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Antecedentes: La pandemia por COVID-19, trajo consigo un incremento
exponencial en el numero de casos y de defunciones. Una de las poblaciones mas
afectadas fueron las personas embarazadas; en México el COVID-19 se posiciond
en el primer lugar como causa de mortalidad materna. Es bien conocido que la
razén de mortalidad materna es un reflejo de la calidad de los sistemas de salud,
esta calidad se ve afectada ante la presencia de una contingencia en salud.
Ademas, esta poblacidon es mas vulnerable a desarrollar infecciones virales graves
debido a las adaptaciones fisioldgicas que ocurren durante el embarazo.
Objetivo: Describir los factores relacionados con muerte materna en las personas
embarazadas o en puerperio con morbilidad materna extremadamente grave
(MMEG) con COVID-19, en comparacion con aguellas que no fallecieron, en México
del 28 de febrero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Métodos: Estudio transversal, a partir de |la base de datos del Sistema de Vigilancia
de Mortalidad Materna y de MMEG, se comparo a aquellas personas que fallecieron
por COVID-19 con aquellas que no fallecieron por COVID-19.

Resultados: En las personas con MMEG y COVID-19, el riesgo de fallecer se vio
incrementado por una edad mayor de 35 afnos (RM 1.68 (1.10-2.53, p=0.015)) , un
grado de marginacion medio (RM 197 (1.10-3.49, p=0.021)) y alto(RM 2.15 (1.20-3.80,
p=0.009)), el tener una enfermedad asociada (RM 183 (1.25-2.67, p=0.002)),
presentar lacomplicacion en el posparto (RM 217 (1.29-3.58, p=0.003)), falla organica
(RM 2.03 (1.19-3.59, p=0.012)) y recibir un manejo especifico (RM 2.60 (1.42-4.84,
p=0.002)), el adecuado control prenatal disminuyo la posibilidad de fallecer (RM
0.58 (0.37-0.93, p=0.021)).

Conclusiones: Los factores de riesgo para fallecer por COVID-19 en MMEG son
similares entre las personas embarazadas y no embarazadas. Los factores sociales
difieren en las defunciones en MMEG en quienes tienen COVID-19, comparado con
guienes no lo tienen.

RESUMEN

Palabras clave: COVID-19, Embarazo, Puerperio, Mortalidad materna



ANTECEDENTES

En el 2020, el mundo enfrentd una pandemia de la enfermedad por coronavirus
2019 (COVID-19) de una nueva cepa del coronavirus-2 del sindrome respiratorio
agudo severo (SARS-CoV-2). De acuerdo con la cronologia reportada en la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)[1], el 31 de diciembre del 2019 la Comision
Municipal de Salud de Wuhan informo a los medios de comunicacion, la presencia
de casos de una neumonia viral, la cual, por medio de la oficina de la OMS en el
pais, informo al centro de enlace para el Reglamento Sanitario Internacional (RSI)
de la Oficina Regional de la OMS en el Pacifico Occidental.

El 1 de enero de 2020 la OMS solicitd a las autoridades del pais informacién sobre
el conglomerado de casos de neumonia atipica en Wuhan, el 9 de enero la OMS
informoé que el brote era provocado por un nuevo coronavirus, el 11 de enero del
mismo ano los medios de comunicacion del pais dieron a conocer la primera
defuncién a causa del nuevo coronavirus. El 13de enero el Ministro de Salud Publica
de Tailandia notificd el primer caso registrado fuera de la Republica Popular China,
el cual fue importado desde Wuhan. El 21 de enero de 2020, se notifica del primer
caso en la Regidon de las Américas, en el pais de Estados Unidos de América.

El 30 de enero de 2020 el Director General de la OMS junto con el Comité de
Emergencias en virtud del RSI declara que el brote del nuevo coronavirus
constituye una emergencia de salud publica de importancia internacional (ESPII),
en ese momento habia 98 casos y ninguna victima mortal en 18 paises fuera de
China.

El 11 de febrero de 2020 la OMS anuncia que la enfermedad causada por el nuevo
coronavirus se denominara COVID-19, la cual fue extendiéndose de manera rapida
siendo asi que el 28 de febrero de 2020, México reportd su primer caso y el 18 de
marzo su primera defuncién. El 11 de marzo de 2020 la OMS declara a la COVID-19
una pandemia, desde entonces se ha informado de un crecimiento constante en
el nUmero de casos y defunciones.

El virus infectd proporciones sustanciales de la poblacion mundial, a pesar de la
introduccioén de programas de vacunacion. A medida que surgen nuevas variantes
de preocupacion del SARS-CoV-2 y surgen nuevas oleadas de COVID-19, los paises
contindan imponiendo medidas restrictivas a sus poblaciones, incluidos cierres,
para romper las cadenas de transmisién, lo que ha sometido a los paises a una
intensa presion social, econdmica y psicoldgica.

La practica de la obstetricia se vio afectada por la pandemia y comenzaron a surgir
problemas en el manejo de las pacientes embarazadas. Dado que el embarazo es
un estado que incluye cambios inmunoldgicos, circulatorios, respiratorios y
endocrinos significativos, el curso y el impacto de COVID-19 en las personas
embarazadas aun no se han aclarado por completo. Por otro lado, los datos indican
gue la enfermedad puede ser mas grave en personas embarazadas y puede
conducir a un aumento de las complicaciones obstétricas [2-5].
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La COVID-19 se ha convertido en la principal causa de muerte materna para
personas embarazadas.

Para septiembre del 2021, mas de 270,000 personas embarazadas se habian
enfermado por COVID-19 en las Américas y mas de 2,600 de ellas (1 % de las
infectadas), han muerto a causa del virus. Para este momento México, Argentina y
Brasil, reportaron la mitad de todas las muertes por COVID-19 entre las personas
embarazadas en las Américas[6].

MARCO TEORICO

Coronavirus

Los coronavirus pertenecen a la familia Coronaviridae, causan infecciones
respiratorias en mamiferos y en algunas especies de aves[7]. En humanos, las
infecciones por coronavirus pueden ser asintomaticas o estar acompanadas de
fiebre, tos, dificultad para respirar e irritacion gastrointestinal [8]. En ciertos casos,
particularmente en personas de edad avanzada e inmunocomprometidas, las
infecciones por coronavirus pueden provocar una neumonia grave v,
posteriormente, la defuncidén del paciente [9].

Los coronavirus recibieron su nombre debido a sus picos en forma de corona en la
superficie que se ven bajo un microscopio electrénico [10]. Los coronavirus son virus
envueltos que contienen un genoma de ARN de sentido positivo, monocatenario
y no segmentado de aproximadamente 32 kilobases, lo que lo convierte en el
genoma mas grande conocido para un virus de ARN [I1]. Los coronavirus
pertenecen a la subfamilia coronavirinae de la familia coronaviridae. La subfamilia
Coronavirinae consta de cuatro géneros: alfacoronavirus, betacoronavirus,
deltacoronavirus y gammacoronavirus, y la cepa SARS-CoV-2 se clasifica en el
género betacoronavirus segun el analisis de la secuencia del genoma [12].

Los coronavirus residen predominantemente en un reservorio animal, como
murciélagos, ratones, ratas, pollos, perros, gatos, caballos y camellos. Los
coronavirus humanos se descubrieron por primera vez en la década de 1960 [13]. El
SARS-CoV, el MERS-CoV y el mas reciente SARS-CoV-2 son ejemplos de virus que
cruzan la barrera entre las especies animal y humana.

Transmision

La principal forma de transmisidon entre personas ocurre a través de gotas
respiratorias expulsadas por un individuo infectado; por lo tanto, la tos y los
estornudos hacen que el SARS-CoV-2 se transmita por el aire, lo que pone a las
personas no infectadas en riesgo de contraer la enfermedad [14].

Se ha reportado como otro modo de transmision la contaminacién viral en las
habitaciones de los hospitales donde se atiende a pacientes con COVID-19. En un
estudio realizado por Santarpia y colaboradores, se recolectaron muestras de



superficie de las salas de pacientes positivos para SARS-CoV-2 en busca de
evidencia de ARN viral, y se encontré que elementos comunes, como banos, asi
como muestras de aire, dieron positivo para SARS-CoV-2 [15].

Se ha descartado el potencial de transmision vertical intrauterina de madres
embarazadas a sus hijos. Ademas, las muestras de leche materna, liquido
amniodtico y sangre del cordén umbilical recolectadas de los pacientes también
dieron negativo para el virus [16].

Mortalidad materna

La Organizacion Mundial de la Salud define la mortalidad materna (MM) como "las
muertes de mujeres durante el embarazo, durante el parto o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de su duracion y
lugar de ocurrencia, y como resultado de cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo o su manejo, pero no por causas externas (homicidios, suicidios
y accidentes no relacionados con la atencion médica)”[17].

Sistemas de salud

La MM nos ayuda a medir los sistemas de salud publica de un pais, es el indicador
de salud que muestra las mayores desigualdades entre poblaciones o paises. Se
estima que entre el 50 % y el 70 % de las muertes maternas se pueden prevenir
asegurando que las personas tengan acceso a una atencion a la salud adecuada y
de buena calidad, ya que las soluciones son bien conocidas[18], todas las personas
necesitan acceso a una atencion de alta calidad proporcionada por profesionales
de la salud capacitados y competentes durante el embarazo (atencion prenatal),
durante el parto (atencién intraparto) y atencién y apoyo en las semanas
posteriores al parto (atencidon posnatal y posparto). Es importante que todos los
nacimientos sean atendidos por profesionales de la salud capacitados, ya que el
manejo y el tratamiento oportunos pueden marcar la diferencia entre la vida y la
muerte.

Los factores que afectan la calidad de la atencién son multiples y estan
relacionados entre si, tal como serian la disponibilidad de infraestructura y
suministros; el nivel de capacitacion del personal de salud; la disponibilidad de los
establecimientos para brindar el nivel requerido de atencién especializada cuando
surgen complicaciones; un sistema de derivacidén adecuado y rapido; y la calidad
de la relacion médico-paciente.

Otros factores que influyen en la atenciéon brindada son el liderazgo, la gobernanza
y la responsabilidad por la calidad. En los paises de ingresos bajos y medianos, las
reducciones de la MM han sido lentas debido a la calidad limitada de los servicios
prestados y la capacidad inadecuada de los sistemas de salud para detectar y
manejar adecuadamente las complicaciones del embarazo de manera oportuna
[19], de acuerdo con la OMS es en estos paises donde ocurren el 94 % de todas las
muertes maternas en el mundo[20].
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Por lo cual la calidad de la atencion debe ser un enfoque a medida que aumenta
la cobertura de los servicios de planificacion familiar, atencién prenatal, parto en
establecimientos de salud, atenciéon obstétrica de emergencia y atencion posnatal,
porque la existencia de estos programas por si mismos no es suficiente para
garantizar que las personas estén recibiendo la atencidn que necesitan durante el
embarazoy el puerperio.

Mejorar la salud materna es una de las trece metas de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS). Bajo la Meta 3.1, los paises se comprometieron a poner finala MM
prevenible y a alcanzar una tasa mundial de MM de menos de 70 defunciones por
cada 100,000 nacidos vivos para 2030. De acuerdo con la Carga Mundial de
Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) 2015 [20], para que esto se logre se
necesita un nivel en el indice sociodemografico (SDI) de 0.65, el cual es un indicador
del desarrollo general, expresado en una escala de 0 a 1, a partir del promedio de
las clasificaciones de los ingresos per capita, el nivel educativo promedio y las tasas
de fertilidad de todas las areas, también se requiere de una tasa de fertilidad total
de 2.0, que las personas embarazadas tengan como minimo 12 anos de educacion,
una cobertura del 91 % de atencién prenatal, 78 % de cuatro visitas de atencidn
prenatal, 81 % de partos en establecimientos de salud y de 87 % de atencion de
partos calificada.

¢Como se mide la mortalidad materna?

Una manera de medir la MM es a partir de |la razon de mortalidad materna (RMM)
la cual es el nUmero de muertes maternas durante un periodo de tiempo
determinado, por cada 100,000 nacidos vivos durante el mismo periodo de
tiempo. Representa el riesgo de muerte materna en relacién con el niUmero de
nacidos vivos|[21], no solo es un indicador importante de la seguridad materna e
infantil, sino también un indicador para juzgar la economia, la educacion y la
atencidn médica de un pais o regidn[22]. Desde que la reduccién de la RMM se
convirtié en uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM)[23], los
paises de todo el mundo le han prestado mas atencion y han tomado diversas
medidas para lograrlo.

Sistema de vigilancia

La medicion precisa de la MM sigue siendo un desafio y muchas defunciones aun
no se contabilizan. Muchos paises todavia carecen de sistemas de registro civil y
estadisticas vitales que funcionen bien, y donde tales sistemas existen, los errores
de notificacién, ya sea que estén incompletos o se tenga una clasificaciéon errénea
de la causa de la muerte, contindan planteando un gran desafio para precision de
los datos.

Debido a su importancia, en la DGE se realiza su vigilancia a través de un sistema
especial de Notificacion Inmediata, con el objetivo de alertar de forma oportuna,
detectar brechas en el sistema de salud como serian las barreras que limitan la
disponibilidad y el acceso a servicios de salud materna de calidad y crear acciones
de control y prevencion.

Desde el 2003 se realiza la busqueda intencionada y reclasificacion de la muerte
materna (BIRMM) para detectar defunciones mal clasificados en todo el pais, dado
que las muertes que ocurren por complicaciones del embarazo, parto o puerperio
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son investigadas, documentadas y dictaminadas en su gran mayoria. Desde el 2011
se usa para el denominador de la RMM los nacimientos vivos registrados en el
Subsistema de Informacion sobre Nacimientos (SINAC) ajustados por las
Estimaciones de Nacimientos del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO)[24].

La publicacién de las cifras oficiales de la mortalidad esta a cargo del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) quien cuenta con 11 meses posterior de
terminado el ano para publicarlas. Mientras tanto pasa a ser responsabilidad de la
Secretaria de Salud disponer de cifras preliminares semanalmente.

Dada la importancia de este padecimiento es que en noviembre de 2004, el
Consejo de Salubridad General propuso el acuerdo secretarial sobre la aplicacion
obligatoria de la Vigilancia Epidemiologica Activa de las Defunciones Maternas,
implicando las acciones de notificacion inmediata (primeras 24 horas de su
ocurrencia), llenado del estudio de caso, dictaminacion de las defunciones, y
elaboracion y aplicacion de medidas que contribuyan a la disminucion de las
principales causas, quedando instaurada la plataforma en el 2010.

En 2012 la Direccion General de Epidemiologia (DGE), la Direccion General de
Informacién en Salud (DGIS) y el Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva (CNEGSR) disefflaron de manera conjunta el manual para el
Procedimiento de Busqueda Intencionada y Reclasificacion de la Muerte Materna,
guedando asi la DGE encargada de la notificacion inmediata, el CNEGSR de la
investigacion, documentaciéon y analisis de los casos confirmados y la DGIS de la
BIRMM.

Los documentos minimos que deben manejar las areas de epidemiologia para las
muertes maternas notificadas incluyen: formato de notificacion inmediata, copia
del certificado de defuncion y resumen clinico. Asi mismo, se cuenta con una red
negativa, para los periodos donde no ocurra una defuncién en todo el mes.

El sistema esta diseflado para recibir todas las defunciones que cumplan con las
siguientes defunciones operacionales, que van de la mano con su definicion de la
Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados
con la Salud (CIE-10) de la OMS:

Defuncion Materna:

Es la muerte de una mujer mientras estda embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de la duracién y
sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por el
embarazo mismo o su atencidn, pero no por causas externas.

Se clasifican en:

Defunciones obstétricas directas: Son las que resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo, parto y puerperio, de intervenciones, de
omisiones, de tratamiento incorrecto o de una cadena de acontecimientos
originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas.

Defunciones obstétricas indirectas: Son las que resultan de una
enfermedad existente desde antes del embarazo o de una enfermedad que
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evoluciona durante el mismo, no debida a causas obstétricas directas, pero
si agravada por los efectos fisioldgicos del embarazo.

Defuncion Materna Tardia:

Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas o indirectas
después de los 42 dias, pero antes de un ano de la terminacién del
embarazo.

