la percepcién de que podrdn fener acceso a mejores servi-
cios de salud.

Todas las mujeres fallecidas sin afiliacién al Sistema de Proteccién Social
representan 27.8 por ciento (276) del total de las muertes maternas, en
contraste con 43.5 (40) de las mujeres que fallecieron por aborto (anexo
2: cuadros 2.8 y 2.80); en esta caracteristica, ellas presentan diferencias y
puede relacionarse con que un mayor porcentaje de ellas, respecto del
fotal, estaba compuesto por mujeres solteras, mientras que cuarenta por
ciento de este grupo no registraron ningun tipo de dfiliacion.

El lugar de fallecimiento corresponde a su condicién de dfiliacién: 38 por
ciento (35) murieron en unidades de los SESA, 14.1 (13) en el IMSS, casi 10
por ciento (nueve) en unidades médicas privadas y 5.4 (cinco) en la via
publica, sélo un punto porcentual menor que el correspondiente en este
rubro al grupo de las hemorragias (anexo 2: cuadros 2.9 y 2.9a).

El 90.2 por ciento (83) de las fallecidas contaron con asistencia médica
antes de morir (anexo 2: cuadros 2.10 y 2.100), el certificado de defun-
cion fue expedido por un médico legista en 34.8 por ciento de los casos
(32), que, comparado con las demds causas de muerte, es un porcentaje
inusualmente alfo (anexo 2: cuadros 2.11 y 2.110), éste es mayor incluso
respecto del total de mujeres que murieron en la via publica o en el hogar,
defunciones que por oficio debieron contar con autopsia o con la inter
vencién del ministerio publico. Si se analiza qué tipo de casos son certi-
ficados por médicos legistas, se aprecia que un porcentaje importante
corresponde a embarazos ectdpicos o abdominales, asi como a abortos
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provocados, lo que evidencia la criminalizacién del aborto que prevalece
en la mayor parte del pais.

Antecedentes ginecobstétricos

Los datos relativos al niUmero de embarazos son poco consistentes. Sin
embargo, se puede sefalar que 29 mujeres habian tenido sdlo un em-
barazo, es decir, eran primigestas. El nUmero promedio de embarazos por
mujer fue de 2.6 (anexo 2: cuadros 2.12 y 2.12a). Respecto a la paridad,
15.2 por cienfo (14) de las fallecidas habian sido sometidas al menos a
una cesdrea (anexo 2: cuadros 2.13 y 2.13a) y en 20.7 por ciento (19) de
ellas nunca ocurrié un parto (anexo 2: cuadros 2.16 'y 2.16a).

Sus partos, cuando los hubo, fueron atendidos en 67.4 por ciento (62)
por médicos, a diferencia del porcentaje correspondiente a la categoria
de "nadie”, que presentd una incidencia casi igual en comparacién con
el grupo que muridé de hemorragia (2.2 por ciento en el caso de abor-
fos y 2.1 por hemorragias) (anexo 2: cuadros 2.16 y 2.16a), mientras que
un porcentaje elevado —mas elevado que para el resto (42.4) (39 muje-
res)— no tuvieron control prenatal (anexo 2: cuadros 2.14, 2.14a0, 2.15 y
2.15a). En su mayoria, quienes murieron sin control prenatal eran mayores
de diecinueve anos (36); llama la atencidn que las mujeres de freinta a
cincuenta anos que no asistieron a control prenatal fueron 16 frente a nue-
ve, muy cercano al doble. Es igualmente mayor el nUmero de mujeres sin
estudios bdasicos que no tuvieron control prenatal: 16 frente a 11 que si lo
fuvieron (anexo 2: cuadros: 2.20 y 2.20a).

El sitio de aftencidn de la urgencia mdas recurrido por las mujeres que fa-
llecieron por aborto fue una unidad de atencién de la SSA, con una par-
ficipacion de 33.7 por ciento (31) de los casos; 16.3 (15 casos) fueron
afendidas en el IMSS y 15.2 (14), en unidades médicas privadas (anexo
2: cuadros 2.17 y 2.17a). De las 92 mujeres con un cuadro de aborto, 87
por ciento (80) demandaron como primer sitio de atencidn de la emer-
gencia obstétrica un establecimiento de salud publico o privado (anexo
2. cuadros 2.18 y 2,180a). El 52.2 por ciento (48) de las sobrevivientes acu-
dié a un segundo establecimiento de atencidn; 9.8 (nueve) solicitaron
la atencidén en por lo menos un fercer establecimiento; una mujer (1.9
por ciento) murié en la via pUblica. Predomina la demanda a hospitales
publicos en comparacion con las unidades privadas (anexo 2: cuadros
2.18 y 2.18a). Un porcentaje importante de los fallecimientos por aborto
se debe a los embarazos ectdpicos; las historias revelan las dificultades
(impericia clinica o carencia de medios) de los médicos para su diagnods-
fico y tratamiento oportunos.
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GRAFICA 5. Trayectoria de las mujeres que fallecieron por aborto

Total de
muertes
maternas:

Primera demanda
de atencién de la 44 fallecieron

emergencia obstétrica:

Segunda demanda de
atencién de la 38 fallecieron
emergencia obstétrica:

Trés o mds demandas
de atencién de la 10 fallecieron
emergencia obstétrica
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ANALISIS DE CASOS

Se abordan los casos que reflejan las situaciones en cuanto a demo-
ras que favorecen el retraso de la atencién vy, con ello, el desenlace en
muertes maternas.

Modelo de las tres demoras aplicado en el andlisis de la muerte materna por aborto

Demora en toma de Demora en llegar a un Demora en recibir el
decision para iniciar la establecimiento adecuado tratamiento adecuado en un
busqueda de ayuda para el tratamiento establecimiento resolutivo

Caso 1: Petrona
Presenté una Caso 2: Caso 3: Caso 4:

hemorragia Nanel Amanda Rosa
Presentd Presentd aborto Murié por
aborto incompleto embarazo en evolucion aborto
Murié en su hogar ectopico rofo con choque séptico
Embarazo hipovolémico

ectdpico roto

posterior a un

Caso 1

Petrona residia en una entidad federativa y en un municipio de muy alta
marginacion. Tenia veintisiete afos y vivia en unién libre; no sabia leer ni
escribir; se dedicaba a las labores del hogar y su esposo, al campo. Era
indigena monolingUe y su lengua materna era chatino. Su muerte ocurrié
en el hogar por una hemorragia masiva después de un aborto incomple-
fo, y no contd con asistencia médica ni de otro tipo.

Carecia de seguridad social y Seguro Popular. No acudid a control prena-
tal durante este embarazo. Cursaba su séptimo embarazo en la semana
diecisiete de gestacion. Su esposo comentd que todos sus partos habian
sido vaginales y que previamente habia ingerido unas pastillas, aunque
desconocia la cantidad; después de que “empezd con dolor de vientre,

sacd el nifo, después empezd a sangrar y murid”; llamaron a una ambu-
lancia, pero cuando llegd Petrona ya habia fallecido.
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El dictamen del Comité es muy escueto. Sus recomendaciones acerca
de los aspectos que deben ser resueltos por la unidad de salud son:

« Involucrar a los profesores y lideres de la poblacién en los talleres de
planificacién de emergencias.

+ Impartir talleres a los adolescentes sobre anticonceptivos de emer-
gencia.

+ Gestionar la contratacidn de la enfermera para la brigada.

+ Impartir talleres sobre embarazo, parto y puerperio, hemorragia
obstétrica y preeclampsia.

Este caso muestra la demora de la familia para tomar la decisién de pedir
ayuda, asi como la deficiencia en la elaboracion de la autopsia verbal, ya
que hay muy poca informacién. Este instrumento fue aplicado por un en-
fermero que, al parecer, carecia de entrenamiento, por lo cual el estudio
arrojé poca informacidn relevante; por ejemplo, si no habia tenido control
prenatal, qué pastillas ingirid y quién las prescribié. Por ofro lado, las reco-
mendaciones del dictamen parecen no corresponder con el caso que
se analizaba, por lo cual no se tomaron medidas para evitar una muerte
similar en un futuro mediato.

Caso 2

Nanel fenia veintiocho anos y habia cursado estudios de preparatoria. Radi-
caba en una entidad federativa de bajo rezago social y en un municipio de
muy bajo rezago social. Trabajaba como mesera y estaba dfiliada al IMSS.
Procred tres hijos, de los cuales dos nacieron mediante cesdrea y uno por
parto vaginal. Inicié su padecimiento con la presencia de dolores albdomi-
nales, inflamacioén, sequedad de boca, e incluso presentaba un color blan-
guecino. Por estos sinfomass, acudié con un médico privado el 25 de marzo,
quien le diagnosticé enfermedad de acido péptico y le indicd pantoprazol
y butilhioscina. Posteriormente, en fecha indeterminada, fue con otro médi-
co, quien le extendid una receta por metoclopramida, psyllium plantago y
clonixinato de lising; esta receta carece de datos sobre el médico tratante.

El 31 de marzo, sin el apoyo de estudios de gabinete ni de laboratorio,
otro médico privado llegd al diagndstico por clinica de una probable
apendicitis aguda. De nuevo, le fueron prescritos analgésicos. Ese mis-
mo dia, acudié con otro médico privado, quien decididé realizar una
intervencién quirlrgica, via laparoscopia, de manera exploratoria, y es-
tablecid el diagndstico de embarazo ectépico roto. Concluida la interven-
cion quirdrgica, presentd paro cardiorrespiratorio, el cual no fue posible
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revertir pese a las maniobras de reanimacién. Nanel fallecié a las 13:30
horas del 1 de abril por chogue hipovolémico secundario a embarazo
ectépico roto. Cuando se hizo la autopsia verbal, sélo su cunada acce-
dié a responder, porque la familia se encontraba a disgusto con la
atencidén médica que recibié Nanel y no querian dar informacidén so-
bre el deceso.

Entre las recomendaciones del dictamen de muerte materna, se dis-
puso cumplir con las especificaciones establecidas por la NOM-197-
SSAT-2000 sobre los requisitos minimos de infraestructura y equipa-
miento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada
en instituciones privadas. Sin embargo, en foda mujer en edad repro-
ductiva se debe sospechar la posibilidad de embarazo. Se evidencia
que pasd inadvertida la posibilidad de un cuadro de abdomen agudo
por los médicos que la atendieron y que al prescribir analgésicos fo-
vorecieron el enmascaramiento del cuadro. No queda claro por qué
no se indagd la posibilidad de un embarazo. Tampoco se sabe por
qué Nanel prefiridé ir a servicios de salud privados en vez de acudir a
un hospital publico o al IMSS, al cual tenia derecho. Resulta interesante
qgue dentro de las recomendaciones no se haya referido al motivo por
el cual se decidié un abordaje laparoscoépico, cuando estéd contrain-
dicado en pacientes con mds de un evento quirdrgico previo, en este
caso dos cirugias abdominales (cesdreas).

Entre las revisiones efectuadas con posterioridad a una muerte materna
existen vacios, dado que el abordaje empleado por el Comité no analiza
con un verdadero enfoque de riesgo la busqueda de las problemdaticas
gue pudiesen favorecer el desarrollo de mds casos similares. Las normati-
vas de infraestructura resultan importantes para toda instituciéon de salud,
aungue es evidente que la impericia y falta de conocimiento en torno a
las patologias mas frecuentes en la mujer no son del dominio de médicos
del sector privado que, como en este caso, hicieron que Nanel recurriera
por lo menos a tres establecimientos distintos de donde recibié tres diag-
noésticos errdneos.

Este caso muestra la demora en recibir el tratamiento adecuado en la
institucién, que en esta ocasién fueron diversas clinicas del sector priva-
do. Queda pendiente una regulacion estricta de dicho sector, no sdlo
en lo que respecta a la normativa —pues la parte mdés importante es
contar con certificaciones que den cuenta del cumplimiento en el Gm-
bito de la infraestructura—, sino fambién en cuanto a la calidad de la
atencién y la seguridad de la paciente en lo relativo a la capacitacion
de los recursos humanos de los servicios privados de salud.
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Caso 3

Amanda estaba casada y tenia cuarenta y dos anos. Vivia en una enti-
dad federativa con grado de rezago social muy alto y en un municipio de
rezago social bajo. Acudié con un médico privado, quien le diagnosticd
aborto en evolucion. Pese a este diagndstico, no la refirid al hospital mas
cercano, por lo cual Amanda se dirigié a éste por sus propios medios, y
debidé cambiar de transporte en tres ocasiones, dadas las dificultades de
la geografia del lugar y lo limitado de los medios para frasladarse en di-
cha zona. Una vez que logrd llegar al Hospital Regional, Amanda fue in-
gresada, aunque muy pronto pidié alta voluntaria sin explicar el motivo
y regresd a la clinica particular. De lo anterior se deduce que, en un ini-
cio, el médico le indicé la necesidad de realizar un legrado, asi como el
costo, el cual, tal vez, resultaba elevado para ella, por lo que decidié acu-
dir a un hospital pUblico. Una vez ahi, posiblemente, optdé por su salida al
percatarse de la sobredemanda en dicho establecimiento.

Sorprende que, luego de su reingreso al hospital privado, de nuevo fue en-
viada al Hospital Regional al parecer por presentar chogue hipovolémico
y mal estado general. Durante este tfraslado, se pidié apoyo al hospital, de
donde acudieron por Amanda. A su reingreso al Hospital Regional, el 12
de abril, las notas médicas reportaron que sufriac hemorragia uterina de
aproximadamente una hora de evolucién, de manera profusa y abun-
dante; hay gue mencionar que Amanda tenia hemorragia transvaginal
escasa de una semana de evolucion. Ingresd a las 08:00 horas, cons-
ciente, sudorosa, con palidez de tegumentos, tensién arterial de 60/30
mm Hg (disminuida), frecuencia cardiaca de 88 por minuto, frecuencia
respiratoria de 26 por minuto (aumentada) y temperatura de 35.9°C. Al
tacto vaginal se encontraron abundantes codigulos y escasos restos de
membranas. El ginecdlogo la valord a las 9:00 horas y solicitd un ultra-
sonido para normar conducta, el cual confirmé el aborto incompleto vy
miomatosis uterina. Como el hospital no contaba en ese momento con
anestesidlogo, se estabilizaron los signos vitales para trasladarla al Hospi-
tal Regional de Tuxtla Gutiérrez, a unos noventa kildmetros de distancia,
dado el riesgo de experimentar una hemorragia mayor. A las 14:30 horas,
Amanda es reportada estable y en espera de espacio para el traslado.
A las 18:00 horas se valord que Amanda ameritaba un legrado uterino.
Sin embargo, ante la falta de ginecdlogo en furno, se insistid en su envio
a la capital del estado. Amanda fallecié a las 23:50 horas en el Hospital
Regional sin haber recibido atencidn (ni en el establecimiento privado ni
en el publico).

Lamentablemente, no se realizd una autopsia verbal para disponer de
mds informacién del entorno de Amanda. En el dictamen de muerte
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materna se recomiendan como acciones de mejora la capacitaciéon
del personal de salud para la atencién a embarazadas del primer tri-
mestre y la necesidad del acompanamiento del personal de salud en
las referencias. Es claro que Amanda debid recibir mejor atencién desde
su primer contacto con los servicios de salud (privados o publicos) y
gue debid ser intervenida de inmediato desde el momento de ingresar
al segundo nivel; no obstante, dicha falta de atencién no recibid san-
cion alguna y las recomendaciones son generales. Sorprende que el
hospital no cuente con las tecnologias adecuadas para la evacuacion
del Utero, como la aspiracién manual endouterina y el misoprostol, dos
recursos que han probado ser costo-efectivos para el fratamiento del
aborto en evolucién, y que la Unica opcidn haya sido el legrado intra-
uterino instrumental, que nunca realizaron por diversas demoras dentro
de los establecimientos.

A las demoras que se evidenciaron entre cada ingreso y reingreso a am-
bas instituciones, se suma el factor de la informacién que poseia Amanda,
que determind que ella decidiera su alta voluntaria en dos establecimien-
fos en tres ocasiones distintas, lo que complicé aln mas la situacién por
la tardanza en el tratamiento adecuado. Un derecho de toda paciente es
contar con foda la informacién disponible en cuanto a su diagnéstico y
fratamientos necesarios, ademds de recibir una explicacién comprensi-
ble para, asi, decidir adecuadamente sobre su propio tratamiento. En los
dos establecimientos (publico y privado) fallé el factor informativo en el
quehacer médico.

