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TITULO: “Factores sociodemograficos y antecedentes (ginecoobstétricos vy
patologicos) asociados a defunciones ocurridas en mujeres con morbilidad
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RESUMEN

Antecedentes: La morbilidad materna severa (MMS) representa un problema de
salud publica en México. La implementacion de un sistema de vigilancia
epidemioldgica de la morbilidad materna severa (SIVEMMS) tiene como objetivo
identificar qué factores favorecen las complicaciones durante el embarazo, parto y
puerperio que ponen en riesgo la vida de la mujer, y con ello, implementar de
manera oportuna estrategias dirigidas a disminuir la morbimortalidad materna.
Objetivo: Identificar qué factores sociodemograficos y antecedentes
(ginecoobstétricos y patoldgicos), se asociaron a las defunciones, ocurridas en
mujeres con morbilidad materna severa en México durante 2017. Material y
métodos: estudio de casos y controles no pareado, el tamafio de muestra se
estimé por formula de Shlesselman, se seleccionaron 75 casos y 300 controles
(relacién 1:4). Los casos son los egresos por defuncion que cumplieron definicién
operacional de caso de MMS e ingresaron al SIVEMMS durante 2017, los
controles corresponden a egresos o traslados por mejoria. Se calcularon razones
de momios (RM) para estimar la asociacion entre los factores sociodemogréficos,
antecedentes ginecoobstétricos, antecedentes patologicos, y la defuncion ocurrida
en mujeres con MMS, se estim6 Xi2 de Mantel y Haenszel e intervalos de
confianza para identificar significancia estadistica. En el analisis multivariado se
seleccionaron las variables estadisticamente significativas y se incluyeron en un
modelo logistico. Resultados: Se encontré asociacion de riesgo estadisticamente
significativa entre las defunciones y: escolaridad primaria incompleta (OR 5.2;
IC95% 2.1-12.5), pertenecer a un grupo étnico (OR 2.7 1C95% 1.3-5.4), ausencia
de control prenatal (OR 5.1; IC95% 2.7-9.7), 6bito previo (OR 3.9 IC 1.3-11.8),
complicacién postparto (OR 4.1; 1C95% 2.1-8.2), conclusiéon del embarazo en
pretérmino (OR 2.2; 1C95% 1.2-4.1), padecer dos comorbilidades (OR 4.4 IC95%
1.4-14.8), condicion clinica muy grave al ingreso (OR 2.8; 1C95% 1.3-6.2),
antecedente de eclampsia (OR 5.4; IC95% 2.4-12.5), choque séptico (OR 7.7;
IC95% 2.3-26.2) y falla organica (OR 5.1; IC95% 2.6-10.1). Se encontr6 asociacion
protectora estadisticamente significativa entre las defunciones y: nivel medio
superior completa (OR 0.26; 1C95% 0.08-0.9), ingreso hospitalario en urgencias
ginecoobstétricas (OR 0.4 1C95% 0.2-0.9) y cesarea de urgencia (OR 0.4 IC95%
0.1-0.9). Conclusiones: En el estudio se demostré que existen factores de riesgo
asociados a las defunciones ocurridas en mujeres con MMS, incluye el nivel de
escolaridad, la ausencia de control prenatal, el parto pretérmino, las
complicaciones postparto; la condiciéon clinica grave al ingreso hospitalario, el
antecedente de eclampsia, choque séptico y falla organica; mismos factores
descritos en la literatura, por ello, es importante focalizar intervenciones tempranas
en materia de atencion médica, prevencion y control en aquellas mujeres que
presenten alguno de los factores de riesgo mencionadas, con ello, se reduciria
significativamente el impacto de la morbimortalidad materna en el pais.
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1. INTRODUCCION

La morbilidad materna severa (MMS) representa un problema de salud publica
en México, debido a su magnitud, trascendencia y vulnerabilidad. Asimismo, es
resultado de los determinantes sociales en salud (analfabetismo, exclusion
social, marginacion, desigualdad de género, rezago educativo, falta de acceso
a los servicios de salud sexual y reproductiva, poblacion indigena, etc.), los
cuales influyen de manera indirecta y a su vez nos indican el grado de
desarrollo del pais. Las patologias asociadas a MMS, que se presentan durante
el embarazo, parto y puerperio, tienen un impacto en la esfera biologica,
psicoldgica y social, representando un riesgo para la salud materna y perinatal.

La salud materna es una prioridad de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), y constituye un objetivo basico de desarrollo porque en ella descansa la
reproduccion bioldgica y social del ser humano, es un elemento clave para
reducir las desigualdades y la pobreza. (1) Hoy en dia, la mortalidad materna
continda vigente en la agenda global en materia de salud, y ha formado parte
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), instaurados tras la
Declaracion del milenio en el afio 2000, en el que México, junto con 189 paises
mas, fijaron como meta la disminucion de la razén de mortalidad materna
(RMM; muertes maternas por 100 000 recién nacidos vivos) en un 75% entre
1990 y 2015 (Meta 5 ODM). (2). Actualmente, dicho compromiso sigue vigente
en los Objetivos del Desarrollo Sostenible, signados el 25 de septiembre de
2015 por 193 estados miembros de las Naciones Unidas en la Agenda 2030,
cuya meta del objetivo 3.1 es reducir la tasa mundial de mortalidad materna a
menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos, para el afio 2030. (3).

Para optimizar la salud materna, es imperativo de los gobiernos y de los
sistemas de salud promover la mejora de la calidad de la atencion prenatal, en
la gestacion, durante el parto y el puerperio, asi como la atencién oportuna y
eficaz de las urgencias obstétricas. Una de las estrategias propuestas dentro
de las acciones regionales de la Organizacion Mundial y Panamericana de la
Salud (OMS/OPS) para alcanzar la meta de reducir la mortalidad materna, es la
vigilancia epidemioldgica de la morbilidad materna extrema. (4) La Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Ginecobstetricia (FLASOG) y la OMS

definen a la morbilidad materna extrema (MME) como una complicacién severa
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que ocurre durante el embarazo, parto o puerperio, pero sobrevive gracias a
una intervencién médica urgente y oportuna. (5).

Es por ello que la morbilidad materna extrema y mortalidad materna son
temas de trascendental importancia, ya que permiten no solo evaluar los
servicios de salud que se brindan a la mujer durante el embarazo, el parto y el
puerperio, Sino que resultan significativos parametros para evaluar el nivel de la
calidad en la atencion de la salud materna.

El objetivo del presente trabajo fue identificar qué factores se asociaron a las
defunciones ocurridas en mujeres con morbilidad materna en México durante el
ano 2017, se estimaron las asociaciones de cada uno de las variables
sociodemogréficas, antecedentes ginecoobstétricos y antecedentes personales
patoldgicos, y el egreso por defuncion; bajo la hipétesis de que la presencia de
los factores mencionados previamente representan un riesgo de mortalidad en
aquéllas mujeres con el antecedente de morbilidad materna severa.

En los resultados se confirmé la hipotesis planteada y queda de manifiesto la
necesidad de un abordaje integral de la embarazada, enfocado en la atencion
meédica oportuna, asi como la prevencién y promocion de la salud materna,
dirigida especialmente en aquéllas que presentaron determinantes que
resultaron estar asociados a la mortalidad, tales como analfabetismo,
escolaridad primaria incompleta, embarazadas sin derechohabiencia, mujeres
indigenas, ausencia de control prenatal durante el embarazo, asimismo, tener
menos de cinco consultas prenatales, embarazadas multigestas, antecedente
de Obito, en mujeres con término del embarazo antes de las 20 semanas de
gestacidon o pretérmino, aquellas cuyo embarazo concluy6 por aborto, mujeres
con complicaciones en el puerperio, presencia de dos comorbilidades,
desnutricion calorico proteica, ingreso con condicion clinica grave o muy grave
a la unidad de salud, ingreso por el servicio de urgencias médicas o terapia
intensiva.

El compromiso con la salud materna es y debe seguir siendo una prioridad
en materia de salud publica en México, con el objetivo de cumplir con las metas
internacionales y los estandares de calidad en materia de atencion médica,
salud materna y derechos humanos fundamentales, en especial para las

mujeres mexicanas.



2. ANTECEDENTES

La salud materna contintia siendo una prioridad para los sistemas de salud en
el mundo, y ello se ha evidenciado en una disminucion de la morbimortalidad
materna a nivel global. Sin embargo, existe la necesidad de continuar con la
prevencion y la mejora de la calidad en la atencion prenatal, el embarazo, parto
y puerperio a fin de disminuir el impacto en salud que representa la
morbimortalidad materna.

De acuerdo con la OMS a nivel mundial cada dia fallecen alrededor de
830 mujeres por complicaciones relacionadas con el embarazo, parto o
puerperio. Para el afio 2015 se estimaron aproximadamente 303,000
defunciones de mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos.
Practicamente la totalidad de estas defunciones se registraron en paises de
ingresos bajos y la mayoria de ellas pudieron haberse evitado. La mortalidad
materna a nivel mundial se redujo alrededor del 44% entre los afios 1990 y
2015. (6).