Defuncién Materna por Secuelas:
Es la muerte de una mujer por causas obstétricas directas que ocurre un ano
0 mas después del parto o aborto.

Para el calculo de la RMM Unicamente se toman en cuenta las que cumplen con
definicién operacional de causa directa o indirecta.

Muchos paises centran sus esfuerzos Unicamente en la prevencion de la muerte
materna temprana y, con demasiada frecuencia, no vinculan la muerte materna
tardia con las oportunidades perdidas de atencidn durante el embarazo o después
del parto, por esto desde el 2015, se ha incluido la muerte materna tardia dentro de
las definiciones operacionales del Manual de MM en México. Como evidencia de su
importancia, se demostré que, en México, el 18 % de las muertes maternas se pasan
por alto cuando la definicidn se trunca a los 42 dias posteriores al parto[25]. A
medida que la mortalidad inmediata continda disminuyendo como resultado de
una mejor atencion prenatal, obstétrica y posparto, es cada vez mas probable que
la proporciéon de muertes maternas tardias continUe aumentando.

Dentro del abordaje de la MM se deben incluir los eventos relacionados con las
enfermedades emergentes y remergentes, que pueden poner en riesgo la salud
de la mujer embarazada, como fue la pandemia por COVID-19.

Vigilancia Epidemiolégica de la Morbilidad Materna Extremadamente Grave

Asi mismo como herramienta para fortalecer la vigilancia de la Salud materna,
identificar areas de oportunidad en la atencidn de las embarazadas, asi como los
factores de riesgo de morir, se establecié la Vigilancia Epidemiolégica de la
Morbilidad Materna Extremadamente Grave, con el objetivo de identificar factores
gue se relacionan con aspectos clinicos, sociales, comunitarios y de salud publica
gue permitan la disminucién de las muertes maternas.

Se ha definido como caso de Morbilidad Materna Extremadamente Grave:
Toda mujer que durante el embarazo, parto o puerperio presente uno o mas de los
siguientes diagnosticos correspondientes a enfermedad especifica o criterios
relacionados con falla organica y/ o manejo establecido:
e Criterios relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica:
Preeclampsia Severa o Eclampsia o Choque séptico o Choque hipovolémico
e Criterios relacionados con falla sistémica o falla organica multiple: Falla
Cardiaca o falla vascular o falla renal o falla hepatica o falla metabdlica o falla
cerebral o falla respiratoria o falla de la coagulacion.
e Criterios relacionados con el manejo instaurado a la paciente: Ingreso a
Unidad de Cuidados Intensivos o Cirugia de Urgencia o transfusion
sanguinea aguda es decir de mas de tres paquetes de hemoderivados.
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Este sistema se encarga de generar informacioén de calidad a través de la operacion
de Unidades Monitoras de Morbilidad Materna Extremadamente Grave
(UMMMEQG).

Las UMMMEG son unidades centinela encargadas de realizar vigilancia activay que
deberan ser validadas por los Comités Estatales de Vigilancia Epidemiolégica y
deberan de seleccionarse de acuerdo con los siguientes criterios [26]:

Que registren mayor carga de la morbilidad materna general con respecto a la
carga en otras unidades que manejen los mismos servicios.

Que presenten demanda de atencidn obstétrica.
Dindmica de movimiento poblacional.
Que cumplan con recursos de:

e Personal: al menos un epidemidlogo o personal de salud que haya
recibido capacitacion en vigilancia epidemiolégica, que pueda
realizar el estudio de caso, y analisis de la informacion epidemioldgica.

e Espacio fisico: espacio de trabajo para el epidemidlogo o responsable
de la Unidad de Vigilancia Epidemioldgica.

e Comunicacién: acceso a teléfonoy equipo de computo con conexion
a Internet para la notificacién en linea y manejo de bases de datos,
con sistema de energia ininterrumpida.

Todas estas caracteristicas hacen de este, un sistema robusto con una gran
cantidad de variables clinicas, sociales, comunitarias y de salud publica que
permiten la realizacion de analisis completos.

Situacion epidemiolégica

La MM es inaceptablemente alta para ser un padecimiento prevenible, asi mismo
la salud materna y la salud del recién nacido estan estrechamente vinculadas. En
2018 aproximadamente 2.5 millones de nifos murieron en el primer mes de
vida[27], y en 2015 2.6 millones de nifnos nacieron muertos[28]. El Grupo
Interinstitucional para la Estimacion de la MM de las Naciones Unidas, que
comprende la OMS, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA), el Grupo del Banco Mundial
y la Division de Poblacion de las Naciones Unidas (DPNU), informo que para el ano
2017 se presentd un descenso del 35 % de los casos de defunciones maternas a
nivel mundial, comparado con el ano 2000, teniendo en el 2017 una RMM de 211
defunciones maternas (IC 95 %: 99 a 243) por cada 100,000 nacidos vivos, lo que
representaba una reduccion del 38 % desde el 2000, afho en el que se habia
calculado una razon de 342. La regién con la mayor RMM es el Africa subsahariana
con una RMM de 542 (IC 95 %: de 498 a 649). En el Africa subsahariana y en Asia
meridional se produjo aproximadamente el 86 % de todas las defunciones
maternas calculadas en el mundo en 2017 (Figura 1), mientras que en Ameérica
Latina y el Caribe presentan una RMM de menos de 100 defunciones maternas por
cada 100,000 nacidos vivos[29].

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud al 2 de marzo de 2022,
mas de 365,000 embarazadas se enfermaron de la COVID-19 y mas de 3,000
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murieron, teniendo como principales causas la falta de acceso a la atencion
oportunay lainterrupcion de los servicios prenatales, siendo que una de cada tres
personas embarazadas que ameritaba, no pudo acceder a una unidad de cuidados
intensivos en los dos primeros anos de la pandemia, el 77 % presentaron recién
nacidos prematuros y el 60 % nacioé con bajo peso[30].

Figura 1. Razdn de mortalidad materna por pais, 2017.
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Fuente: WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank Group and The United Nations
Population Division. Trends in Maternal Mortality: 2000 to 2017. 2019:104.

En México durante la pandemia la RMM incrementd mas del 60 % en un ano, la
COVID-19 se asocio con el 25.4 % del total. Con una letalidad del 2.8 % [31]. La COVID-
19 desplazd a las causas directas de mortalidad como principal causa de defuncién
en este grupo poblacional [32].

De acuerdo con el informe epidemioldgico semanal de embarazadas y puérperas
estudiadas, ante sospecha de COVID-19 publicado en la semana epidemioldégica 43
de 2021, con corte al 31 de octubre de 2021, se describen 30,370 personas con
embarazo/puerperio positivas a COVID-19, con 629 defunciones, con una letalidad
acumulada de 2.07 %, los estados con mayor numero de embarazadas-puérperas
positivas a COVID-19 son: Ciudad de México (5,811), Guanajuato (1,871) y Nuevo Ledn
(1,851)[33] (Figura 2).

Del total de los registros con este corte, 907 eran indigenas y 55 migrantes. Se
presentaron 424 defunciones maternas por COVID-19, representando una letalidad
para 2021 de 214 % y una RMM de 26.3 por 100,000 recién nacidos Vivos,
representando un 45.8 % del total de las muertes maternas reportadas (Figura 3).
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Figura 2. Embarazadas y puérperas positivas a COVID-19 notificadas por
entidad federativa, México 2020-2021
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Figura 3. Defunciones y razén de Mortalidad Materna por COVID-19, México 2021
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Con corte a la Semana epidemioldgica 21, la RMM es de 30.5 defunciones por cada

100 mil nacimientos estimados, siendo las principales causas de defuncién la
enfermedad hipertensiva, edema y proteinuria en el embarazo, el parto y el
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puerperio (17.6 %), la hemorragia obstétrica (14.6 %) y el COVID-19 con virus
identificado (9.2 %) en un tercer lugar, lo que se corresponde con la disminucidén de
casos de SARS-CoV-2 a nivel nacional [34].

¢De que mueren las personas embarazadas?

Dentro de los determinantes en salud, podemos hablar de |la pobreza, la distancia,
falta de informacioén, la presencia de servicios inadecuados y algunas practicas
culturales. Las adolescentes jovenes (10 a 14 anos) enfrentan un mayor riesgo de
complicaciones y muerte como resultado del embarazo que las mujeres
mayores[20].

Actualmente el embarazo de alto riesgo ha incrementado en todos los niveles
socioecondmicos, tanto en los paises de bajos y medianos recursos por la baja
calidad en la atencién médica, una alta fecundidad desde edades tempranasy en
los paises de altos recursos por el retraso de la fertilidad a edades mas avanzadas y
el correspondiente aumento en la proporcion de personas embarazadas con
enfermedades no transmisibles.

De acuerdo con el Boletin CONAMED([35] al analizar las defunciones ocurridas en
personas con morbilidad materna severa, dentro de los grupos vulnerables se
encuentran las mujeres indigenas (RM 3.83, IC 95 % 1.99-7.34 p<0.05), el no contar
con derechohabiencia a seguridad social (RM: 4.17, IC 95 % 1.02-17.1 p<0.05), la baja
o nula escolaridad (RM: 3.17, IC 95 % 1.07-9.44 p<0.05).

Dentro de los factores de riesgo se describen el presentar dos o mas
comorbilidades (RM: 2.7, IC 95 % 1.01-7.23 0<0.05), antecedente de 6bito previo (RM:
3.33, IC 95 % 1.20-9.25 p<0.05), presencia de gestas multiples (RM: 1.99, IC 95 % 1.04-
3.82 p<0.05) y mal estado nutricional (RM: 15.23, IC 95 % 11.85-28.15 p<0.05).

Dentro de las medidas que resultaron mas efectivas se describe el control prenatal
ya que la MM se puede reducir hasta en un 395 % cuando supera las cinco
consultas y se inicia desde el primer trimestre del embarazo [35].

Las muertes maternas ocurren como consecuencia de complicaciones durante el
embarazo, el parto y el puerperio. La mayoria de estas complicaciones se
desarrollan durante el embarazo. Pueden existir otras complicaciones antes del
embarazo, que empeoran durante el mismo. Las principales complicaciones que
representaban el 80 % de las muertes maternas a nivel mundial antes de COVID-
19 eran[306]:

Sangrado severo (principalmente después del parto)

Infecciones (generalmente después del parto)

Hipertension arterial durante el embarazo (preclamsia y eclampsia)

Aborto inseguro.

El resto de las muertes maternas corresponden a las muertes maternas indirectas.
Dentro de las cuales este grupo de personas representan uno de los grupos
vulnerables mas grandes. Esto se debe tanto a la supresion inmunoldgica en el
embarazo como a la gravedad de una infeccion individual que impacta no en una
sino en dos vidas humanas. Tales como vienen siendo el resto de las infecciones y
comorbilidades[37].
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Respuesta inmunolégica del COVID-19 en el embarazo

El SARS-CoV-2 infecta las células pulmonares a través del receptor del SARS-CoV
de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2), la replicacion viral y la
liberacion del virus, provoca piroptosis (muerte celular programada mediada por
inflamacion que ocurre en respuesta a un estimulo patoldgico) de la célula
huésped, liberando patrones moleculares asociados al dafio (DAMP), incluidos ATP
y acidos nucleicos, que desencadenan una respuesta inflamatoria de las células
vecinas, lo cual puede provocar una inflamacién excesiva y dafar la integridad del
pulmon y conducir a una insuficiencia organica multisistémica. Esta inflamacion
excesiva es la causa de la COVID-19 grave y esta asociada con una alta morbilidad
y mortalidad. Entre los pacientes con sintomas leves, es probable que el sistema
inmunitario reaccione adecuadamente a la infeccion viral. Esta inflamacion atrae
a las células T colaboradoras 1 (Thl) de diferenciacion de grupo 4 (CD4+) que
pueden eliminar a las células infectadas antes de que ocurra una mayor
propagacion y replicacion del virus. Aunado a esto se producen anticuerpos
neutralizantes, y los macréfagos eliminan los virus neutralizados y las células
apoptoticas mediante fagocitosis [38].

Los cambios que ocurren en el sistema inmunitario durante el embarazo pueden
afectar la respuesta a las infecciones, y especificamente a los virus [39]:

Durante el embarazo, se da un aumento en los niveles de progesterona circulante,
la cual es una hormona esteroide con propiedades inmunomoduladoras, lo cual
apoya con la reparacion pulmonar[40], haciendo que los niveles altos durante el
embarazo sean potencialmente beneficiosos para la recuperaciéon después de las
infecciones pulmonares virales.

Se observa un predominio hacia del fenotipo Th2 sobre Thl en la poblacion de
células T CD4+ durante el embarazo, lo cual, puede resultar en una eliminacion
alterada de las células infectadas [41].

Se ha descrito una disminucion de las células dendriticas plasmocitoides
circulantes (CDp), las cuales apoyan con la produccién de interferén tipo 1 para la
defensa ante los virus, las CDp de personas embarazadas tienen una respuesta
inflamatoria atenuada al virus de influenza HIN1/09, lo cual podria explicar porque
la pandemia de influenza HIN1 afectdé mas severamente a las personas
embarazadas en 2009[42].

Se presentan multiples alteraciones en el sistema inmunoldgico innato, incluidos
los receptores de reconocimiento de patrones (TLR por sus siglas en inglés)
durante el embarazo[43], asi mismo se presenta una disminucién de las células
asesinas naturales (NK), las cuales juegan un papel importante en la eliminacion
viral [44].

Aun falta mucho por descubrir del papel del sistema inmunitario en la mujer
embarazada en la respuesta inmunitaria contra la COVID-19, sin embargo, estas
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modulaciones en el sistema inmunoldgico materno tienen consecuencias para la
trayectoria clinica de la COVID-19 y para el tratamiento y prevencién de la COVID-
19 en el embarazo.

Respuesta respiratoria en el embarazo ante la COVID-19

Las alteraciones fisioldgicas en la forma del térax y la elevacion del diafragma por
el Utero gravido provocan cambios en la funcion respiratoria. Aunque hay un
aumento de 30 a 40 % en el volumen corriente, la reduccién del volumen toracico
conduce a una disminucidén de la capacidad residual funcional, los volUmenes al
final de la espiracién y los volUmenes residuales desde el principio del embarazo.
La reduccion de la capacidad pulmonar total y la incapacidad para eliminar las
secreciones pueden hacer que las personas embarazadas sean mas susceptibles a
infecciones respiratorias graves [45].

Respuesta de coagulacion en el embarazo ante la COVID-19

En la poblacion general, la COVID-19 se asocia con altas tasas de complicaciones
tromboembdlicas. Esto se debe a la activacion de las vias de coagulacion y la
progresion potencial a la coagulopatia vascular diseminada (CID) y la fibrindlisis
con la hipercoagulacién dinamica resultante que ocurre junto con la
trombocitopenial46].

El embarazo es un estado de hipercoagulabilidad con aumento de la producciéon
de trombina y aumento de la inflamacion intravascular [47]. Durante el embarazo,
hay niveles mas altos de factores de coagulacién y fibrinoliticos circulantes, como
la plasmina, y estos pueden estar implicados en la patogénesis de la infeccion por
SARS-CoV-2, por lo cual las personas embarazadas tienen un mayor riesgo de
eventos tromboembdlicos con mortalidad asociada, lo que lleva a que las personas
embarazadas con COVID-19 puedan tener un mayor riesgo de trombosis[48].

Funcion de las células endoteliales en el embarazo ante la COVID-19

Las células endoteliales estan rodeadas de células llamadas pericitos que limitan
la inflamacién al restringir la entrada de células inmunitarias y previenen la
coagulacion mediante la expresion de factores anticoagulantes. La disfuncion de
las células endoteliales pulmonares tiene un papel importante en el inicio y la
progresion del sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), ya que la barrera
endotelial se dana, provocando edema tisular, inflamacién excesiva e
hipercoagulabilidad. Los factores de riesgo de la COVID-19 (envejecimiento,
obesidad, diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular) estan asociados con la
disfuncion de las células endoteliales[49].

Las personas con preclamsia tienen una disminucidon insuficiente de la resistencia
vascular y una disfuncién de las células endoteliales asociada. Dada la importancia
potencial de la funcién de las células endoteliales en el desarrollo y la progresion
de la COVID-19, estas personas pueden correr un riesgo particular si se infectan.
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Una revision sistematica inicial encontrd tasas mas altas de preclamsia en personas
embarazadas hospitalizadas con COVID-19[50].