En este caso se ilustra la conjuncién de demoras. En primer lugar, pese a
gue la paciente acudié de manera oportuna a solicitar la atencién, hubo
retraso en llegar a la instalacidon de fratamiento (es la primera oportuni-
dad perdida cuando se establecié inicialmente el diagndstico) y, agre-
gado a lo anterior, la falta de comunicacidn clara con Amanda, que fa-
vorecié que tomara la decisidbn equivocada de darse de alta voluntaria
(una demora influida por las actitudes del personal médico). Por dltimo, al
acceder a la aftencidn, se complicd su estado de salud por los multiples
retrasos y, una vez en el hospital, no se le brindd el tratamiento adecuado
por falta de recursos humanos.

Caso 4

Rosa habitaba en una entidad federativa y en un municipio con un indi-
ce de rezago social muy bajo.Tenia treinta y cinco afos y era su séptimo
embarazo. Ella apenas concluyd la primaria y no estaba dofiliada a algu-
na institucién de salud. El 26 de junio, sufri® una caida accidental que le
provocd un aborto a las dieciséis semanas de gestacion. Se desconoce
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si antes de la caida recibidé atencién prenatal o si se trataba de un embo-
razo deseado.

El mismo dia de su caida, acudié a un hospital general en el Distrito Fede-
ral y en el frayecto expulsé el producto. En el hospital le prescribieron medi-
camentos no especificados y no la ingresaron con el argumento de “falta
de camas y médicos”, segun reporta el expediente. Algunos dias después,
fue a ofro hospital general de ofra delegacidn, donde le recetaron medi-
camentos, fambién sin especificar. Sin embargo, el sangrado transvaginal
continud, con dolor abdominal, malestar general y fiebre no cuantificada,
por lo que el 1 de julio acudidé a un médico particular en Tulyehualco,
quien le solicité exdmenes de laboratorio, que no se realizaron.

No se sabe qué ocurridé entre esta fecha y el 16 de julio, cuando sus fa-
miliares la llevaron a consultar a un médico privado, pero ante la grave-
dad del caso y dada la cercania, decidieron llevarla al centro de salud
de una fercera delegacion, en la jurisdiccidon sanitaria. Alli le diagnosti-
caron septicemia con desequilibrio hidroelectrolitico (veinte dias des-
pués de la caida y de su visita al Hospital General). Del centro de salud
la refirieron a ofro hospital general, donde la reportaron en coma. Como
no llegaba una ambulancia para trasladarla del centfro de salud a un
hospital, la familia decidié tomar un taxi. Rosa ingresd al servicio de ur-
gencias de ese hospital el 16 de julio a las 14:15 horas. A las 16:00 horas
entré al area de tococirugia y fallecid ese mismo dia a las 19:20 horas. El
diagndstico inicial de muerte fue edema pulmonar agudo como resul-
tado de un choque por aborto séptico, que ya tenia veintidn dias de
evolucion.

A pesar de que Rosa fue a solicitar atencién al Hospital General, exis-
te muy poca informacidén sobre la atencién que recibidé en este primer
lugar de contacto, qué tratamiento o qué tipo de cuidados fueron re-
comendados. El dictamen de muerte materna senaldé que el proceso
de atencién médica fue adecuado y oportuno. Sin embargo, sélo con-
sidera el Ultimo lugar de aftencién, que fue el Ultimo Hospital General,
sin dar cuenta de los veintiln dias que pasaron desde el momento en
que inicid su proceso de aborto con consecuencias fatales. En el forma-
to de “eslabones criticos” hubo pocas respuestas que pudieran arrojar
luz sobre lo que le sucedié a la paciente, ya que no se consideraron
los multiples contactos que ella tuvo con los servicios de salud. No fue
posible hablar con algdn familiar para la autopsia verbal. Ella vivia en
unién libre y una vecina entrevistada para la autopsia verbal reportd
que la pareja de Rosa tenia cardcter dificil, aunque desconocia si sufria
violencia familiar.
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Este caso evidencia que no existe un abordaje fundamentado en una
responsabilidad en torno al estado de salud de las pacientes que acu-
den a los servicios de salud de emergencia. La no disponibilidad de
camas podria solventarse si se efectuara una referencia gestionada
desde el inicio de su padecimiento hasta la resoluciéon del aborto por
un legrado, el cual sélo hubiese ameritado un dia de estancia hospita-
laria 0 menos de un dia si hubiera sido realizado mediante aspiracion
manual endouterina. Nunca se informd a la paciente del grave riesgo
que corria al no someterse a un legrado y que, aunque al parecer se
sintiera bien, dicho cuadro no se resolveria y se complicaria de manera
fatal. Varios proveedores de salud tuvieron contacto posterior y fampoco
le informaron de lo anterior; sélo hasta que acude con datos de choque
séptico secundario a un aborto complicado con un proceso infeccioso,
es atendida un par de horas antes de fallecer, veintiln dias después de
la solicitud inicial de atencién.

En este Ultfimo caso se esquematizan demoras respecto del acceso a la
instalacién, asi como en recibir el tratamiento adecuado en instituciones
con capacidad resolutiva. Asimismo, es clara la falta de informacién de
Rosa, por lo cual no exigid su derecho a recibir atencidn médica opor-
tuna, dado que el personal médico minimizé la gravedad, lo que causd
una percepcién errdbnea de la realidad de su propio estado de salud.

Resulta evidente la necesidad de capacitar a los recursos humanos en
salud en torno al establecimiento de un adecuado sistema de friage'*
en el drea de urgencias, al priorizar la atencidn de quienes ameritan aten-
cion inmediata por padecer de una emergencia que ponga en riesgo
su vida vy diferir la de aquellos padecimientos que puedan manejarse
de manera ambulatoria sin arriesgar a la paciente. Igualmente, se hace
necesario responsabilizar a las instituciones para gestionar la atencién de
las pacientes que, por situaciones que rebasan la capacidad resolutiva,
de infraestructura o por ofra limitante, no sean atendidas de inmediato.
Mediante una coordinacién interinstitucional, debe llevarse a cabo la re-
ferencia oportuna a los casos que demandan afencidén de emergencia
sin retardo, previa estabilizacién cuando asi se requiera.

Aunque lo anterior en teoria estd vigente en las politicas de las institucio-
nes publicas, adn ocurren muertes maternas por dicha demora.

126 Término francés que significa clasificacion. Es utilizado en la medicina en situaciones de emergencia y
desastre para clasificar y seleccionar a los pacientes con base en las prioridades de atencién, dando
preferencia a aquellos con mayores necesidades de atencién por su condicién de gravedad a partir
de los recursos disponibles.
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CONCLUSIONES

+ Los formatos actuales para la investigacion de las muertes maternas
no permiten comprender qué sucede en las defunciones ocurridas
durante las primeras veinte semanas de gestacion. Se requieren for-
matos o secciones especiales que abarquen las particularidades
de este padecimiento. Es evidente esta situacion en la seccién de
“eslabones criticos” que se enfoca a las atenciones prenatales.

+ Una de las diferencias mds notorias respecto a las otras muertes
maternas fue que algunas mujeres ni siquiera sabian que estaban
embarazadas, lo cual retrasd la atencién.

+ El diagnéstico de embarazo puede ser confirmado con pruebas
répidas, ademds de indagar sobre la fecha de la dltima menstrua-
cién e identificar si presenta amenorreq.

+ Es necesario brindar al primer nivel de afencidn la posibilidad de re-
solver este tipo de problemas de salud, a tfravés de la dotaciéon de
insumos y capacitacion, y sélo cuando sea necesario hacer una
referencia, ademds de disponer siempre de un fransporte (ambu-
lancia) para agilizar el fraslado. Estas gestiones, por lo regular, son
responsabilidad de las autoridades municipales.

+ Se continban atendiendo los abortos incompletos por medio de
un legrado uterino instrumental, una técnica costosa que requiere
especialistas y tiempos quirdrgicos prolongados. Las técnicas reco-
mendadas internacionalmente son la aspiracion manual endoute-
rina y el misoprostol, que pueden ser utilizados en el primer nivel de
atencién por personal capacitado. Resulta fundamental normar la
conducta médica en torno a la evidencia cientifica disponible, con
el consenso de grupos de expertos o grupos de médicos colegia-
dos, asi como guiar la capacitacién continua y la formacién médi-
ca conforme a estfos lineamientos.

+ Lo falta de personal en los servicios de salud, en especial en las re-
giones rurales e indigenas, es una causa del refardo en la atenciéon
gue puede limitar las posibilidades de supervivencia.
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La sepsis puerperal es causa directa de muerte materna. Este pade-
cimiento se vincula a la calidad de la atencién del embarazo, parto
y puerperio, ya que se relaciona estrechamente con las infecciones
cérvico-vaginales, el trabajo de parto prolongado, ruptura prematura
de las membranas amnidticas, con tactos vaginales numerosos, ade-
mds de técnicas inadecuadas de asepsia y antisepsia en la atencién
del parto vaginal o por cesdrea.

En 2010, la sepsis puerperal representd 1.8 por ciento (18 casos) de las
992 defunciones por causas maternas, lo que implica que en fotal ocu-
rrieron 18 muertes por este padecimiento (anexo 2: cuadros 2.1y 2.1d). El
mayor nimero de fallecidas estaba en el grupo de edad de entre treinta
y treinta y cuatro afos, en el cual se presentaron seis casos (anexo 2: cuo-
dros 2.2y 2.20).

A continuacién se detallan los aspectos clinicos del padecimiento y los ha-
llozgos a partir de los perfiles sociodemograficos de las mujeres fallecidas,
asi como la descripcion y el andlisis de dos casos paradigmdticos. Final-
mente, se plantean recomendaciones a la luz de la informacién obtenida.

GENERALIDADES DE SEPSIS PUERPERAL

La importancia de un sistema de salud para asegurar la supervivencia de
las mujeres durante una complicacién materna y reducir la mortalidad
materna es un hecho incontrovertible. El acceso adecuado, la seguridad
y la calidad de los servicios son cruciales cuando se considera el proble-
ma de las infecciones resultantes del parto. La labor y el parto son mo-
mentos en particular riesgosos del embarazo; ademds de los riesgos de
sangrado severo y obstruccion del frabajo de parto, algunas infecciones
potencialmente mortales pueden ser infroducidas en la corriente sangui-
nea vy los érganos de la mujer.'?

En el mundo, cada ano la sepsis puerperal causa aproximadamente
75,000 muertes (15 por cienfo del fotal) y la mayoria de éstas ocurre en
los paises en desarrollo.’® En México, la sepsis puerperal o infeccién puer-
peral es la cuarta causa de muerte materna directa; en 2010 se docu-
mentaron 18 casos de muertes maternas, porcentaje menor al registrado
en otros paises (anexo 2: cuadro 2.1). En algunas naciones, sobre todo en
las que existen situaciones de pobreza, las dificultades de acceso o la es-

127 Hussein et al., 2011, en htpp://www.globalizationandhealth.com/content/7/14.
128 Darmstadt et al., 2009, pp. 746-757.
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casez de servicios médicos resolutivos pueden contribuir a que se ubique
en segundo lugar, por debajo de la hemorragia. En la India, por ejemplo,
la sepsis constituye la segunda causa de muerte materna después de la
hemorragia.'? El hecho de que muchos partos sean atendidos en casa
en condiciones de higiene deficiente puede facilitar que organismos pa-
tégenos ingresen al canal del parto de la mujer.

Para algunos autores del dmbito médico, esta situacidn fiene dos ex-
plicaciones:

... por una parte, la escasa accesibilidad a servicios con equipamien-
to adecuado y con personal entrenado para la atencién de los eventos
obstétricos, problema que se presenta en ciertos sectores de la poblacidén
como los residentes en dreas rurales; por otra parte, la contaminacion
bacteriana de origen enddgeno durante la asistencia del evento obstétri-
co en las unidades hospitalarias, debido a una excesiva confianza en el
tfratamiento antibiético moderno que tiene como consecuencia una relo-
jacién en las practicas fradicionales de asepsia y antisepsia en la cirugia
tocolégica.'®

La endometritis es la infeccién mds comdn en el posparto. Otras infeccio-
nes durante el posparto son las causadas por las heridas quirdrgicas, la
celulitis perineal, la mastitis, las complicaciones respiratorias por la anes-
tfesia, el producto retenido, las infecciones del tracto urinario y la flebitis
pélvica séptica.’!

Entre los factores de riesgo se consideran los siguientes:

... la infeccidn cérvico-vaginal crénica y no tratada en el curso del embao-
razo, la ruptura prematura y prolongada de las membranas amnidticas,
las exploraciones vaginales repetidas durante la vigilancia del trabajo de
parto, las técnicas inadecuadas de asepsia y antisepsia para la atencion
del parto o de la cesdreaq, los procedimientos deficientes que ocasionan
la evacuacién incompleta de tejido placentario de la cavidad uterina du-
rante el alumbramiento, asi como la hemostasia o la sutura defectuosa del
Utero y de la pared abdominal, en los casos de cesdrea.'®?

12 Metha et al., 2011, pp. 37-44.

130 Velasco Murillo et al., 1998, pp. 223-227, en
http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a9h&AN=4057496&site=ehost-live

131 Wong, 2010, en http://emedicine.medscape.com/article/796892-clinical#a0216

%2 \elasco et al., 1998.
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En un estudio sobre factores epidemiolégicos que influyen en la morbili-
dad puerperal grave,'? la sepsis puerperal se relaciona con la forma de
resolucién del parto; se mostrd que la infeccién y la atonia uterina fueron
los procesos moérbidos mds frecuentes en la via abdominal, mientras que
la infeccién y la eclampsia fueron las morbilidades mas recurrentes de
la via vaginal. Se ha documentado que los factores de riesgo asociados
con la infeccidn en el puerperio, en la modalidad del parto por cesdreq,
fueron la duracién del trabajo de parto y el nimero de tactos vaginales.
Ninguna variable se comportd como factor de riesgo para infeccién en
el parto normal. Sin embargo, el parto por cesdrea se comportdé como
importante factor de riesgo para la infeccién puerperal.’

El antecedente de revisibn manual uterina se ha encontrado asociado
con la infeccién puerperal.’®® También se ha considerado que la antibio-
ficoterapia en la operacidn cesdrea se puede relacionar con algunas
complicaciones infecciosas, sobre todo en las pacientes que usan anti-
bidticos incorrectamente, quienes pueden sufrir més complicaciones in-
fecciosas.'3¢

Los esfuerzos encaminados a disminuir la morbimortalidad materna se
centran en mejorar la calidad de la atencidn obstétrica hospitalaria. Por
ello, resulta fundamental mejorar la capacitacién del personal de salud
de toda la red de atencidén obstétrica.’® Los cédigos considerados en la
Clasificaciéon Internacional de Enfermedades del CIE-10 085 y O86 y entre
las causas bdsicas referentes a este coddigo se encuentran la endometri-
tis, la deciduomiometritis y la sepsis pelviana, asi como la peritonitis, fodas
ellas del periodo puerperal; a las causas clinicas se asocian choque sép-
tico y la coagulacién intravascular diseminada.'38

Un estudio de los casos de muerte materna por sepsis en el IMSS durante
el periodo 1987-1996 reveld lo siguiente:

1% Rodriguez NUfez et al, 2004, en http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0138-
600X2004000300006&Ing=es

13 Guimardes et al., 2007, pp. 536-542, en http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
11692007000400003&Ing=en. La EHE es la principal causa de muerte materna con 25 por ciento del
total; de las 248 fallecidas por esta enfermedad, casi la mitad iniciaron la atencién prenatal durante
el primer frimestre del embarazo; asimismo, de todas las mujeres que recibieron atencién prenatal, las
fallecidas por EHE que recibieron mds de cinco consultas representan el mayor porcentaje.