Con respecto a la muerte materna en México, alrededor del 60% de
estas, ocurre en mujeres de 20 a 34 afios, mas del 90% tuvieron atencion
prenatal. Sin embargo, se observa un cambio importante en las causas de
defunciébn materna, en afos previos, las primeras causas de mortalidad
materna correspondian a la enfermedad hipertensiva del embarazo, la
hemorragia, la sepsis puerperal, el aborto y otras causas. (Grafico 1).
Posteriormente, en los afios siguientes y mas recientemente, ha cambiado la
etiologia de las defunciones maternas y actualmente se ha elevado el
porcentaje de las causas obstétricas indirectas (enfermedad existente desde
antes del embarazo o de una enfermedad que evoluciona durante el mismo,

por ejemplo, cardiopatia, VIH/SIDA, tuberculosis, neumonia, etc.). (7)



Grafico 1. Razon de muertes maternas, seguin causas. México, 1990 - 2016
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En México, la mortalidad materna ha presentado un decremento en la ultima
década. De acuerdo con el sistema de Vigilancia Epidemiolégica de
Defunciones Maternas emitido por la direccibn General de Epidemiologia, del
afio 2010 al 2017 se ha presentado una reduccion en el numero de
defunciones maternas, asi como en la razén de mortalidad materna (RMM) al
pasar de 983 defunciones y una RMM de 43.7 defunciones por cada 100,000
nacimientos estimados en 2010, para registrar en 2017 un total de 722
defunciones y una RMM de 32.0 defunciones por cada 100,000 nacimientos
estimados. (Grafico 2). (8)

Grafico 2. Defunciones maternas y RMM por afio de ocurrencia, México 2002-2016.
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Para el aflo 2017 del total de defunciones registradas, las tres principales
causas de defunciones corresponden a hemorragia obstétrica 24%,
enfermedad hipertensiva, edema, proteinuria en el embarazo, parto y puerperio
21.9% y aborto 7.1%. Las entidades federativas que notificaron mayor nimero
de defunciones son Estado de México (81), Chiapas (68), Veracruz (44),
Ciudad de México (41) y Guanajuato (39). Por otra parte, las entidades que
presentan una RMM mayor a la nacional son Baja California, Chiapas,
Chihuahua, Coahuila, Ciudad de México, Guanajuato, Guerrero, Hidalgo,
Michoacan, Nayarit, Oaxaca, Quintana Roo, Sonora, Tamaulipas, Tlaxcala y
Zacatecas. (Gréfico 3) (8).

Grafico 3. Mortalidad Materna por Entidad de Residencia y RMM 2017
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A nivel mundial, se estima que la prevalencia de pacientes obstétricas con
morbilidad materna extrema varia entre 0.04 y 10.61%. No obstante, la
prevalencia real de pacientes es dificl de determinar, ya que varia
dependiendo de los criterios usados para la definicion de caso y de las
caracteristicas de las poblaciones estudiadas. Las complicaciones de salud
durante el embarazo, parto y puerperio son responsables del 18% de la carga
global de enfermedad en mujeres entre los 15 y 44 afios de edad. (9).

En México, de acuerdo con la Direccion General de Epidemiologia, con
informacion del Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna
Severa, para el afo 2017 se registraron en plataforma un total de 11,344

casos, de los cuales, los estados con el mayor numero de casos corresponden
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a Chiapas (1,039), Sinaloa (1,031), Chihuahua (968), Guerrero (889), Oaxaca
(861), Yucatan (819), Puebla (791) y Zacatecas (779), concentrando estas
ocho entidades el 63% del total de casos notificados. (Gréfico 4) (10)

Grafico 4. Distribucion de los casos de Morbilidad Materna Severa por entidad federativa, México,
enero — diciembre de 2017
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Figura 2. Distribucion de casos de morbilidad materna severa en México, afio 2017.
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Respecto a los grupos de edad, la mediana de edad fue de 25 afios con un
rango intercuartilico de 20 a 31 afios. El grupo de edad de 20 a 24 afos,
seguido del grupo de 15 a 19 afios y de 25 a 29 afios fueron los que

concentraron el mayor nimero de casos al sumar un total de 7,863 casos (69%
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del total). (Grafico 5) La paciente mas joven fue de 11 afios, y la de mayor de
edad 55 afios, el 24.2 (n=2,747) fueron mujeres adolescentes, y el 14.3%

(n=1,621) tuvieron mas de 35 afios al momento de su embarazo. (10)

Grafico 5. Distribucion por grupo de edad en SIVEMMS, México enero — diciembre 2017
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Con respecto a las caracteristicas sociodemogréficas, en cuanto a escolaridad
el 41.2% de los casos refirid tener al menos la secundaria terminada, 23.2% la
preparatoria terminada, 21.6% la primaria terminada, 8.6% tiene licenciatura,
4.7% es analfabeta y solo 0.2% tiene estudios de posgrado. Con respecto al
estado civil, 54.5% de los casos se encuentran en union libre, 31.8% estan

casadas, 12.6% son solteras. (Grafico 6) (10)

Grafico 6. Distribucion por escolaridad y estado civil en SIVEMMS, México, enero — diciembre 2017
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Fuente: SSA/SINAVE/SIVEMMS Cierre 2017

Respecto a los antecedentes ginecoobstétricos, El 88.4% (n=10,023) de las
mujeres llevo control prenatal, y cerca del 90% (n=2471) de las mujeres
adolescentes llevo un control prenatal. La mediana de consultas prenatales fue
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de 6.2 durante el embarazo, 50% de las embarazadas tuvieron entre 4 y 8
consultas. 83% acudieron por primera vez durante el primer trimestre, 14.8%
en el segundo trimestre y solo 2.2% acudié en el tercer trimestre. Del total de
casos que refirieron mas de un embarazo, 11.3% (1,286 casos) refirieron
complicaciones en el embarazo previo. (10)

Con respecto al ingreso hospitalario, el 70.7% ingreso con estado de
salud delicado, 21% ingres6 grave y 5.4% muy grave. Cabe sefialar, que 60%
de las adolescentes ingresaron graves o muy graves. Del total de ingresos, el
31% ingres6 al servicio de Ginecologia y Obstetricia, 38% al servicio de
Urgencias, 25% a Tococirugia y 6% a Terapia intensiva. La mediana de
estancia hospitalaria fue de 3 dias, con un rango de 1 a 161 dias. (10).

En cuanto a los criterios de ingreso al SIVEMMS, el 76.5% (n=8,675)
presenta alguna enfermedad especifica para ser ingresada al sistema de
vigilancia de Morbilidad Materna severa. 55.3% presento preeclampsia severa,
eclampsia el 7.6% de los casos, choque hipovolémico el 12.5%, choque séptico
1.4% vy lupus eritematoso sistémico 0.2%. Cabe sefalar que el 26.4% del total
de enfermedades hipertensivas ocurrieron en embarazos adolescentes.
Asimismo, el 23.5% de embarazos adolescentes presentd preeclampsia
severa, y 15.1% de los embarazos en mujeres mayores de 35 afios. Para la
presencia de choque hipovolémico, 30.6% ocurrié en un embarazo adolescente
y 14.4% en embarazos mayores de 35 afios. Para el criterio de presencia de
falla organica, 21% (2,386) presenta algun tipo de falla organica y de estos el
26.4% (n=629) tiene falla organica multiple. 20.3% presento falla renal, 19.4%
falla hepatica, 18.5% coagulacion intravascular diseminada, 15.3% falla
metabdlica, 9.9% falla respiratoria y 7.1% presento falla cardiaca. Con respecto
a manejo instaurado, El 76.8% (n= 8,714) requirid un manejo especifico para
ser ingresado a SIVEMMS. 19.8% requirié ingreso a la unidad de cuidados
intensivos, 44% requirid alguna intervencion quirargica, de las cuales el 77.8%
fue la ceséarea, seguido de la histerectomia en el 6.4% de los casos, legrado
5.8%, laparotomia exploradora 5% y otras cirugias 5%. En estas intervenciones
se requirid en el 18% de los casos, transfusion sanguinea de mas de tres
unidades. De las complicaciones presentes durante el embarazo 77% se

presentaron anteparto, 12% postparto y 11% fueron intraparto. (10)
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Del embarazo actual, 15.1% de las mujeres continu6 embarazada a
pesar de la complicacién, al 61.1% se tuvo que realizar una cesérea para
resolver la complicacién, el 5.6% concluy6 en aborto o legrado y el 17.9% se
resolvio con la induccién del embarazo. La conclusibn de embaraz6é por
cesarea se realizé en promedio a las 34.6 SDG (DE +7.1 SDG); y la conclusion
por aborto fue en promedio a las 11.3 SDG (DE £7.1 SDG). (10)

En lo que respecta al motivo de egreso hospitalario, del total de casos
registrados en 2017, 88% (7,369) egresaron por mejoria, 9% fue por traslado
(776), 2% por alta voluntaria (158) y 1.1% egres6 por defuncion (98). La
letalidad ante eventos de morbilidad materna severa se estima en 0.9 % (10)

Durante el embarazo, el proceso salud-enfermedad estd representado
por una secuencia de eventos entre los extremos de salud y muerte. Dentro de
esta secuencia un embarazo puede ser no complicado, complicado
(morbilidad), severamente complicado (morbilidad severa) o como una
complicacion que amenaza la vida de la gestante. En esta Ultima condicion las
mujeres pueden recuperarse, presentar incapacidad temporal o permanente, o
morir. Aquellas gestantes que sobreviven a una complicacién que amenazaba
su vida, son consideradas como casos de Morbilidad Materna Extrema. (11)
(Figura 1).