¢Qué se ha descrito?

Dentro de los primeros estudios realizados en México no se demostraba un mayor
riesgo en personas embarazadas con COVID-19[51], sin embargo, los ultimos
reportes en México y otros paises muestran lo contrario:

De acuerdo con Maza y cols[52], en un estudio observacional realizado en ocho
paises de América Latina, en un periodo del 1de marzo de 2020 al 29 de noviembre
de 2021 se identificaron un total de 447 defunciones maternas, con una mediana
de edad de 31 anos, se describe que la mayoria de la poblaciéon estudiada se infectd
antes del parto, en el tercer trimestre de embarazo (60.3 %), presentando como
sintomas mas frecuentes disnea, fiebre y tos. Al ingreso solo el 9.6 % no presentd
disfuncién organica, y el 64.8 % ingresaron a terapia intensiva.

Un estudio de casos y controles realizado en los Estados Unidos de América en el
gque se compard a mujeres en edad reproductiva embarazadas versus no
embarazadas con COVID-19 grave, encontrd que el curso clinico y la gravedad del
COVID-19 en personas embarazadas hospitalizadas fueron peores en comparacion
con el grupo control de personas no embarazadas[53]. Un informe de los Centros
de Control y Prevencion de Enfermedades encontré6 que las personas
embarazadas infectadas con el SARS-CoV-2 tenian un mayor riesgo de
hospitalizaciones y resultados adversos en comparacion con las mujeres no
embarazadas[54].

En México la enfermedad renal crénica (ERC), la diabetes y la obesidad tienen un
efecto importante sobre la mortalidad materna asociada a COVID-19 dado que se
asocian con una mayor respuesta inflamatoria y alteracion de la respuesta inmune,
lo que asociado con la alteracién de estos sistemas durante la gestacion
potenciaria los riesgos de formas graves y muerte ante la infeccion por SARS-CoV-
2. En el pais la obesidad es la principal comorbilidad asociada con el riesgo de
manifestaciones graves por COVID-19 en la poblacion general [55].

De acuerdo con un estudio realizado por Lépez Rodriguez y Cols [56] en México el
riesgo de mortalidad materna fue 3.24 veces mayor (p < 0.01) para las mujeres
positivas a SARS-CoV-2 en comparacion con las negativas. En las personas
gestantes evaluadas en este estudio, la diabetes (Razén de momios (RM): 3.47; IC
95 %:1.9-6.0), la ERC (RM: 7.47; IC 95 %: 2.2-25.3), y la hipertensidon arterial sistémica
(RM: 2.87; IC 95 %: 1.5-5.3) todas con una p < 0.05, son el principal riesgo asociado a
mortalidad. La enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la enfermedad
cardiovascular no se asociaron con el riesgo de mortalidad en personas
embarazadas con diagndstico positivo para SARS-CoV-2.

En una cohorte de mujeres mexicanas, las personas embarazadas tenian mayores
probabilidades de muerte (RM 1.84; IC 95 %: 1.26-2.69), neumonia (RM 1.86; IC 95 %:
1.60-2.16) e ingreso en unidad de cuidados intensivos (UCI) (RM 1.86; IC 95 %: 1.41-
2.45) en comparacion con las personas no embarazadas[57].
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Otros estudios realizados en Meéxico encontraron resultados similares
demostrando que las personas embarazadas infectadas por el SARS-CoV-2 tienen
mayores probabilidades de neumonia, ingreso en la unidad de cuidados intensivos
y muerte, en comparacién con mujeres no embarazadas infectadas de la misma
edad [58]. Se han demostrado hallazgos similares en paises desarrollados, como los
EE. UU,, en los que las personas embarazadas hispanas o latinoamericanas con
infeccion por SARS-CoV-2 han experimentado un riesgo de muerte 2.4 veces
mMayor en comparacion con otros grupos étnicos [59].

Con la constante evolucion de la pandemia de COVID-19, es importante una
evaluacion periddica de la evidencia disponible de alta calidad para tomar
decisiones informadas con respecto a la atencidn de las personas embarazadas
infectadas con COVID-19, asi guiar la toma de decisiones en prevencion,
diagndstico y tratamiento. Es fundamental determinar la poblacién en riesgo de
complicaciones, asi como los factores de riesgo implicados para poder ofrecer una
atencidn oportuna y de calidad.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, la COVID-19 se posiciond como la principal causa de muerte en el
embarazo, superando a las causas directas como la hemorragia obstétrica y la
preclamsial6]. Las personas embarazadas son mas vulnerables a contraer
infecciones respiratorias virales y neumonia grave debido a cambios fisiologicos en
sus sistemas inmunoldgico y cardiopulmonar durante el embarazo[60, 61], motivo
gue podria explicar el por qué se presentd un incremento en la mortalidad en este
grupo poblacional, sin embargo, también se ha descrito una disminucién en la
calidad en la prestacion de los servicios de atencion médica como consecuencia
de la pandemia, determinante social que se conoce, estd asociado con este
problema de salud publica. Se ha descrito que la pandemia por COVID-19
incrementd de manera alarmante la RMM en todo el mundo, y que hay multiples
factores de riesgo asociados, sin embargo no hay muchos estudios que analicen
las diferencias entre las defunciones maternas por COVID-19, comparadas con las
defunciones maternas por otro diagndstico, que permitan describir las principales
diferencias en determinantes sociales y caracteristicas clinicas entre ambos
grupos, con el objetivo de determinar si existieron condiciones mas alla de la
infeccion por COVID-19 que condujeran a ese desenlace.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los factores relacionados con mortalidad materna en las personas
embarazadas o en puerperio con morbilidad materna extremadamente grave con
COVID-19,en comparacion con aquellas personas embarazadas o en puerperio con
morbilidad materna extremadamente grave y diagnostico de COVID-19 que no
fallecieron, en México del 28 de febrero de 2020 al 31 de diciembre de 2021?

JUSTIFICACION

Se ha descrito un mayor riesgo de fallecer en personas embarazadas con COVID-
19 en comparacién con quienes no presentan esta infeccién, asi mismo un mayor
riesgo de presentar morbilidad materna extremadamente grave. En este estudio
se plantea evaluar aquellos factores relacionados con la muerte materna asociada
a COVID-19 en personas con diagnostico de morbilidad materna extremadamente
grave. Es fundamental determinar la poblacién en riesgo de complicaciones, asi
como los factores de riesgo implicados para poder ofrecer una atencidén oportuna
y de calidad, teniendo en cuenta que ya estamos hablando de un grupo vulnerable
al presentar la infeccion por COVID-19 conjunto con el diagndstico de morbilidad
materna extremadamente grave. Este estudio contaria con la ventaja de trabajar
con la informacién obtenida a partir del sistema de vigilancia nacional de
Mortalidad Materna y del sistema de Morbilidad Materna Extremadamente Grave,
ya que en México la mayoria de la informacion que se ha publicado, parte de la
base de datos abiertos del sistema de vigilancia de enfermedades respiratorias en
México, implementado durante la pandemia a causa de la COVID-19. Una de las
ventajas de partir de estas bases de morbilidad materna extremadamente grave y
mortalidad materna es que contamos con informacion precisa, dado que cada
defuncidén registrada es evaluada y dictaminada, lo cual, procura una alta veracidad
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de los datos, cada registro tiene adjunto su resumen clinico de donde se puede
ampliar la informacion del caso. La informacion epidemiolégica es fundamental
para identificar las respuestas diferenciales de la poblacién y el analisis de
subgrupos, para de esta manera poder implementar medidas de salud publica y
plantear nuevas hipodtesis. La identificacion de estos factores podria ayudar a
orientar el desarrollo de politicas de salud para proteger a los grupos vulnerables.

OBJETIVOS

Objetivo general

Describir los factores relacionados con muerte materna en las personas
embarazadas o en puerperio con morbilidad materna extremadamente grave con
COVID-19,en comparacion con aquellas personas embarazadas o en puerperio con
morbilidad materna extremadamente grave y diagnostico de COVID-19 que no
fallecieron, en México del 28 de febrero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Objetivos especificos

e Caracterizar clinica y epidemiolégicamente los casos con morbilidad
materna extremadamente grave en México del 28 de febrero de 2020 al 31
de diciembre de 2021.

e Determinar la relacién con la mortalidad materna en personas con
morbilidad materna extremadamente grave y las diferentes variables
clinicas y epidemiolégicas en comparacioén con los casos con morbilidad
materna extremadamente grave que no fallecieron, todas ellas con
diagnodstico de COVID-19, en México del 28 de febrero de 2020 al 31 de
diciembre de 2021.

Objetivos secundarios

e Determinar la relacion con la mortalidad materna en personas con
morbilidad materna extremadamente grave y las diferentes variables
clinicas y epidemioldgicas en comparacion con los casos con morbilidad
materna extremadamente grave que no fallecieron, todas ellas con un
diagndstico diferente a COVID-19, en México del 28 de febrero de 2020 al 31
de diciembre de 2021.

e Analizar las diferencias encontradas al evaluar los factores relacionados con
mortalidad materna por COVID-19, comparado con el resto de las
defunciones.

HIPOTESIS:

Dentro de los factores relacionados con la mortalidad materna en las personas
embarazadas o en puerperio con morbilidad materna extremadamente grave que
presentaron COVID-19, en México del 28 de febrero de 2020 al 31 de diciembre de
2021 se encuentran variables socioecondmicas como el grado de marginacion por
municipio de residencia, la ocupacion, el nivel de escolaridad, y |la
derechohabiencia a seguridad social, asi como condiciones que predisponen a
vulnerabilidad como el reconocerse como indigena y/o ser migrante.
METODOLOGIA
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Tipo y disefo de estudio: El estudio es observacional de disefio transversal
analitico.

Fuente de los datos: secundaria.

Poblacion de referencia: Defunciones en personas embarazadas o en puerperio
en México del 28 de febrero de 2020 al 31 de diciembre de 2021.

Poblaciéon de estudio: Defunciones registradas en el Sistema de Vigilancia de
Mortalidad Materna y en el Sistema de Morbilidad Materna Extremadamente
Grave.

Criterios de selecciéon:

Universo de estudio: Personas embarazadas o en puerperio con morbilidad
materna extremadamente grave en México en el periodo del 28 de febrero de 2020
al 31 de diciembre de 2021, registradas en la base de MMEG.

Criterios de inclusion: Todos los casos y defunciones confirmadas con diagndstico
de COVID-19 mediante prueba rapida de antigeno, reaccién en cadena de la
polimerasa con transcripcidon reversa, asociacion clinica-epidemiolégica o
dictaminacion clinica-epidemiolégica en la misma base de MMEG.

Criterios de exclusién: se excluiran aquellos registros que cuenten con mas de un
10 % de datos perdidos, lo cual se calculara con la libreria “naniar” del programa
estadistico R.

Calculo y obtencién de la muestra

Tamano de la muestra:

Se aplico la féormula para el calculo de tamafno muestral para estudios transversales
analiticos:

(z(g) +Z1—B)2pq (r+1)

nl = oYY n2 =rnl
__ pl+rp2 _ _
T+l q= 1 p

En donde:

N1 = numero de expuestos.

Nn2= numero de no expuestos.

Z(§)= desviacion normal estandar para la prueba de dos colas basada en el nivel
alfa (95 %).

Zp= desviacion normal estandar para la prueba de una cola basada en el nivel beta
(Potencia 80 %).

r = relacién de no expuestos a expuestos 31

pl = proporcion de expuestos con enfermedad y gl = 1-pl

p2 = proporcion de no expuestos con enfermedad y g2 =1-p2
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No hay informacion que nos hable de las proporciones de los distintos factores de
riesgo en personas con morbilidad materna extremadamente grave con COVID-
19, como antecedente se puede observar que, dado las caracteristicas de esta, los
articulos que describen esta poblacidon manejan poblaciones pequefas [62-64]. Se
seleccionaron algunos factores relevantes para el tamano de muestra, tomando la
proporcion para la mortalidad materna a causa de COVID-19 del articulo publicado
por Méndez Dominguez y colaboradores[65].

Residencia en

m

Epidemiologia :

P1 P2 Tamano de muestra
Obesidad 53% 26 % 3.1 Casos expuestos: 453
Casos no expuestos: 1,357
Diabetes 59 % 2.7 % 3.1 Casos expuestos: 345
Casos no expuestos: 1,035
Neumopatia 71 % 26 % 3.1 Casos expuestos: 186
Casos no expuestos: 372

Explicado lo anterior y dado que la

base de mortalidad materna y la base de

morbilidad materna extremadamente grave tienen una poblacidn pequena, se
aplica la misma formula anterior, donde se calcula la poblacién requerida para
detectar las siguientes razones de momios:

OR Tamano de muestra
Obesidad 4 3:1 Casos expuestos: 88
Casos no expuestos: 264
Diabetes 4 3:1 Casos expuestos: 86
Casos no expuestos: 254
Neumopatia 4 3.1 Casos expuestos: 88
Casos no expuestos: 264

Técnica de muestreo: No probabilistico, debido a que se seleccionard
intencionalmente a la poblacidn que cumple con las caracteristicas de interés en

el estudio.

Definicion operacional de las variables:

estd embarazada
o dentro de los 42
dias siguientes a
la terminacién del
embarazo.

la base del
sistema de
morbilidad
materna
extremadam
ente grave y
en la base del
sistema de

Variable Definicion Definicion Escala Valores o
conceptual operacional categorias

Variable dependiente

Muerte Defuncién de una | Defuncioén, Cualitativa 0. No

materna mujer mientras | presente en | nominal 1.Si
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mortalidad
materna.
Variable independiente
Edad Tiempo La reportada | Cuantitativ | Afos
transcurrido en la base de | a discreta cumplidos
desde el datos, en cuando se
nacimiento hasta | afnos presento la
un momento cumplidos defuncion
dado
Grupo de Grupo de edad de | Agrupacion Cualitativa | 1. Menores de
edad acuerdo con los realizada con | nominal 19 anos.
grupos con la variable de 2.De 20a 35
mayor riesgo de edad. anos.
fallecer. 3. Mayores de
35 anos
Estado civil Situacién de La reportada | Cualitativa | 1. Unidén libre
convivencia en la base de | nominal 2. Casada
administrativame | datos, en 3. Soltera
Nnte reconocida de | categorias. 4. Viuda
las personas en el 5. Separaday
momento en que Divorciada
se realiza la
recogida de
informacion.
Escolaridad Nivel de estudios | La reportada | Cualitativa | 1. Primaria
formal que tiene | enla base de | ordinal 2. Secundaria
una persona. datos, en 3.
categorias. Preparatoria
4.
Licenciatura
5. Posgrado
Ocupacion Actividad a la que | La reportada | Cualitativa | 1. Hogar
una persona se en la base de | nominal 2. Estudiante
dedica en un datos en 3.
determinado categorias. Empleada/otr
tiempo. o)
4.
Comerciante
5.
Profesionista
independient
e
6. Campesina
7. Ninguno
Entidad de Entidad La reportada | Cualitativa Entidades
notificacion federativa donde | en la base de | categdrica agrupadas de

la persona fue
atendida por
servicios de salud.

datos en
categorias.

acuerdo con
las regiones
geograficas
de INEGI.
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Entidad de Entidad donde la | La reportada | Cualitativa Entidades

residencia persona tiene su en la base de | categodrica agrupadas de
domicilio datos en acuerdo con
particular. categorias. las regiones

geograficas
de INEGI.

Institucion Instituciéon del La reportada | Cualitativa | 1. SSA

de atencion sector salud en la base de | nominal 2. IMSS
donde el paciente | datos en 3. IMSS
solicitd atencidn categorias. Oportunidade
meédica hasta su s
resolucion o 4. ISSSTE
defuncion. 5. Privado

6. Otros

Es una medida-
resumen que
permite
diferenciar las
distintas
unidades Se creo una
geograficas del nueva

. . variable de
pais segun el acuerdo con
impacto global de o 1. Muy bajo

Grado de : el municipio ;

. - las carencias que . - o 2. Bajo
marginacion de residencia | Cualitativa :
oor padece la v asu categérica 3. Medio

o poblacién como o 4. Alto
municipio clasificacion
resultado de la 5. Muy alto
falta de acceso a de grgdo (.j,e
la educacion, la marginacion
salud. I ' en 2020 por
ST CONAPO.
residencia en
viviendas
adecuadas, a
bienes o ingresos
insuficientes

Indigena Poblacion Personas que | Cualitativa 0.No
originaria del se reconocen | nominal 1.Si
territorio que como
habita y preserva | indigenasy
las culturas gue son
tradicionales. registrados

en la base.