135 Diaz et al., 1998, pp. 1563-157, en http://bases.bireme.br/cgibin/wxislind.exe/iah/online/?lIsisScript=iah/
iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nextAction=Ink&exprSearch=237645&indexSearch=ID

1% CaraballoLépezetal.,2001,pp.106-110,en http:/ /scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0375-
07602001000200007 &Ing=es

37 Velasco et al., 1999, pp. 117-119, en http://search.ebscohost.com/login.aspx?direct=true&db=a%h&A
N=4236328&site=ehost-live

138 [dem.
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El que mas de las tres cuartas partes (77 por ciento) de las defunciones
maternas por sepsis puerperal tuvieran como causa directa choque sép-
fico es reflejo de la gravedad que las complicaciones infecciosas revisten
durante el estado gravido puerperal, en el cual la extension de las infeccio-
nes por vecindad, por via hematdégena o por via linfégena las convierten
en entfidades de gran severidad en su evolucién clinica y que para su
solucién satisfactoria con frecuencia requieren manejo médico y quirdr-
gico oportuno y radical. La asociaciéon de choque séptico con coagulo-
cion intravascular diseminada hace considerar que los casos graves de
infeccion puerperal deben ser fributarios de manejo conjunto con otras
especialidades como medicina interna y cuidados intensivos, asi como de
la disponibilidad del equipamiento y de la capacidad resolutiva indispen-
sable para la solucién de emergencias obstétricas de esta naturaleza.'®

Este estudio fambién sefala que

No existe ninguna correlacion fisiopatoldgica directa entre la edad
y el riesgo de morir por infeccién puerperal. Esta tasa diferenciada
pudiera estar relacionada con una mayor oportunidad en el uso de
los servicios médicos en funcidn de la edad y no con algun factor
biolégico.

El que los fallecimientos por esta causa se hayan distribuido en
iguales proporciones entre mujeres sin atencion prenatal o con un
nUmero satisfactorio de ellas, pone de manifiesto una menor vin-
culacién entre lo que acontece en el curso del embarazo con lo
que ocurre durante el trabajo de parto o después del nacimiento, y
fortalece el supuesto de que las acciones encaminadas a reducir
la morbilidad y la mortalidad infecciosa del estado grévido puerpe-
ral estén principalmente asociadas con la calidad de la atencidén
obstétrica hospitalaria.

Las limitaciones en el diagnédstico, asi como en el manejo médico y
quirdrgico, representan factores asociados en mds de sesenta por
ciento de las defunciones. En tales rubros se comprendieron pro-
blemas como el diagnéstico errdneo de la complicaciéon séptica
o de la gravedad de su evolucién, la tardanza en reconocer las
manifestaciones clinicas de choque séptico, el refraso en instalar
tratamiento antibiético oportuno, en dosis y esquemas adecuados
y, finalmente, la eleccién incorrecta de procedimientos quirdrgicos
conservadores en lugar de los radicales frente a situaciones sépti-
cas de extrema gravedad.

1% Velasco et al., 1998, 1999.
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« De las muertes por esta complicaciéon, ocurridas en el periodo
de andlisis, en su mayoria fueron previsibles y propiciadas por
una calidad de la atencién obstétrica hospitalaria inferior a la
deseable.

En Cuba, en una experiencia de doce anos de trabajo atendiendo pa-
cientes obstétricas adolescentes criticamente enfermas en una unidad
de cuidados intensivos, se observd que la sepsis puerperal poscesdreq,
posparto y postaborto representd la mayor parte de los ingresos en la uni-
dad de cuidados intensivos, en los que predominaron la endometritis y la
endomiometritis. La sepsis puerperal y la atonia uterina fueron las causas
qgue motivaron la mayor cantidad de histerectomias.

Algunos autores'! definen la sepsis puerperal como *... fodas las va-
riedades clinicas de infeccién asociadas con el estado grdvido puer-
peral, cuyo punto de partida sea el Gtero o su contenido durante el
embarazo, independientemente de la edad gestacional”. Ademds, la
relacionan con tres grandes variedades clinicas de infeccién durante
el estado grévido puerperal:'4?

+ Sepsis postaborto: para este padecimiento, los factores de riesgo
son las maniobras abortivas efectuadas por personal no capaci-
tado, generalmente en condiciones de asepsia y antisepsia poco
safisfactorias. La infeccidn cérvico-vaginal crénica constituye otro
componente relevante que incrementa la probabilidad de apari-
cién de esta complicacidn, aun en casos de aborto ferapéutico.

« Corioamnioitis: los factores de riesgo mds importantes son la ruptura
prematura de las memibranas amnidticas mayor de seis horas de
duracién, la infeccién cérvico-vaginal crénica no fratada vy los pro-
cedimientos invasivos de la cavidad uterina con fines diagndsticos
o terapéuticos en el curso del embarazo.

+ Sepsis posparto o poscesdrea: infeccidn cérvico-vaginal crénica;
ruptura prematura de las membranas amniéticas con duracién de
seis horas o mas; el trabajo de parto prolongado con exploraciones
vaginales repetidas; el parto operatorio; la extraccidén manual de
placenta; la retencién de fragmentos placentarios o membranas
amnidticas; la anemia con cifras menores de 9 g de hemoglobina

0 Rodriguez Iglesias et al, 2011, pp. 141-145, en http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=S0138-600X1999000300001 &Ing=es.

' Velasco et al., 1999.

42 [dem.
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y 35 por ciento de hematocrito; la contaminacién del campo ope-
raforio o técnicas inadecuadas de asepsia y antisepsia durante la
atencién del parto. Ademds de estos factores de riesgo, en la sepsis
poscesdrea se debe agregar el cierre defectuoso de la pared ute-
rina con hemostasia inadecuada, el exceso en la cantidad de mao-
ferial de sutura utilizado y la exteriorizacion del érgano para realizar
la histerorrafia.

Etiologia'?

La infeccidn puerperal se desarrolla en el aparato genital después del
parto y se ve favorecida por las alteraciones locales y generales del orga-
nismo puerperal.'#

Aunque la sepsis puerperal es polimicrobiana por naturaleza, la mayo-
ria de los gérmenes causales identificados son aerobios y anaerobios
que, por lo regular, se encuentran en el tfracto genital de las mujeres,
tanto embarazadas como no embarazadas, y que, a consecuencia
del efecto sinérgico de la combinacién microbiana y de factores pre-
disponentes, como el tejido desvitalizado o condiciones generales de
resistencia disminuida en el huésped, incrementan de modo exponen-
cial su virulencia y patogenicidad. En un estudio efectuado en el cur-
so de fres anos en el Instituto Nacional de Perinatologia de México
sobre endometritis puerperal se informd que los principales gérmenes
aislados fueron estafilococos coagulasa-negativos, Escherichia coli y
Peptostreptococcus spp.; sin embargo, estreptococo beta hemolitico,
Enferococcus, Bacteroides, Gardnerella, Candida, Listeria y por lo me-
nos quince especies mds también han sido vinculadas a infeccién
puerperal. Por su elevada letalidad, la sepsis puerperal siempre debe
considerarse una complicacién potencialmente mortal que requiere
una valoracién inicial lo méas completa posible para instaurar de modo
previo el tratamiento apropiado.

Cuadro clinico™*

Las manifestaciones clinicas dependen de la fuente de infeccién, pero
podrian incluir dolor en los flancos, disuria y frecuente infeccién de vias
urinarias; eritema y drenaje de la incisidn quirdrgica o de la episiotomia
en casos de infeccidn de heridas posquirdrgicas; fiebre y escalofrio; dolor

43 Gran parte de los apartados de etiologia, cuadro clinico y datos paraclinicos se basan en el docu-
mento de Velasco et al., 1999.

144 Rodriguez, 2004.

145 Velasco, 1999.
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abdominal y loquios fétidos.'* No obstante, lo mds usual es la fiebre de
38°C o mds. La morbilidad puerperal ha sido definida como: una tempe-
ratura de 38°C o mayor, temperatura que se produce en al menos dos
dias de los primeros diez del periodo del posparto, excluyendo la de
las primeras veinticuatro horas, que se toma en la boca al menos cuo-
tro veces diarias por una técnica esténdar.’” Independientemente de
esta definicién tradicional, en cualquier momento del estado grdvido
puerperal el sindrome febril debe hacer pensar en la posibilidad de
infeccidn uterina, debiendo efectuarse el diagndstico diferencial con
las ofras dos causas mads frecuentes de este sinftoma: la infeccién de
vias urinarias y la tromboflebitis. De manera habitual, en algunos facto-
res de riesgo mencionados, ademas de la fiebre, pueden encontrarse
datos clinicos que varian de acuerdo con el tipo de proceso séptico.

Los hallazgos clinicos mdés frecuentes en sepsis postaborto son sindro-
me febril, ataque al estado general, dolor a la movilizacién utering,
sangrado fétido o escurrimiento transvaginal de aspecto purulento. En
casos mds graves, cuando el proceso infeccioso se ha extendido por
vecindad a la pelvis o ha habido perforacién uterina, se encontrardn
datos de irritacién peritoneal; cuando coexiste la perforacion de asas
intestinales habrd datos francos de abdomen agudo. Si la extension
ha sido por via linfohematégena, pueden darse manifestaciones sisté-
micas de choque séptico, incluyendo petequias, equimosis, sangrado
de mucosas y en sitios de venopuncidn, y otras expresiones clinicas de
coagulacién intravascular diseminada. En cambio, en la corioamnioitis
los hallazgos clinicos son sindrome fekboril, liquido amnidtico hipertérmi-
co y, en ocasiones, fétido o de aspecto purulento. Se observa taquicar-
dia fetal secundaria a la materna, pero puede instalarse sufrimiento
fetal agudo si el proceso infeccioso es grave, con liquido amnidtico
meconial.

Por su parte, en la sepsis posparto o poscesarea sindrome febril, la infec-
cion se limita al Utero, subinvolucion uterina, loquios fétidos o francamente
purulentos, y dolor a la presién o a la movilizacion utering; si hay extensiéon
hacia la cavidad abdominal, se presenta acentuado atagque al estado
general y signos de irrifacion peritoneal. En casos mds graves pueden
encontrarse manifestaciones de choque séptico y de coagulacién intra-
vascular diseminada.

146 Wong, 2010.
47 Cunningham et al., 2002, p. 577.



123

CONSEJO NACIONAL DE EVALUACION DE LA POLITICA DE DESARROLLO SOCIAL

Datos paraclinicos’#®

Con el fin de lograr un diagnéstico oportuno, estas pruebas pueden con-
siderarse como minimas: biometria hematica, examen general de oring,
cultivo de exudado vaginal, tiempos de coagulacién y algunos estudios
de imagenologia. Sin embargo, pueden ser necesarias otras adicionales
segun la evolucién y las complicaciones.

PERFILES SOCIODEMOGRAFICO Y GINECOBSTETRICO
DE LAS MUERTES MATERNAS POR SEPSIS PUERPERAL

De las 992 muertes maternas acaecidas durante 2010, 18 (1.8 por ciento)
ocurrieron por sepsis puerperal (anexo 2: cuadro 2.1). El mayor nUmero
de defunciones por esta causa se dio en el grupo de edad de treinta a
freinta y cuatro anos (seis casos) seguido por el grupo de veinte a vein-
ficuatro afos (cinco casos) (anexo 2: cuadros 2.2 y 2.2a0); 17 mujeres
tenian pareja, de ellas, diez estaban casadas vy siete vivian en unién libre
(anexo 2: cuadros 2.3 y 2.30); 17 de las mujeres que fallecieron no tenian
empleo remunerado y sélo una se dedicaba al comercio (anexo 2: cuo-
dros 2.4y 2.40).

Respecto a su nivel de escolaridad, ocho tenian secundaria incompleta,
fres primaria completa, tres primaria incompleta, dos no contaban con
ningdn ano de educacién formal y, en conjunto, representaron 88.8 por
ciento (16) de las fallecidas por sepsis (anexo 2: cuadros 2.5y 2.50). Siete
mujeres eran beneficiarias del Seguro Popular, mientras que cinco mds
no fenian ningun tipo de dfiliacién a un seguro médico (anexo 2: cuadros
2.8y 2.8a); no obstante, 17 recibieron atencidén médica antes de su falleci-
miento (anexo 2: cuadros 2.10y 2.10a).EI 61.1 por ciento (11) murieron en
unidades médicas de la SSA, 16.6 (fres), en unidades del IMSS, dos mds
en su hogar y en uno de los casos se ignora el lugar del deceso (anexo
2. cuadros 2.9y 2.90).

Segun la entidad federativa de residencia habitual, diez de las 18 mujeres
fallecidas vivian en cinco entidades federativas: Coahuila, Guerrero, Pue-
bla, Querétaro y Veracruz, con una distribucién de dos mujeres en cada
una (anexo 2: cuadros 2.7 y 2.7a). Por ofra parte, segin entidad federativa
de ocurrencia, Guerrero, Querétaro y Veracruz fueron los estados con ma-
yor nUmero de muertes (dos cada uno) (anexo 2: cuadros 2.19'y 2.190).
Todas las mujeres que murieron por esta causa lo hicieron por sepsis pre-
coz del embarazo (anexo 2: cuadro 2.1d) y el certificado de defuncion

48 \elasco, 1999.
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fue expedido en un poco mas de 77 por ciento (14) de los casos por un
médico diferente al tratante (anexo 2: cuadros 2.11y 2.110).

Cerca de una cuarta parte de las fallecidas eran hablantes de lengua
indigena (cuatro casos), la mitad (nueve) no lo era y para el resto
(cinco) se ignora o no hay informacién al respecto (anexo 2: cuadros
2.6y 2.60).

Antecedentes ginecobstétricos

Seis de las mujeres fallecidas contaban con un embarazo previo, cua-
tro se encontraban en el primero y cuatro habian tenido dos embara-
zos anteriormente (anexo 2: cuadros 2.12y 2.12a). Por su parte, catorce
no habian tenido cesdrea alguna, mientras que tres habian tenido dos
(anexo 2: cuadros 2.13 y 2.13a). Es de resaltar que para catorce de las
fallecidas, la atencién del parto estuvo a cargo de un médico, foman-
do en cuenta que la presencia de sepsis se vincula a la atencién del
parto en condiciones poco salubres; el nUmero de casos atendidos
por un familiar (dos) o por una partera (una) fue muy bajo (anexo 2:
cuadros 2.16 y 2.160).

En fres de los casos hay registro de que no hubo control prenatal (anexo
2: cuadros 2.15 y 2.15a), mientras que si lo fuvieron 61 por ciento de las
difuntas (once casos); 33 por ciento |o iniciaron en el primer trimestre de
gestacion (seis) (anexo 2: cuadros 2.14 y 2.140); siete mujeres asistieron
a mas de cinco consultas prenatales (anexo 2: cuadros 2.15y 2.150). La
mayoria de estas mujeres contaron con control prenatal y no hubo soltera
ni menor de diecinueve anos que haya muerto por esta causa (anexo 2:
cuadros 2.20 y 2.200).

Siete de los casos fueron atendidos en alguna unidad de atencién de la
SSA; tres, en una unidad médica privada, y otfros tres, en el hogar; por su
parte, el IMSS se encargd de dos casos y el IMSS-O, de ofra mujer (anexo
2:cuadros 2.17 y 2.170).

Causas de muerte y trayectorias'?

Las fallecidas (18) por sepsis puerperal representaron menos de dos por
ciento de las muertes de 2010. En la primera demanda de atencidn, siete
de las difuntas buscaron atencidén en la SSA; cinco, en una unidad médi-
ca privada; dos, en el IMSS-O y una mds, en el IMSS; en tres casos no se
especifica el lugar de atencién. En una segunda unidad médica fueron

49 Anexo 2: cuadros 2.21y 2.21a.
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atendidas doce mujeres, de las cuales siete recibieron atencién en al-
guna unidad médica de la SSA; tres, en el IMSS y una, en el IMSS-O. Sélo
cuatro fueron asistidas en una fercera unidad médica; de éstas, tres en la
SSA y una en el IMSS (anexo 2: cuadros 2.18 y 2.180).