Figura 2. Secuencia entre los extremos de salud y muerte durante el embarazo
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(Morbilidad) (Morbilidad severa) LA VIDA

Fuente: Direccidn General de Salud Publica Ministerio de la Proteccion Social Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas - UNFPA.
Vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema (MME).
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En México, de acuerdo con la Guia de Practica Clinica para la Deteccion y
tratamiento inicial de las Emergencias Obstétricas, una emergencia obstétrica
del embarazo, parto y puerperio corresponde al estado nosolégico que pone en
peligro la vida de la mujer durante la etapa gravido-puerperal que requiere
atencion meédica y/o quirargica inmediata. Considerando aquellas entidades
nosologicas que pueden generar emergencia obstétrica derivada de
complicaciones en cualquier etapa del embarazo, parto y puerperio (12):
1. En cualquier momento del embarazo o puerperio
» Higado graso agudo del embarazo
» Enfermedad Tromboembdlica venosa
o Trombosis pulmonar
» Hipertiroidismo con crisis hipertensiva
» Embarazo y cardiopatia clase funcional de NYHA (New York
Hearth Association) Il y IV
2. Primera mitad del embarazo
» Aborto séptico
» Embarazo ectépico
3. Segunda mitad del embarazo
» Preeclampsia severa complicada con:
o Hemorragia cerebral
o Sindrome de Hellp
o Hematoma o rotura hepéatica
o Coagulacién intravascular diseminada
o Insuficiencia renal aguda
o Eclampsia
» Hemorragia obstétrica
o Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
o Placenta previa
4. Complicaciones posteriores al evento obstétrico o quirdrgico
» Hemorragia obstétrica
o Ruptura uterina
o Atonia uterina
o Hemorragia intraabdominal posquirirgica de cesarea o

histerectomia
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» Sepsis puerperal, variedades clinicas de la deciduomiometritis o
pelviperitonitis
» Inversion uterina que requiere reduccion quirdrgica

» Embolia de liquido amnidtico

A través de los afios, se han desarrollado estudios para unificar, estandarizar y
homogenizar los criterios empleados para la deteccion, registro y notificacion
de los casos de MME. En el Reino Unido en el afio 1991 fue Stones el primero
en utilizar el término Maternal Near Miss, para definir aquellos casos donde
existen factores que potencialmente amenazan la vida de la embarazada,
proponiendo su estudio a nivel hospitalario o a nivel poblacional. (8).

En 1998 se utilizd por autores angloparlantes el concepto de near miss, usado
para nombrar asi a las sobrevivientes de patologias obstétricas; cuyo
significado fue una cercania a la fatalidad. Estudios realizados en el afio 2000
definieron a la morbilidad obstétrica severa como aquella complicacién que
acontece entre la semana de gestaciéon numero 28 y los 42 dias postparto, la
cual puede ocasionar el fallecimiento de la madre o la invalidez definitiva, si no
recibe una intervencion médica eficaz. En 2003 se definié al near miss como
“‘complicacién que pone en riesgo la vida de la madre, quien requiere de una
intervencidn médica urgente a fin de prevenir la muerte de la misma”. (4)

Varios investigadores han trabajado en el tema, existiendo diversas
publicaciones al respecto, entre las que se pueden destacar Maternal near miss
- towards a standard tool for monitoring quality of maternal health care (Say,
Souza, & Pattinson, 2009) y The prevalence of maternal near miss: a
systematic review (Tuncalp, Hindin, Souza, Chou, & Say, 2012). (13)

El concepto de Maternal Near Miss (MNM) o solo near miss, acuiiado de
manera global por la OMS en 2009, hace referencia a una complicacion grave
gue ocurre durante la gestacion, parto o puerperio, que pone en riesgo la vida
de la mujer y requiere de una atencién inmediata con el fin de evitar la muerte y
se consideran casos cercanos a la muerte cuando sobreviven a condiciones
potencialmente mortales (por ejemplo, disfuncion organica). (14)

De acuerdo con la OMS la definicion de morbilidad materna extrema (Near
miss) mas aceptada para la identificacion de casos define tres categorias de
acuerdo con el criterio utilizado para clasificar a las pacientes (14):
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Criterios relacionados a complicaciones maternas severas: que incluye,

hemorragia posparto severa, preeclampsia severa, eclampsia, sepsis 0

infeccion sistémica severa, ruptura del Utero y complicaciones graves del

aborto.

Criterios relacionados con el manejo instaurado a la paciente: admision

a Unidad de Cuidados Intensivos, histerectomia postparto o postcesérea

y transfusiones.

Condiciones que amenazan la vida (criterios de near miss):

Falla cardiovascular: Shock, paro cardiaco (ausencia de pulso / latido
cardiaco y pérdida del conocimiento), uso de farmacos vasoactivos
continuos, reanimacion cardiopulmonar, hipoperfusion grave
(lactato> 5 mmol / lo 45 mg / dl), acidosis grave (pH <7.1)

Falla respiratoria: Cianosis aguda, jadeo, taquipnea severa
(frecuencia respiratoria> 40 respiraciones por minuto), bradipnea
severa (frecuencia respiratoria <6 respiraciones por minuto),
intubacién y ventilacibn no relacionadas con anestesia, hipoxemia
grave (saturacién de O2 <90% durante = 60 minutos o PAO2 / FiO2
<200).

Falla renal: Oliguria que no responde a liquidos o diuréticos, dialisis
por insuficiencia renal aguda, azoemia aguda grave (creatinina 2300
pgmol / ml o 23.5 mg / dl).

Coagulaciéon / disfuncion hematolégica: Fracaso para formar
coagulos, transfusién masiva de sangre o eritrocitos (25 unidades),
trombocitopenia aguda grave (<50 000 plaquetas / ml).

Falla hepatica: Ictericia en presencia de preeclampsia,
hiperbilirrubinemia aguda grave (bilirrubina> 100 ymol /1 o0 > 6,0 mg /
dl).

Falla neuroldgica: Inconsciencia prolongada (= 12 horas) / coma
(incluido el coma metabdlico), accidente cerebrovascular, crisis
convulsivas incontrolables / estatus epiléptico, paralisis total.

Falla uterina: Hemorragia uterina o infeccion que conduce a la

histerectomia.
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Existen predictores de morbilidad que son importante destacar, debido a que
se ha establecido que por cada caso de muerte puede haber hasta 30 casos de
morbilidad. Tales factores son edad materna mayor de 34 afios, exclusion
social, historia previa de hemorragia postparto, embarazo mudltiple,
comorbilidades como hipertension arterial, diabetes mellitus y anemia, asi
como cesarea de emergencia, ausencia de control prenatal, abortos previos y
partos realizados por personal no calificado, son factores predisponentes para
complicaciones maternas. (4). Otros determinantes sociales como la falta de
acceso a la asistencia sanitaria y utilizacibn de servicios obstétricos, la
pobreza, las barreras en la educacion, la inestabilidad sociopolitica, la
inequidad entre los géneros y de la desigualdad econdomica y social, son
factores trascendentales que contribuyen a una elevada morbimortalidad
materna. (15) Asimismo, en México, las acentuadas variaciones regionales y
las diferencias entre la poblacién urbana y rural hasta ahora registradas son
expresion de la persistencia de desigualdad econdémica y social para amplios
sectores nacionales, que entre otras consecuencias conducen a la inequidad
para el acceso a los servicios profesionales de salud durante el embarazo,
parto y puerperio. (16).

Actualmente, en el estudio y en la vigilancia de la MME se incluyen aquellas
complicaciones como las hemorragias obstétricas, las infecciones (usualmente
tras el parto), la enfermedad hipertensiva del embarazo (preeclampsia y
eclampsia) y los abortos peligrosos que derivan en el 80% de las muertes
maternas. (17)

En México, la vigilancia epidemiolégica de la morbilidad materna tiene como
objetivo generar informacién oportuna, valida y confiable que permita el
analisis, identificacion y evaluacion de aquellos factores que favorecen las
complicaciones en el embarazo, parto y puerperio, con la finalidad de orientar
estrategias que impacten en la disminucién de la mortalidad materna. La
Vigilancia de la Morbilidad Materna Severa (MMS) instituida en el seno del
Comité Nacional de vigilancia epidemiol6gica (CONAVE), se realiza a través
del sistema de Unidades Monitoras de Morbilidad Materna Severa (UMMMS),
definidas a partir de Unidades de la Red Hospitalaria de Vigilancia
Epidemiolégica (RHOVE) de segundo y tercer nivel de atencion que cuenten
con el servicio de Ginecoobstetricia, Cirugia, Urgencias, Unidad de Tococirugia
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y Unidad de Terapia Intensiva Adultos. Cada estado de la republica debe

contar con al menos una unidad RHOVE, para fungir como unidad notificante o

centinela. Las UMMMS deberan realizar vigilancia activa orientada a identificar

uno o mas criterios de inclusion durante la hospitalizacion de la mujer gestante,

considerandose caso aquella que cumpla con los criterios de inclusion aun

cuando el desenlace del caso sea la defuncion. (18).

El Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Morbilidad Materna Severa

(SIVEMMS), se apoya en dos estrategias (18):

1. Notificacibn semanal de Embarazos de Alto riesgo (EAR): se realiza

mediante el reporte de EAR detectados en unidades de primer nivel de
atencién que refieren pacientes de unidades centinela de segundo y
tercer nivel.

Estudio de casos de morbilidad materna severa: Es la base del sistema 'y
se incluyen las pacientes de unidades hospitalarias que cumplan con
definiciobn operacional establecida (la cual ha sido aprobada por el
CONAVE).

Para fines de vigilancia epidemioldgica, se considera EAR aquél en el cual

se identifiquen uno o mas de los siguientes factores de riesgo (18):

Datos generales: Edad menor a 17 afios o mayor a 35, desnutricion u
obesidad, talla baja (menor a 1.45m), analfabetismo.

Antecedentes ginecoobstétricos: Paridad (mas de 4 gestas), antecedente
de parto complicado, hemorragia obstétrica, aborto previo complicado,
dos o méas cesareas, preeclampsia-eclampsia, hijos con bajo peso al
nacer o pre término. (menos de 28 SDG o0 peso menor a 2550g), muertes
perinatales, hijos con defectos al nacimiento, cirugia genitourinaria o
infeccion de vias urinarias recurrente, trombosis venosa, periodo
intergenésico corto (menor a 12 meses), comorbilidades (diabetes
mellitus, hipertension crénica, cardiopatia, tuberculosis, infeccion por
VIH/SIDA).

Embarazo actual: cifras de hemoglobina menor a 10g/dl, embarazo
multiple, toxicomanias, diabetes gestacional, preeclampsia, infeccion por
VIH, VDRL positivo, hemorragia transvaginal, defectos al nacimiento,
fondo uterino correspondiente a la semana de gestacion fuera de rango

(cm/mes), infeccidn urinaria o recurrente, redes de apoyo ausentes.
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El SIVEMMS considera para definir a la MMS la siguiente definicion
operacional de caso: Toda mujer que durante el embarazo, parto o puerperio
presente uno o mas de los siguientes diagndsticos elaborados por el médico
tratante (18):

» Criterios relacionados con signos y sintomas de enfermedad
especifica: Eclampsia, choque hipovolémico, choque séptico, lupus
eritematoso sistémico.

» Criterios relacionados con falla sistémica o falla organica mdultiple:
falla cardiaca, vascular, renal, hepatica, metabdlica, cerebral,
respiratoria o alteraciones de la coagulacion.

» Criterios relacionados con el manejo instaurado a la paciente: Ingreso

a UTI, cirugia o transfusion sanguinea.

El flujo de informacién para la notificacion y registro de casos de MMS debera
iniciar con la notificacion en las unidades de segundo y tercer nivel a través de
la captura en plataforma SIVEMMS. Las fuentes de informacién pueden ser
recolectadas a partir de registros clinicos o entrevistas a las gestantes.
Asimismo, deben identificarse factores cruciales (programas preventivos,
atencion prenatal, referencia, atencién hospitalaria, parto/cesérea, puerperio),
debe ademds realizarse la asignacion de causas y su clasificacion (causa
principal, otras causas y causas directas o indirectas), por ultimo, se establece
la definicion de evitabilidad que corresponde al porcentaje de disminucion de
muerte o gravedad a partir de control o eliminacién de los factores de riesgo
identificados. Toda la informacién recopilada se debe cotejar y analizar en
todos los niveles técnico administrativos (local, jurisdiccional, estatal y nacional)
(18).
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud materna es una prioridad de la OMS y constituye un objetivo basico de
desarrollo porque en ella descansa la reproduccion biolégica y social del ser
humano, es un elemento clave para reducir las desigualdades y la pobreza. (1)
Hoy en dia, la mortalidad materna continla vigente en la agenda global en
materia de salud, y ha formado parte de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) y actualmente de los Objetivos del Desarrollo Sostenible. Asimismo,
México, a través del Programa de Accion Especifico de Salud Materna y
perinatal 2013-2018, asi como la Estrategia Integral para Acelerar la Reduccion
de la Mortalidad Materna en México, refrendan el compromiso en pro de
mejorar la calidad de la atencién a las mujeres antes, durante y después del
embarazo.

La OMS estableci6 como meta en abril del 2009, la identificacién de
casos de near miss, basandose primordialmente en criterios de disfuncion de
organo. La guia de near miss establece de manera formal la estrategia para
ajustar las medidas de diagndstico y de tratamiento bajo un modelo que audita
la morbilidad materna extrema, esto con el objetivo no solo de evitar las
defunciones maternas, sino, ademas mejorar la salud materna en general. (19)

Desde la perspectiva de los determinantes sociales de la salud, factores
como el estrato socioecondmico y nivel educativo bajos, la falta de acceso a los
servicios de salud, y en especial, a la salud materna, y deficiencia en la calidad
de la salud materna, son considerados condicionantes de MME. (17).

A nivel mundial se han realizado estudios para investigar sobre las
complicaciones asociadas a near miss. Un estudio realizado Hyam Bashour y
cols., en hospitales de Egipto, Libano, Palestina y Siria, demostro¢ tras estudiar
a 9,603 casos, que un total de 77 presentaron MME, incluidas 6 defunciones.
Asimismo, reveld que en general, las complicaciones relacionadas con las
hemorragias obstétricas fueron las condiciones clinicas mas frecuentes entre
los casos de near miss en los cuatro paises. En todos los hospitales
estudiados, los trastornos de la coagulacion (76.1%) fueron la disfuncion mas
prevalente entre los casos maternos de near miss, seguidos por las

disfunciones cardiovasculares. (20)
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Otros estudios, han investigado los factores determinantes, o asociados
a la presencia de morbilidad materna extrema, como el realizado por Cardozo
de Souza y cols realizado en una unidad de terapia intensiva a 492
embarazadas o puérperas, demostré que la raza (no caucasica) (OR 2.5), el
estado civil casada (OR 7.9), escolaridad incompleta (2° grado) (OR 3.1),
percibir menos de un salario minimo (OR 7.0), la presencia de hipertensién
gestacional (OR 16.3), resolucion de parto por via cesarea (OR 39.2) resultan
ser factores de riesgo para el desarrollo de near miss. (21).

Otro estudio realizado por Carrillo Franco en Colombia estudio el
comportamiento de la morbilidad materna extrema en el Departamento del
Meta, estudiando 355 casos de MME, analizando los criterios de inclusién por
enfermedad especifica, encontrando que la eclampsia (22.38%) y el choque
hipovolémico son las principales causas de morbilidad. 71.67% de las
pacientes presentaron entre uno y dos criterios de inclusion para MME y 28%
tres y mas. El 13.5% de las pacientes notificadas tuvo cirugia adicional, siendo
la histerectomia la mas frecuente. Por causas agrupadas se encuentran en
primer lugar los trastornos hipertensivos (55.24% de los casos), seguidos de
las complicaciones hemorragicas (21.25% de los casos). (17)

En México, se han realizado diversos estudios investigando las
principales complicaciones de la MME, asi como los factores determinantes de
las mismas en las unidades hospitalarias.

Un estudio realizado por Mejia Monroy y cols., en el Hospital de
Ginecologia y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de México en
el aflo 2010, dio a conocer que un total de 221 casos de MME fueron
registrados en la unidad, las causas principales de MME fueron los trastornos
hipertensivos con 77.2% (n = 172), seguido de hemorragia postparto con
11.7% (n = 22) y sepsis con 3.6% (n = 8). (9). Otra investigacion elaborada por
Soni-Trinidad acerca de factores de riesgo asociados a morbilidad y mortalidad
materna en el contexto de una urgencia obstétrica en el Hospital Regional de
Poza Rica Veracruz en el afio 2012, revel6 que de los 364 casos estudiados las
principales causas de morbilidad y mortalidad fueron la hemorragia del primer
trimestre (45%), seguido de los trastornos hipertensivos (40%). Los factores de
riesgo con asociacion significativa para desarrollar preeclampsia fueron ser

primigesta (RP de 1.56), edad materna menor a 20 afios y mayor de 35 afios
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(RP de 1.11). y para aborto ser multigesta representd ser un factor de riesgo
asociado (RP de 1.42). (16)

De acuerdo con otro estudio dirigido por Quiroz Huerta, sobre Morbilidad
Materna extremadamente grave en el Centro de Especialidades Médicas del
Estado de Veracruz en 2012 revel6 que 6,960 mujeres fueron atendidas por
eventos obstétricos y se encontraron 252 mujeres con morbilidad materna leve
0 moderada y 74 con morbilidad materna extremadamente grave (MMEG). Su
prevalencia fue 1.06 por cada 100 eventos obstétricos. Identificandose como
factores de riesgo, ser madre analfabeta o escolaridad primaria incompleta,
periodo intergenésico menor de 2 afios y mayor a 10 afios. (1).