Migrante Persona que ha Personas que | Cualitativa 0.No
cambiado su se describen | Nominal 1.Si
residencia como
habitual desde el | migrantesy
lugar de origen al | que son
lugar de destino. | registrados

en la base.

Consumo de | Consumo de Personas que | Cualitativa 0.No

alcohol sustancias que confirmaron | Nominal 1.Si
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contienen etanol | el consumo
(alcohol etilico). de bebidas
alcohdlicas,
sin importar
la cantidad y
que son
registrados
en la base.
Consumo de | Consumo de Personas que | Cualitativa 0.No
tabaco sustancias que confirmaron | Nominal 1.Si
contienen el consumo
nicotina. de sustancias
con nicotina,
sin importar
la cantidad,
que son
registrados
en la base.
Consumo de | Consumo de Personas que | Cualitativa 0.No
otras drogas | sustancias confirmaron | nominal 1.Si
psicoactivas el consumo
ilicitas. de sustancias
psicoactivas
ilicitas, que
son
registrados
en la base.
Estado de Estado de salud La reportada | Cualitativa | 1. Delicada
saludasu en que se en la base de | nominal 2. Grave
ingreso encontraba el datos en 3. Muy grave
caso asuingreso | categorias.
a la unidad
médica.
Enfermedad | Casos que La reportada | Cualitativa 0.No
asociada presentan una o en la base de | nominal 1.Si
mas datos como
comorbilidad. presente o
ausente.
Numero de NuUmero de Numero de Cuantitativ | NUmeros
comorbilidad | comorbilidades padecimien- | a discreta enteros de
es que presentaun | tos acuerdo con
individuo en un registrados la cantidad de
momento en la base. comorbilidad
determinado. es que
presente el
Caso.
Diagnostico | Enfermedad Secred a Cualitativa 0.No
de COVID-19 | infecciosa partir de nominal 1.Si
provocada por el | aquellos que
virus SARS-CoV-2. | hayan
presentado el
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diagnostico
de COVID-19
0 que hayan
fallecido a
causa de esta
enfermedad.

Sindrome
metabdlico

Conjunto de
anormalidades
metabdlicas
consideradas
como un factor
de riesgo para
desarrollar
enfermedad
cardiovasculary
diabetes. De
acuerdo con la
ATPIII se define al
presentar mas de
tres de las
siguientes
alteraciones:
glucemia
>110mg/dl, Col
HDL < 40 mg/dl
en mujeresy
<50 mg/dl en
hombres o
requerir
tratamiento,
triglicéridos
>150mg/dl,
cintura >102 cm
en hombresy >
88cmen
mujeres, asi como
hipertension
>130/85 mmHg o
HTA tratada.

La reportada
en la base de
datos como
presente o
ausente.

Cualitativa
nominal

Q=

Diabetes

Padecimiento
metabdlico
crénico que
aparece cuando
el pancreas no
produce insulina
suficiente o que el
organismo no
utiliza
eficazmente la
insulina que
produce

La reportada
en la base de
datos como
presente o
ausente, la
cual fue
llenada por el
médico
tratante en el
estudio de
caso, de
acuerdo con

Cualitativa
nominal

1.Si
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provocando
concentraciones
altas de glucosa.

las
caracteristica
s del caso.

Obesidad

Acumulacidon
anormal o
excesiva de grasa
o hipertrofia del
tejido adiposo.

La reportada
en la base de
datos como
presente o
ausente, la
cual fue
llenada por el
médico
tratante en el
estudio de
caso, de
acuerdo con
las
caracteristica
s del caso.

Cualitativa
nominal

Desnutricion

Ingesta
insuficiente de
alimentos de
forma
continuada.

La reportada
en la base de
datos como
presente o
ausente, la
cual fue
llenada por el
médico
tratante en el
estudio de
caso, de
acuerdo con
las
caracteristica
s del caso.

Cualitativa
nominal

Enfermedad
hematolo-
gica

Uno o varios
elementos de la
sangre presentan
una anomalia en
su
funcionamiento,
exceso, carencia.

La reportada
en la base de
datos como
presente o
ausente, la
cual fue
llenada por el
meédico
tratante en el
estudio de
caso, de
acuerdo con
las
caracteristica
s del caso.

Cualitativa
nominal

Residencia en
Epidemiologia -
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Lupus Enfermedad La reportada | Cualitativa O.N
Eritematoso | autoinmune en la base de | nominal 1. Si
Sistémico caracterizada por | datos como
afectacion de presente o
Multiples 6rganos | ausente, la
y sistemasy por la | cual fue
presencia de llenada por el
anticuerpos meédico
antinucleares. tratante en el
estudio de
caso, de
acuerdo con
las
caracteristica
s del caso.
Epilepsia Trastorno cronico | La reportada | Cualitativa
gue se caracteriza | en la base de | nominal
por convulsiones | datos como
recurrentes no presente o
provocadas. ausente, la
cual fue
llenada por el
médico
tratante en el
estudio de
caso, de
acuerdo con
las
caracteristica
s del caso.
Hepatitis Bo | Infeccion La reportada | Cualitativa O.N
C hepatica causada | en la base de | nominal 1.Si
por el virus de la datos como
hepatitis B o C. presente o
ausente.
VIH/SIDA VIH: Virus de la La reportada | Cualitativa O.N
Inmunodeficienci | en la base de | nominal 1.Si
a Humana, esun | datos como
retrovirus que presente o
altera al sistema ausente.
inmunoldgico de
la persona
infectada. SIDA:
Diversos
padecimientos
ocasionados por
el VIH.
Infeccion de | Afecciones de La reportada | Cualitativa O.N
transmision distintas en la base de | nominal 1.Si
sexual etiologias datos como
transmitidas
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sexualmente,
aungue también
pueden
adquirirse por
otras vias de
origen no sexual.

presente o
ausente.

Influenza Enfermedad La reportada | Cualitativa O.N
respiratoria en la base de | nominal 1.Si
contagiosa datos como
provocada por los | presente o
virus de la ausente.
influenza.

Enfermedad | Enfermedades La reportada | Cualitativa O.N

transmitida infecciosas en la base de | nominal 1.Si

por vector propagadas por datos como
algunos presente o
organismos. ausente.

Tuberculosis | Enfermedad La reportada | Cualitativa O.N
infecciosa que en la base de | nominal 1.Si
suele afectar a los | datos como
pulmonesy es presente o
causada por una ausente.
bacteria
Mycobacterium
tuberculosis.

Nefropatia Alteracion de la La reportada | Cualitativa O.N
funcién renal,con | en la base de | nominal 1. Si
la pérdida de la datos como
capacidad para presente o
eliminar toxinasy | ausente, la
controlar el cual fue
volumen de agua | llenada por el
en el organismo. | médico

tratante en el
estudio de
caso, de
acuerdo con
las
caracteristica
s del caso.

Cancer Crecimiento La reportada | Cualitativa O.N
descontrolado de | en la basede | nominal 1.Si
células anormales | datos como
en el cuerpo. presente o

ausente.

Neumopatia | Enfermedad que | Lareportada | Cualitativa O.N

afecta los en la base de | nominal 1. Si

pulmones y otras
partes del aparato
respiratorio.

datos como
presente o
ausente.

Residencia en
Epidemiologia -
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Enfermedad | Trastornos al La reportada | Cualitativa O.N
cardiovascul | musculo cardiaco | en la base de | nominal 1. Si
ar Y vasos datos como
sanguineos. presente o
ausente.

Enfermedad | Hace referenciaa | Lareportada | Cualitativa O.N

especifica la presencia de en la base de | nominal 1.Si
preclamsia datos como
severa, eclampsia, | presente o
choque sépticoo | ausente.
choque
hipovolémico.

Preclamsia Presencia de La reportada | Cualitativa O.N

severa hipertensiony en la base de | nominal 1.Si
proteinuria datos como
significativa, lo presente o
que ocurre por ausente.
primera vez
después de la
semana 20 del
embarazo,
durante el parto o
en el puerperio, a
lo que se agrega
Uuno 0 Mas
criterios de
severidad.

Eclampsia Pacientes con La reportada | Cualitativa
preclamsia que en la base de | nominal
presentan datos como
convulsiones o presente o
estado de coma ausente.
en ausencia de
otras causas.

Choque Afeccion de La reportada | Cualitativa

hipovolé- emergenciaenla |enlabasede | nominal

mico cual la pérdida datos como
grave de sangre o | presente o
de otro liquido ausente.
pone en peligro la
vida.

Choque Infeccion La reportada | Cualitativa O.N

séptico generalizadaque | en labasede | nominal 1.Si
ocasiona datos como
insuficiencia presente o
organicay caida ausente.
de la presion
sanguinea a
niveles peligrosos.

Falla Presencia de La reportada | Cualitativa O.N

organica alteracionesenla |enlabasede | nominal 1.Si

Residencia en
Epidemiologia -
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funcion de un
6érgano en un
paciente.

datos como
presente o
ausente, la
cual fue
llenada por el
meédico
tratante, de
acuerdo con
la definicidn
presente en
el manual de
MMEG, la
cualesla
misma que
se presenta
en esta tabla.

Falla Signos y sintomas | La reportada | Cualitativa O.N
cardiaca de disfuncion en la base de | nominal 1.Si
ventricular. Puede | datos como
llegar al edema presente o
pulmonar incluso | ausente, la
choque cual fue
cardiogénico. llenada por el
meédico
tratante, de
acuerdo con
la definicion
presente en
el manual de
MMEG, la
cualesla
misma que
se presenta
en esta tabla.
Falla vascular | Ausencia de La reportada | Cualitativa O.N
pulsos periféricos | en la base de | nominal 1.Si

o hipotensién por
30 minutos o mas
asociada a
choque de
cualquier
etiologia (séptico
o hipovolémico).

datos como
presente o
ausente, la
cual fue
llenada por el
meédico
tratante, de
acuerdo con
la definicion
presente en
el manual de
MMEG, la
cualesla
misma que
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se presenta
en esta tabla.

Fallaen la Criterios de CID, La reportada | Cualitativa 0. No
coagulacion | trombocitopenia | en la base de | nominal 1.Si
(<100 000 datos como
plaguetas) o presente o
evidencia de ausente, la
hemolisis (LDH > | cual fue
600). llenada por el
meédico
tratante, de
acuerdo con
la definicion
presente en
el manual de
MMEG, la
cualesla
misma que
se presenta
en esta tabla.
Falla Alteraciéon de la La reportada | Cualitativa 0.No
hepatica funcién hepatica | en la base de | nominal 1.Si
gue puede ser datos como
aguda ocronicay | presente o
gue se ausente, la
documenta con cual fue
ictericia de piely | llenada por el
escleras y/o, médico
anemia, asicomo | tratante, de
elevacion de acuerdo con
bilirrubinay la definicion
transaminasas. presente en
Alteraciones de la | el manual de
coagulacién con MMEG, la
prolongacion de cualesla
TP, TTP eINRYy misma que
sangrado, asi se presenta
como en esta tabla.
encefalopatia.
Puede ser
primera
manifestacion de
una falla organica
multiple.
Falla Alteracion del La reportada | Cualitativa 0.No
neurolégica estado de alerta, en la base de | nominal 1. Si

signos de
focalizacion,
presencia de
lesiones

datos como
presente o
ausente, la
cual fue
llenada por el
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hemorragicas o
isguémicas.

médico
tratante, de
acuerdo con
la definicion
presente en
el manual de
MMEG, la
cualesla
misma que
se presenta
en esta tabla.

Falla renal Deterioro agudo La reportada | Cualitativa O.N
de la funcioén en la base de | nominal 1.Si
renal, datos como
documentada por | presente o
incremento de ausente, la
azoados, oliguria | cual fue
(< 0.5 cc/Kg/hora), | llenada por el
trastorno del meédico
equilibrio acido tratante, de
basico. acuerdo con

la definicién
presente en
el manual de
MMEG, la
cualesla
misma que
se presenta
en esta tabla.

Falla Sindrome de La reportada | Cualitativa O.N

respiratoria dificultad en la base de | nominal 1.Si
respiratoria del datos como
adulto, necesidad | presente o
de soporte ausente, la
ventilatorio cual fue
invasivo o no llenada por el
invasivo. médico

tratante, de
acuerdo con
la definicion
presente en
el manual de
MMEG, la
cualesla
misma que
se presenta
en esta tabla.

Falla Aquella que La reportada | Cualitativa O.N

metabdlica corresponde a en la base de | nominal 1.Si

comorbilidades
como la Diabetes

datos como
presente o
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Mellitus
descompensada,
crisis tiroidea,
entre otras,y que
se puede
manifestar aparte
de las
alteraciones
propias de la

ausente, la
cual fue
llenada por el
médico
tratante, de
acuerdo con
la definicion
presente en
el manual de

enfermedad de MMEQG, la
fondo, por cualesla
hiperlactacidemia | misma que
>200 mmol/L, se presenta
hiperglucemia en esta tabla.
>240 mg/dl, o
hipoglucemia.
Manejo Criterios La reportada | Cualitativa 0.No
especifico relacionados con | en la base de | nominal 1.Si
el manejo datos como
instaurado: presente o
Ingreso a Unidad | ausente.
de Cuidados
Intensivos,
Cirugia de
Urgencia o
transfusion
sanguinea aguda.
Ingreso a UCI | Antecedente de La reportada | Cualitativa 0.No
haber ingresado a | en la base de | nominal 1.Si
la UCl durante el | datos como
padecimiento presente o
ausente.
Cirugia de Antecedente de La reportada | Cualitativa 0.No
emergencia | haber requerido en la base de | nominal 1.Si
una cirugia de datos como
emergencia presente o
durante el ausente.
padecimiento
Transfusion Antecedente de La reportada | Cualitativa 0.No
de mas de haber necesitado | en la base de | nominal 1.Si
tres la transfusion de | datos como
unidades mas de tres presente o
unidades de ausente.
hemoderivados
durante el
padecimiento.
Numero de NuUmero de La reportada | Cuantitativ | Cantidad de
embarazos embarazos que en la base de | a discreta embarazos
ha tenido una datos. reportados
mujer, incluyendo previo a la
el actual. defuncion
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Control La paciente La reportada | Cualitativa 0. No (<4
prenatal recibidé mas de en la base de | nominal consultas)
adecuado cinco consultas datos de 1.Si(>=5
de control control de consultas)
prenatal. prenatal, y se
agruparaa
los que
tengan mas
de cinco
consultas
como un
adecuado
control
prenatal.
Control La paciente Todo caso Cualitativa 0. No
prenatal recibid la primera | que haya nominal (después de
oportuno consulta de reportado su 12 SDQ)
control prenatal, primera 1.Si(alas12
durante las consulta a las SDG o antes)
primeras 12 SDG. | 12SDG o
antes.
Semanasde | Semanasde Lo reportado | Cuantitativ | Semanas
gestacion gestacion al en la base de | a continua reportadas en
ingreso datos. la base
hospitalario
Momento de | Momento del Reportado en | Cualitativa | 1. Posparto
la embarazo en el la base de nominal 2. Anteparto
complicacié | que se presentd datos en 3. Intraparto
n la complicacion. categorias.
Dias de Dias que Lo reportado | Cuantitativ | Dias
estancia transcurrieron en la base de | a discreta reportados en
dentrode la | desdeelingresoa | datos. la base de
Unidad de UCI hasta el datos.
Cuidados egreso de esa
Intensivos. area.
Dias de Dias que Lo reportado | Cuantitativ | Dias
estancia transcurrieron en la base de | a discreta reportados en
dentrode la | desde el ingresoa | datos. la base de
unidad de la unidad de datos.
salud. atencion hasta el
egreso de esa
area.
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ANALISIS

Se realizd la limpieza de |la base, para garantizar la calidad de las variables
clinicas y sociodemograficas.

Las defunciones se validaron con la base de mortalidad materna para
asegurar contar con defunciones ya validadas.

