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INTRODUCCIÓN 
 

En México, el problema de Mortalidad Materna se ha abordado desde hace muchos 

años  y desde múltiples perspectivas, con enfoques que han evolucionado con el 

tiempo1.  

De acuerdo con el Sistema de Vigilancia Epidemiológica de Morbilidad Materna 

Severa en México, asi como en la OMS y el fondo de Población de las Naciones 

Unidas, se define el caso de morbilidad materna como una mujer, que durante el 

embarazo, parto o puerperio presente uno de los siguientes criterios: 

• Criterios relacionados con signos y síntomas de enfermedad específicas: 

eclampsia, choque séptico, choque hipovolémico,  lupus eritematoso 

sistémico. 

• Criterios relacionados con falla o disfunción orgánica: falla cardiaca, falla 

vascular, falla renal, falla hepática, falla metabólica, falla cerebral, falla 

respiratoria  y falla de la coagulación 

• Criterios relacionados con el manejo instaurado a la paciente: ingreso a UCI o 

cirugía adicional a parto  o cesárea o transfusión sanguínea aguda de 3 

unidades de cualquier hemoderivado2. 

La metodología de la vigilancia epidemiológica de la morbilidad materna tiene como 

finalidad monitorear las condiciones que afectan con mayor frecuencia a las mujeres 

y detectar los retrasos en la atención:  I. Para reconocer el problema y la necesidad 

de atención en salud, II. En la toma de decisión para la búsqueda de atención por 

parte de la gestante y su familia,  tipo III.  Para acceder a una atención oportuna, IV. 

Asociado con todos los eventos que determinan una calidad de atención deficiente 

en los servicios de salud. La finalidad es implementar programas que favorezcan la 

atención materna y perinatal.  

La denominación near miss asignada a las sobrevivientes de patologías obstétricas 

graves significa  cercanía al a fatalidad y se definen de varias formas: “una 
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complicación obstétrica  severa que amenaza la vida de la gestante, y requiere de 

una intervención médica urgente con el fin de prevenir la posible muerte de la 

madre”; “aquella embarazada en quien su sobrevida es amenazada y quien 

sobrevive por azar o por el cuidado que ella recibe”; “una disfunción aguda de un 

órgano o sistema, la cual si no es tratada apropiadamente en tiempo y forma puede 

causar una muerte”3.  

En la última década, la identificación de los casos de morbilidad materna extrema 

emerge como un complemento prometedor o una alternativa de investigación de 

muertes maternas, en particular aquellos casos con mayor compromiso del estado de 

salud de la gestante dentro del espectro de morbilidad, morbilidad materna extrema, 

los cuales son usados para la evaluación y mejoramiento de los servicios de salud 

materna4.  

Por lo mencionado anteriormente se decide realizar este trabajo de investigación 

para describir los factores asociados a morbilidad materna extrema dada su 

repercusión en la mortalidad materna, siendo la detección oportuna una medida  

necesaria. 

La Organización Panamericana de la Salud hace un llamado a los países de 

Latinoamérica a vigilar la morbilidad materna con el fin de diseñar estrategias más 

precisas y efectivas que contengan la mortalidad y morbilidad materna y perinatal, 

mejorando la calidad de los servicios de salud.  

Como se menciona en la literatura la preeclampsia  se  sabe que puede tener 

implicaciones en el desarrollo fetal, afectando de manera importante la morbilidad y 

mortalidad neonatal, las principales complicaciones perinatales que se encuentran en 

este grupo de pacientes son: restricción de  crecimiento intrauterino, bajo peso al 

nacer, prematuridad.  

El peso al nacer y su relación con factores maternos son fundamentales para que  

las instituciones de salud, instauren aplicación de estrategias que impacten en la 

salud de las mujeres, recién nacidos y sociedad.   
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En la Organización Mundial de la Salud se menciona que cada año nacen más de 20 

millones de niños con un peso inferior a 2500gr, el 96% de ellos en países en 

desarrollo. Estos pacientes con bajo peso al nacer corren un mayor riesgo de 

morbimortalidad neonatal. 
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Morbilidad Materna Extrema y bajo peso fetal 
	

La identificación de la morbilidad materna es importante para la prevención de 

lesiones que derivan en la mortalidad y para los puntos importantes de oportunidades 

para no repetir las lesiones. La revisión e interpretación de esta información brinda 

oportunidades para la mejora de los servicios de salud que pueden mejorar la salud 

de las mujeres y disminuir la mortalidad materna5-6.  