La investigacion de Calvo Aguilar, estudiando las principales
determinantes de la morbilidad obstétrica extrema en el Hospital General Dr.
Aurelio Valdivieso de los Servicios de Salud de Oaxaca, mostré6 que la
prevalencia de morbilidad obstétrica extrema fue de 2.1%. Las comorbilidades
mas frecuentes fueron: eclampsia, insuficiencia hepatica y preeclampsia que
dieron la razén de momios y la significacion estadistica mas altas. La
asociacion de morbilidad obstétrica extrema derivada de la intervencion
quirdrgica, a pesar de tener una prevalencia alta, se mostr6 como un factor
protector. La insuficiencia renal y metabdlica y la transfusion sanguinea no
tuvieron significancia estadistica y sus intervalos de confianza estuvieron por
debajo de la unidad. (22).

Recientemente, Diaz Campos y colaboradores realizaron un estudio de
casos y controles en el Hospital Materno Infantil de Irapuato durante el periodo
Octubre del 2014 a junio del 2017, se estudié una muestra de 574 casos que
cumplieron criterios para MME y se compararon con expedientes de
embarazos normo evolutivos. Encontrandose en el grupo de morbilidad
materna extrema (near miss) un predomino los desordenes hipertensivos del
embarazo (62.2%). El 50.4% de los casos cursaba con el primer embarazo
cuando ocurri6 el evento adverso. Esta investigacion demostré que el
embarazo adolescente (OR = 1.96, IC= 95%, 1.42- 2.7), ser primigesta (OR=
3.81, IC=95%, 2.9 - 4.9) y embarazo menor a 36 semanas de gestacion (OR=
3.5, IC=95%, 3.0 — 4.1), resultaron ser factores de riesgo asociados a

morbilidad materna extrema. (23)
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PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Qué factores sociodemograficos y antecedentes (ginecoobstétricos vy
patolégicos) se asociaron a la ocurrencia de defunciones en mujeres con

morbilidad materna severa en México durante 2017?

4. JUSTIFICACION

En México existe el compromiso de cumplir con las directrices y estandares
establecidos por OMS/OPS en materia de morbilidad materna, acuerdos que
pueden ser considerados parte del Derecho Internacional. México ha
refrendado, aprobado y suscrito diversos tratados internacionales; varios de los
cuales implican compromisos directamente relacionados con la salud materna.
Por consiguiente, un apropiado monitoreo no solo de la mortalidad, sino
ademas de la morbilidad materna y la morbilidad materna grave o extrema o
‘near miss”, forma parte de los derroteros que en nuestro pais deben adoptarse
a fin de cumplir cabalmente con los acuerdos internacionales en materia de
salud materna. (19)

De acuerdo con el Programa de Accion Especifico de Salud materna y
perinatal 2013-2018, uno de los temas mas sensibles en el &mbito de la salud
sexual y reproductiva ha sido procurar y mejorar la salud de las madres y su
crianza, en especial en grupos en situacién de desventaja social. La salud
materna y perinatal ha sido a lo largo de los afios, programa prioritario en el
sistema de salud mexicano desde sus origenes y, a pesar de ello, contindan
vigentes las necesidades no satisfechas de prevencién y atencion. (7).

Estudiar la morbilidad materna severa es complementaria al estudio de la
mortalidad materna y es considerado hoy en dia un indicador de calidad de la
atencion de la salud materna. El analisis de este indicador en la salud publica,
la vigilancia epidemioldgica y en la atencién ginecobstetricia contribuye a
generar conocimientos cientificos que permitan en el futuro la toma de
decisiones para la atencion materna eficaz.

En México la informacion referente a la morbilidad materna es exigua,
empero, la mortalidad materna ha sido a lo largo del tiempo la variable pivote

~24 ~



para el estudio de la calidad de la atencion materna. Actualmente existen en el
pais algunos estudios referentes a morbilidad materna extrema en unidades
hospitalarias del sector salud, en los estados de Oaxaca, Hidalgo, Veracruz y
Estado de Meéxico. (1) (9) (16) (22) Sin embargo, ninguno de ellos fue
elaborado a partir de una definicion operacional de caso, ya que el Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica de la Morbilidad Materna Extrema en México aun no
se implementd sino hasta finales del afio 2016. Asimismo, se ha tratado de
estudios aislados, sin existir alguno que comprenda una muestra representativa
de casos a nivel nacional. Por consiguiente, no existen estudios recientes en el
pais, que permitan conocer que factores se encuentran asociados a las
defunciones ocurridas en mujeres con morbilidad materna severa en unidades
de salud monitoras de morbilidad materna a nivel nacional, de ahi la necesidad
de realizar una investigacion que permita identificar qué variables
sociodemogréficas, clinicas y epidemioldgicas resultan ser factores de riesgo

para la morbimortalidad materna en México.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo general
e I|dentificar los factores sociodemograficos y  antecedentes

(ginecoobstétricos y patoldgicos), asociados a defuncion, en mujeres

con morbilidad materna severa en México durante 2017.

5.2 Objetivos especificos
e Realizar la caracterizacion epidemioldgica de los casos y controles, de

acuerdo a las variables estudiadas (factores sociodemograficos,
antecedentes ginecoobstétricos y antecedentes personales patoldgicos).

e Calcular la prevalencia de los factores de riesgo en los casos.

e Calcular la prevalencia de los factores de riesgo en los controles.

e Estimar la asociacion entre los factores sociodemogréficos,
antecedentes ginecoobstétricos, antecedentes patolégicos, y la

evolucion a la defuncion en las mujeres con morbilidad materna severa.

6. HIPOTESIS

Existe asociacibn entre los factores sociodemogréaficos (Edad,
derechohabiencia, escolaridad, ocupacién, estado civil, etnia), antecedentes
ginecoobstétricos (ausencia de control prenatal, numero de consultas
prenatales, trimestre de inicio de control prenatal, paridad, periodo
intergenésico corto y largo, antecedente de abortos, ceséareas, embarazo
ectdpico, embarazo molar, O6bitos, complicaciones en embarazos previos,
momento del término del embarazo, momento de la complicacién actual) y
antecedentes  personales  patolégicos  (comorbilidades, alcoholismo,
tabaquismo, toxicomanias, condicion clinica de ingreso, eclampsia, choque
séptico, choque hipovolémico, falla organica, cirugia de emergencia,
transfusion sanguinea, ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos) y la
ocurrencia de defunciones en mujeres con morbilidad materna severa en
México durante 2017.
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7. MATERIAL Y METODOS

7.1 Disefno del estudio

Se realiz6 un estudio de casos y controles.

Figura 3. Disefio de estudio de casos y controles
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A partir del registro total de mujeres con morbilidad materna severa se
seleccionaron dos grupos: las mujeres que evolucionaron con sobrevida
y las que evolucionaron a la defuncion.

Respecto a las defunciones se realizd la seleccion con base en el
tamafio de muestra y los criterios de inclusion. En los casos
seleccionados se identifico la presencia o ausencia de cada uno de los
factores de riesgo propuestos.

Respecto a las sobrevivientes se realizd la seleccion con base en el
tamafio de muestra y los criterios de inclusibn. En los casos
seleccionados se identifico la presencia o ausencia de cada uno de los

factores de riesgo propuestos.

~ 27 ~



Definiciones.

= Casos: Toda mujer ingresada a la plataforma del Sistema de Vigilancia
Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa en el afio 2017, y que cumplié
definicion operacional para MMS caracterizado por la presencia de uno o
mas de los siguientes diagndésticos establecidos por el médico tratante: I.
criterio relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica, Il.
criterios relacionados con falla sistémica o falla organica mdultiple y Ill.
criterios relacionados con el manejo instaurado a la paciente; y cuya
clasificacion final corresponda a egreso por defuncion.

= Controles: Toda mujer ingresada a la plataforma del Sistema de Vigilancia
Epidemiol6gica de Morbilidad Materna Severa en el afio 2017, que cumplié
definicion operacional para MMS; y cuya clasificaciéon final corresponde a
egreso por mejoria o traslado por mejoria, a excepcion de egreso por
defuncion y alta voluntaria ya que, en esta ultima, no fue posible conocer el

desenlace.

7.2 Poblacion de estudio

La poblacion a estudiar corresponde al total de casos de morbilidad materna
severa registrados en el SIVEMMS, en el periodo comprendido del 1° de enero
al 31 de diciembre de 2017, asi como al total de casos registrados como

egreso por defuncion.

7.3 Seleccion y tamafio de la muestra
Para el tamafio de la muestra se utilizd la férmula para casos y controles de
acuerdo con Shlesselman (24), para lo cual se considero:

1) Frecuencia relativa de la exposicion entre los controles: (Po) = 62.2%
(0.622), considerando el factor mas frecuente los trastornos
hipertensivos en el embarazo (23).

2) Razon de momios esperada de la asociacion que resulte importante (R):
Se identifico en un estudio previo (23) que el embarazo antes de las 36
semanas de gestacion representa un riesgo de MMS (OR de 3.5).