Analisis descriptivo: Se realizé un analisis descriptivo para determinar las
caracteristicas clinicas y demograficas de las pacientes del estudio.
Posteriormente un andlisis bivariado y multivariable. Se tomo como
significativo un valor de p menor de 0.05, y los intervalos de confianza fueron
construidos con un nivel de confianza del 95 % (a=0.05).

Variables cuantitativas:
Se analizd la distribucidn de las variables cuantitativas, evaluando la
asimetria y curtosis con un punto critico de + 0.5 y de * 1, respectivamente.
Ademas, se empleo la prueba de Shapiro-Wilk para determinar si los datos
se comportan de manera normal o no; considerandose como normal si la
significancia de la prueba fue mayor a 0.05.
» Las variables con distribuciéon normal fueron presentadas a través de
la media y desviacion estandar.
* Las variables con distribucion no normal se presentaron como
mediana y rango intercuartilar.
Para la comparacion entre grupos:
Se realizé una t de Student para muestras independientes para la
comparacion de dos medias con distribucion normal.
Se realizé una U de Mann-Whitney para la comparacion de dos medianas
con distribucion no parameétrica.

Variables cualitativas:
Las variables cualitativas fueron mostradas como frecuencias vy
proporciones.

Se llevo a cabo un analisis de la heterogeneidad a través de la prueba exacta de
Fisher y se calculd su respectiva razén de momios con intervalo de confianza al
95 %.

Analisis multivariable: Se analizé la asociacion entre los distintos factores
de riesgo relacionados y la variable dependiente, ajustados por las variables
gue hayan resultado significativas en el analisis bivariado, principalmente las
comorbilidades y distintas complicaciones; a través de una prueba de
regresion logistica multiple.

Para lograr el objetivo secundario de describir las diferencias encontradas al
evaluar los factores relacionados con mortalidad materna por COVID-19 en
comparacién con otras causas, se realizé un analisis estratificado de cada factor
de riesgo por categorias separadas con y sin COVID-19. Ademas, se realizd una
regresion logistica donde se incluyeron los términos de interaccion de cada
factor con y sin el diagndstico de COVID-19.
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Se utilizé el software R studio.
RESULTADOS

Partiendo de la base de morbilidad materna extremadamente grave del 2020 al
2021, se contabilizaron 23,383 casos, de los cuales 1,126 (4.82 %), presentaron el
registro de diagnodstico de COVID-19, en este grupo de poblacion 179 fallecieron.
Con lo cual contamos con una poblacidn de estudio de 1,126 casos que cumplieron
con los criterios de inclusion y de exclusion.

Caracteristicas generales de la poblacién en estudio

En la Tabla 1 se presenta la cantidad de casos de manera general y por grupo de
estudio y entre paréntesis la proporciéon de la presencia de cada factor de riesgo, y
en la ultima columna el resultado de las pruebas de significancia estadistica entre
grupos. La mediana de edad fue de 27 anos (RIQ 22-32). Se estratificd por grupos
de edad, donde la mayor proporcion se encontré en el grupo de 20 a 35 anos. La
mayor proporcion de los casos se encontro en union libre (573 %), con una
escolaridad maxima de secundaria (40.6 %), el 85.3 % se dedico al hogar, la region
gue mayor cantidad de casos notifico fue el sureste (31.1 %), la Secretaria de Salud
es quien tuvo el mayor reporte de casos (889 %), la mayoria de los casos se
encontraron en municipios con muy bajo grado de marginacion (58.7 %). El 4.7 %
de los casos pertenecen a un grupo indigena, el 0.5 % son migrantes. El 1.3 % de los
casos reportaron consumo de alcohol, el 2 % consumo de tabaco, el 1 % otras
drogas, el estado de salud a su ingreso del 46.8 % de los casos fue delicado, el 73.8
% presentaron una enfermedad asociada: el 1.1 % presentd sindrome metabdlico, el
5.3 % diabetes, 14 % obesidad, 0.1 % desnutricion, 0.4 % enfermedad hematoégena,
el 25.8 % una enfermedad especifica, el 6.2 % de los casos presentd choque séptico,
80 % de los casos presento falla organica, 2.2 % falla cardiaca, 4.7 % falla renal, 73.2
% falla respiratoria, 4.5 % falla metabdlica. 73.3 % tuvieron manejo especifico y el
499 % ingreso a UCI. El 52.7 % de los casos reportd un adecuado control prenatal.
La mediana en las semanas de gestacioén al ingreso fue de 34, en la mayoria de los
casos la complicacidén se presentd en el anteparto (940 (83.5 %)), la mediana de los
dias de estancia intrahospitalaria fue de 5 dias.

Caracteristicas de la poblaciéon con diagndstico de MMEG y COVID-19, que fallecio
y de quien no fallecié.

En comparacién con las personas con MMEG que no fallecieron, las personas que
fallecieron presentaron una mediana de edad mayor (29 (25.5 - 35) comparado con
27 anos (22 - 32)), laregion Centro presentd una mayor cantidad de defunciones de
acuerdo con la entidad de notificacion (74 (41.3 %)) y de residencia (76 (42.5 %)), en
el caso de las personas que no fallecieron, la mayor proporcién fue en la zona
Sureste (notificacion: 307 (32.4 %), residencia: 304 (32.1 %)).

El grupo de personas que fallecieron y quienes no, presentaron un grado de
marginacion de acuerdo con el municipio de residencia muy bajo (93 (52 %) y 568
(60 %)), el estado de salud que predomino para los casos que fallecieron fue muy
grave (70 (39.1 %)) en quienes fallecieron y delicado en quienes no (476 (50.3 %)).

El 38 % de los casos que fallecieron presentaron una enfermedad asociada
comparada con el 24 % de quienes no, presentando diferencias estadisticamente
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significativas entre ambos grupos la obesidad (22.3 % comparado con 125 % en
guienes no fallecieron).

El 33 % de los casos que fallecieron presentaron una enfermedad especifica
comparado con el 24.4 % de quienes no, presentando diferencias estadisticamente
significativas el choque séptico (19 % comparado con 3.8 % en quienes no
fallecieron).

El 87.7 % de los casos que fallecieron presentaron al menos una falla organica
comparado con el 788 % de quienes no fallecieron, con diferencias
estadisticamente significativas la falla cardiaca (6.7 % comparado con 1.4 % en
guienes no fallecieron), falla renal (10.6 % comparado con 3.6 % en quienes no
fallecieron), falla respiratoria (80.4 % comparado con 71.8 % en quienes no
fallecieron), falla metabdlica (8.4 % comparado con 3.8 % en quienes no fallecieron).
El 86.6 % de los casos que fallecieron requirieron de manejo especifico comparado
con el 707 % de quienes no, presentando diferencias estadisticamente
significativas el ingreso a UCI (67 % comparado con 46.7 % en quienes no
fallecieron).

La mediana de las semanas de gestacion fue menor en los casos que fallecieron en
comparacion con quienes no fallecieron (30 (20.2 - 36) en comparacion con 35 (27
- 38)). Los dias de estancia intrahospitalaria y los dias de estancia dentro de la
unidad de cuidados intensivos fueron mayor en los casos que fallecieron (9 dias (3
-17) comparado con 4 (2 - 8),y 3 dias (0.0 - 12.5) comparado con O dias (O - 3)).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con diagnéstico de COVID-19, en México 2020-2021.

Fallecié No Fallecié
Variable Niveles (179) (947)
n (%) n (%)
Edad * variable 27.0 (22-32) | 29 (25.5-35) | 27 (22-32) <0.001
cuantitativa
20 - 35 780 (69.3) 122 (68.2) 658 (69.5)
Grupo de edad Mayor 35 197 (17.5) 49 (27.4) 148 (15.6) <0.001
Menor 20 149 (13.2) 8 (4.5) 141 (14.9)
Casada 328 (29.71) 65 (36.3) 263 (27.8)
Unioén libre 645 (57.3) 95 (53.7) 550 (58.1)
Estado civil Separada 13 (1.2) 1(0.6) 12 (1.3) 0.098
Soltera 125 (11.1) 18 (10.1) 107 (1.3)
Se desconoce | 15 (1.3) 15 (1.6)
Licenciatura 131 (11.6) 23 (12.8) 108 (11.4)
Preparatoria 277 (24.6) 54 (30.2) 223 (23.5)
Escolaridad 0.074
Secundaria 457 (40.6) | 57 (31.8) 400 (42.2)
Primaria 164 (14.6) 33 (18.4) 131 (13.8)
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con diagnéstico de COVID-19, en México 2020-2021.

I
Residencia en @#F
Epidemiologia ~ga ¥

Py,

Fallecié No Fallecié
Variable Niveles (179) (947)
n (%) n (%)
Ninguna 16 (1.4) 2 (1.7) 14 (1.5)
Se ignora 81 (7.2) 10 (5.6) 71(7.5)
Hogar 960 (85.3) 150 (83.8) 810 (85.5)
Empleada
otro 96 (8.5) 18 (10.1) 78 (8.2)
Estudiante 30 (2.7) 6 (3.4) 24 (2.5)
Ocupacion Comerciante | 17 (1.5) 1(0.6) 16 (1.7) 0.683
Profesionista
Independient | 20 (1.8) 4 (2.2) 16 (1.7)
e
Campesino 3(0.3) 3(0.3)
Centro 340 (30.2) 74 (41.3) 266 (28.1)
Centro
Entidad de | Occidente 122 (10.8) 13 (7.3) 109 (11.5)
L 0.004
notificaciéon
Norte 307 (27.3) 42 (23.5) 265 (28.0)
Sureste 357 (31.7) 50 (27.9) 307 (32.4)
Centro 345 (30.6) 76 (42.5) 269 (28.4)
Centro
Entidad de | Occidente 121 (10.7) 1 (6.1) 110 (11.6)
: . 0.001
residencia
Norte 307 (27.3) 43 (24.0) 264 (27.9)
Sureste 353 (31.3) 49 (27.4) 304 (32.)
SSA 1001 (88.9) 156 (87.2) 845 (89.2)
Institucion de IMSS 81(7.2) 17 (9.5) 64 (6.8) 0597
atencion IMSS Prospera | 27 (2.4) 4(2.2) 23 (2.4)
ISSSTE 17 (1.5) 2 (1.0) 15 (1.6)
Muy Bajo 167 (14.8) 1 (e.1) 156 (16.5)
Grado de
marginacion por | Bajo 71 (6.3) 15 (8.4) 56 (5.9) <0.001
entidad
Medio 290 (25.8) 51(28.5) 239 (25.2)
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con diagnéstico de COVID-19, en México 2020-2021.

Residencia en @ 3
Epidemiologia : b

Fallecié No Fallecioé
Variable Niveles (179) (947)
n (%) n (%)
Alto 478 (425) |70 (39.) 408 (437)
Muy Alto 120 (10.7) 32 (17.9) 88 (9.3)
Muy Bajo 661 (587) |93 (52.0) 568 (60.0)
Bajo 181 (16.1) 26 (14.5) 155 (16.4)
Grado de
marginacién por | Medio 126 (11.2) 25 (14.0) 101 (10.7) 0.041
municipio
Alto N7 (10.4) 29 (16.2) 88 (9.3)
Muy Alto 41 (3.6) 6 (3.4) 35 (3.7)
No 1073 (953) | 168 (939) | 905 (95.6)
Indigena 0.335
Si 53 (4.7) m(6.) 42 (4.4)
No 120 (995) | 179 100.0) | 941 (99.4)
Migrante 0.598
Si 6(0.5) 0 (0.0) 6 (0.6)
consumo de | No M (98.7) 175 (97.8) 936 (98.8)
alcohol 0.278
Si 15 (1.3) 4 (2.2) 1 (1.2)
Concurmo g | No N04 (98.0) |176(983) | 928 (98.0) oo
tabaco Si 22 (2.0) 3(17) 19 (2.0)
consumo de | No ms5(99.0) |176(983) | 939 (99.2) o
otras drogas Si (.0 3(17) 8 (0.8)
Delicada 527 (46.8) | 51(285) 476 (50.3)
Estadodesaluda | o 407 (361) | 70 (39.) 337 (35.6)
su ingreso
Muy Grave 192 (17.1) 58 (32.4) 134 (14.7) <0.001
Enformedad No 831(73.8) | M (62.0) 720 (76.0)
asociada Si 295 (262) | 68 (38.0) 227 (24.0)
Numero de | Variable
comorbilidades * | cuantitativa 0 (0-1) 0 (0-1) 0(0-0) <]
Sindrorme No m4(989) |176(983) | 938 (99.0) o
metabolico Si 12010 3017) 9 (1.0)
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con diagnéstico de COVID-19, en México 2020-2021.

I
Residencia en @#F
Epidemiologia : b

Fallecié No Fallecié
Variable Niveles (179) (947)
n (%) n (%)
No 1066 (94.7) | 167 (93.3) 899 (94.9)
Diabetes 0.365
Si 60 (5.3) 12 (6.7) 48 (5.1)
No 968 (86.0) | 139 (77.7) 829 (87.5)
Obesidad 0.001
Si 158 (14.0) 40 (22.3) 118 (12.5)
No 1125 (99.9) 178 (99.4) 947 (100.0)
Desnutricién 0.159
Si 1(0.1) 1(0.6) 0 (0.0)
Enfermedad No 1122 (99.6) 179 (100.0) | 943 (99.6)
hematoldgica Si 4(0.4) 0 (0.0) 4(0.4)
Lupus No 125 (99.9) 179 (100.0) 946 (99.9)
Eritematoso 1.000
Sistémico Si 1(0.7) 0 (0.0) 1(0.0)
No 1120 (99.5) 178 (99.4) 942 (99.5)
Epilepsia
Si 6 (0.5) 1(0.6) 5(0.5)
No 1123 (99.7) 177 (98.9) 946 (99.9)
HepatitisBo C 0.068
Si 3(0.3) 2 (1.0) 1(0.0)
No 1123 (99.7) 178 (99.4) 945 (99.8)
VIH/SIDA 0.405
Si 3(0.3) 1(0.6) 2 (0.2)
Infeccion de | No 125 (99.9) 179 (100.0) 946 (99.9)
transmision 1.000
sexual Si 1(0.0) 0 (0.0) 1(0.0)
No 1119 (99.4) 177 (98.9) 942 (99.5)
Influenza 0.309
Si 7 (0.6) 2 (1.0) 5(0.5)
Enfermedad No 121 (99.6) 179 (100.0) 942 (99.5)
transmitida por 1.000
vector Si 5(0.4) 0 (0.0) 5(0.5)
No 1121 (99.6) 177 (98.9) 944 (99.7)
Tuberculosis 0.181
Si 5(0.4) 2 (1.0) 3(0.3)
Nefropatia No 1122 (99.6) 177 (98.9) 945 (99.8) 0.121
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con diagnéstico de COVID-19, en México 2020-2021.

Residencia en

Epidemiologia -

Py,

Fallecié No Fallecioé
Variable Niveles (179) (947)
n (%) n (%)
Si 4 (0.4) 2(10) 2(0.2)
No 1123 (99.7) 178 (99.4) 945 (99.8)
Cancer 0.405
Si 3(0.3) 1(0.6) 2(0.2)
No 1078 (95.7) | 168 (93.9) 910 (96.1)
Neumopatia 0.223
Si 48 (4.3) 1 (6.) 37 (3.9)
Enfermedad No 1097 (97.4) 176 (98.3) 921 (97.3) 0,606
cardiovascular | g; 29 (2.6) 3(1.7) 26 (2.7)
Enfermedad No 836 (74.2) 120 (67.0) 716 (75.6) 0.020
especifica Si 290 (258) | 59 (33.0) 231 (24.4)
Preclamsia No 982 (87.2) 164 (91.6) 818 (86.4)
severa 0.066
Si 144 (12.8) 15 (8.4) 129 (13.6)
No 1078 (95.7) 172 (96.7) 906 (95.7)
Eclampsia 1.000
Si 48 (4.3) 7 (3.9) 41 (4.3)
Choque No 1087 (96.5) 172 (96.7) 915 (96.6)
hipovolémico 0.659
P Si 39 (3.5) 7 (3.9) 32 (3.4)
No 1056 (93.8) 145 (81.0) 911 (96.2)
Choque séptico <0.001
Si 70 (6.2) 34 (19.0) 36 (3.8)
No 223 (19.8) 22 (12.3) 201 (21.2)
Falla organica 0.006
Si 903 (80.2) 157 (87.7) 746 (78.8)
No 101 (97.8) 167 (93.3) 934 (98.6)
Falla cardiaca <0.001
Si 25 (2.2) 12 (6.7) 13 (1.4)
No 1084 (96.3) | 174 (97.2) 910 (96.1)
Falla vascular 0.666
Si 42 (3.7) 5(2.8) 37 (3.9)
No 1092 (97.0) | 170 (95.0) 922 (97.4)
Falla en la
coagulacion 0.096
g Si 34 (3.0) 9 (5.0) 25 (2.6)
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con diagnéstico de COVID-19, en México 2020-2021.