La Joint Commission define evento centinela como un evento no relacionado con el 

curso natural del padecimiento  de base, que resulta en muerte, daño permanente o 

temporal. Y la morbilidad materna puede causar cualquiera de estas cosas7.  

En la guía de la OMS se incluyen 5 condiciones que son usadas como parte de los 

criterios de inclusión de morbilidad materna extrema: Hemorragia posparto severa, 

Preeclampsia severa, Eclampsia, Sepsis/Infección sistémica severa, Rotura uterina. 

Las enfermedades o condiciones que puedan ser relevantes para el pronóstico 

materno severo, pero que no son parte de la cadena de episodios que conlleva un 

pronóstico materno severo, deben ser especificadas dentro de las condiciones 

asociadas o contribuyentes. Intervenciones críticas: Son aquellas que requieren 

manejo de condiciones que amenazan la vida o que potencialmente la amenazan. En 

esta categoría se incluyen: hemotransfusión, intervención radiología y laparotomía 

(incluye histerectomía y otras intervenciones quirúrgicas de urgencia en la cavidad 

abdominal, pero excluyen la operación cesárea). Admisión a la unidad de cuidados 

intensivos: Se define como la admisión a la unidad que provee 24 h de supervisión 

médica y donde es posible administrar ventilación mecánica y uso continuo de 

medicamentos vasoactivos8.. 

Criterios de inclusión de morbilidad materna extrema: 

Hemorragia materna, se define como una pérdida de sangre acumulada de más de o 

igula a 1,000ml o pérdida de sangre acompañada de signos o sintomas de 

hipovolemia dentro de las 24 horas posteriores al proceso de nacimiento, sigue 
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siendo la principal causa de mortalidad materna en todo el mundo. La hemorragia 

que conduce a la trasfusión de sangre es la principal causa de morbilidad materna 

severa en Estados Unidos, seguida de cerca por la coagulación intravascular 

diseminada. Como tratamiento los agentes uterotónicos eben ser el tratamiento de 

primerla línea para la hemorragia posparto causada por atonia uterina9.  

Otro criterio es preeclampsia  se define como  trastorno hipertensivo multisistémico 

específico del embarazo, que es un importante contribuyente a la  morbilidad y 

mortalidad neonatal. Se caracteríza por una presión arterial superior a 140/90 en la 

segunda mitad del embarazo y a menudo se asocia con proteinuria. Aunque la 

fisiopatología subyacente no se comprende totalmente, las características distintivas 

de esta enfermedad incluyen un mayor índice de resistencia de la arteria uterina, 

activación inmunológica crónica, restricción de crecimiento fetal intrauterino, aumento 

de citocinas inflamatorias, disfución endotelial materna, disminución de 

vasodilatadores, entre algunas otras alteraciones sistémicas. La génesis de la 

enfermedad se establece al comienzo del embarazo y se caracteriza 

anatómicamente por una remodelación anormal de las arterias espirales maternas en 

el sitio placentario.  Algunos de los factores de riesgo alto asociados son: 

antecedente previo con preeclampsia,  gestacion múltiple, hipertensión crónica, 

diabetes mellitus tipo 1 o 2, enfermedad renal, enfermedad autoinmuno como lupus 

eritematoso sistémicos o síndrome antifosfolípido. Es importante mencionar que el 

único tratamiento definitivo de preeclampsia es la interrupción del embarazo, por lo 

que representa una de las principales causas de parto pretérmino así como de bajo 

peso al nacer. La terminación del embarazo de manera temprana,  se hace necesaria 

para mantener el bienestar materno, representando la causa principal del parto 

pretérmino10,11. 