3) Nivel de significancia (a): Z a = 1.96 (a 0.05 2 colas)

4) Poder de la muestra deseado (1-B): Z = 1.28 (error 0.10 1 cola)
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n= [ZOLJ 2/[;&\ +2z B Vp; a4t pg q.gj i

(P, - Po)?2
Za=1.96 (a 0.05 2 colas) b'=12 (P, +P,)
ZB=1.28( error 0.10 1 cola) q=1-p
P,=poR/[1+Po(R-1)] QG =1-p,
q,=1-P,
En donde:

n = [1.96 v/2(0.7370)(0.2629) + 1.28 v(0.1260) + (0.2351)]2
(0.8520 — 0.622)2

n=(1.2203 +0.7692)2 = (1.98955)2 = 3.9583 =74.79 = 75
(0.2300)? 0.05292 0.05292

Por consiguiente, se seleccionaron 75 registros, se consideraron cuatro
controles por cada caso, por lo que la muestra final fue de 375 registros. Con
base en el tamafio de muestra se realiz6 mediante muestreo aleatorio simple la
seleccién de los casos y controles a partir de los registros contenidos en la
base del SIVEMMS 2017.

7.4Criterios de seleccion
La poblacion estudiada se dividié en casos y controles, considerando cuatro

controles por cada caso seleccionado (relacion 1:4).

= Criterios de inclusion casos:
- Defuncion notificada en el SIVEMMS durante el afio 2017.
- Defuncion corroborada con las causas de defuncion registradas en la
plataforma.

- Datos completos de las variables en estudio.
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= Criterios de exclusion casos:

Defunciones notificadas en el SIVEMMS durante el aifilo 2017 que no
contaron con datos completos en las variables en estudio.

Defunciones clasificadas como muerte materna tardias o por
secuelas (después de 42 dias y hasta un afio después del evento

obstétrico).

= Criterios de inclusién controles:

Mujeres con morbilidad materna severa notificadas al SIVEMMS
durante 2017, cuya clasificacion final corresponde a egreso por

mejoria o traslado por mejoria.

= Criterios de exclusion controles:

Mujeres con morbilidad materna severa registrados en el SIVEMMS,
gue no contaron con los datos completos de las variables en estudio.
Mujeres con morbilidad materna severa notificadas al SIVEMMS
durante 2017, cuya clasificacion final fue egreso por alta voluntaria,
ya que no se conoce el desenlace y no es posible definir si fallecié o
sobrevivio.

Mujeres con morbilidad materna severa que, al empatar con la base

de mortalidad maternas se identificé que si fallecieron.

7.5Definicion de variables (Anexo Tabla 46. Operacionalizacién de variables)

Variables independientes:

Variables sociodemogréaficas: Edad, entidad de notificacion,

escolaridad, ocupacion, estado civil, derechohabiencia, pertenecer a
algun grupo indigena. Se considerara la entidad de notificacion
debido a que ahi se localizan las unidades de salud tipo centinela, en
las cuales acudieron las pacientes de nuestro estudio para su
atencion médica.

Antecedentes ginecoobstétricos: antecedente de control prenatal,

namero de consultas prenatales, trimestre de inicio del control

prenatal, antecedente de abortos (CIE 10 — O030-0039), embarazo
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ectépico (CIE 10 — O00), embarazo molar (CIE 10 — O01), cesareas
(CIE 10 — 082), 6bitos (CIE 10 — P95), periodo intergenésico,
paridad, complicaciones en embarazos previos, momento del término
del embarazo, conclusion del embarazo y momento de Ila
complicacion en el embarazo actual.

- Antecedentes personales patologicos: presencia de comorbilidades
(hipertension arterial (CIE 10 — 110), diabetes mellitus (CIE 10 — E10-
E14), obesidad (CIE 10 — E66), desnutricion calorico proteica (CIE 10
— E46)), alcoholismo (CIE 10 — F10), tabaquismo (CIE 10 — F17),

toxicomanias, condicion clinica al ingreso, servicio médico al ingreso,

enfermedad especifica (eclampsia (CIE 10 - O15), choque séptico
(CIE — 10 R65.21), choque hipovolémico (CIE 10 — R571)), falla
organica, cirugia de urgencia realizada, transfusion sanguinea,

ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos.

Variable dependiente: Evolucion a defuncion de los casos de morbilidad

materna severa. (Egreso por defuncion).

7.6 Fuentes de informacién

La informacion utilizada proviene de una fuente secundaria, se utilizé la base

de datos del Sistema de Vigilancia Epidemiol6gica de Morbilidad Materna

Severa, correspondiente al afio 2017, solicitada a la Direccion de Vigilancia

Epidemiolégica de Enfermedades no Transmisibles.

7.7 Analisis estadistico

Andlisis univariado: A partir de la base de datos del SIVEMMS
correspondiente al afio 2017, se realizd la -caracterizacion
epidemioldgica de los casos y controles, considerando las variables
sociodemogréficas, antecedentes ginecoobstétricos y personales
patolégicos, y se obtuvieron frecuencias y proporciones. No se
calcularon tasas de incidencia debido al disefio de estudio,
adicionalmente, al tratarse de un sistema de vigilancia centinela, no

permite calcular la incidencia real del padecimiento.
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Andlisis bivariado: para determinar la asociacion entre los factores de
interés (antecedentes sociodemograficos, antecedentes
ginecoobstétricos y personales patoldgicos) y la ocurrencia de
defunciones maternas en mujeres con morbilidad materna severa, se
realizé el calculo de riesgos mediante razén de momios (RM) para cada
una de las variables independientes. Se estimé la Xi de Mantel y
Haenszel (XMH) e intervalos de confianza para identificar significancia
estadistica. Ademas, se calcularon medidas de impacto potencial

(fraccidn etiolégica en expuestos).

Analisis multivariado: Con base en los factores asociados estimados,
se seleccionaron aquellos cuyo valor p fue <0.05, las variables
seleccionadas se incluyeron en un modelo logistico seleccionando el

modelo que mejor se ajustod a las variables aplicadas.
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8 CONSIDERACIONES ETICAS

» Este trabajo de investigacion fue evaluado por los Comités: Académico,
de Investigacion y Etica de la Direccion General de Epidemiologia, para
Su revision y aprobacion.

= Con fundamento en el articulo 17 de la Ley General de Salud en materia
de Investigacion para la Salud, en el Titulo V, articulo 96, apartados | y
Il, todos los procedimientos y actividades realizadas en el presente
estudio se consideran como categoria I, investigacion sin riesgo, ya que
se emplean técnicas y métodos de investigacion documentales y no se
realiza ninguna intervencion en individuos que participan en el estudio.

» Se realizd carta de confidencialidad dirigida a la Direccion de
Enfermedades No Transmisibles de la Direccion General de
Epidemiologia (DGE), con el compromiso de utilizar la informacion
Unicamente para este estudio.

= No se utilizaron los datos personales de los pacientes registrados en la
base de datos, manteniéndose el anonimato de la poblacién estudiada,
de quienes se recolectaron los datos.

» La informacién recopilada se resguardd bajo contrasefia en version
electrénica, que solo el investigador conocera. Los datos en su version
documental serén utilizados bajo cadena de resguardo.

= No existen conflictos de interés.
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9 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El estudio no permite conocer la incidencia del padecimiento, asimismo,
no proporciona una estimacion de la prevalencia de la morbilidad
materna severa, ni de las defunciones ocurridas en todo el pais ya que
el disefio de estudio no busca estimar tales medidas, adicionalmente, los
casos y controles estudiados parten de una base de datos proveniente
de un sistema de vigilancia centinela.

El presente estudio no permite determinar otros efectos posibles de la
exposiciéon de interés porque se ocupa un solo desenlace.

El disefio de estudio per se es vulnerable a la presencia de sesgos,
principalmente de seleccion y de informacioén, ya que la mayor parte de
la informacién recabada sobre la exposicidn de interés es obtenida de un
evento ocurrido antes del inicio del estudio, por tanto, el investigador no
tiene la certeza de la veracidad de la informacion obtenida, al no ser

recabada por el mismo.
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10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

2017

2018

Seleccion de tema de tesis.

Inicio redaccién de Protocolo

de tesis.

DiC

ENE | FEB

MAR

ABR | MAY

JUN

JUL

AGO

Presentacion de protocolo al

comité académico.

Cierre del curso “Seminario

de Tesis I".

Inicio del curso “Seminario

de Tesis II”.

Revision del protocolo por los
comités de ética e

investigacion.

Modificaciones realizadas en
base a las recomendaciones

de los comités.

Elaboracion de la tesis y

analisis de la informacion.

Envio de la tesis a la UNAM

para titulacion oportuna
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11 RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

Recursos humanos

» Investigador principal: Dr. Misael Hernandez Santiago, Médico
Residente de segundo afio de Epidemiologia, adscrito a la Direccion
General de Epidemiologia, de la Secretaria de Salud Federal.

= Directora de tesis: Dra. Maria del Rocio Sanchez Diaz, Directora de
Vigilancia Epidemiolégica de Enfermedades No Transmisibles
(DVEENT) de la Direcciéon General de Epidemiologia.

= Asesor metodoldgico: Dr. Dario Alaniz Cuevas, Médico adscrito a la
DVEENT. Direccion General de Epidemiologia.