Residencia en @ 3
Epidemiologia : b

Fallecié No Fallecié
Variable Niveles (179) (947)
n (%) n (%)
No 1096 (97.3) | 173 (96.6) 923 (97.5)
Falla hepatica 0.610
Si 30 (2.7) 6 (3.4) 24 (2.5)
No 1103 (98.0) | 173 (96.6) 930 (98.2)
Falla neurolégica 0.242
Si 23 (2.0) 6 (3.4) 17 (1.8)
No 1073 (95.3) | 160 (89.4) 913 (96.4)
Falla renal <0.001
Si 53 (4.7) 19 (10.6) 34 (3.6)
No 302 (26.8) 35 (19.6) 267 (28.2)
Falla respiratoria 0.017
Si 824 (73.2) 144 (80.4) 680 (71.8)
No 1075 (95.5) | 164 (91.6) 911 (96.2)
Falla metabdlica 0.01
Si 51 (4.5) 15 (8.4) 36 (3.8)
Manejo No 301 (26.7) 24 (13.4) 277 (29.3)
especifico Si 825(733) |155(866) | 670 (707)
<0.001
No 564 (50.1) 59 (33.0) 505 (53.3)
Ingreso a UCI
Si 562 (49.9) 120 (67.0) 442 (46.7)
. No 642 (57.0) 85 (47.5) 557 (58.8)
grl’rrwue?laencia o ALl
9 Si 484 (43.0) | 94 (52.5) 390 (41.2)
Transfusion  de [ No 1065 (94.6) 165 (92.2) 900 (95.0)
mas de tres 0.147
unidades Si 61 (5.4) 14 (7.8) 47 (5.0)
Numero de | Variable
embarazos * cuantitativa 20(1.0-30) 0168
Embarazo en el | No 767 (68.1) 141 (78.8) 626 (66.1)
momento de la 0.001
defuncioén Si 359 (31.9) 38 (21.2) 321(33.9)
Control prenatal No 533 (47.3) 94 (52.5) 439 (46.4) 0142
adecuado Si 593 (52.7) | 85 (47.5) 508 (53.6)
Control prenatal No 177 (15.7) 37 (20.7) 140 (14.8) 0056
oportuno Si 949 (84.3) | 142 (79.3) 807 (85.2)
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con diagnéstico de COVID-19, en México 2020-2021.

Fallecio No Fallecié
Variable Niveles (179) (947)

n (%) n (%)

Semanas de | Variable 340 (26.0-|30.0 (20.2-
gestacion * cuantitativa 38.0) 36.0) 35.0(27.0-38.0)
Anteparto 940 (83.5) | 137 (76.5) 803 (84.8)
Momento de la ||\ oo 66 (5.9) 8 (4.5) 58 (6.) 0.001
complicacién
Postparto 120 (10.7) 34 (19.0) 86 (9.1)
Dias de estancia
dentro de |Ia Variable

Unidad de . 0.0 (0.0-4.0) | 3.0 (0.0-12.5) | 0.0 (0.0-3.0)
. cuantitativa
Cuidados

Intensivos * <0.001

Dias de estancia

intrahospitalaria
*

Variable

cuantitativa 5.0 (2.0-9.0) | 9.0 (3.0-17.0) | 4.0 (2.0-8.0)

En gris se muestran los resultados estadisticamente significativos, a=0.05.

*Variables cuantitativas.

Se muestra la poblacidon de cada grupo y entre paréntesis se presenta la proporcion,
correspondiente, con excepcién de las variables cuantitativas, en las que se presenta la mediana y
entre paréntesis el rango intercuartilico (RIQ), debido a que todas ellas presentaron una distribucién
no paramétrica.

En las variables cualitativas se realizé |la prueba exacta de Fisher y en las cuantitativas U de Mann-
Whitney.

En las variables en las que se encontraron diferencias estadisticamente
significativas se realizd un analisis de riesgo bivariado (Tabla 2). Se encontrd un
incremento en la posibilidad de fallecer en personas con MMEG en quienes
presentaron choque séptico (RM 5.93 IC95 %(3.59-9.80),p=<0.001), falla cardiaca (RM
516 1C95 %(2.28-11.57),p=<0.001), grado de marginacion por entidad muy alto (RM
516 1C95 %(2.55-11.18),p=<0.001), estado de salud a su ingreso muy grave (RM 4.04
IC95 %(2.65-6.18),p=<0.001), grado de marginacién por entidad bajo (RM 3.80 IC95
%(1.66-8.96),p=0.002), falla renal (RM 319 IC95 %(1.74-5.67),0=<0.001), grado de
marginacion por entidad medio (RM 3.03 IC95 %(1.59-6.28),p=0.001), el recibir un
manejo especifico (RM 2.67 IC95 %(1.73-4.29),0=<0.001), grado de marginacién por
entidad alto (RM 2.43 IC95 %(1.31-4.97),p=0.008), ingreso a UCI (RM 2.32 IC95 %(1.67-
3.27),p=<0.001), complicacion presente en el postparto (RM 232 IC95 %(1.48-
3.56),p=<0.001), falla metabdlica (RM 2.31 IC95 %(1.21-4.24),0=0.008), obesidad (RM
2.02 1C95 %(1.34-3.00),p=0.001), grado de marginacion por municipio alto (RM 2.01
IC95 %(1.24-3.20),p=0.004), estado de salud grave a su ingreso (RM 1.94 |C95 %(1.32-
2.87),p=0.001), tener una enfermedad asociada (RM 1.94 IC95 %(1.38-2.72),p0=<0.001),
falla organica (RM 1.92 IC95 %(1.22-3.16),p=0.007), pertenecer al grupo de edad de
mas de 35 anos (RM 1.79 IC95 %(1.22-2.59),p=0.003), falla respiratoria (RM 1.62 IC95
%(1.10-2.43),p=0.017), presentar una cirugia de emergencia (RM 158 IC95 %(1.15-
2.18),p=0.005), enfermedad especifica (RM 1.52 IC95 %(1.07-2.14),p=0.017), y quienes
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presentaron una disminucion en la posibilidad de fallecer fueron personas con
MMEG en unidén libre, comparadas con las casadas (RM 0.70 IC95 %(0.49-
0.99),p=0.044), con control prenatal oportuno (RM 0.67 IC95 %(0.45-1.01),p=0.048),
region sureste de notificacion (RM 0.59 IC95 %(0.39-0.87),p=0.008), regién norte de
residencia (RM 0.58 IC95 %(0.38-0.87),p0=0.009), region norte de notificacion (RM
0.57 IC95 %(0.37-0.86),p=0.008), regiéon sureste de residencia (RM 0.57 IC95 %(0.38-
0.84),p=0.005), regién de notificacion centro occidente (RM 0.43 IC95 %(0.22-
0.78),p=0.008), entidad de residencia centro occidente (RM 0.35 IC95 %(0.17-
0.67),p=0.002), y grupo de edad menos de 20 (RM 0.31 IC95 %(0.13-0.60),p=0.002).

Tabla 2. Razén de momios para defuncion en los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con diagnéstico de COVID-19, en México 2020-2021.

Variable Niveles RM (IC 95 %) P
20-35 REFERENCIA
Grupo de edad Mayor 35 179 (1.22-2.59) 0.003
Menor 20 0.31 (0.13-0.60) 0.002
Casada REFERENCIA
Union libre 0.70 (0.49-0.99) 0.044
Estado civil Separada 0.34 (0.02-1.76) 0.300
Soltera 0.68 (0.38-1.18) 0.185
Se desconoce 0.00 NA 0.970
Delicada REFERENCIA
Estado de salud a su ingreso | Grave 1.94 (1.32-2.87) 0.001
Muy Grave 4.04 (2.65-6.18) <0.001
Enfermedad asociada Si 1.94 (1.38-2.72) <0.001
Obesidad Si 2.02 (1.34-3.00) 0.001
Desnutricion Si NA NA 0.977
Enfermedad especifica Si 1.52 (1.07-2.14) 0.017
Choque séptico Si 593 (3.59-9.80) <0.001
Falla organica Si 1.92 (1.22-3.10) 0.007
Falla cardiaca Si 516 (2.28-11.57) <0.001
Falla renal Si 319 (1.74-5.67) <0.001
Falla respiratoria Si 1.62 (1.10-2.43) 0.017
Falla metabdlica Si 2.31 (1.21-4.24) 0.008
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Tabla 2. Razén de momios para defuncién en los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con diagnoéstico de COVID-19, en México 2020-2021.

Variable Niveles RM (IC 95 %) P
Ingreso a UCI Si 2.32 (1.67-3.27) <0.001
Cirugia de emergencia Si 1.58 (115-2.18) 0.005

Anteparto REFERENCIA
Momento de la complicaciéon | Intraparto 0.81 (0.35-1.64) 0.584

Postparto 2.32 (1.48-3.56) <0.001
Control prenatal oportuno Si 0.67 (0.45-1.01) 0.048

Centro REFERENCIA

e 043 | (022-078) |o0.008
Entidad de notificacién

Norte 0.57 (0.37-0.86) | 0.008

Sureste 0.59 (0.39-0.87) 0.008

Centro REFERENCIA

gi’;ité‘;n - 0.35 (017-0.67) | 0.002
Entidad de residencia

Norte 0.58 (0.38-0.87) 0.009

Sureste 0.57 (0.38-0.84) 0.005
Manejo especifico Si 2.67 (1.73-4.29) <0.001

Muy Bajo REFERENCIA

Bajo 3.80 (1.66-8.90) 0.002
Grado de marginacion por | . i, 3.03 (1.59-628) | 0.001
entidad

Alto 2.43 (1.31-4.97) 0.008

Muy Alto 516 (2.55-11.18) <0.001

Muy Bajo REFERENCIA

Bajo 1.02 (0.63-1.62) 0.920
Grado de mmarginacion por | . ;. 151 (0.91-2.44) | 0.098
municipio

Alto 2.01 (1.24-3.20) 0.004

Muy Alto 1.05 (0.39-2.39) 0.920

En gris se muestran los resultados estadisticamente significativos, a=0.05.
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Se realizd un estudio multivariable ajustando por grupo de edad, grado de
marginacion por municipio de residencia, primera consulta de control prenatal
oportuna, entidad de notificacién, enfermedad asociada, niUmero de semanas de
gestacion, momento de la complicacion, manejo especifico, falla organica, estado
de salud a suingreso y el ingreso a UCI (Tabla 3).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el grupo mayor de
35 anos (RMa 1.68 IC95 %(1.10-2.53, p=0.015)), y el menor de 20 anos (RMa 0.42 1C95
% (0.18-0.86, p=0.029)), en comparacion con el grupo de edad de 20 a 35 anos, el
grado de marginacién por municipio de residencia medio (RMa 1.97 IC95 % (1.10-
3.49, p=0.021)) y alto (RMa 2.15 IC95 %(1.20-3.80, p=0.009)) en comyparacién con el
muy bajo. El control prenatal oportuno (RMa 0.58 IC95 % (0.37-0.93, p=0.021)), region
de notificacion Centro Occidente (0.37 IC95 % (0.17-0.73, p=0.006)) y Sureste (RMa
0.37 IC95 %(0.23-0.59, p<0.001)) en comparacion con la regién Centro, el tener una
enfermedad asociada (RMa 1.83 IC95 %(1.25-2.67, p=0.002)), la presencia de la
complicacion en el postparto (RMa 2.17 1C95 %(1.29-3.58, p=0.003)) comparado con
el anteparto, el presentar una falla organica (RMa 2.03 IC95 %(1.19-3.59, p=0.012)),
requerir de manejo especifico (RMa 2.60 IC95 %(1.42-4.84, p=0.002)) y el nUmero de
semanas de gestacion.

Tabla 3. Modelo de regresion logistica ajustado en los casos de Morbilidad
Materna Extremadamente Grave con diagnéstico de COVID-19, en México

2020-2021.
. RM (univariable) (IC95 RMa (multivariable)
Variable %, p) (1C95 %, p)
20 - 35 REFERENCIA
Grupo de edad Mayor 35 1.79 (1.22-2.59, p=0.003) | 1.68 (1.10-2.53, p=0.015)
Menor 20 0.31 (0.13-0.60, p=0.002) | 0.42 (0.18-0.86, p=0.029)
Muy Bajo REFERENCIA
Bajo 1.02 (0.63-1.62, p=0.920) | 1.06 (0.61-1.81, p=0.828)
Grado de
marginacion Medio 1.51 (0.91-2.44, p=0.098) 1.97 (1.10-3.49, p=0.021)
por municipio
Alto 2.01 (1.24-3.20, p=0.004) | 2.15 (1.20-3.80, p=0.009)
Muy Alto 1.05 (0.39-2.39, p=0.920) | 1.37 (0.47-3.46, p=0.532)
Control prenatal | o; 0.67 (0.45-1.01, p=0.048) | 0.58 (0.37-0.93, p=0.021)
oportuno
Centro REFERENCIA
. Centro 0.43 (0.22-0.78, _
Entidad  de | S dente p=0.008) 0.37 (0.17-0.73, p=0.006)
notificacion
0.57 (0.37-0.86, i _
Norte p=0.008) 1.09 (0.63-1.89, p=0.752)
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Tabla 3. Modelo de regresion logistica ajustado en los casos de Morbilidad
Materna Extremadamente Grave con diagnéstico de COVID-19, en México

2020-2021.
. . RM (univariable) (IC95 RMa (multivariable)
Variable Niveles %, p) (IC95 %, p)
0.59 (0.39-0.87,

Sureste p=0.008) 0.37 (0.23-0.59, p<0.001)
Ingreso a UCI Si 2.32 (1.67-3.27, p<0.001) | 1.53 (0.98-2.45, p=0.066)
Enfermedad . _
Jcociada Si 1.94 (1.38-2.72, p<0.001) [ 1.83 (1.25-2.67, p=0.002)
Semanas de 0.97 (0.96-0.98,
gestacion p<0.001) 0.97 (0.96-0.99, p<0.001)

Anteparto REFERENCIA
Momento de la |\ oo 0.81(0.35-1.64, p=0.584) | 0.86 (0.35-1.89, p=0.726)
complicacién

Postparto 2.32 (1.48-3.56, p<0.001) | 2.17 (1.29-3.58, p=0.003)
Falla organica | Si 1.92 (1.22-3.16, p=0.007) | 2.03 (1.19-3.59, p=0.012)
Manejo . _
especifico Si 2.67 (1.73-4.29, p<0.001) | 2.60 (1.42-4.84, p=0.002)

Delicada REFERENCIA
Estado de salud | 1.94 (1.32-2.87, p=0.001) | 1.67 (1.08-2.61, p=0.023)
a su ingreso

Muy Grave 4.04 (2.65-6.18, p<0.001) | 3.17 (1.92-5.28, p<0.001)

En gris se muestran los resultados estadisticamente significativos, a=0.05.

Validacion de modelo de regresion logistica:
La prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow dio una p de 0.5, area bajo
la curva del operador del receptor de 0.78, indicando un adecuado ajuste, y una
correcta clasificacion del 85.1 % de los casos.