GRAFICA 6. Trayectoria de las mujeres que fallecieron por sepsis

Total de
muertes
maternas:

Sepsis

Primera demanda

de atencién de la 6 fallecieron
emergencia obstétrica:
Segunda demanda de

atencién de la 8 fallecieron
emergencia obstétrica:
Trés o mds demandas

de atencién de la 4 fallecieron
emergencia obstétrica
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ANALISIS DE CASOS

A continuacién se describirén dos casos paradigmdaticos que ilustran la
primera y la tercera demora.'s°

Modelo de las tres demoras aplicado en el andlisis de la muerte materna por sepsis puerperal

Demora en foma de Demora en llegar a un Demora en recibir el
decisién para iniciar la establecimiento adecuado tratamiento adecuado en un
blsqueda de ayuda para el tratamiento establecimiento resolutivo

Caso 1: Caso 2:

Paula Irma

Indigena ndhuat, Fallece por retardo en

no hay busqueda la atencidén por un

en la atencién tratamiento incorrecto
e inoportuno

Caso 1

Paula nacié en 1987 y tenia veintitrés anos cuando murid. Era originaria
de una localidad de menos de mil habitantes donde sdlo se pueden
estudiar los grados de preescolar y primaria. Vivia en un municipio con
alfo grado de rezago social perteneciente, a su vez, a una enfidad
federativa que, en 2010, registré un muy alto grado de rezago social.
Era hablante de ndhuatl y espanol, se dedicaba al hogar, tenia la pri-
maria completa y estaba casada. Paula no tenia ningln fipo de afilio-
ciébn médica. Sélo tuvo un embarazo, cuyo puerperio se complicd. Su
frabajo de parto inicié una manana, alrededor de las 7:00 horas, y el
nacimiento ocurrié en los primeros minutos del dia siguiente, atendida
por una partera.

%0 Se describen sdlo dos casos debido a que el universo de fallecimientos por esta causa es reducido y
los ejemplos representan lo sucedido en la mayoria de ellos.
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"En el parto no hubo complicaciones, todo estuvo bien”, afirma su esposo,
pero siete dias después presentd fiebre. No acudieron al centro de salud,
“porgue no lo consideraron necesario”. El centro de salud mdés préoximo se
ubica a dos horas y cuarenta minutos en automévil desde la localidad. No
contaban con dinero para trasladarse hasta dicho centro. Paula muridé en
su domicilio frece dias después del parto y cinco dias después de haber
iniciado con los sinfomas. A su esposo le informaron “que no salié foda la
placenta y tenia una infeccién, calentura y ésa fue la causa de la muerte”.

Paula tuvo un embarazo a término, acudié a una o dos consultas prenato-
les a una casa de salud. No se le practicaron los exiimenes de laboratorio
bdsicos'' y durante su embarazo, a excepcidn del VDRL,'%? tampoco se le
realizé un ultrasonido ni acudié a una visita al ginecdlogo. No obstante,
estaba registrada en el censo de embarazadas y recibid la vacunacion
contra el tétanos y la difteria, ademds de que se le entregd acido félico.

Las recomendaciones en el dictamen de muerte materna de la responsa-
ble del programa Arranque Parejo en la Vida son:

« Visitas domiciliarias a todas las embarazadas en caso de que és-
tas no asistan a su control prenatal y visita a domicilio a todas las
puérperas.

En el andlisis de los “eslabones criticos” se mencionan estas acciones:

« Capacitaciéon de embarazadas en el primer trimestre.
+  Acompanamiento del personal de salud en las referencias.

Y recomiendan:

+ Busqueda intencionada de embarazadas para su control prenatal.

*  Promover el parto institucional.

« “Bajar” alas mujeres embarazadas dias antes de la fecha probable
del parto.

La nota en el dictamen de muerte materna fue la siguiente: *La paciente
fue atendida por una partera y no tuvo atencién en hospital para parto
ni postparto”.

181 Bjiometria hemdtica, glucemia, VDRL, grupo sanguineo y Rh, prueba répida de VIH y examen general
de orina.
52 Venereal Disease Research Laboratory, prueba seroldgica para el diagnéstico de sffilis.
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Este caso es paradigmdtico de la primera demora, debido al retraso de
sus familiares en fomar la decision para buscar atencién médica. No obs-
tante, dicha decisién puede apreciarse como mediada por el contexto en
gue viven las personas. La lejania de algunas localidades indigenas pe-
quenas, carentes de servicios de salud con capacidad resolutiva o priva-
dos de articulacion efectiva a una red de atencién que haga frente a com-
plicaciones maternas potencialmente mortales. Paula acudié a consulta
prenatal, pero no se sabe con precisidn si en una o dos ocasiones a unda
casa de salud, porgque el centro de salud mds cercano se situaba a casi
fres horas de desplazamiento desde su lugar de residencia. A pesar de fe-
ner un trabajo de parto de mds de doce horas, éste no se reconoce como
una situacidén que ameritara su fraslado a una unidad médica, sino que
utilizaron los recursos locales de salud, y una partera asistié el parto. En
virtud de que Paula fallecié casi dos semanas después del parto, se dispu-
so de tiempo suficiente para trasladarla a una unidad médica de primer o
segundo nivel. Sin embargo, no disponian de los recursos econdmicos su-
ficientes para enfrentar esa situacion, puesto que el traslado de su locali-
dad al primer nivel o al segundo deberia ser solventado por ellos mismos.

Caso 2

Irma nacid en 1980 y fenia treinta anos cuando murid. Era originaria de
una localidad con muy bajo indice de rezago social, que forma parte
de la capital de una entidad federativa —de muy bajo grado de rezago
social en 2005 y 2010— en el noroeste del pais. Estaba casada y habia
estudiado hasta la secundaria. Se dedicaba a las labores del hogar y
su esposo era empleado. Irma no contaba con ningln tipo de dfiliacion
médica. Estuvo embarazada en fres ocasiones y sus partos fueron vagi-
nales, con un periodo intfergenésico de cuatro anos. Tenia antecedentes
heredo-familiares de Diabetes mellitus por linea paterna. Sus tres hijos pe-
saron mds de tres kilogramos al nacer.

En el ditimo embarazo, recibidé atencién prenatal de un médico general,
y contd con un promedio de tres a cinco consultas que iniciaron en su
segundo trimestre de gestacion. Hay que destacar que en el dictamen de
muerte materna se menciona que tuvo mdés de cinco consultas prenata-
les que dieron inicio en el primer trimestre, y que en el andlisis de “eslabo-
nes criticos” se senala que asistidé a seis consultas prenatales; lo anterior
evidencia la diversidad en el modo de documentar la informaciéon. Irma
no se practicd ningdn examen de laboratorio prenatal, pues sblo se fiene
registro de su grupo sanguineo.

Irma fue enviada en la semana catorce del embarazo para valoracién por
ginecobstetricia. No se le realizd ningln ultrasonido durante la gestacion.



129

CONSEJO NACIONAL DE EVALUACION DE LA POLITICA DE DESARROLLO SOCIAL

En el primer nivel aseguraron que le fueron indicados y se le realizaron los
exdmenes de laboratforio bdsicos para una mujer embarazada; durante
las consultas prenatales se identificaron “bajo riesgo para infeccidn de vias
urinarias, micosis vaginal, candidiasis, cistitis”.

Durante las consultas prenatales identificaron:

[Alas] 14 SDG'® observa dolor tipo ardoroso leve de labios menores, los cua-
les se encuentran con ligera inflamacién y presencia de moco blanco no
fétido, sin edema: Diagndstico de embarazo de 14 SDG por FUR,'® de bajo
riesgo. En la semana 18 presenta dolor intenso en vientre y ardor al orinar, asi
como dificultad para iniciar la miccién. [En la] Semana 27 muestra riesgo
litogénico de 1, a la semana 31 se orienta sobre signos de alarma, plan:
acudir cada semana para control.

En el primer nivel de atencién, acudié a la Gltima consulta por presentar
cistitis, candidiasis e infeccidn de vias urinarias y se le refirié al segundo
nivel; no se menciona si llegd en frabajo de parto ni quién se hizo cargo
del traslado o si hubo acompanamiento por parte del personal de salud.
No se sabe cudnto tiempo transcurrid entre el traslado de su localidad
(unidad médica) al servicio de urgencias del segundo nivel de atencién,
pero su parto fue atendido en un hospital general.

El parto "normal” fue asistido por un residente. La duracién fue de entre
seis y doce horas; se le condujo con oxitocina y el intervalo entre el inicio
de la oxitocina y el nacimiento fue de tres horas.

Dos dias después, la intervinieron quirdrgicamente. El diagndstico preope-
ratorio fue “sindrome doloroso albdominal postoperatorio de salpingoclo-
sia; puerperio patolégico”. Le realizaron una laparotomia exploratoria; se
encontrd el “Gtero con dareas de hematomas, liquido libre en cavidad vy
apéndice edematosa”. El diagndstico postoperatorio fue de “puerperio
patolégico, deciduoendometritis, postoperatorio de apendicetomia”. Per-
manecié hospitalizada durante cinco dias. Fallecié en la unidad de cui-
dados intensivos por sepsis abdominal. En la unidad hospitalaria no hay
constancia de que Irma haya sido referida del primer nivel, pues acudid
en trabajo de parto.

Este caso es paradigmdtico para la fercera demora, en la cual, no obstante
gue la paciente se encontraba en una unidad resolutiva, no se le otorgd

188 SDG: semanas de gestacion.
1% FUR: fecha de Gltima regla.
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el tratamiento de manera oportuna y adecuada. A pesar de su embaro-
2o, Irma no estaba dfiiada al Seguro Popular; residia en la capital de una
entidad federativa, por lo que tendria mdés opciones de atencién y mas fo-
cilidad de acceso geogrdfico. Tampoco era una muijer indigena —lo cudl,
como se ha documentado, puede colocar a las mujeres en una situaciéon
de mayor vulnerabilidad—, vivia en pareja y tenia estudios de secundaria.

Para sus consultas prenatales, Irma acudidé al menos en cinco ocasiones
al primer nivel de atencién y no sélo eso, ademds solicitdé atencién por la
sinfomatologia que le ocasionaban la infeccidn de vias urinarias y vagi-
nal. Asimismo, el personal de salud reconocié, a través del diagndstico
desde la semana catorce de gestacion, que Irma tenia dichos padeci-
mientos, por lo que fue canalizada al servicio de ginecobstetricia. No se
menciona si se le dio tratamiento y por qué, en caso de habérsele admi-
nistfrado, continuaba con los mismos padecimientos en las cuatro consul-
tas posteriores. Tampoco queda claro si fue referida en la semana catorce
a una consulta ginecoldgica. Aungque en el primer nivel de atencion se
sefald que se hizo la referencia al segundo nivel, en el ditimo contacto
gue tuvieron con Irma, en el cuestionario confidencial —que es comple-
mentado por la Ultima unidad de atencién— se respondid que no venia
referida por alguna unidad médica, sino que se presentd directamente all
hospital en trabajo de partfo.

El alumbramiento fue atendido en la unidad hospitalaria (no se especifica
cudl fue la indicacién para utilizar oxitocina durante la labor) y dos dias
después fue intervenida quirdrgicamente con una laparotomia explorato-
ria que concluyd con una apendicetomia y el diagndstico de deciduoen-
dometritis. Dada la preexistencia de la Diabetes mellitus, infeccién de vias
urinarias y vaginitis, Irma tenia factores de riesgo de sepsis puerperal; se
advierte la deficiente actuacién del primer nivel, que, a pesar de tener un
contacto frecuente y continuo con la paciente, no asegurd un fratamien-
fo adecuado ni una referencia oportuna, y del segundo nivel de atencién
para identificar y resolver estos problemas.Todo quedd en manos de Irma
y en su persistencia en la bdsqueda de aftencidn, que por desgracia no le
correspondié de manera asertiva.

CONCLUSIONES

+ La pobreza extrema vy la lejania geogrdfica en la que viven algu-
nas mujeres indigenas limitan su acceso a servicios de salud ade-
cuados por barreras econdmicas, culturales y geogrdficas, pues
en su localidad de origen cuentan usualmente con servicios de
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salud limitados (promotores de salud, casas de salud) gque no tie-
nen la capacidad de ofrecer atencién a la urgencia obstétrica ni
de articularse con unidades médicas que podrian resolverlas, a
pesar de que es una poblacidn hacia donde se han dirigido las
acciones.

AUn persisten las deficiencias en las actividades bdésicas de la con-
sulta prenatal, como estudios de laboratorio, ultrasonido y, al menos,
el otorgamiento de una consulta de valoracién por un especialista.
A pesar de contar con una metodologia para la busqueda inten-
cional de las muertes maternas, falta informacién de los procesos
de atencién ocurridos en el primer nivel. Al segundo nivel parece
gue acuden las mujeres sin referencia ni apoyo en el fraslado aun
en los casos de emergencias obstétricas.

Aqguellas mujeres que no estén incluidas en algdn programa de de-
sarrollo social se les margina —a las mujeres y a sus familias— de los
servicios de atencidén para poblacién abierta.

El segundo caso muestra que el contacto frecuente y continuo no
asegura el tratamiento oportuno ni la referencia adecuada para
resolver las complicaciones que se presentan durante el embarazo,
parto o puerperio. Hay deficiencias en la relacién del primer nivel de
atencién con el segundo.

No obstante el esfuerzo realizado en la documentacién de los ca-
sos de muerte materna, los instrumentos de recoleccién de infor-
macioén que integran el estudio de las muertes maternas presentan
deficiencias. Se reconoce gue los informantes no son los idéneos, lo
que ocasiona inconsistencias entre el cuestionario confidencial, el
dictamen de muerte materna, los “eslabones criticos” y los resime-
nes clinicos.






CAPITULO

Muertes maternas
por causas
obstétricas indirectas

i



134

EVALUACION ESTRATEGICA SOBRE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 2010

En los Ultimos afos, la distribucién de las causas de muerte materna ha
sufrido ciertas modificaciones; como ya se sefald, la preeclampsia, la
eclampsia y la hemorragia todavia son las principales causas de muerte.
Los trastornos hipertensivos del embarazo contindan representando un
porcentaje similar al de 2005, el aborto se ha incrementado en uno o
dos puntos porcentuales respecto de aquel ano, y las causas de muerte
emergentes son las obstétricas indirectas. Por ello, se seleccionaron dos
de este tipo en la presentacién de estos resultados: VIH-sida e influenza.

La epidemia de influenza que afectd al pais en 2009 contribuyd al au-
mento en los decesos de mujeres durante la maternidad, ya que las muje-
res gestantes constituyen uno de los grupos més vulnerables frente al virus
AH1NT. La influenza o neumonia fue la causa bdsica en 16.4 por cien-
to de las defunciones notificadas en 2009 (198), en contraste con 2008,
cuando representd sélo 1.4 por ciento. Un monitoreo nacional realizado
en 2010'* ha documentado que el tratamiento antiviral (oseltamivir o za-
namivir) se encuentra disponible sdlo en 23 por ciento de las unidades
de consulta externa y en 64 por ciento de los hospitales, mientras que la
vacuna solamente en 23 por ciento de los establecimientos de consulta
externa y en 28 por ciento de los servicios hospitalarios.

En 2010, las causas obstétricas indirectas contribuyeron con 26.3 por
ciento (261 casos) de muertes maternas (anexo 2: cuadro 2.1). EIVIH y
las enfermedades respiratorias, como la influenza, forman parte de estas
causas. Por la importancia de ambas enfermedades infectocontagio-
sas, que ademas ilustran diferentes evoluciones (la primera crénica y
la segunda aguda), su presencia hace mds compleja la atencién del
embarazo, parto o puerperio de las usuarias que las padecen.

El VIH-sida representd 4.6 por ciento (12 casos) de las causas obstétricas
indirectas, y las enfermedades respiratorias contribuyeron con 13.4 por
ciento (35 casos) (anexo 2: cuadro 2.7e).

A contfinuacién se detallan los aspectos clinicos de ambos padecimien-
tos, los hallazgos a partir de los perfiles sociodemogréficos de las mujeres
fallecidas, asi como la descripcion y el andlisis de un caso paradigmdatico
de cada padecimiento. Finalmente, se plantean recomendaciones a la
luz de la informacién expuesta.