La atención prenatal para mujeres en alto riesgo de preeclampsia, además de 

atención prenatal de rutina,  estableciendo la edad gestacional, la presión arterial 

basal y los valores de laboratorio basales.  Las indicaciones de aspirina durante el 

embarazo son un gran tema de debate y existe una tendencia reciente a una amplia 
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prescripción de aspirina en el embarazo. Se conoce que es efectiva en la prevención 

secundaria de preeclampsia principalmente en pacientes con antecedente de 

preeclampsia. En la prevención primaria de preeclampsia la aspirina administrada en 

pacientes de alto riesgo identificados en el primer trimestere mediante pruebas de 

detección, parece reducir la aparición  de preeclampsia de inicio temprano11,12.  

Se realizó un estudio en China para entender mejor el efecto de la edad materna 

sobre los resultados de nacimiento entre pacientes con preeclampsia, se examinarón 

las tasas de parto pretérmino, bajo peso al nacer y peso pequeño para la edad 

gestacional, entre diferentes grupos de edad y se estudió,  si la edad tenía alguna 

asociación. Fue un estudio retrospectivo multicéntrico: se analizarón datos de 1,128 

pacientes con preeclampsia, la edad materna se clasificó en tres grupos: menor de 

25 años, entre 25-34 años y mayor de 35años. Las variables el resultado fueron el 

parto prematuro menor de 37 semanas, peso bajo al nacer menor a 2500gr. Se 

encontró que la preeclampsia de inicio temprano, la edad materna mayor de 35 años, 

es un factor de riesgo para el parto pretérmino antes de las 28 semanas y la edad 

materna menor de 25 años, se asoció con un riesgo elevado de bajo peso al nacer13. 

La eclampsia  se refiere a las convulsiones que pueden acompañar el sídrome de 

preeclampsia, que no pueden atribuirse a otras causas 14.  

Existen factores que se encuentran desarrollados tanto con el peso fetal  como con la 

morbilidad materna. En el estudio de Jan Erkamp tipo cohorte prospectivo se 

analizaron 7,677 mujeres embarazadas con mediciones en el segundo y tercer 

trimestre para estimación del peso fetal (EPF) y la pulsatibilidad de la arteria uterina, 

resistencia de la arteria umbilical y medición de flujos de la placenta. Los tamizajes 

fueron positivos en la estimación de peso fetal o el flujo placentario se encontraba 

por <10mo o >90vo percentil. Información sobre la edad materna, índice de masa 

corporal, etnicidad, paridad, tabaquismo, sexo fetal fueron analizados, concluyendo 

que la combinación de el ultrasonido en el tercer trimestre fetal y placentario con las 

características maternas es el mejor tamizaje para determinar el peso del recién 
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nacido y el riesgo de productos pretérmino, pequeño o grande para la edad 

gestacional15. 

En un estudio longitudinal de este año de Claudia Silveira Viera  realizado en Brazil 

tipo prospectivo de 70 productos pretérmino y 54 término, se agruparón en adecuado 

para la edad gestacional y pequeños para la edad gestacional, clasificados por las 

curvas Fenton y Kim,  se les realizó una evaluación longitudinal de medidas 

antropométricas, sangre para medición de colesterol total, glucosa, triglicéridos e 

insulina los cuales fueron colectados al nacimiento, al egreso y a los seis meses 

corregido por edad. Sin encontrar diferencia estadística entre las pruebas 

bioquímicas, el peso y la edad gestacional. Aunque el incremento de triglicéridos se 

encontró en el grupo de pequeño para la edad gestacional16.  

Así como también se estudio en el 2019 de Alfred Ngwira en la República de Malawi 

que  la familia con mejor nivel socioeconomico, índice de masa corporal normal de la 

madre (IMC), sobrepeso de la madre (IMC> 25 kg / m2), orden de nacimiento 2–3, 

educación secundaria de la madre y altura (≥150 cm), refieren no presentar bajo 

peso al nacer, mientras que el peso 45–70 kg  con un mayor indice de masa 

muscular,  menciona haber presentado bajo peso al nacer. La categoría de orden de 

nacimiento 6+, la altura de la madre (≥150 cm) y el quintil nivel socioeconomico bajo, 

promueven un peso elevado al nacer, mientras que los quintiles de nivel 

socioeconimico alto y las categorías educativas: primaria, secundaria y superior, asi 

como sobrepeso materno (IMC> 25 kg /m2) reducen el alto peso al nacer. Las visitas 

prenatales para el embarazo reducen  el bajo como el elevado peso al nacer17. 