De acuerdo con lo planteado en el objetivo secundario de describir las diferencias
encontradas al evaluar los factores relacionados con mortalidad materna por
COVID-19 en comparacién con otras causas, se realizé un analisis estratificado de
cada factor de riesgo por categorias separadas con y sin COVID-19. En la tabla 4 se
muestran las variables en las cuales se encontré una interaccidon significativa con
el diagndstico de COVID-19. Se observé que la variable de enfermedad asociada
Unicamente encontrd diferencias estadisticamente significativas en el grupo de
personas con MMEG y COVID-19. Las variables de enfermedad hematologica,
neumopatia, preclamsia severa, eclampsia, falla vascular, falla en la coagulacion,
falla hepatica, falla neurolégica, transfusion de mas de tres unidades, control
prenatal adecuado, solo mostraron diferencias estadisticamente significativas en
las personas con MMEG que presentaron otros diagnosticos. Las variables de
obesidad, enfermedad especifica y cirugia de emergencia pasaron de incrementar
el riesgo en las personas con MMEG y COVID-19 (RM 2.02 IC95 %(1.34-3.00, p=0.001),
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RM 1.52 IC95 %(1.07-2.14, p=0.017) y RM 1.58 IC95 %(1.15-2.18, p=0.005)) a disminuirlo
en las personas con MMEG y un diagndstico diferente a COVID-19 (RM 0.53 IC95
%(0.35-0.76, p=0.001), RM 0.45 IC95 %(0.34-0.60, p<0.001) y RM 0.68 IC95 %(0.54-0.87,
pP=0.002)). El control prenatal oportuno representé una disminucion de riesgo en
las personas con diagnostico de MMEG y COVID-19 a fallecer (RM 0.67 1C95 %(0.45-
1.01, p=0.048)) y lo incrementd en aquellas con MMEG y un diagnostico diferente
de COVID-19 (1.94 IC95 %(1.41-2.74, p<0.001)).

Tabla 4. Variables con significancia estadistica en la interaccién con
diagnostico de COVID-19, en personas con MMEG, México 2020-2021.

RM en RM en
personas con personas con
MMEG Y MMEG y sin p
Variable Niveles f:lz::;w pPara coviID-19 para interaccién
fallecer (*COVID-19)
(n=1,126, (n=22,257, 95.2
4.8 %) %)
20 - 35 - -
Mavor 35 1.79 (1.22-2.59, | 1.52 (112-2.02,
Grupo de edad Y p=0.003) p=0.005) 0.034
0.31 (0.13-0.60, | 0.76 (0.53-1.06,
Menor 20 p=0.002) p=0.113)
Casada - -
Union libre 0.70 (0.49-0.99, | 0.59 (0.45-0.77,
p=0.044) p<0.001)
Separada 0.34 (0.02-1.76, | 1.04 (0.25-2.82,
Estado civil p=0.300) p=0.941) 0.004
Soltera 0.68 (0.38-118, ]| 0.69 (0.46-1.02,
p=0.185) p=0.073)
0.00 (NA-
Se desconoce | 29977.87, 41‘75 o 0351)'42'9‘51'
p=0.970) p=v.
Licenciatura - -
Preparatoria 114 (0.67-1.98, | 0.78 (0.51-1.24,
P p=0.641) p=0.285)
Secundaria 0.67 (0.40-115, | 0.63 (0.41-0.98,
Escolaridad p=0.136) p=0.033) 0.025
Primaria 118 (0.66-2.15, | .04 (0.67-1.65,
p=0.577) p=0.864)
Ninguna 0.67 (0.10-2.62, | 1.41 (0.65-2.82,
9 p=0.613) 0=0.359)
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Tabla 4. Variables con significancia estadistica en la interaccién con
diagnostico de COVID-19, en personas con MMEG, México 2020-2021.

Residencia

en@¥
Epidemiologia - \

Py,

RM en RM en
personas con personas con
MMEG Y MMEG y sin p
Variable Niveles ::(IJIV|D'19 para coVID-19 para interaccién
allecer
fallecer (*COVID-19)
(n=1,126, (n=22,257, 95.2
4.8 %) %)
Se lanora 0.66 (0.29-1.44,]|2.08 (1.14-3.72,
9 p=0.311) p=0.015)
0.00 (NA-
Migrante Si 2537917728.28, 3'38 oé%73'8'09’ 0.042
0=0.971) P=0
Delicada - -
194  (1.32-2.87,| 298 (2.10-4.25,
Est.ado de salud a | Grave 0=0.001) 5<0.001) <0.001
su ingreso
Muvy Grave 4,04 (2.65-6.18, | 32.39 (23.91-
Y p<0.001) 44.47, p<0.001)
Enfermedad Si 194 (1.38-2.72,| 0.96 (0.73-1.26, 0.002
asociada p<0.001) p=0.795) :
. . 2.02 (1.34-3.00, | 0.53 (0.35-0.76,
Obesidad Si 5=0.00) p=0.001) <0.001
0.00 (NA-
Enfermedad Si 2369095768941 | 623 (2.77-12.12, 0.018
hematoldgica 9464.00, p<0.001) :
p=0.977)

. . 1.61 (0.77-3.12, | 6.27 (1.89-15.46,
Neumopatia Si 0=0.178) p<0.001) 0.050
Enfermedad Si 1.52 (1.07-2.14, | 0.45 (0.34-0.60,
especifica p=0.017) p<0.001)

<0.001
Preclamsia severa | Si 0.58 (0.32-0.99,| 013 (0.10-0.18,
p=0.057) p<0.001)
. . 0.90 (0.36-192,| 236 (1.66-3.27,
Eclampsia Si 6-0.799) <0.001) 0.023

o . 593 (3.59-9.80, | 16.25 (11.77-22.11,

Choque séptico Si 0<0.001) <0.001) 0.001
L . 1.92 (1.22-3.16, | 15.03 (10.80-
Falla organica Si 6=0.007) 2152, p<0.001) <0.001
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Tabla 4. Variables con significancia estadistica en la interaccién con
diagnostico de COVID-19, en personas con MMEG, México 2020-2021.

I
Residencia en @#F
Epidemiologia : \

RM en RM en
personas con personas con
MMEG Y MMEG y sin p
Variable Niveles ::(IJIV|D'19 para coviID-19 para interaccién
allecer
fallecer (*COVID-19)
(n=1,126, (n=22,257, 95.2
4.8 %) %)
. . 516 (2.28-11.57,| 15.59 (M.50-
Falla cardiaca Si 0<0.001) 20.88, p<0.001) 0.012
. 0.71 (0.24-1.67, | 1.91 (1.42-2.53,
Falla vascular Si 0=0.473) p<0.001) 0.031
Falla en la Si 1.95 (0.85-4.11, | 545 (4.06-7.22, 0.011
coagulaciéon p=0.092) p<0.001) :
- . 1.33 (0.49-3.11, | 5.69 (4.04-7.84,
Falla hepatica Si 0=0.535) p<0.001) 0.001
L . 1.90 (0.68-4.64, | 15.28 (1.08-
Falla neurolégica Si 0=0.184) 20.77, p<0.00) <0.001
. 319 (1.74-567,| 629 (4.72-8.28,
Falla renal Si 0<0.00) <0.00) 0.038
. . . 1.62 (110-2.43, | 23.81 (18.28-
Falla respiratoria Si 0=0.017) 30.88, p<0.001) <0.001
. 232 (1.67-3.27,| 417  (3.28-53],
Ingreso a UCI Si p<0.001) p<0.001) 0.006
Cirugia de | . 1.58 (115-218, | 0.68 (0.54-0.87,
emergencia S| p=0.005) p=0.002) Sl
Transfusion de
mas de tres | si 1.22012(50).84—2.94, 41% c)01()3.21-5.27, 0.004
unidades P=. P
Control  prenatal Si 0.78 (0.57-1.08, | 0.34 (0.27-0.44,
adecuado p=0.131) p<0.001)
<0.001
Control  prenatal Si 0.67 (0.45-1.01, | 194  (1.41-2.74,
oportuno p=0.048) p<0.001)
Centro - -

. Centro 0.35 (0.17-0.67, | 0.78 (0.56-1.08,
Entidad de | Sccidente p=0.002) 0=0.137) 0.038
residencia

Norte 058 (0.38-0.87,| 0.78 (0.56-1.08,
p=0.009) p=0.143)
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Tabla 4. Variables con significancia estadistica en la interaccién con
diagnostico de COVID-19, en personas con MMEG, México 2020-2021.

RM (<]g] RM en
personas con personas con
MMEG Y MMEG y sin p
Variable Niveles facl)l\ellz:lg para coVID-19 para interaccién
fallecer (*COVID-19)
(n=1,126, (n=22,257, 95.2
4.8 %) %)
Sureste 0.57 (0.38-0.84, | 0.70 (0.51-0.97,
p=0.005) p=0.031)
Dias de estancia
dentro de la
Unidad de <0.001 <0.001 <0.001
Cuidados
Intensivos.
Numero de <0.001 0.954 0.021
comorbilidades

En gris se muestran los resultados estadisticamente significativos, a=0.05.

Posteriormente, se realizé una regresion logistica donde se incluyeron algunos de
estos términos de interaccion, para estudiar el riesgo de fallecer de una persona
con MMEG.

En la tabla 5 se presenta el analisis de riesgo bivariado que se obtuvo en las
variables y en las interacciones que se introdujeron al modelo de regresion
logistica.

Tabla 5. Razéon de momios para defuncién de casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave en México 2020-2021, de las variables que se
introdujeron al de regresion logistica.

Variable Niveles RM (bivariable) Interaccion
(1C95 %, p) COVID-19
COVID-19 Si :’ijoo]) (12.45-18.56, | -
20 - 35 REFERENCIA
Grupo de edad Mayor 35 1.52 (1.12-2.02, p=0.005) 1.18 (0.73-1.90, p=0.504)
Menor 20 | 0.76 (0.53-1.06, p=0.113) 0.40(0.17-0.87, p=0.028)

Muy Bajo | REFERENCIA

Grado de | Bajo 1.02 (0.78-1.31, p=0.904) -

marginacion por

municipio Medio 0.97 (0.71-1.31, p=0.855) -
Alto 1.27 (0.95-1.69, p=0.100) -
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Tabla 5. Razén de momios para defuncién de casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave en México 2020-2021, de las variables que se
introdujeron al de regresién logistica.

. . RM (bivariable) Interaccion
Variable Niveles (IC95 %, p) COVID-19
Muy Alto 1.23 (0.85-1.72, p=0.256) -
Control prenatal .
OPOrtUNo Si 1.94 (1.41-2.74, p<0.001) 0.34(0.20-0.58, p<0.001)
Control prenatal .
adecuado Si 0.34 (0.27-0.44, p<0.001) 2.27 (1.51-3.40, p<0.001)
Centro REFERENCIA
Centro 0.58 (0.44-0.76, p<0.001) | ~
Entidad de | Occidente | Jr2° (O4470:16, PO
notificacion
Norte 0.76 (0.59-0.98, p=0.033) | -
Sureste 0.75 (0.59-0.95, p=0.018) -
Ingreso a UCI Si 4.17 (3.28-5.31, p<0.001) 0.56(0.37-0.85,p=0.006)
Enfermedad . _ -
asociada Si 0.96 (0.73-1.26, p=0.795) 2.01 (1.31-3.11, p=0.002)
Enferrﬁedad Si 0.45 (0.34-0.60, p<0.001) 3.38 (2.16-5.23, p<0.001)
especifica
Falla orgénica Si 15.03(10.80-21.52,p<0.001) | 0.13 (0.07-0.23, p<0.001)
Delicada REFERENCIA
Estadodesaluda | o o 2.98 (2.10-4.25, p<0.001) 0.65 (0.39-1.10, p=0.106)
su ingreso
Muy Grave [32.39(23.91-44.47,p<0.001) 0.12 (0.07-0.21, p<0.001)
Obesidad Si 0.53 (0.35-0.76, p=0.001) | 3.82(2.20-6.72, p<0.001)

En gris se muestran los resultados estadisticamente significativos, a=0.05.

A continuacioén, en la tabla 6 se presentan los resultados obtenidos posterior a la
regresion logistica, tanto para las variables independientes, como para las
interacciones con COVID-19, que se introdujeron al modelo.

El tener el diagnodstico de COVID-19 increment6 el riego de fallecer posterior a la
regresion logistica ajustada (de RMa 15.22 IC95 %(12.45-18.56, p<0.001) a RMa 22.65
IC95 %(8.99-56.17, p<0.001)).

Se observo un incremento en la posibilidad de fallecer en el grupo de edad mayor
de 35 (RMa 1.38 IC95 %(1.00-1.89, p=0.046)), control prenatal oportuno (RMa 1.50 IC95
%(1.07-2.14, p=0.023)), ingreso a UCI (RMa 165 IC95 %(1.26-2.17, p<0.001)), falla
organica (RMa 8.40 IC95 %(5.91-12.26, p<0.001)), estado de salud a su ingreso grave
(RMa 2.02 IC95 %(1.40-2.93, p<0.001)), muy grave (RMa 14.40 IC95 %(10.23-20.49,
p<0.001)).
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Los factores que disminuyeron la posibilidad de fallecer fueron el grupo de edad
menor de 20 (RMa 0.62 IC95 %(0.42-0.88, p=0.009)), el control prenatal adecuado
(RMa 0.50 IC95 %(0.38-0.65, p<0.001)), ser atendido en la region Sureste en
comparacion con la region centro (RMa 0.52 IC95 %(0.39-0.68, p<0.001)), contar con
una enfermedad especifica (RMa 0.48 IC95 %(0.36-0.66, p<0.001)) y con el
diagndstico de obesidad (RMa 0.56 1C95 %(0.34-0.94, p=0.029)).

Tabla 6. Modelo de regresion logistica en los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con variables de interaccién con el diagnéstico de

COVID-19, en México 2020-2021.

Variable

Niveles

RMa (multivariable) (1C95

%, p)

RMa (multivariable)
(Ico5 %, p) con
interaccion con
COVID-19

(variable*COVID-19)

COVID-19 Si 22.65 (8.99-56.17, p<0.001) | NA
20 -35 REFERENCIA
Grupo de edad Mayor 35 1.38 (1.00-1.89, p=0.046) 1.18 (0.71-1.98, p=0.520)
Menor 20 0.62 (0.42-0.88, p=0.009) 0.56(0.23-1.24, p=0.174)
Muy Bajo REFERENCIA NA
Bajo 1.10 (0.81-1.47, p=0.536) NA
Grado de
marginacién  por | Medio 1.36 (0.95-1.92, p=0.084) NA
municipio
Alto 1.35 (0.95-1.89, p=0.085) NA
Muy Alto 1.31 (0.87-1.94, p=0.190) NA
Control  prenatal . ; _ 0.42 (0.24-0.74,
oportuno Si 1.50 (1.07-2.14, p=0.023) p=0.002)
Control  prenatal . 1.77 (1.15-2.73,
adecuado Si 0.50 (0.38-0.65, p<0.001) p=0.010)
Centro REFERENCIA NA
Centro _ NA
Entidad de | Occidente 125 (0.88-1.69, p=0.219)
notificacion
Norte 1.30 (0.95-1.76, p=0.097) NA
Sureste 0.52 (0.39-0.68, p<0.001) NA
Ingreso a UCI Si 1.65 (1.26-2.17, p<0.001) 1.20(0.77-1.90, p=0.420)
Enfermedad . B 1.45 (0.78-2.68,
asociada Si 1.08 (0.74-1.56, p=0.674) 0=0.243)
Enfermedad . 2.80 (1.70-4.57,
especifica Si 0.48 (0.36-0.66, p<0.001) p<0.001)
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Tabla 6. Modelo de regresion logistica en los casos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave con variables de interaccién con el diagnéstico de
COVID-19, en México 2020-2021.

RMa (multivariable)
o,

RMa (multivariable) (1C95 .(IC95 4’1 p) con

%, p) interaccion con
! COVID-19

(variable*COVID-19)

Variable

Falla organica Si 8.40 (5.91-12.26, p<0.001) 0.23(0.12-0.4,p<0.001)
Delicada REFERENCIA
Estado de salud a _
: Grave 2.02 (1.40-2.93, p<0.001) 0.92(0.53-1.60,p=0.766)
su ingreso
Muy Grave 14.40(10.23-20.49, p<0.001) | 0.24(0.14-0.4,p<0.001)
Obesidad Si 0.56 (0.34-0.94, p=0.029) 2.03 (0.93-4.47, p=0.07)

NA: No aplica, debido a que esa variable no se introdujo con término de interaccién al modelo.
En gris se muestran los resultados estadisticamente significativos, a=0.05.