155 CIESAS-INMUJERES, 2011.
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GENERALIDADES DEL VIH-SIDA

Aspectos epidemioldgicos

En 2009 existian en el mundo alrededor de treinta y tres millones de per-
sonas viviendo con VIH. De éstas, poco mds de cincuenta por ciento co-
rrespondia a mujeres.'® De las personas infectadas, casi cinco millones
habitaban en la regién de Africa Subsahariana, que registra la mayor pre-
valencia de VIH en el mundo. Al mismo tiempo, la incidencia mundial de
esta infeccidn se estimd en 2.6 millones de personas.'

Durante el mismo periodo, aproximadamente 390,000 ninos adquirieron
VIH por transmisién vertical, es decir, durante el periodo perinatal o la lac-
tancia.'®® La pobreza es un aspecto fundamental en el incremento de las
tasas de dicho tipo de transmisiéon, debido a que ésta determina menor
cobertura de atencidn prenatal y, por consiguiente, menor diagndstico y
una pérdida de oportunidad para iniciar el tratamiento.'®

De igual manera, en 2009 existian en México 200,000 personas infectadas
con el VIH, de las cuales 57,000 eran mujeres. En este periodo, la inciden-
cia fue de 0.3 por ciento de la poblacién de quince a cuarenta y nueve
anos, es decir, se encontraban en edad reproductiva, '

ElIVIH-sida es la principal causa de muertes maternas en las regiones don-
de esta infeccidbn es una causa importante de mortalidad, como ocurre
en algunos paises de Africa; sin embargo, la exacta contribucién del VIH
a la mortalidad materna permanece desconocida.'

Aspectos clinicos

El VIH es un virus de ADN'¢? perteneciente al grupo de los retrovirus y es
el agente causal del sida. Es fransmitido fipicamente por contacto se-
xual, y fambién puede ser adquirido mediante fransfusiones con sangre
confaminada con el virus, por el contacto con otros fluidos corporales
contaminados, por compartir agujas contaminadas (sobre fodo entre
adictos a drogas), y de la madre al feto. El sida fue descrito por primera
vez en 1981 al comprobarse que un grupo de pacientes tenian defectos

1% UNAIDS, 2010.

%7 |dem.

%8 Jdem.

1% Barcellos ef al., 2009.

160 Jdem.

161 Ronsmans, 2006.

1¢2 Acido desoxirribonucleico es un tipo de dcido nucleico y contiene la informacién genética de una
célula y algunos virus.
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de la inmunidad celular y neumonia por Pneumocystis carinii, un agente
infeccioso oportunista.'s

Fases de la infeccién
La infeccién clinica por el VIH pasa por fres fases: la seroconversidn agu-
da, la infeccién asintomdtica y el sida.

Durante la infeccién asintomética, las personas infectadas con el VIH mao-
nifiestan pocos o ningln sinfoma. La replicaciéon viral crece de manera
gradual durante esta etapa al fiempo que declina la cuenta de células
CD4 (que son un tipo de linfocitos T que participan en la respuesta inmu-
ne natural y son el principal blanco del VIH; el antigeno CD4 actla como
receptor del virus). Cuando el sistema inmune ha sido bastante danado
(habitualmente cuando la cuenta de CD4 es de 200/microL o menor),
aparecen las infecciones oportunistas y es cuando se considera que el o
la paciente padece sida. El tiempo que transcurre entre la infeccién asin-
tomdatica y el desarrollo del sida es de diez anos en promedio.'*

VIH durante el embarazo y el puerperio

De acuerdo con la literatura, el embarazo no parece estar relacionado
con la progresion y el prondstico de la infeccion por VIH.'% No obstante,
a lainversa, la infeccidn por VIH tiene efectos adversos sobre la salud ma-
ferna, ya que aumenta el riesgo de complicaciones obstétricas,'® prin-
cipalmente abortos espontdneos, hemorragia posparto, endometritis, ¢’
asi como infecciones vaginales.’® Con relacién al peso del producto de
la concepcidn, algunos trabajos confirman que la infeccidn no genera
alteraciones relevantes en éste.'¢?

Una parte de la literatura muestra que durante el embarazo existe ma-
yor riesgo de que la infeccidn se convierta en enfermedad, aunque
esto aln requiere mayor ndmero de investigaciones.'® Un aspecto a
destacar es que las mujeres embarazadas o lactando tienen mayor
riesgo de adquirir la infeccidn por VIH que las que no se encuentran
en estas circunstancias.'”!

163 Cunningham et al., 2002.

1% Nicholas y Nicholas, 2011.

165 Beitune et al., 2004; Gregson et al., 2004, pp. 839-852; United Nations, 2007, pp. 1-13.
' Bicego et al., 2002.

1¢7 Beitune et al., 2004.

168 Sudrez et al., 2008.

%9 Beitune et al., 2004.

170 Gregson et al., 2007.

71 Ronsmans, op. cit.
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Recomendaciones internacionales
Las recomendaciones internacionales para prevenir y controlar la trans-
misién perinatal de VIH consisten en cuatro puntos fundamentales:'’?

+ Incorporar la oferta de prueba de VIH en la atencién prenatal del
primer nivel de atencién.

+ Realizacién de parto vaginal cuando la carga viral es menor de
mil copias.

«  Administracion de suceddneos de leche materna.

+ Acceso gratuito a antirretrovirales.

Respecto de la deteccidn oportuna de VIH, las pruebas rdpidas tienen
el limitante de que pueden producir falsos positivos, aunque su uso es
fotalmente recomendable para un diagndstico temprano que permita
brindar fratamiento puntual y disminuir la transmisidn perinatal.’”® De la
misma forma, revisiones de literatura apoyan la recomendacién de la rea-
lizacién del parto por medio de cesdrea para reducir el riesgo de fransmi-
sidn vertical de la infeccidn.'”4

Debido a que la lactancia materna es causa de transmisién vertical del
VIH, es altamente recomendable sustituir la leche materna por sucedd-
neos,'”® ademds de que éstos contribuyen a aumentar la supervivencia
de las mujeres infectadas.'”®

Finalmente, el consenso internacional apoya la administracién de an-
tirretrovirales a mujeres embarazadas como tratamiento para la mo-
dre y para la prevencién de la transmisidn perinatal, sin que se tenga
evidencia de que este tratamiento constituya un riesgo para el recién
nacido. El tfratamiento recomendado consiste en dos nucledsidos, ade-
mas de un inhibidor de proteasas (AZT-zidovudine+ 3TC- lamivudine+
Lopinavir/ritonavir).'”’

Las dificultades mds importantes para atender a estas recomendacio-
nes consisten en que, principalmente, en los paises de bajos ingresos
existe una deficiente deteccién de VIH en mujeres embarazadas, debi-

172 OMS (WHO), 2009, pp. 2,137-2,169.

73 Menegon et al., 2000, pp. 477-479; Ross y Morrison, 1997, pp. 12-14; Villamor et al., 2002, pp. 415-424;
Zacharias et al., 2004, pp. 743-747.

74 Llegardy et al., 2010.

75 Coutsoudis et al., 1999, pp. 471- 477; Miotti et al., 1999, pp. 744-749.

76 Mbori-Ngacha et al., 2001, pp. 2,413-2,420.

177.US Public Health Service Task Force, Centers for Disease Control and Prevention, 2002, pp. 1-38; Siegfred
etal,2011.
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do a que no se ofrece la prueba a todas ellas.’”® Asimismo, en relacién
con el tratamiento, algunos estudios llevados a cabo en hospitales han
descubierto que, para atender infecciones perinatales, incluyendo VIH,
los ginecblogos desconocen o no se adhieren a las recomendaciones
y guias clinicas.'”?

Respecto de la normativa nacional® concerniente al VIH en mujeres em-
barazadas, se puede mencionar que en su contenido si prevé las reco-
mendaciones internacionales en esta materia.

PERFILES SOCIODEMOGRAFICO Y GINECOBSTETRICO

DE LAS MUERTES MATERNAS POR VIH

De las 992 muertes maternas de 2010, doce estaban relacionadas con
el VIH (anexo 2: cuadro 2.7e). El mayor nimero de muertes por esta cau-
sa ocurrid entre mujeres mayores de freinta afos (ocho casos), cuatro
de ellas se encontfraban en el grupo de los treinta a los treinta y cuatro anos
y las ofras cuatro en el de los treinta y cinco a los treinta y nueve anos; las
restantes cuatro fallecidas eran menores de treinta afos (dos de ellas
tenian entre veinte y veinticuatro afos y otras dos entre veinticinco y
veintinueve anos) (anexo 2: cuadros 2.2 y 2.2a). Once mujeres tenian
pareja, de las cuales siete vivian en unidn libre y cuatro estaban caso-
das; sélo una era solfera (anexo 2: cuadros 2.3 y 2.3a). El 58.3 por ciento
de las mujeres que fallecieron vivian en tres entidades federativas: Chio-
pas (ires), el Distrito Federal (dos) y Oaxaca (dos) (anexo 2: cuadros
2.7 y 2.70). La entidad federativa de ocurrencia modifica ligeramente la
distribucién anterior, por lo que los estados con mds muertes maternas
por VIH fueron el Distrito Federal (fres), Chiapas (dos) y Oaxaca (dos)
(anexo 2: cuadros 2.19 y 2.194a).

Ninguna de las mujeres que fallecieron contaba con empleo remunero-
do (anexo 2: cuadros 2.4 y 2.40). Respecto al nivel de escolaridad, cinco
no concluyeron sus estudios de secundaria, tres estudiaron bachillerato
o preparatoria, y dos carecian de educacién formal (anexo 2: cuadros
2.5y 2.50).

78 Wilcher et al., 2008, pp. 54-60.

7% Leddy et al., 2010.

180 SSA, Subsecretaria de Prevencidon y Promocidn de la Salud, 2009, Programa de accidén especifico 2007-
2012 en respuesta al VIH-sida e ITS, Guia de practica clinica para el diagnéstico y la referencia oportu-
na del paciente con infeccién por VIH en el primer nivel de atencién; Centro Nacional para la Preven-
cién y el Control del VIH-Sida (CENSIDA), 2009, Guia de manejo antirretroviral de las personas con VIH.
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Poco mas de la mitad (siete casos) eran beneficiarias del Seguro Popular,
mientras que dos no contaban con ninguna afiliacion médica, y sélo una
estaba inscrita en el IMSS (anexo 2: cuadros 2.8 y 2.8a); no obstante, to-
das recibieron atencion médica antes de su fallecimiento (anexo 2: cuo-
dros 2.10y 2.100). El 75 por ciento (nueve casos) fallecieron en unidades
médicas de la SSA, una en el IMSS y una en su hogar (anexo 2: cuadros
2.9y 2.9a). Ocho murieron por infecciones y parasitosis oportunistas en la
enfermedad por VIH y tres, por enfermedad por VIH sin especificar (anexo
2:cuadro 2.1e).

El certificado de defuncion fue expedido, en su mayoria (nueve casos),
por un médico diferente al fratante (anexo 2: cuadros 2.11 y 2.11a). Por
otra parte, en cuatro fallecimientos no se especifica si las mujeres eran
hablantes de lengua indigena, en tanto que ocho no lo eran (anexo 2:
cuadros 2.6 y 2.60).

Antecedentes ginecobstétricos

Diez mujeres tuvieron tres o mds embarazos; cinco cursaban su tercer
embarazo, fres se encontraban en el quinto, una en el cuarto, y otra en el
noveno (anexo 2: cuadros 2.12'y 2.12a). Por su parte, siete nunca habian
tenido cesdrea, mientras que cuatro si (anexo 2: cuadros 2.13 y 2.13a).

La mitad de las mujeres que fallecieron no llevaron a término el embaro-
zo; de la ofra mitad, en cinco de los casos el parto fue atendido por un
médico y uno por personal de enfermeria (anexo 2: cuadros 2.16y 2.160).
Nueve tuvieron control prenatal y cinco de ellas lo iniciaron en el primer
frimestre de gestacion, tres en el cuarto mes, y de una se ignora cudndo
lo comenzd (anexo 2: cuadros 2.14 y 2.14a). La mayoria de estas mujeres
tuvo atencién prenatal, la Gnica que no la recibidé era soltera, con bachi-
llerato y era menor de veintinueve anos (anexo 2: cuadros 2.20 y 2.200).

En fres casos se ignora el nUmero de consultas prenatales a las que asis-
fieron; fres tuvieron de una a dos; una, de tres a cinco; otra No tuvo; y
en dos se ignora si acudieron a alguna (anexo 2: cuadros 2.15y 2.150).
Nueve contaron con atencién del parto o legrado en alguna unidad mé-
dica de la SSA y una mas fue atendida en el IMSS, mientras que las dos
restantes no presentan el registro del sitio donde fueron atendidas (anexo
2:cuadros 2.17 y 2.17a).

Causas de muerte y trayectorias

Como se menciond, todas las fallecidas por VIH tuvieron atencién médica
(anexo 2: cuadro 2.10). En su mayoria, la primera unidad donde buscaron
atencién pertenece a la SSA (nueve casos), una buscd atencidon en el
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IMSS-O, una en el IMSS y otra en una unidad médica privada; més de la
mitad (siefe casos) murieron en la primera unidad de atencién. Cuatro
mujeres buscaron atencidn médica en una segunda unidad de la SSA
y una procurd atencidon en una segunda unidad del IMSS-O, estas cinco
aitimas murieron en la segunda unidad de atencién (anexo 2: cuadros
2,18y 2.180).

GRAFICA 7. Trayectoria de las mujeres que fallecieron por VIH

Total de
muertes
maternas:

Primera demanda
de atencién de la 7 fallecieron
emergencia obstétrica:
Segunda demanda de
atencion de la 5 fallecieron
emergencia obstétrica
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ANALISIS DE CASO

Modelo de las tres demoras aplicado en el andlisis de la muerte materna por VIH-sida

Demora en toma de Demora en llegar a un Demora en recibir el
decision para iniciar la establecimiento adecuado tratamiento adecuado en un
blsqueda de ayuda para el tratamiento establecimiento resolutivo

Caso 1:

Francisca

Fallece por retardo en
la atencidn por un
tfratamiento incorrecto
e inoportuno

A continuacién se describe un caso paradigmdatico que ilustra la fercera
demora. Se observa que, pese a encontrarse la mujer en un hospital en el
que podria haber iniciado su tratamiento, esto no ocurrid.

Caso 1

Francisca nacié en 1977 y tenia treinta y fres afnos cuando murid. En 2010,
vivia en una localidad de muy bajo grado de rezago social de casi cua-
renta mil habitantes, en un municipio fambién de muy bajo grado de
rezago social, perteneciente a un estado en el centro del pais que registrd
alto grado de rezago social de 2000 a 2010. No habia finalizado sus estu-
dios de primaria, se dedicaba al hogar y vivia en unidn libre; asimismo, no
hablaba lengua indigena. Tenia antecedentes heredo-familiares de Dia-
betes mellitus y siete afos antes habia sido sometida a una laparotomia
por un embarazo tubdrico.

Previamente, habia tenido nueve gestaciones, seis partos, dos abortos y
un embarazo extrauterino. Su madre cuenta que “empezd con dolor de
cabeza y estdbmago, diarrea, vémito, fiebre y mucha debilidad, ademas
de pérdida de la vista y el dolor nunca cesd”. Ella considera que Fran-
cisca murié a causa de “[la] pérdida de la vista y el vémito, todo lo que

comia vomitaba”. Fallecidé en su domicilio.
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Sus dos dltimos embarazos (en 2009 y 2010) finalizaron con un legrado;
el segundo aborto ocurrié en el segundo mes del embarazo (7.4 SDG).
En su expediente no hay mds informacién sobre la decisidn de realizar un
legrado, pero fue dada de alta “por mejoria” después de permanecer seis
dias hospitalizada. Murié ocho dias después de su egreso hospitalario.

Afiliada al Seguro Popular, Francisca no tuvo atencidn prenatal ni hay
informacién acerca de si hubo alguna indicacidn para que se le hicie-
ran los estudios de laboratorio bdasicos durante el embarazo, aunque
se le practicé un ultrasonido obstétrico. En 2006 le hicieron la prueba
Western Bloft, la cual fue positiva. Posteriormente, empero, le dijeron que
habia sido negativa —no se esclarece quién ni por qué en la autopsia
verbal—, por lo que no fomd tratamiento. Ella padecia gastritis cronica y
tenia sobrepeso, pero en dos meses adelgazd; un médico particular le
dijo que tenia bulimia.