En un estudio en Brazil Antônio Augusto Moura da Silva en 2020 se evaluarón los 

cambios en el peso al nacer de los recién nacidos a término para identificar factores 

asociados al bajo peso al nacer. Se trata de un estudio de todas las cohortes 

basadas en población, donde existe una muestra aleatoria simple de nacimientos. Se 

incluyó un total de 32.147 recién nacios a término. En el primer período del estudio la 

reducción del peso medio al nacer fue más pronunciada entre madres con una 
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escolarización más alta y entre aquellos nacidos con 39-41 semanas. En el segundo 

período, el incremento en el peso medio al nacer fue más pronunciado entre las 

madres con una escolarización más baja. Disminuyó el peso al nacer durante el 

primer período de estudio y se vio incrementado después. Las variables que parecen 

capaces de explicar estos cambios varían a lo largo del tiempo18. 

Se ha estudiado en Perú en 2005 una población de 5443 recién nacidos, se 

determinó que el peso fetal aumenta con la edad gestacional, los fetos que nacen 

antes de la semana 35 pueden presentar alguna enfermedad y los neonatos 

masculinos a término pesan en promedio 108 g más que los neonatos femeninos19.  

En Estados Unidos se menciona que los médicos, investigadores, organizaciones 

gubernamentales y otras partes interesadas en la atención obstétrica,  utilizan la 

morbilidad materna como un indicador de problemas del sistema de salud y puede 

abordarse para mejorar las condiciones de atención del paciente20.  

La evaluación de la morbilidad esta limitada por contar con un medio confiable y 

reproducible para recopilación de datos. En Estados Unidos existe un sistema para la 

recopilación de datos, en este se incluye hasta 40 códigos  de diagnóstico y 25 de 

procedimientos por paciente de una muestra del 20% de los hospitales comunitarios 

y representa  7 millones de hospitalizaciones anualmente.  La Organización Mundial 

de la Salud define morbilidad materna severa como condiciones potencialmente 

mortales y propone un enfoque integral para la revisión de la atención materna con el 

fin de capturar todos los eventos relevantes20. 

Internacionalmente  se describen factores de riesgo de morbilidad materna severa   

los cuales parecen variar según la disponibilidad de recursos y la estructura del 

sistema de atención médica. En Estados Unidos la morbilidad es mayor en pacientes 

menores de 20 años, aumenta con tasas más altas entre mujeres de 40 años y más. 

La etnia y minoría racial importante factor de riesgo asociado constantemente, 

parece haber una incidencia mas alta en morbilidad Materna Severa en  mujeres de 

raza negra y más baja entre las mujeres caucásicas, esto podría estar relacionado 
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con un mayor uso de trasfusiones de sangre entre minorias raciales y étnicas por 

consanguinidad.  En el Reino Unido se observó que las probabilidades son más altas 

83 % para mujeres africanas de presentar morbilidad materna severa20. 

Los estudios en Canadá  y Australia han informado una asociación entre las 

condiciones preexistentes, es decir comorbilidades y el riesgo de morbilidad materna 

severa. Un estudio de los Estados Unidos señaló que las mujeres,  que tenían un 

aumento de peso gestacional en exceso, tenían un mayor riesgo, en comparación 

con mujeres que aumentaron el peso esperado por mes20.  

El parto por cesárea, en el embarazo actual o en un embarazo anterior, se asocia 

con tasas más altas de morbilidad materna severa. En un estudio que evaluó  la vía 

de finalización de embarazo y factores de riesgo (edad materna, comorbilidades 

como obesidad, preeclamspia y diabetes),  el intento de parto vaginal se asoció con 

un menor riesgo,  para las mujeres  con cada factor de riesgo, excepto la 

preeclampsia; las mujeres con preeclampsia tenían un riesgo similar con cesárea 

planificada así como con el parto vaginal planificado20. 