Recursos materiales:
= Equipo de cOmputo personal con acceso a internet.
» Pagueteria de Microsoft Office (Excel, Word).
» Paquete de andlisis estadistico: Stata version 12, Open Epi, Epilnfo

version 7.2.2.6.
Recursos financieros:

= Los provenientes de la beca otorgada al investigador por parte del

programa de residencia médica.
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12 RESULTADOS

12.1 Analisis univariado

Antecedentes sociodemoqraficos

Distribucion por grupo de edad: El grupo de edad con mayor proporcién
entre los casos fue de 20-24 afios con un 25.33%; para los controles también
fue el grupo de 20-24 afios con un 24.67%. En nuestro estudio no se

encontraron casos y/o controles con edades mayores o igual a 50 afos.

Tabla 1. Distribucion por grupos de edad de casos y controles. México, 2017.

de edad Casos Controles Total
Grupos de eda n % n % n %
10-14 afos 0 0.00 4 1.33 4 1.07
15-19 afos 10 13.33 65 21.67 75 20.00
20-24 afos 19 25.33 74 24.67 93 24.80
25-29 afos 14 18.67 68 22.67 82 21.87
30-34 afios 16 21.33 42 14.00 58 15.47
35-39 afios 10 13.33 28 9.33 38 10.13
40-44 afios 4 5.33 19 6.33 23 6.13
45-49 afios 2 2.67 0 0.00 2 0.53
Total 75 100 300 100 375 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 7. Distribucidn por grupo de edad de casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Distribucion por entidad de notificacidn: Del total de casos, 46 ocurrieron en
los estados de Oaxaca, Chiapas, Chihuahua y Veracruz, es decir, el 61.3% de

las defunciones ocurrieron en mujeres de estos cuatro estados.
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Tabla 2. Distribucién por entidad de residencia de casos y controles. México, 2017.

Entidad de Casos Controles Total

nacimiento n % n % n %
Chiapas 12 16.00 48 16.00 60 16.00
Chihuahua 10 13.33 40 13.33 50 13.33
Coahuila 1 1.33 4 1.33 5 1.33
Ciudad de México 2 2.67 8 2.67 10 2.67
Guerrero 2 2.67 8 2.67 10 2.67
Hidalgo 5 6.67 20 6.67 25 6.67
Jalisco 1 1.33 4 1.33 5 1.33
México 4 5.33 16 5.33 20 5.33
Michoacan 5 6.67 20 6.67 25 6.67
Nayarit 1 1.33 4 1.33 5 1.33
Oaxaca 15 20.00 60 20.00 75 20.00
Querétaro 1 1.33 4 1.33 5 1.33
Quintana Roo 1 1.33 4 1.33 5 1.33
Sinaloa 1 1.33 4 1.33 5 1.33
Sonora 3 4.00 12 4.00 15 4.00
Veracruz 9 12.00 36 12.00 45 12.00
Yucatan 2 2.67 8 2.67 10 2.67
Total 75 100 300 100 375 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 8. Distribucion por entidad de residencia de casos y controles. México,

2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Distribucion por derechohabiencia: El 84% de los casos que cuentan con

seguridad social, estan afiliados al seguro popular, para los controles, la

proporcion es del 86.67%. EIl resto, se distribuye en IMSS, IMSS Prospera,

ISSSTE y otros no especificados. Asimismo, el 2.13% del total de casos y

controles, no cuenta con seguridad social.
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Tabla 3. Distribucién por derechohabiencia de casos y controles. México, 2017.

Tipo de Casos Controles Total
derechohabiencia n % n % n %
Seguro Popular 63 84.00 260 86.67 323 86.13
IMSS 3 4.00 20 6.67 23 6.13
ISSSTE 2 2.67 10 3.33 12 3.20
Ninguna 4 5.33 4 1.33 8 2.13
No Especificado 2 2.67 6 2.00 8 2.13
IMSS Prospera 1 1.33 0 0.00 1 0.27
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 8. Porcentaje de casos y controles con seguridad social. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Distribucion por Escolaridad: Con respecto a la escolaridad entre los casos,

el 26.67% estudiaron la secundaria completa, 20% estudiaron la primaria

incompleta, 8% no estudié ningun grado escolar. Con respecto a los controles,

29.6% curso la secundaria completa, 17.07% estudio la primaria completa, el

3.73% no estudié ningun grado escolar.

Tabla 4. Distribucion por escolaridad de casos y controles. México, 2017.

laridad Casos Controles Total
Escolarida n % n % n %
Ninguna 6 8.00 8 2.67 14 | 3.73
Primaria incompleta 15 20.00 10 3.33 25 | 6.67
Primaria completa 12 16.00 52 17.33 | 64 | 17.07
Secundaria incompleta 3 4.00 17 5.67 20 | 5.33
Secundaria completa 20 26.67 91 30.33 | 111 | 29.60
Preparatoria, bachillerato o técnica incompleta 3 4.00 23 7.67 26 | 6.93
Preparatoria, bachillerato o técnica completa 3 4.00 54 18.00 | 57 | 15.20
Licenciatura o profesional incompleto 3 4.00 10 3.33 13 | 3.47
Licenciatura o profesional completo 4 5.33 18 6.00 22 | 5.87
Posgrado 1 1.33 0 0.00 1 0.27
No especificado 5 6.67 17 5.67 22 | 5.87
Total 75 100 300 100 | 375 | 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 9. Distribucion por escolaridad de casos y controles. México, 2017.
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Distribucion por estado civil: El 45.33% de los casos vivieron en union libre,
38.67% casadas y 13.33% fueron solteras. Con respecto a los controles, el

56.67% vivieron en union libre, 28% casadas y 15% solteras.

Tabla 5. Distribucion por estado civil de casos y controles. México, 2017.

do Civil Casos Controles Total
Estado Civi n % n % n %
Union libre 34 45.33 170 56.67 204 54.40
Casada 29 38.67 84 28.00 113 30.13
Soltera 10 13.33 45 15.00 55 14.67
No especificado 2 2.67 0 0.00 2 0.53
Divorciada 0 0.00 1 0.33 1 0.27

Total 75 100 300 100 375 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 10. Porcentaje de casos y controles de acuerdo a su estado civil. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Distribucion por pertenencia a un grupo étnico: El 26.67% de los casos
pertenecia a un grupo étnico, el 73.33% no. Con respecto a los controles, el
91.33% no pertenecia a algun grupo étnico, mientras que el 8.67% si.

Tabla 6. Distribucidn por pertenencia a un grupo étnico de casos y controles. México, 2017.

Pertenece a un Casos Controles Total
grupo étnico n % n % n %
Si 20 26.67 26 8.67 46 12.27
No 55 73.33 274 91.33 329 87.73
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 11. Proporcion de casos y controles que pertenecen a un grupo étnico. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Distribucion por tipo de ocupacion de casos y controles: La actividad mas
frecuente de los casos corresponde a actividades del hogar, con el 86.67% del
total, seguido de actividades profesionales con un 5.33%. Para los controles, el
84% fueron amas de casa y 5.33% eran empleadas en diversas ramas
productivas. El resto de los porcentajes para casos y controles, se distribuyé en
actividades técnicas, comercio, o0 estudio.

Tabla 7. Distribucion por tipo de ocupacién de casos y controles. México, 2017.

q ivil Casos Controles Total
Estado Civi n % n % n %
Ama de casa 65 86.67 252 84.00 317 84.53
Empleada 2 2.67 16 5.33 18 4.80
Profesionista 4 5.33 9 3.00 13 3.47
Estudiante 1 1.33 9 3.00 10 2.67
Técnica 1 1.33 7 2.33 8 2.13
Comerciante 2 2.67 5 1.67 7 1.87
Se ignora 0 0.00 2 0.67 2 0.53
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 12. Distribucion por tipo de ocupacion de casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Antecedentes ginecoobstétricos

Antecedente de control prenatal durante la gestacién: Del total de casos, el

64% de las mujeres tuvieron control prenatal durante el embarazo, el restante

36% no. Del total de controles, 88.33% tuvo control prenatal durante el

embarazo, el restante 11.67% no tuvo control prenatal.

Tabla 8. Antecedente de control prenatal en los casos y controles. México, 2017.

Antecedente de Casos Controles Total
control prenatal n % n % n %
Si 48 64.00 265 88.33 313 83.47
No 27 36.00 36 11.67 62 16.53
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Gréfico 13. Proporcion de mujeres con antecedente de control prenatal en los casos y controles.
México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Consultas prenatales: Se categoriz6 la variable, en base a la NORMA Oficial
Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida (25); el minimo de
consultas prenatales es de cinco consultas durante el embarazo. Del total de
casos, el 70.67% tuvo menos de cinco consultas prenatales, no asi el restante
29.33% que tuvo cinco o mas consultas. Con respecto a los controles, el

48.33% tuvo cinco o mas consultas, el 51.67% tuvo menos de cinco.

Tabla 9. NUmero de consultas prenatales en los casos y controles. México, 2017.

Consultas Casos Controles Total

prenatales n % n % n %
Menos de cinco
consultas 53 70.67 155 51.67 208 55.47
prenatales
Cinco o mas
consultas 22 29.33 145 48.33 167 44,53
prenatales

Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 14. Proporcion de mujeres con antecedente de cinco o mas consultas prenatales recibidas,
casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Trimestre de inicio del control prenatal: El 75% de los casos inici6 el control
prenatal durante el primer trimestre del embarazo, el 20.83% lo inici6 al
segundo y el restante 4.17% lo inici6 hasta el tercer trimestre. Con respecto a
los controles, el 79.25% lo inicié al primer trimestre, el 17.74% y el 3.02% lo

iniciaron en el segundo y tercero respectivamente.