Segun la autopsia verbal, egresd del hospital por maltrato del personal de
enfermeria y aunque sufrié un desmayo en el hospital, la dieron de alta.
Sus sinfomas no acabaron al salir del hospital, pues continud con cefalea,
dolor abdominal y fiebre.

El *andlisis de los eslabones criticos” senala:

+ [Que en el hospital donde fue atendida] no cumplié con las NOM
168, 007 y 005. No dieron seguimiento del puerperio.

Las recomendaciones que se emiten en el dictamen de muerte mater-
na son:;

+ Apego alas NOM 168 y 007 en el Hospital General.

+ Mejorar la atencidn en el primer contacto de hospitalizacién general.

+ Redlizar el estudio de gonadotropina coridnica solicitado por gine-
cblogos.

« Establecer una solucién para llevar a cabo estudios de laboratorio
de patologia en el Hospital General.

Este es un caso que ilustra el contexto en el que las mujeres fallecieron por
VIH: la mayoria residia en zonas urbanas, no eran indigenas, tenian mas
de treinta afos, habian tenido mds de tres embarazos, vivian en unién
libre y, sin un trabajo remunerado, se dedicaban al hogar.

Francisca no fuvo atencién prenatal, pero buscé ayuda médica cuando
iniciaron los sinfomas de cefaleaq, fiebre, vomito y pérdida de peso. Prime-
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ro, acudié a un médico privado, a pesar de ser beneficiaria del Seguro
Popular, quien le diagnosticd bulimia por la pérdida de peso. Debido a la
cefaleq, la fiebre y el vémito, fue posteriormente a un hospital de los SESA.
Desde 2006, habia tenido la confirmacién de que era VIH positiva, pero
dicho diagnéstico fue desestimado por el personal de salud y por ella
misma. Estuvo hospitalizada una semana, periodo en que le realizaron un
legrado y egresd por sentirse maltratada por el personal de enfermeria,
sin que hubieran mejorado los sinfomas que habian motivado la blsque-
da de atencién.

Es evidente que fracasd la anticoncepcion postevento obstétrico de sus
embarazos anteriores. Su pendltimo contacto con un hospital por causas
obstétricas habia ocurrido en 2009, cuando también se le realizd un le-
grado. No hay informacién acerca de si en dicha altima hospitalizacion le
diagnosticaron el VIH y, por consiguiente, se le indicd un tratfamiento. Tam-
poco se tiene informacién acerca de si en los embarazos anteriores sus
hijos se contagiaron. En esta ultima oportunidad de contacto con los ser-
vicios de salud, Francisca fue egresada sin haber mejorado y, asimismo,
se ignora si con algun tfratamiento. Su madre, segun parece, No estaba
enterada del padecimiento que causé la muerte de su hija.

A pesar de estar dfiliada al Seguro Popular y de haber sido hospitalizada,
Francisca murié en su domicilio, al margen de los servicios de salud.

CONCLUSIONES

+ No se redlizan, de manera rutinaria, las pruebas répidas de VIH en la
consulta prenatal, lo que impide la deteccién oportuna de mujeres
con VIH-sida.

+ Las mujeres beneficiarias del Seguro Popular no optan por ésta
como su primera opcién de buUsqueda de atencién y prefieren acu-
dir a los hospitales de los SESA.

+ Existe trato discriminatorio hacia mujeres portadoras de VIH en los
servicios pUblicos de salud.

+ La anticoncepcion postevento obstétrico pudo haberle prolongado
la vida a esta mujer.
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GENERALIDADES DEL EMBARAZO E INFLUENZA AH1NI

Definicién y aspectos epidemioldgicos

La influenza AHINT es una infeccidn respiratoria aguda causada por el
virus de la influenza tipo A, subclasificado de acuerdo con sus proteinas
de superficie: hemaglutinina (H) y heuraminidasa (N), de las cuales de-
pende su capacidad para provocar formas graves del padecimiento.

El problema comenzd a ser reconocido oficialmente por la OMS en abril
de 2009. Sin embargo, fue durante julio del mismo ano que dicha orgo-
nizacién lo declard emergencia sanitaria con caracteristicas de pande-
mia.'® Desde esa fecha, la mortalidad contabilizada es de ochocientas
personas, en su mayoria jdvenes menores de treinta anos de edad.®

En México, pais en el que se detectaron los primeros casos del mundo, en
julio de 2009 se habian reportado 12,645 casos confirmados de influenza
AH1NT, con una tasa de mortalidad de 1.1 por millén de habitantes y una
letalidad de 2.2 por ciento.'® Vale la pena destacar que, de las defuncio-
nes estudiadas, se ha enconfrado una demora en el diagndstico e inicio
del tfratamiento.®

El 10 de agosto de 2010, la OMS declard que, en cuanto a la infeccidn,
la situaciéon mundial era de postepidemia, es decir, que por su dispersién
mundial era de esperarse que la mayoria de las personas hubieran desac-
rrollado inmunidad para dicha infeccidn. 8

Diagnéstico’®

En ausencia de confirmacién por laboratorio (biologia molecular), se
considera como caso sospechoso a una persona de cualquier edad que
presente fiebre con tos o dolor de garganta y que puede acompanarse
de uno o mds de los siguientes signos o sinfomas: dolor de cabeza, es-
currimiento nasal, coriza, dolor en articulaciones y musculos, postracion,
dolor torécico, dolor abdominal y congestion nasal. En menores de cinco
anos de edad, la irritabilidad se considera como un signo cardinal, en
sustitucién del dolor de garganta.

81 hitp://www.who.int/csr/disease/swineflu/notes/briefing_20100810/en/index.html.
82 Mermel, 2009, p. 9681.

'8 Fajardo et al., 2009.

184 Jdlem.

185 http://www.who.int/csr/disease/swineflu/notes/briefing_20100810/en/index.html.
18 SSA, 2009.
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CUADRO 7. Caracteristicas generales de la influenza

Transmision De humano a humano

Medios de contagio Contacto con gotas de saliva o con superficies y materiales contaminados

Fiebre mayor de 38°, tos, cefalea, dolor muscular y de articulaciones, escurrimiento nasal, ardor y dolor

Signos y sinfomas h P ,
gnosy en la garganta y malestar general; pueden presentarse diarrea, vomito o rechazo del alimento

Manejo Sintomdtico y reposo
Prevencion Evitar contacto con personas enfermas, lavado de manos y otras medidas bdsicas de higiene
Vacuna Vacuna monovalente A(HTNT) 2009-2010

Fuentfe: Guia de manejo clinico de influenza A (HINT) femporada ofono-invierno 2009, Secretfaria de Salud,
2009; Clinical management of human infection with pandemic (HINT) 2009: revised guidance, WHO, 2009,

El embarazo y grupos de alto riesgo

Son considerados grupos de alfo riesgo los menores de dos anos de
edad, los ancianos, las personas con padecimientos crénicos y las muje-
res embarazadas o que fengan menos de los seis meses después del par-
fo. Los cambios fisioldgicos propios del embarazo y la lactancia colocan
a las mujeres en mayor riesgo de presentar complicaciones respiratorias
severas y morir por el virus de la influenza A (HINT1).'®¥ Durante el primer
trimestre del embarazo, los riesgos principales son de malformaciones en
el feto, mientras que conforme avanza el embarazo los riesgos de compli-
caciones en la salud de la madre son mayores.

El manejo de estos casos consiste en el aislamiento domiciliario estricto,
ademds de administracion de antivirales (oseltamivir o zanamivir) que
han demostrado ser efectivos y sin riesgos para el feto o durante la lactan-
cia.'® Ademads, se recomienda el empleo de medicamentos sinfomdaticos,
como el paracetamol.’®

En el caso de identificarse cualquier dato de alarma, las personas de-
berdn ser referidas a un hospital que cuente con unidad de cuidados
intfensivos.'?

87 Picone et al., 2009; Jamieson et al., 2009; Dawood et al., 2009, pp. 2,605-2,615.
18 Tanaka et al., 2009, pp. 1-2.

187 SSA, 2009; WHO, 2009.

19 Restrepo et al., 2010, pp. 13-18; WHO, 2009.
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CUADRO 8. Datos de alarma de la influenza™!

Datos de alarma

Dificultad para respirar, vomito o diarrea persistentes, trastornos del estado de conciencia, deterioro agudo de la funcién
cardiaca, agravamiento de una enfermedad crénica, hipotension arterial, saturacion de oxigeno <90%

Fuente: Guia de manejo clinico de influenza A (HINT) termporada otono-invierno 2009, Secretfaria de Salud,
2009 Clinical management of human infection with pandemic (HINT) 2009: revised guidance, WHO, 2009

Si durante la hospitalizaciéon la paciente presenta alglin dato que sugiera
afectacion orgdnica, deberd ser intervenida en la unidad de cuidados in-
tensivos para ser asistida mediante ventilacién mecdnica, asi como eva-
luar los siguientes aspectos:

+ Insuficiencia renal: creatinina sérica, examen de orina, uresis horaria
de (1 a5 ml/Kg/h).

« Insuficiencia hepdtica: pruebas de funcién hepdatica.

+ Insuficiencia respiraforia: pH sanguineo de 7.2, indice de Kirby, paO,,
pPaCO,, rabdomialisis: deshidrogenasa Iactica, creatinfosfoquinasa
y aldolasa.

Las sobreinfecciones bacterianas deben ser tratadas con ceftriaxona o
cefuroxima.

Mecanismos para prevenir y controlar la infeccidon por influenza
A HIN1192

« Separacién de pacientes desde la sala de espera.

+ Separacién de mujeres embarazadas con sospecha de influenza
en la atencién prenatal.

+ Aislamiento domiciliario estricto, con monitoreo a domicilio.

+ Empleo estricto de guantes desechables —no necesariamente es-
terilizados— por el personal de salud.

+ Disponibilidad para usuarias de alcohol-gel al setenta por ciento,
ademds de jabdn, cubrebocas y botes de basura visibles.

+ Recoleccién de basura en forma constante.

+ Habitaciones individuales, espacios de aislamiento o, en su defecto,
para concentracién de casos.

+ Lo vacunaciéon debe ser aplicada a fodas las mujeres embarazo-
das que acudan a control prenatal.’?

191 SSA, 2009.

92 [dem.

198 Centers for Disease Control and Prevention. 2009, en http://www.cdc.gov/h1n1flu/pregnancy/antivi-
ral_messages.htm.
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Recomendaciones para el periodo pospandémico’®

Durante este periodo, los casos de influenza tienden a concentrarse en
los grupos de alfo riesgo, que podrian sufrir complicaciones severas, por
lo que la OMS insta a tener una estrecha vigilancia de sinfomatologia
respiratoria a dichos grupos. Se sugiere, de igual manera, mantener la vigi-
lancia de rutina en casos sospechosos de influenza, asi como su reporte.
Es muy recomendabile la vacunaciéon de los grupos de alto riesgo.

Las personas con alto riesgo, con sospecha clinica de influenza, deberan
ser fratadas lo mds pronto posible con oseltamivir o zanamivir.

PERFILES SOCIODEMOGRAFICO Y GINECOBSTETRICO

DE LAS MUERTES MATERNAS POR ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS

De las 992 muertes maternas acaecidas durante 2010, 35 ocurrieron de-
bido a enfermedades del sistema respiratorio (anexo 2: cuadro 2.1e). El
mayor nimero de defunciones (frece casos) por esta causa ocurrié en el
grupo de edad comprendido entre los veinte y veinticuatro anos, seguido
con siete en el grupo de los treinta y cinco a los freinta y nueve anos v el
de veinficinco a veintinueve anos con otros seis casos (anexo 2: cuadros
2.2 y 2.20). La mayoria de las fallecidas por enfermedades respiratorias
(28) tenian pareja vy, de ellas, 18 estaban casadas, diez vivian en unién
libre y seis eran solteras (anexo 2: cuadros 2.3 y 2.3a). Asimismo, 28 de las
fallecidas no tenian un empleo remunerado, tres eran trabajadoras de
apoyo en actividades administrativas y dos se dedicaban al comercio
(anexo 2: cuadros 2.4y 2.40).

Cerca de cuarenta por ciento de las fallecidas residian en tres entidades:
en Jalisco y el Estado de México vivian cinco mujeres, respectivamente,
y en el Distrito Federal, tfres (anexo 2: cuadros 2.7 y 2.7a). Respecto de la
entidad federativa de ocurrencia del deceso, la distribucién se modificd
de la siguiente forma: el Distrito Federal y el Estado de México registraron
cinco casos, respectivamente; en Nuevo Ledn se presentaron cuatro y
en Jalisco, tres, lo que arrojé un total de 17 muertes, que representan
48.6 por ciento de las muertes maternas por enfermedades respiratorias
(anexo 2: cuadros 2.19 y 2.190).

Ahora bien, acerca de la escolaridad, once mujeres tenian secundaria
completa; siete, bachillerato o preparatoria; siete, primaria completa;

194 http://www.who.int/csr/disease/swineflu/notes/briefing_20100810/en/index.html.
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cuatro, primaria incompleta; y sdlo dos carecian de educacién formal
(anexo 2: cuadros 2.5y 2.50).

Cerca de la mitad de las fallecidas (16) eran beneficiarias del Seguro
Popular, mientras que nueve no tenian ningUn tipo de dfiliacién médica;
cuatro estaban dfiliadas al IMSS y dos al ISSSTE (anexo 2: cuadros 2.8 y
2.8a); no obstante, fodas recibieron atencidn médica antes de su falle-
cimiento (anexo 2: cuadros 2.10 y 2.10a). Poco mas de la mitad de las
muijeres (18) murieron en unidades médicas de la SSA; cinco, en el IMSS;
y fres, en una unidad médica privada (anexo 2: cuadros 2.9 y 2.9a).Todas
fallecieron por causas respiratorias (anexo 2: cuadro 2.1e).

El certificado de defuncién fue expedido, en su mayoria (25 casos), por
un médico diferente al tratante y en ocho casos por el médico tratante
(anexo 2:cuadros 2.11y 2.11a).

En doce casos no se especifica si las difuntas eran hablantes de lengua
indigena; 22 no lo eran, y sélo una fue identificada con dicha caracteris-
fica (anexo 2: cuadros 2.6 y 2.60).

Antecedentes ginecobstétricos

Catorce de las mujeres difuntas fuvieron entre tres, cuatro, cinco, seis o
nueve embarazos, en tanto que veinte sélo uno o dos (anexo 2: cuadros
2.12 y 2.120). Por su parte, 27 mujeres no habian sido sometidas a nin-
guna cesdrea, mientras que siete habian fenido una (anexo 2: cuadros
2.13y 2.130).

En 24 casos el parto fue atendido por un médico y en ocho éste no llegd
a término (anexo 2: cuadros 2.16 y 2.16a). Ademas, 21 mujeres tuvieron
control prenatal (anexo 2: cuadros 2.15 y 2.15a) y la mayoria de ellas lo
inicid en el primer trimestre de gestacion (17 casos), fres en el cuarto mes
y en diez de los decesos se desconoce si tuvieron control prenatal (anexo
2: cuadros 2.14 y 2.140).

En diez casos se ignora si las mujeres tuvieron consultas prenatales; ocho
mujeres asistieron a mdas de cinco consultas; otras ocho, de tres a cinco
consultas; y cinco, a una o dos (anexo 2: cuadros 2.15 y 2.15a). Por su
parte, veinte de las mujeres que fallecieron recibieron atencién del parto
en la SSA, cinco en el IMSS, tres en una unidad médica privada, y en cinco
Ccasos No se especifica (anexo 2: cuadros 2.17 y 2.17a).
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Causas de muerte y trayectorias

Como se menciond, todas las fallecidas por esta causa tuvieron aten-
ciébn médica antes de morir (anexo 2: cuadros 2.10a). La primera unidad
donde buscaron atencidn pertenece en su mayoria a la SSA (24 casos),
cinco buscaron atencién en el IMSS; dos, en una unidad médica privada;
una mas, en el ISSSTE; y otra, en la Secretaria de Marina. Poco mds de la
mitad (18 casos) murieron en la primera unidad de atencion; 17 busco-
ron afencién médica en una segunda unidad: ocho en la SSA; fres en el
IMSS; una en una unidad médica privada; una en el ISSSTE; una mds en la
Secretaria de Marina; y dos en otra unidad de salud publica. En cambio,
doce mujeres murieron en la segunda unidad de atencién y cinco bus-
caron aftencién en una tercera unidad, de las cuales tres lo hicieron en la
SSA 'y dos, en unidades médicas privadas (anexo 2: cuadros 2.18 y 2.18a).