Otro de los factores de riesgos estudiados fue el uso de cocaína en el embarazo. En 

un estudio realizado en Alemania en el 2018, se realizó un metanálisis en módelo de 

efectos aleatorios, se asoció con probabilidades de parto prematuro, 

desprendimiento placentario, circunferencia cefálica reducida, peso pequeño para 

edad gestacional y bajo peso al nacer, se concluyó que  la cocaína contribuye a 

resultados peritanales adverso. Se refiere que la exposición a la cocaína está 

claramente relacionanda con el bajo peso al nacimiento, desplazamiento placentario 

y circunferencia cefálica más pequeña21. 

Se realizó un estudio en Perú, donde el objetivo del estudio fue determinar los 

factores maternos asociados al bajo peso al nacimiento. Fue un estudio de casos y 

controles en 123 recién nacidos de bajo peso y 123 de peso normal, se indagó sobre 

factores maternos asociados al bajo peso al nacimiento y se encontró una asociación 

para antedecentes maternos de bajo peso prematuridad,  antecedentes de 
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eclampsia, 1 a 3 controles prenatales, gestación múltiple, consumo de tabaco, ser 

adolescente, tener un interválo intergenésico corto. El análisis multivariado nos indicó 

que tener entre 1 a 3 controles prenatales, gestación múltiple, ser adolescente, 

interválo intergenésico corto, se asocian al bajo peso al nacimiento22.  

Como se ha mencionado, el término bajo peso al nacer constituye, el factor más 

importante que afecta la mortalidad neonatal y a la morbilidad en la infancia. Se 

realizó un estudio en las Islas Canarias donde el objetivo de estudio era identificar las 

asociaciones entre los factores biológicos, socioeconómicos y sanitarios y el bajo 

peso en el recién nacido en las Islas Canarias.  Se realizó un estudio  transversal  del 

2011 y 2012 con 11768 gestantes, en el complejo Universitario Insular Materno de la 

Gran Canaria, que representó el 66.3% de todos los partos de la provincia para esos 

años, excluyéndose del análisis los embarazos múltiples. En los resultados  en la 

distribución  del peso al nacer, se observó un exceso de niños con bajo peso, de los 

cuales 62.1% resultaron pretérmino, las madres de estos niños tenían un IMC menor 

de 18.5 kg/m2, así como un promedio  de  31,5 años. Se observó igualmente que 

existe un incremento entre la edad de la madre y bajo peso. Como se ha visto, el 

tabaquismo  durante la gestación parece ser el factor mediador más importante para 

la restricción de crecimiento intrauterino. El sobrepeso u obesidad de la madre no 

parece que sean factores de riesgo para el bajo peso del niño. El crecimiento 

intrauterino restringido es la variable que más influye en el bajo peso, al igual que la 

hipertensión arterial de la madre, la cual esta relacionada con el retraso en el 

crecimiento fetal. Aunque la falta de atención prenatal no puede considerarse como 

un factor causal del bajo peso el 47.1% de las madres tuvo control insuficiente23.  
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CONCLUSIONES 
	

La morbilidad materna  extrema es de suma importancia tener un control de 

identificación y seguimiento de las pacientes, asi como las implicaciones a largo 

plazo asi como en los neonatos, como una de ellas nosotros vemos que hay 

bibliografía que nos indica la presencia de bajo peso fetal en cierta morbiidades 

maternas. 

 La morbilidad materna  mas frecuentemente encontrada  fue preeclampsia, de la 

cual se encontro mas bibliografía, siendo mas prevalente en la población,  por lo que 

ahí viene la importancia de la detección oportuna, siendo indicado realizar un control 

prenatal con apego y estudios de tamizaje para su detección, asi como tratamiento 

oportuno. 

Se deben estudiar otros factores que influyen en el peso del recién nacido, dando 

seguimiento al embarazo completo y no solo durante el evento de morbilidad 

materna severa a la resolución del caso, ya que otros factores como nivel 

socioeconómico, tipo de dieta, ganancia ponderal durante el embarazo, ingesta de 

multivitamínicos podría influir en el peso del recién nacido.  
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