Validaciéon de modelo de regresién logistica:
La prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow dio una p de 0.6, area bajo
la curva del operador del receptor de 0.92, indicando un adecuado ajuste, y una
correcta clasificacion del 98.1 % de los casos.

DISCUSION

En este estudio se evaluaron los factores relacionados con mortalidad materna en
la poblaciéon con MMEG y diagndstico de COVID-19 en México, del 28 de febrero de
2020 al 31 de diciembre de 2021. Se encontré que el grupo de edad que mayor
posibilidad de fallecer presentd fue el de mayores de 35 anos, el tener obesidad
incrementd 1.02 veces la posibilidad de fallecer, dato que coincide con los datos del
Sistema de Vigilancia Obstétrica del Reino Unido donde encontraron que la raza
negra, la edad avanzada (235 anos) y el sobrepeso u obesidad eran los factores de
riesgo de hospitalizacion entre las personas embarazadas por COVID-19, dato que
también describe Allotey en su metaanalisis [5, 66].

A diferencia de los datos de Surveillance for Emergency Threats to Mothers and
Babies Network en los Estados Unidos y del informe de la Red de Unidades de
Medicina Materno Fetal del Instituto Nacional de Salud Infantil y Desarrollo
Humano que describieron que la edad avanzada y las afecciones médicas
subyacentes, como la enfermedad pulmonar crénica, la hipertensiéon crénica y la
diabetes mellitus pregestacional, se asociaron con una COVID-19 mas grave en el
embarazo[3, 67], en la poblacién de estudio, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en el diagndstico de diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular, y neumopatia, entre los casos que fallecieron y los que no. Sin
embargo, el tener una enfermedad asociada en personas con MMEG y COVID-19,
incrementd 94 % la posibilidad de fallecer comparado con quienes no tenian
alguna enfermedad asociada, asi también el presentar alguna enfermedad
especifica tal como preeclampsia, eclampsia, choque hipovolémico y choque
séptico, asi como la presencia de alguna falla organica, incrementé la posibilidad
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de fallecer un 92 %. El manejo especifico, dentro del cual se encuentra el ingreso a
UCI, cirugia de urgencia o transfusion sanguinea aguda, incrementd 1.67 veces la
posibilidad de fallecer, el ingreso a UCI por si solo la incrementd 1.32 veces y la
cirugia de emergencia 58 %. En la variable de transfusién de mas de tres unidades,
Nno se encontraron diferencias estadisticamente significativas.

La pandemia de COVID-19 ha afectado de manera desproporcionada a pacientesy
comunidades vulnerables tanto por factores médicos como por determinantes
sociales de la salud[68]. Las variables bioldgicas presentaron diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en las variables sociales tales como el estado civil,
la escolaridad, ocupacion, institucion de atencion, el reconocerse como indigena o
ser migrante, variables que en otros estudios presentan un aumento en la
mortalidad tanto en MMEG como en COVID-19 de manera separada [69-71]. Al no
presentarse se podria pensar que el incremento de las defunciones se debid a
variables bioldégicas mas que a otras variables sociales. Las variables
sociodemograficas que presentaron diferencias estadisticamente significativas
fueron la entidad de notificaciéon, entidad de residencia, grado de marginacion por
entidad y por municipio. También se incrementd la posibilidad de fallecer en las
personas con una enfermedad asociada, y con un grado de marginacion medio y
alto, tal como lo describe Graham al mencionar que se presentd un retraso en la
atencion adecuada durante la pandemia y que este deteriord en varias medidas la
salud materna, lo cual fue mas pronunciado en entornos de bajos recursos [72, 73],
el momento de atencidon en el que mas se presentaron defunciones fue en el
postparto, tal como se observd con la influenza HINT 2009 [74] y como ya se ha
descrito en COVID-19 [75]. En un analisis multivariado en Brasil el periodo posparto
se asocié con las posibilidades mas altas de fallecer (RM 1.90, IC 95 % (1.53-2.35)) [76].

Se ha descrito asociacion del estado civil con la mortalidad materna, las mujeres
solteras tienen tasas de mortalidad 1.9 veces (RR 1.87; IC 95 %(1.75-1.99)) mas altas
gue las mujeres casadas [77], efecto que no se describe en este estudio, ya que no
se observaron diferencias estadisticamente significativas.

El control prenatal oportuno disminuyd la posibilidad de fallecer un 33 %, la regidn
con mayor posibilidad para fallecer fue cuando la notificacion y la residencia de la
persona fue en la regidon centro, que abarca los estados de Ciudad de México,
Guerrero, Hidalgo, Estado de México, Morelos, Puebla, Tlaxcala y Oaxaca. De los
cuales ya se habia descrito que Guerrero y Morelos presentaban un incremento en
la razén de mortalidad materna por COVID-19 [65].

Como objetivo secundario se procedio a estudiar a la totalidad de las personas con
MMEG, con COVID-19 y con otros diagnésticos, para ver las variables que
presentaban una interaccion significativa con el diagndstico de COVID-19, ademas
se calculd la razén de momios en ambos grupos de poblacién para fallecer, la
escolaridad presentd diferencias estadisticamente significativas en otros
diagndsticos, diferentes a COVID-19, el tener una enfermedad asociada resulto ser
Unicamente significativo en los grupos con COVID-19, la obesidad de ser un factor
de riesgo en el grupo con COVID-19, se comporté como un factor protector en el
grupo con otros diagnodsticos.

Otras enfermedades como las enfermedades hematoldgicas, la neumopatia, la
preeclampsia y eclampsia, la falla organica, falla en la coagulacién, falla hepatica y
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falla neuroloégica pasaron a presentar diferencias estadisticamente significativas
para fallecer en el grupo con otros diagndsticos, no asi en el grupo con COVID-19.

Finalmente, estas ultimas variables al ajustarlas en el modelo de regresion logistica
demostraron que el diagnostico de COVID-19 incremento la posibilidad de fallecer
en personas con MMEG de 14.22 veces a 21.65 veces, muy similar a lo descrito por la
cohorte internacional INTERCOVID donde se describe que las personas
embarazadas con COVID-19 tenian un riesgo 5.04 veces mayor de ingreso en la UCI,
y un riesgo relativo de mortalidad materna 22.3 veces mayor, donde ademas
destacaron que incluso los pacientes asintomaticos con COVID-19 tenian un mayor
riesgo de morbilidad materna [64], el control prenatal adecuado se comportd
como un factor protector y el control prenatal oportuno incrementé la posibilidad
de fallecer, sobre esto el Registro de Salud Materna y Neonatal de la Red Global
para la Salud de la Mujer y el Nifo, describe como se observé una disminucion en
el nimero de consultas de atencién prenatal, comparado con el periodo previo a
la pandemia por COVID-19 [78]. La enfermedad asociada no presentd diferencias
estadisticamente significativas, y la obesidad se comporté como un factor
protector, dato que difiere de lo publicado, donde el riesgo de muerte materna
aumento con el IMC, ya que se multiplicé por 1.6 en personas con sobrepeso y mas
del triple en personas embarazadas con obesidad severa [79].

Dado que no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en el resto
de las variables sociales en las personas con COVID-19, comparando a las que
fallecieron y a las que no, se podria pensar que el mayor riesgo de gravedad de la
enfermedad en el embarazo puede deberse a cambios mecanicos, como la
disminucion del volumen pulmonar, cambios inmunoldgicos y un mayor riesgo de
enfermedad tromboembdlica[59]. Se ha demostrado que los factores de riesgo de
COVID-19 grave son similares entre las personas embarazadas y no embarazadas.

CONCLUSIONES

Los factores médicos, incluidos el aumento de la edad materna, la obesidad y el
tener una enfermedad asociada, han demostrado una asociacién con un mayor
riesgo de fallecer en las personas con MMEG y COVID-19, factores de riesgo que se
presentan también en las personas no embarazadas. Dentro de los factores de
riesgo también se encuentran variables sociales como el grado de marginacion, el
mal control prenatal y la entidad de notificaciéon. Sin emlbargo, otras variables
sociales como escolaridad, estado civil y ocupacion parecen no influir en la
mortalidad materna en el grupo con COVID-19, como lo hace en el resto de los
diagndsticos.
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CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se apegod a las disposiciones contempladas en la Ley General
de Salud en la Fraccion Il del articulo 41 Bis, donde se indica que el estudio sea
evaluado por el Comité de Investigacion y por el Comité de Etica en Investigacion,
gue para este protocolo pertenecen a la Direccién General de Epidemiologia[80].

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud, en materia de
investigacion para la salud, en su articulo 17, se establece que se trata de una
investigacion sin riesgo para los individuos involucrados, al tratarse de un analisis
secundario de bases de datos, empleando investigacion documental retrospectiva,
sin intervencion o modificacién intencionada en las variables[80].

Una vez que el protocolo fue aceptado por las autoridades correspondientes, se
emitié un oficio a la Direccion de Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades no
Transmisibles de |la Direccion General de Epidemiologia, para la solicitud y permiso
de uso de la base de datos de Morbilidad Materna Extremadamente Gravey la base
de datos de Mortalidad Materna, ambas con corte del 2020 al 2021, no se realizd
ninguna intervencion que afectara la integridad y privacidad de los participantes
sujetos de estudio, se hizo uso de las variables nominales para hacer el cruce entre
ambas bases, para el analisis posterior se elimind de la base de trabajo, las variables
nominales que ayudaran a la identificacion de los casos (Nombre, Apellido paterno,
Apellido materno, CURP).

Se solicitd excusar el consentimiento informado para la informacion de cada uno
de los individuos involucrados en dicho estudio, debido a que no puede obtenerse
para cada una de las personas, apegandose con el articulo 32 de la Declaracion de
Helsinki[81].

De acuerdo con el articulo 25 de la Declaraciéon Universal de los Derechos Humanos
se cumplié con el derecho de todo individuo a alcanzar un nivel de vida apropiado
gue le asegure el bienestar, salud y servicios basicos indispensables. De igual
manera, se protegio los derechos humanos, considerando la dignidad, equidad en
el acceso a los servicios de salud[82].

Asi mismo cumplié con los principios fundamentales de |a ética de la investigacion;
se cubren los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, ya
gue el presente estudio identificé algunas de las caracteristicas epidemiolégicas
de los factores de riesgo relacionados con la mortalidad materna por COVID-19,
contribuyendo a identificar la frecuencia de la misma y su distribucién en el
territorio nacional, lo cual contribuye a dar elementos para generar nuevo
conocimiento y de esta manera, se puedan mejorar las politicas en salud[83].

La investigadora principal, el director y asesor del protocolo de investigacion

declararon que no existe conflicto de interés econdémico, personal ni de otro tipo
en dicho estudio[83].
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS
Recursos humanos:

Alumna: Temis Silvia Johanna Espinosa Badillo
Director de protocolo de investigacion: Dr. Dario Alaniz Cuevas
Asesor de protocolo de investigacion: Dr. Marcelino Esparza Aguilar

Materiales:

Equipo de cobmputo propio.

Software RStudio para lenguaje de programacion R.

Base del Sistema de Vigilancia de Mortalidad Materna, México.
Base del Sistema de Morbilidad Materna Extremadamente Grave.

Financieros:

Beca otorgada por la residencia médica en epidemiologia de la Direccion General
de Epidemiologia de la Secretaria de Salud.
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ANEXOS

Anexo 1. Dictamen del Comité de Investigacion de la Direccion General de
Epidemiologia

= ; Ricardo
Ll l D SUBSECRETARIA DE PREVENCION DIRECCION GENERAL y 221:'10]'25
Y PROMOCION DE LA SALUD DE EPIDEMIOCLOGIA ‘i Afio de Mﬂgén

Ciudad de México, a 02 de septiembre de 2022

Oficio No. Cl - 015-2022.

Asunto: Dictamen protocolo

Dra. Temis Silvia Johana Espinosa Badillo
Francisco de P. Miranda 157 - 70 Piso
Colonia U. H. Lomas de Plateros

01480, CDMX

At "n.: Dra. Nilza Aslim Rojas Arroyo
Directora de Investigacion Operativa
Epidemioldgica

Realizada la revision del Protocolo CI-08/22:I'Factores relacionados a mortalidad
materna por COVID-19 en morbilidad materna extremadamente grave en México, de
2020 a 2021” el Comité de Investigacion de la Direccion General de Epidemiologia emitid
el dictamen de Aprobado.

Sin otro particular, quedo de usted.

Atentamente
Presidente del Comité de Investigacion de la
Direccion General de Epidemiologia

Dra. Guadalupe Silvia Garcia de la Torre

»
Ccp.- Expediente e T %
GSGT *GLA * jpr ‘,, (4]
o
\ 2
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SA I ' | D SUBSECRETARIA DE PREVENCION DIRECCION GENERAL
Y PROMOCION DE LA SALUD DE EPIDEMIOLOGIA

Ciudad de México, a 05 de octubre de 2022
Oficio. No. CEI-014-2022

Asunto: DICTAMEN APROBADO

Dra. Temis Silvia Johanna Espinosa Badillo

Francisco de P. Miranda No. 157-3er Piso,

Col. Lomas de Plateros, Alcaldia Alvaro Obregén CP 01480
PRESENTE.

Estimada Dra.

Concluida la revisién del protocolo CEI-004/22 titulado: “Factores relacionados a
Mortalidad Materna por COVID-19 en Morbilidad Materna extremadamente grave en
México, de 2020 a 2021", que usted presentd ante el Comité de Etica en Investigacién de
la Direccién General de Epidemiologia, le informo que, posterior a esta revision, se emite
el dictamen de Aprobado, en atencién de haber cumplido satisfactoriamente con los
requerimientos y criterios éticos sefalados en el Reglamento Interno de este CEl, en el
citado protocolo. A continuacién, se sefalan los aspectos que se sugiere incluya:
e Guia CEl Criterios 7.2 pag. 27 CONBIOETICA, 2018 México

Por lo anterior, se le informa que, con este Dictamen, se compromete usted a entregar
de manera trimestral los informes técnico-descriptivos parciales con los avances del
protocolo, de acuerdo a las fechas que usted incluyé en su cronograma, a fin de que este
Comité verifique la continuidad de la linea de investigacién autorizada, asi como también
enviara el informe técnico-descriptivo final en los 30 dias posteriores a la conclusién del
estudio.

Asi mismo si el presente protocolo, da lugar a la publicacién de un articulo, debera enviar
copia del mismo a este Comité.

Sin otro particular, reciba las seguridades de mi consideracion.
Atentamente

— T

D.C. Octaviano H. Dominguez Marquez
Presidente del Comité de Etica en Investigacion

c.c. Nilza Aislim. Rojas Arroyo. -Directora de Investigacion Operativa Epidemioldgica. Para su conocimie

OHDM/RIR/jpr

comite.etica.investigacion.dge@salud.gob.mx}|com.inv.eti@gmail.com
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Anexo 3. Respuesta a solicitud de base de datos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave y Mortalidad Materna

SALUD (& 2z
AL, Vi

MEMORANDUM

Ciudad de México, a 28 de febrero de 2023
No. DCGE-DVEENT-MEMO- 00432 -2023.

PARA: Dra. Nilza Aslim Rojas Arroyo
Directora de Investigacion Operativa Epidemiologica

DE: Dra. Yanet Fortunata Lopez Santiago
Directora de Vigilancia Epidemiclogica de Enfermedades No
Transmisibles

ASUNTO: Respuesta a solicitud de base de datos de Morbilidad Materna
Extremadamente Grave y Mortalidad Materna

En respuesta al MEMORANDUM No. DGE-DIOE-MEMO-2001-2022, a traves del
cual se solcita la iInformacidn correspondiente a la base de datos de Marbilicdad
Materna Extremadamente Grave y Mortalidad Materna, del periodo
correspondiente al 01 de enero de 2020 al 31 de diciemnbre de 202), para la
realizacidn del proyecto de investigacion titulado “Factores relacionados a
mortalidad materna por COVID-19 en morbilidad materna extremadamente
grave en México, de 2020 a 2021" dc la Dra. Temis Silvia Johanna Cspinosa Badillo,
se informa que dicha solicitud ya fue atendidz, proporcicnando a la investigadora
la informacion solicitada de manera directa a través del formato CO-R en el ano
2022

Aprovecho la ccasion para enviarle un cordial salude

O emitm
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