GRAFICA 8. Trayectoria de las mujeres que fallecieron por enfermedades respiratorias

Total de
muertes
maternas:

Respiratorias

Primera demanda
de atencién de la 18 fallecieron

emergencia obstétrica:

Segunda demanda de
atencién de la 12 fallecieron
emergencia obstétrica:

Trés o mas demandas
de atencién de la 5 fallecieron
emergencia obstétrica
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ANALISIS DE CASO

Modelo de las tres demoras aplicado en el andlisis de la muerte materna por influenza

Demora en toma de Demora en llegar a un Demora en recibir el
decision para iniciar la establecimiento adecuado tratamiento adecuado en un
blusqueda de ayuda para el tratamiento establecimiento resolutivo

Caso 1:

Yaneth

Fallece por retardo en
la atencién por un
fratamiento incorrecto
e inoportuno

A continuacidn se describe un caso paradigmatico que ilustra la segun-
da vy, de cierta manera, también la tercera demora.

Caso 1

Yaneth nacid en 1989. Vivia en unidn libre, se dedicaba al hogar, aunque
tenia estudios profesionales y no hablaba ninguna lengua indigena. Re-
sidia en una localidad de menos de cinco mil habitantes de muy bajo
grado de rezago social en 2010 y en un municipio de muy bajo grado de
rezago social, que pertenece a una entfidad federativa en el centro del
pais que mostrd bajo grado de rezago social de 2000 a 2010.Tenia ante-
cedentes familiares de Diabetes mellitus y cursaba su primer embarazo.
Estaba afiliada al Seguro Popular.

Su primera consulta prenatal la tuvo a las ocho semanas de gestacion.
En la segunda consulta —a las 13.5 semanas— le diagnostican cérvico-
vaginitis, acerca del cual no se especifica si se le indico tratamiento. Para
la tercera consulta prenatal se precisd que por ultrasonido las semanas
de gestaciéon eran 17.5 y por fecha de dltima menstruaciéon dieciséis se-
manas. Acudié a la cuarta consulta a las veinticuatro semanas —por ul-
frasonido— y se le diagnosticd infeccidn de vias urinarias, asi como pro-
bable insercién baja de la placenta. En la quinta consulta se volvid a
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diagnosticar cérvico-vaginitis y la prolbable insercién baja de la placenta,
por lo gque en la semana 24.2 de gestacion se le envié a un centro espe-
cializado de atencién primaria a la salud para su valoracién por ultraso-
nido. Para la sexta consulta, contaba con 28.5 semanas de gestacion de
acuerdo con el ultrasonido, se diagnosticd con probable placenta previa
e infeccidén de vias urinarias recurrente, y se le solicitd cultivo. Esta Ultima
consulta ocurridé dieciséis dias antes de que buscara atencién en un hos-
pital materno perinatal. En el franscurso de sus consultas prenatales se
le indicoé tomar écido félico, hierro y se le aplicaron dos dosis de toxoide
tetd@nico y en los “eslabones criticos” se asentd que rechazd la prueba de
deteccién de influenza.

Yaneth inicié su padecimiento con tos vy fiebre un mes antes de su fo-
llecimiento. En el hospital materno perinatal se registrd que acudié en
la semana 30.4 de gestacion —por fecha de dltima menstruacidn— por
amenaza de parto pretérmino, cérvico-vaginitis, infeccién de vias urina-
rias y sindrome febril. Ademds, que tuvo amenaza de aborto y recibid tra-
tamiento, situacién que no estéd asentada en las consultas prenatales. El
hospital no se encuentra en su localidad, sino en la capital del estado, a
menos de dos horas de desplazamiento.

A la exploracion fisica, como datos relevantes, presentd leucorrea verdo-
sa y giordano positivo,'? 38.6°C de temperatura, tensidn arterial dentro
de limites normales y frecuencia cardiaca fetal de 180 por minuto. Se le
realizaron exdmenes de laboratorio de biometria hemdatica y examen
general de orina, los cuales confirmaron la presencia de un proceso
infeccioso. Se le indicé hidratacién parenteral, antibioticoterapia (cef-
tfriaxona y clindamicina), un antibidtico local vaginal, antipirético y un
uteroinhibidor (indometacina rectal). Al dia siguiente de su ingreso hos-
pitalario, la fiebre disminuyé, pero no se encontrd actividad uterina y se
agregd tos y rinorrea al cuadro, por lo cual se anadié nebulizaciones
y esteroides al tfratamiento como esquema para propiciar la madurez
pulmonar del bebé.

Al tercer dia de hospitalizacién, tanto el sindrome febril como el parto
pretérmino fueron controlados, de modo que se le dio prealta y la indica-
cién de confinuar con el mismo tratamiento. Sin embargo, ese mismo dia
durante la noche la fiebre reaparecio y llegd a 37.7°C y “tos importante”,

195 E| giordano positivo es un signo clinico de dolor en la zona lumbar que indica probable infeccidn de
vias urinarias o renales.



154

EVALUACION ESTRATEGICA SOBRE MORTALIDAD MATERNA EN MEXICO 2010

por lo que continudé con el mismo fratamiento. Yaneth fue egresada al
dia siguiente por “mejoria clinica”’, pues su temperatura fue controlada
nuevamente y ya no presentaba leucorrea ni parto pretérmino; el trata-
miento que se le prescribid incluia: gentamicina, cefalexina, paracetamol,
ambroxol, ketoconazol/clindamicina vaginal, cita abierta a urgencias y a
consulta con el ginecobstetra en quince dias.

Al tercer dia posterior a su egreso del hospital, acudié al Centro Especio-
lizado de Atencioén Primaria a la Salud, ubicado en otra localidad, con
dificultad respiratoria severa, odinofagia, cianosis bucal y distal, entre otros
signos y sinftomas. Difirieron el tacto vaginal, constataron la frecuencia car-
diaca fetal de 180 latidos por minuto, por dopplery se registrd o siguiente:
"Se comenta con familiar la necesidad de traslado a un hospital de tercer
nivel, decidiendo llevarla por medios propios para ahorrar tiempos, otor-
gdndose referencia para el hospital...”.

El mismo dia, llegd al hospital de fercer nivel. Hay que sefalar que no se
encuentra el registro de su hora de ingreso, por lo cual se desconoce el
tiempo de traslado desde donde la refirieron. Ingresd a través del servi-
cio de urgencia y fue frasladada a la unidad de terapia intensiva, previa
toma de PCR,'* rayos X y ultrasonido, con diagnéstico de embarazo de
31.4 semanas, probable neumonia atipica a desarrollar influenza. Como
datos relevantes, los médicos la encontraron con taquicardia, oliguria y
cianosis. Tres horas mds tarde, se decidid la interrupcion del embarazo.
Durante el puerperio inmediato, Yaneth tuvo una evolucién térpida, con
falla renal; se estabilizd dentro de los tres dias posteriores y en el sexto
dia de estancia intrahospitalaria se mantuvo estable; sin embargo, no se
aprecié mejoria en sus controles radiograficos. A partir del séptimo dia de
hospitalizacién, empeord su condicién, y sélo tuvo momentos de mejoria.
Al dia diecinueve de estar ingresada, su estado se volvid critico y murid
dos dias después. El diagndstico de egreso fue falla orgénica mdltiple
secundaria a choque sépfico.

Yaneth tenia acceso a los servicios de salud e hizo uso de ellos en todos
los niveles de atencién, ademds de que estaba afiliada al Seguro Popular.
Sostuvo al menos seis consultas prenatales, las cuales iniciaron en el pri-
mer frimestre de la gestacion. En su segunda consulta se le diagnosticd
cérvico-vaginitis y en la cuarta, infeccién de vias urinarias e insercidn baja
de placenta, por lo que se le refirid a un centro especializado para su vo-
loracién. Lo que no se precisa en la informacién es si acudié a esta cita o

1% Examen de laboratorio para corroborar influenza HINT.
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si lo hizo posteriormente. En la sexta y Ultima consulta prenatal, cerca de
un mes y medio antes de su fallecimiento, le volvieron a diagnosticar la
infeccidn de vias urinarias recurrente y la placenta previa. No hay registro
sobre la vacunacién contra la influenza.

Un mes antes de su fallecimiento buscd atencién en un hospital materno-
perinatal que estd fuera de su localidad, por presentar fiebre, infeccién de
vias urinarias y la cérvico-vaginitis. Fue hospitalizada durante cuatro dias
y, pese a que en los Ultimos dos dias se agrega tos, odinofagia y fiebre
persistente, fue dada de alta. A los fres dias de egresar, asistido a la con-
sulta a la que halbia sido referida por el primer nivel; de nuevo, se trata de
una unidad médica fuera de su localidad. Liegd con dificultad respirato-
ria severa, por lo cual se recomendd su fraslado a un tercer nivel, a cargo
de sus familiares, con el argumento de “ahorro de tiempo”. No se sabe
cudnto tiempo demord el traslado y cudles fueron los costos, ademds de
que para enfonces Yaneth presentaba un cuadro grave de insuficiencia
respiratoria.

La unidad médica de tercer nivel fambién se encuentra fuera de su lugar
de residencia. Se le recibib y diagnosticd en el servicio de urgencias del
hospital de tercer nivel. Se sospechd que se trataba de influenza. Fue re-
mitida al servicio de terapia intensiva, donde se inicié el manejo y durante
diecinueve dias presentd pequenas mejorias, no obstante que su estado
continuaba muy grave. Ahi, desde su llegada, se inferrumpid el embarazo
de 31.4 semanas. Finalmente, Yaneth murid a los veintidn dias de estancia
hospitalaria a consecuencia de choque séptico.

Es evidente el fracaso del manejo de la infeccién de vias urinarias y de
la cérvico-vaginitis en el primer nivel de atencidén. Fueron padecimien-
tos que llevé consigo hasta que ofra enfermedad aparecid, de la cual
no se sospechd cuando estuvo hospitalizada y que, a pesar de empe-
zar con las manifestaciones clinicas, se desestimo. Yaneth y su familia hi-
cieron frente a los gastos que implicd la busqueda de atencién; acudié
a las unidades médicas a las que fue referida por sus propios medios,
aun cuando arribd al tercer nivel en un estado grave, justificGndose la
falta de apoyo de la unidad de referencia para que su atencidn fuese
mas rapida.

No hay explicacién de por qué una mujer joven, de veinte anos, que man-
tuvo contacto con los servicios de salud no pudo sortear los dos padeci-
mientos que la aguejaron gran parte de su embarazo y que, pese a tener
contacto con el segundo nivel de aftencién, en una época reciente en
que la influenza AHTN1 habia asolado a todo el pais, no se sospechd que
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era el padecimiento que empezd a manifestarse antes de que egresara
de su primera hospitalizacion; asimismo, llama la atencién que una mujer
que durante meses buscd atencién a sus padecimientos rechazara la
prueba de deteccidén de la influenza. Parece que todo quedd en manos
de Yaneth y en su persistencia en la blUsqueda de atencidn.

CONCLUSIONES

La consulta prenatal conforme a lo que marca la norma no asegu-
ra el tratamiento oportuno de las mujeres de alto riesgo, como es el
caso de aquellas con enfermedades concomitantes.

Se observan deficiencias importantes en la comunicacion entre los
diferentes niveles de atencidn, ya que la informacién que se genera
y registra no es compartida entre éstos, lo que ocasiona duplicidad
de trabagijo, falta de informacidén para una integracién diagndstica y
terapéutica mejor argumentada, y pérdida de una posible sinergia
en pro de la atencién a las usuarias.

No obstante el esfuerzo para documentar las muertes maternas, es
frecuente encontrar inconsistencias entre los resultados que arroja
el cuestionario confidencial, el dictamen de muerte materna, los es-
labones criticos y los resimenes clinicos.
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La problemdatica que enfrenta México respecto de la disminucién de la
mortalidad materna ha abierto una ventana de oportunidad que permite
reconocer el avance del sector salud en la infegracion funcional del sis-
tema de salud, sobre todo en lo que se refiere a la rectoria y a la equidad
en la prestacién de los servicios.

En las dltimas décadas se han impulsado reformas en el sector salud a fin
de lograr su infegracién funcional, como se puede reconocer en el obje-
fivo a largo plazo (2030)'7 que anticipa que para entonces

el pais cuenta con un sistema de salud infegrado y universal que garantiza
el acceso a servicios esenciales de salud a foda la poblacién; predominan-
femente publico pero con participacion privada; regido por la Secretaria de
Salud; financieramente sustentable; centrado en la persona, la familia y la
comunidad; efectivo, seguro, eficiente y sensible; enfocado en la promocion
de la salud y la prevencién de enfermedades; atento a las necesidades de
los grupos vulnerables, y que propicia los espacios para la formacién de los
recursos humanos para la salud y la investigacion.'%

En este contexto, el papel rector de la SSA es fundamental y es en la pro-
duccidn de los servicios de atencién a la salud materna que esta rec-
foria se concreta de manera clara. Desde la década de los ochenta, el
Estado mexicano ha publicado las normas oficiales que proporcionan
los lineamientos que el sector salud debe seguir para brindar la aten-
cién a los problemas de salud nacionales y, de esta manera, asegurar
la alineacidén de los programas respectivos. Por otro lado, se han puesto
en marcha programas especificos fransexenales o sexenales alineados
con los planes nacionales de gobierno, en los cuales los ftitulares del
Poder Ejecutivo en turno colocan los problemas prioritarios en los que
centrardn los gobiernos.

En el presente sexenio (2007-2012) y en la materia que nos ocupa, opera
el Programa de Accién Especifico Arranque Parejo en la Vida (PAE-APV),
publicado por el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Repro-

97 La Visibn 2030 es un planteamiento de direccion prospectiva de la politica en México al afo 2030,
elaborado por el Poder Ejecutivo federal, mediante mecanismos de consulta a diversos sectores de la
sociedad. Se trata de una iniciativa que infegra objetivos y metas comunes para el diseio de institu-
ciones, politicas, planes y proyectos de desarrollo. Esta vision incluye la reforma del sistema de salud
para su integracion por funciones, y garantizando el acceso universal. Véase http://www.vision2030.
gob.mx/.

198 SSA, 2007.
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ductiva, que marca los lineamientos generales para el sector salud e in-
cluye las mejores prdcticas basadas en la evidencia cientifica disponible.
Otros instrumentos consensuados por todo el sector son las Guias Préc-
ticas, las cuales se encuentran en el catélogo maestro de las guias de
préactica clinica del Sistema Nacional de Salud, que ofrecen informacidn
basada en evidencia cientifica con el propésito de tomar las mejores
decisiones para asegurar la calidad de la atencién. Especificamente, en
el caso de la salud materna, en noviembre de 2004 se publicd un decreto
del Consejo de Salubridad General para hacer obligatoria la adopciéon
del Programa de Accidn Especifico Arranque Parejo en la Vida, asi como
la notificacion y estudio de las muertes maternas por parte de las insti-
tuciones de salud. Mds recientemente, el Convenio General de Colabo-
racion Interinstitucional para la Atencién de las Emergencias Obstétrica
representa un esfuerzo para hacer mas eficiente el sistema y enfrentar
este problema de salud.

Es importante mencionar algunas recomendaciones que surgen de los
resultados de este diagnostico:

+ Un estudio de esta naturaleza —a través de expedientes— se
acerca de manera limitada a las voces de los prestadores de los
servicios de salud y del contexto en donde ocurren los procesos
gue llevarian a algunas mujeres a morir por causas maternas. Si
bien es cierfo que los instrumentos fienen la finalidad de infegrar
las historias clinicas a lo largo de los niveles de atenciéon, hay un
vacio de informacién sobre el primer nivel. Por ello, no se pudo
indagar sobre aspectos de la relacién de las mujeres y sus familias
con los servicios de salud de primer contacto ni con respecto a la
dindmica de las redes sociales familiares, ni fampoco de la relaciéon
de los servicios de salud con las autoridades locales. La articula-
cidn de los servicios de salud con las autoridades locales, munici-
pales o estatales requiere el acuerdo formal entre las parfes con
base en planes y estrategias que respondan a las necesidades
de la poblacién local, dirigidos a evitar el retraso en la toma de
decision para la bUsqueda de atencidn en las emergencias obs-
tétricas y a afrontar los obstdculos que impone la distancia geo-
gréfica. A su vez, la evaluacion de estos aspectos demanda otfro
fipo de estudios, que implican frabajo de campo. De ahi que se
considere necesario que se promueva la préctica de esta clase
de evaluaciones, que permitirdn reconocer mds en profundidad
los nudos en la atencidén oportuna de la urgencia obstétrica vy,
por tanto, en la prevencién de la muerte materna.
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La bUsqueda intencionada de muertes maternas es una metodo-
logia que se ha desarrollado desde el Centro Nacional de Equi-
dad de Género y Salud Reproductiva y la DGIS. Esta metodologia
genera un expediente con documentos que ayudan a identificar
los problemas de subregistro y mal registro. El esfuerzo para inte-
grar estos expedientes es enorme y abarca distintos niveles de
gobierno dentro del sector salud. En esta investigacién se recono-
cid que los expedientes y minutas que emanan de los Comités de
Mortalidad Materna cuentan con una calidad heterogénea. Por
lo regular, emiten observaciones generales e inespecificas, hay
poca homogeneidad en los profesionales que deben llenar los
expedientes, asi como en la forma de analizar los casos vy, sobre
fodo, de formular recomendaciones y mejoras en el desempeno.
Se requiere, pues, una evaluacién sobre el funcionamiento de los
comités, de los instrumentos, los lineamientos de recomendacio-
nes y su seguimiento. Por tanto, se debe determinar, a casi ocho
anos de haberse instaurado este sistema, su costo-efectividad, su
aprovechamiento y las modificaciones que deberdn introducirse
a los instrumentos de recoleccidn.

A partir del decreto mencionado se disend una estrategia para
identificar las fallas en la atencién obstétrica mediante la meto-
dologia de “eslabones criticos” a través del Grupo de Atencidn
Inmediata a las Defunciones Maternas (AIDEM). La intenciéon de
la metodologia no sélo era analizar la muerte, sino documentar
los problemas en la calidad de la atencién del parto y las compli-
caciones obstétricas en las unidades médicas, asi como la limi-
tada informacién y acceso a métodos de planificacién familiar,
entre otros.’ Son necesarios, asimismo, otros métodos de andli-
sis que identifiquen las posibles inconsistencias que originaron la
cadena de acontecimientos que terminan en una defunciéon. A
pesar de esta metodologia, los expedientes muestran ausencia
de informacidn de los procesos de aftencién ocurridos en el pri-
mer nivel o de los limitantes técnicos o médicos quirdrgicos que
propician el desenlace. Al segundo nivel acuden las mujeres al
parecer sin referencia ni apoyo en el traslado, aun en los casos
de emergencias obstétricas. Por ello, se requiere evaluar el fun-
cionamiento de los Comités de Mortalidad Materna y del Grupo
AIDEM, de las estrategias de mejora que proponen, y las razones
por las cuales los estados y las instituciones no siguen los lineo-

199 SSA, 2009.
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mientos que marca el decreto, y de qué manera se estd dando el
seguimiento de la mejora del desempefio, asi como valorar la po-
sibilidad de incluir instrumentos estandarizados y validados para
el seguimiento del desempeno y delinear un sistema de sancio-
nes para los casos en los que se suscitaron actos de omisién o
comisién de acuerdo con los lineamientos que establecen las
obligaciones y sanciones de los servidores publicos.

Como senala la SSA —especificamente la DGIS— por medio
del Informe 2008 sobre la busqueda intencionada de muertes
maternas en México: el andlisis de las muertes maternas ocurri-
das ha permitido documentar los problemas en la calidad de la
atencidén del parto y las complicaciones obstétricas en las uni-
dades médicas, asi como la limitada informacién y el acceso a
métodos de planificacion familiar, entre otros. Igualmente, indi-
ca que se han emprendido acciones conjuntas en todo el pais
para disminuir la ocurrencia de estos eventos. El desarrollo de la
politica publica no muestra estos cambios estructurales enca-
minados a mejorar la calidad de la atencién vy, sobre todo, de
la formacién de recursos humanos. El manejo clinico de buena
parte de los casos analizados revela una deficiente capacidad
en lo que concierne a la educacidén universitaria médica bdsica
(primer nivel), asi como en el entrenamiento en las especialida-
des médicas (primer y segundo niveles). Digna de mencionarse
es la impericia con que algunos casos del sindrome HELLP fueron
manejados en los hospitales generales. Es necesario revisar el
curriculo médico en la licenciatura y en las residencias médicas
en ginecobstetricia.

En 2004, la SSA reconocié cinco grandes problemas concernien-
tes al financiamiento de la atencién a la salud y la cobertura de
los servicios de salud. Entre estos problemas destacaba la depen-
dencia del gasto de bolsillo como principal fuente de financia-
miento de la atencién a la salud. El gasto de bolsillo es el factor
bésico que impide que la poblacidn mds pobre tenga acceso
a los servicios de salud, y con frecuencia obliga a los individuos
mds enfermos a pagar mds y a recibir servicios de acuerdo con
su mermada capacidad de pago. La reforma que dio origen al
Sistema de Proteccién Social en Salud procura garantizar la aten-
ciébn a la salud para todos los ciudadanos independientemente
de su condicién laboral, ingreso, lugar de residencia u origen ét-
nico. Sin embargo, los resultados muestran que las mujeres mds
pobres e indigenas, a pesar de estar afiliadas al Seguro Popular,
no tienen capacidad de pago para el fraslado a los municipios
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en los que hay laboratorios para la toma de muestras ni para
acceder a los servicios bdsicos de atencién prenatal que ofrece
este seguro. Asimismo, las historias documentan que las mujeres
indigenas fallecen en sus hogares a pesar de ser beneficiarias
del Programa Oportunidades o del Seguro Popular. Oportunida-
des brinda un espacio para disminuir la mortalidad materna en-
tre las mujeres mdas pobres. Hay que sefalar que durante 2007 se
registraron 1,097 defunciones maternas y, de éstas, 280 mujeres
fallecieron no obstante que eran beneficiarias de Oportunidades,
el programa de desarrollo social mds importante del pais. Las
beneficiarias fueron las primeras en ingresar al Seguro Popular,
por lo cual se considera que, a tfravés de este programa, se pue-
den disminuir las barreras de indole econémica que enfrentan
las mujeres mds pobres en el acceso a los servicios.

Los casos estudiados dan cuenta de que la mayor parte de las
muertes ocurre en el segundo nivel de atencién, y evidencian un
limitado andlisis del papel desempenado por el primer nivel para
el ingreso oportuno a una instancia resolutiva de las mujeres con
una emergencia obstétrica. Existe una clara desvinculacién en-
fre el primero y el segundo nivel, lo que lleva a que mujeres con
padecimientos de alto riesgo —tratadas en el segundo nivel— no
reciban el seguimiento adecuado en el primero, lo que ocasiona
muertes prematuras luego del egreso del hospital de mujeres que
el sistema debidé mantener “cautivas”. Esta problemdatica respon-
de al bajo nivel de habilidades y competencias de los prestado-
res de servicios de salud, pero también a la imposibilidad de que
el sistema funcione como una red de servicios. En anos recientes
se hizo una inversidén considerable en la formacién de redes de
servicios; se requiere ahora la evaluacidon de este proyecto a fin
de identificar las causas de sus limitados alcances.

La documentacidn de los casos revela limitaciones en habilida-
des y competencias médicas basadas en la evidencia disponible;
ejemplo claro es la dificultad de los especialistas en el segundo
nivel de atencién para el manejo de sindrome HELLP, que frecuen-
temente se ha instalado cuando las mujeres arriban a las unido-
des de atencién. Resulta primordial normar la conducta médica
en torno a la evidencia médica disponible, con el consenso de
grupos de expertos o grupos de médicos colegiados para evitar la
mala praxis basada en la experiencia propia del médico. Por otro
lado, este arribo tardio se funda en la falta de seguimiento o de
lineamientos claros en el manejo de la enfermedad hipertensiva
del embarazo por las o los médicos del primer nivel de atencién,
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e incluso del personal de urgencias. Para ello se requiere una eva-
luacidén del curriculo de las residencias de ginecobstetricia y el for-
falecimiento de este tema en el plan de estudios de licenciatura.
La saturacién de los servicios de salud lleva a que, frecuente-
mente, las mujeres sean dadas de alta de los servicios a pesar
de estar dentro de la clasificacién de alto riesgo. Los casos con
antecedentes de preeclampsia en embarazos previos, de sepsis
o problemas de salud asociados con el embarazo dan cuenta
de ello. En varias historias revisadas se reconoce que se tiene vi-
gilancia estrecha de las mujeres con preeclampsia preexistente
hasta el momento de parto, pero se ignora o soslaya que este
padecimiento también puede instalarse en el puerperio.

En los Ultimos anos se ha dotado de infraestructura y capacita-
cion al segundo nivel de atencidn. Sin embargo, es evidente que
se cuenta con un nivel de atencién muy débil que requiere su
fortalecimiento. No se han impulsado politicas pdblicas encami-
nadas a fortalecer los hospitales comunitarios que puedan aten-
der los partos normales y proporcionar la atencién primaria de
las urgencias obstétricas. Asimismo, ningln lineamiento favorece
la atencidn primaria en consultorios médicos de la urgencia obs-
tétrica, lo que conduce a que las mujeres arriben a un segundo
nivel en condiciones de complicacién extrema. Es necesario pro-
veer de la infraestructura y las habilidades técnicas necesarias
(que sean de cardcter obligatorio para el sector publico y el pri-
vado) a fin de brindar atenciéon médica oportuna en los casos de
urgencia obstétrica, en todos los niveles de atencidn, de acuerdo
con las recomendaciones de la OMS, asi como la acreditacion
de los establecimientos de salud pdblicos y privados conforme a
la normativa. Se ha evidenciado que no todos los establecimien-
tos privados o pUblicos cubren este requisito.

Finalmente, se deben reforzar las actividades bdasicas de la con-
sulta prenatal, como estudios de laboratorio y ultrasonido v, al
menos, el otorgamiento de una consulta de valoracidén por un
especialista. En la actualidad, se observa limitada existencia de
los sistemas de referencia, los cuales deben fortalecerse en el pri-
mer nivel de atencidn para el envio a partir del establecimiento
oportuno del diagndstico.






CAPITULO 10

Recomendaciones m———
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Fortalecimiento de la atencidn prenatal, pues la informacién ana-
lizada muestra que aln existen barreras al acceso y la utilizacién
de este servicio. Asimismo, ésta puede no haberse demandado
u otorgado, prestarse en forma tardia (después del primer trimes-
tre del embarazo), o no ser suficiente en ndmero de consultas
conforme a la normativa vigente (cinco consultas a lo largo de
la gestacidn) y que, por tanto, constituye una ventana de opor-
funidad insuficientemente empleada, foda vez que acudir a este
servicio no se traduce de modo necesario en proveer informa-
cién a la mujer sobre senales de alerta acerca de la identificaciéon
temprana del inicio o desarrollo de una complicacién; en pres-
cripciéon de medidas terapéuticas adecuadas y oportunas; y en
referencia oportuna a una unidad médica resolutiva.

Regular y fortalecer el sistema de referencia y contrarreferencia,
asi como los mecanismos que garanticen la correcta ejecucion
del convenio para la atencién interinstitucional de la emergencia
obstétrica.

Asegurar la capacidad de resolucién de las unidades médicas
para la atencién del embarazo y sus complicaciones; para ello
habrd que garantizar la disponibilidad del equipamiento nece-
sario, entendiendo por tal no sélo los insumos vy la infraestructura,
sino fambién la presencia de recursos humanos suficientes en
ndmero y con el nivel de capacitacién adecuado a las contin-
gencias que enfrentan.

Establecer los mecanismos que garanticen la cobertura universal
de la atencién profesional del parto, de preferencia en unidades
hospitalarias.

Disefar y poner en prdctica los mecanismos que aseguren el
acceso efectivo de la poblacién a los servicios de salud, ademas
del oforgamiento de servicios oportunos y adecuados para aten-
der la gestacidon y sus complicaciones.

Brindar capacitacién y actualizacién del personal de salud en
obstetricia, para lo cual hay que establecer mecanismos de re-
tfroalimentacidon que permitan incorporar en los curriculos de en-
frenamiento médico de pregrado y especialidad los contenidos
necesarios para identificar y atender adecuadamente la emer-
gencia obstétrica.

Buscar el fortalecimiento y la expansién de la cobertura anticon-
ceptiva en el pais, cuyo propdsito seria incidir en particular en la
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ocurrencia de embarazos en edades adolescentes y perimenopdu-
sicas, evitar intervalos intergenésicos cortos y reducir el nmero de
gestas, fodo ello en un marco de estricto apego al consentimiento
informado de las mujeres y los derechos humanos.

Establecer los mecanismos de monitoreo y evaluacién que go-
ranticen el cumplimiento de la normativa vigente relacionada
con la atencidn médica en general, y con la reproductiva en
particular.

Fortalecer la recoleccién de informacidén estadistica, de calidad,
oportuna y completa que permita describir las caracteristicas
sociodemogrdficas de las mujeres que fallecen por causas mao-
ternas, asi como la demanda que ellas hayan realizado y los ser-
vicios de salud que recibieron. Con esta informacién se podrd no
sélo disefiar mejores estrategias para enfrentar este problema de
salud pudblica, sino fambién conocer con mayor precision el nivel
de la mortalidad materna en el pais y, al mismo tiempo, monito-
rear los cambios en su ocurrencia.

Llevar a cabo el disefo, la organizacién y las formas de aplica-
ciébn de intervenciones de promocién o educaciéon para la salud
que propicien el reconocimiento femprano de senales de alar-
ma para el desarrollo de complicaciones obstétricas en la po-
blacidén. De igual modo, proporcionar informacién a la poblacidn
sobre la ubicacién de unidades médicas alternas y del siguiente
nivel de atencién a los cuales acudir en caso de una complico-
cioén, los servicios resolutivos con los que cuentan y los horarios
de servicio.

Fortalecer el tfrabajo de los comités de muerte materna, para lo
cual se deben poner en préctica mecanismos que propicien el
cumplimiento de las recomendaciones que de ellos emanen. A
la vez, disear procedimientos que permitan evaluar los resulto-
dos obtenidos por la aplicacién de dichas recomendaciones.

La mayor frecuencia de defunciones maternas en mujeres sin
escolaridad subraya la urgencia de continuar fortaleciendo las
acciones intersectoriales, como la expansién de la cobertura
educativa en la poblacién femenina, asi como emprender los
esfuerzos necesarios para que ellas reciban el nGmero de anos
de escolaridad obligatorios. De esta manera, se abatiria el anal-
fabetismo, que es uno de los principales condicionantes de la
mortalidad materna.
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El estudio mostré que entre los impedimentos para cumplir de
modo adecuado con la atencidén prenatal y el cuidado oportuno
de las emergencias obstétricas destacan la calidad de las vias
de comunicacioén, la distancia a las unidades médicas y el costo
de traslado. Mientras no se pueda hacer frente a esos obstécu-
los, habria que examinar la posibilidad de disponer de espacios
y condiciones materiales que le permitan a las mujeres que re-
siden en dreas alejadas de las unidades médicas permanecer
cerca de éstas en los dias que anteceden a la fecha prevista
para la ocurrencia del parto, asi como en los casos en que se
haya diagnosticado una posible complicacién o se prevea la
posibilidad de tener que practicar una cesdrea. Sin duda, estas
acciones coadyuvarian a la reduccién de la mortalidad materna
en el pais.

Anexos

En la siguiente pagina puede consulfar los anexos estadisticos que sirvie-
ron para la elaboraciéon de este informe:

hﬂg://web.conevol.gob.mx/Informes/Evoluocion/Es’rro’regicos/ANEXOSJ
IMORTALIDAD_MATERNA.zig|
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