Tabla 10. Trimestre de inicio del control prenatal en los casos y controles. México, 2017.

Trimestre de Casos Controles Total
inicio n % n % N %
Primero 36 75.00 210 79.25 246 78.59
Segundo 10 20.83 47 17.74 57 18.21
Tercero 2 4.17 8 3.02 10 3.19
Total 48 100 263 100 313 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 15. Trimestre de inicio del control prenatal en los casos y controles. México,

2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Paridad: 56% de los casos correspondieron a mujeres primigestas, 13.33%
fueron secundigestas, 9.33% fueron trigestas y el restante 21.33% eran
multigestas. Para los controles, 62% del total fueron primigestas, 15.67%

secundigestas, 10.33% trigestas y el restante 12% multigestas.

Tabla 11. Antecedente de paridad en casos y controles. México, 2017.

idad Casos Controles Total
Parida n % N % N %
Primigesta 42 56.00 186 62.00 228 60.80
Secundigesta 10 13.33 47 15.67 57 15.20
Trigesta 7 9.33 31 10.33 38 10.13
Multigesta 16 21.33 36 12.00 52 13.87

Total 75 100 300 100 375 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 16. Antecedente de paridad en los casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Antecedente de ceséarea previa: Del total de casos estudiados, el 88% no
tuvieron antecedente de cesarea previa, el restante 12% si tuvieron. Con
respecto a los controles, el 17.67% si tuvieron antecedente de cesarea previa y
el restante 82.33% no.

Tabla 12. Antecedente de cesarea previa en casos y controles. México, 2017.

; . Casos Controles Total
Cesérea previa n % n % n %
Si 9 12.00 53 17.67 62 16.53
No 66 88.00 247 82.33 313 83.47
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 17. Antecedente de cesarea previa en casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Antecedente de aborto previo: el 12% de los casos tuvo antecedente de

aborto previo, mientras que el 88% no lo tuvo. Del total de controles, 88.33% no

tuvo antecedente de aborto previo y el restante 10.67% si.

Tabla 13. Antecedente de aborto previo en casos y controles. México, 2017.

Abort . Casos Controles Total
orto previo n % n % n %
Si 9 12.00 32 10.67 41 10.93
No 66 88.00 268 88.33 334 89.07
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
Grafico 18. Antecedente de aborto previo en casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Antecedente de embarazo ectépico: del total de casos estudiados el 100%

no tiene el antecedente de embarazo ectépico. De los controles estudiados,

0.67% del total tuvo antecedente de embarazo ectopico, el restante 99.33%%

no tuvo el antecedente previo.

Tabla 14. Antecedente de embarazo ectdpico previo en casos y controles. México, 2017.

Embarazo Casos Controles Total
ectdpico previo n % n % n %
Si 0 00.00 2 0.67 2 0.53
No 75 100.00 298 99.33 373 99.47

Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
Grafico 19. Antecedente de aborto previo en casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Antecedente de embarazo molar: del total de casos y controles estudiados, el

100% no tuvo antecedente de embarazo molar previo.

Tabla 15. Antecedente de embarazo molar previo en casos y controles. México, 2017.

Embarazo molar Casos Controles Total
previo n % n % n %
Si 0 00.00 0 00.00 0 00.00
No 75 100.00 300 100.00 375 100.00
Total 75 100 300 100 375 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 20. Antecedente de embarazo molar previo en casos y controles. México,

2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Antecedente de Obito: del total de casos estudiados, 9.33% tuvo antecedente
de Obito en embarazos previos, el resto 90.67% no. De los controles

estudiados, 97% del total no tuvo antecedente de 6bito, el restante 3% si tuvo

antecedente previo.

Tabla 16. Antecedente de 6bito previo en casos y controles. México, 2017.

Sbi ) Casos Controles Total
Obito previo n % N % n %
Si 7 9.33 9 3.00 16 4.27
No 68 90.67 291 97.00 359 95.73
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 21. Antecedente de 6bito previo en casos y controles. México, 2017.
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Antecedente de complicaciones en embarazos previos: El 92% del total de

los casos no presentdé complicaciones en embarazos previos, con respecto a

los controles, 89.33% no tuvo antecedente de complicaciones previas.

Tabla 17. Antecedente de complicaciones en embarazos previos en casos y controles.

México, 2017.
Complicacién en Casos Controles Total
embarazo previo n % n % n %
Si 6 8.00 32 10.67 38 10.13
No 69 92.00 268 89.33 337 89.87
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
Grafico 22. Antecedente de complicaciones en embarazos previos en casos y controles.
Meéxico, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Momento de la complicacién actual: Del total de casos, 58.67% presentd

complicaciones anteparto, 13.33% las presentd intraparto y 28% las presento

en el posparto. Con respecto a los controles, el 73.60% del total presento

complicaciones anteparto, seguido del 12% y 14.40% en el intraparto y

posparto respectivamente.

Tabla 18. Momento de la complicacidn actual en los casos y controles. México, 2017.
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Trimestre de Casos Controles Total
inicio n % n % N %
Anteparto 44 58.67 232 77.33 276 73.60
Intraparto 10 13.33 35 11.67 45 12.00
Posparto 21 28.00 33 11.00 54 14.40
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017



Grafico 23. Momento de la complicacion actual en los casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Momento del término del embarazo: 38.67% de los casos concluyo el
embarazo en pretérmino, 33.33% a término, 25.33% antes de las 20 semanas
de gestacion y 2.67% en postérmino. Con respecto a los controles, el 58.67%
concluyé en el pretérmino, 25%, 15% y 1.33% a término, <20 SDG vy

postérmino respectivamente.

Tabla 19. Momento del término del embarazo en los casos y controles. México, 2017.

Trimestre de Casos Controles Total

inicio n % n % N %
<20 SDG 19 25.33 45 15.00 64 17.07
Pretérmino 29 38.67 75 25.00 104 27.73
Término 25 33.33 176 58.67 201 53.60
Postérmino 2 2.67 4 1.33 6 1.60

Total 75 100 300 100 375 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 24. Momento del término del embarazo en los casos y controles. México, 2017.
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Conclusion del embarazo: El 60% de los casos estudiados, concluy6 el
embarazo en cesarea, el 17.33% en parto, 13.33% en aborto, seguido del parto
instrumentado en 1.33% y 6% continué el embarazo. Con respecto a los
controles, el 63.20% del total concluyé en cesarea, seguido del 20.53% en

parto, 6% en aborto, 0.67% en parto instrumentado y 8% continud el embarazo.

Tabla 20. Conclusién del embarazo en los casos y controles. México, 2017.

. de inici Casos Controles Total
Trimestre de inicio n % n % N %

Aborto/Legrado 10 13.33 18 6.00 28 7.47
Cesérea 45 60.00 192 64.00 237 63.20
Parto 13 17.33 64 21.33 77 20.53
Parto instrumentado 1 1.33 2 0.67 3 0.80
Continua el embarazo 6 8.00 24 8.00 30 8.00

Total 75 100 300 100 375 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Gréfico 25. Conclusion del embarazo en los casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Antecedentes personales patoldgicos

Antecedente de comorbilidades: Del total de casos estudiados, 30.67%
presentaba alguna comorbilidad al momento de la complicacién. Respecto a los
controles, el 27% tenia antecedente de comorbilidades.

Tabla 21. Antecedente de comorbilidades en los casos y controles. México, 2017.

Presencia de Casos Controles Total
comorbilidades n % n % N %
Si 23 30.67 81 27.00 104 27.73
No 52 69.33 219 73.00 271 72.27
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 26. Porcentaje de casos y controles con antecedente de comorbilidades. México, 2017.

Casos Controles

LN LN

mNO mNO

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Tipo de comorbilidad: Las comorbilidades con mayor prevalencia entre los

casos y controles son, obesidad, enfermedades autoinmunes, diabetes

mellitus, hipertension arterial y desnutricién caldrico proteica.

Obesidad: La prevalencia de obesidad en la poblacién de estudio es
del 14.13%, la prevalencia en los casos es del 8% y en los controles
es del 15.67%

Enfermedades autoinmunes  (incluye artritis  reumatoide,
trombocitopenia idiopatica, tiroiditis autoinmune): La prevalencia en la
poblacion de estudio es del 1.87%, en los casos es del 2.67% y
1.67% para los controles.

Diabetes mellitus: La prevalencia de la enfermedad en nuestra
poblacion de estudio es del 1.87%, para los casos es de 2.67% y
1.67% para los controles.

Hipertension arterial: La prevalencia de la enfermedad en la
poblacién de estudio es del 1.87%, en los casos, la prevalencia es de
1.33% y 2% en los controles.

Desnutricion cal6rico proteica: En la poblacion de estudio la
prevalencia de la enfermedad es de 1.06%, siendo de 4.0% para los
controles y 0.33% para los controles.
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Tabla 22. Distribucién por tipo de comorbilidad en casos y controles. México, 2017.

. - Casos Controles Total

Tipo de comorbilidad " % n % o %
Obesidad 6 26.09 47 58.02 53 50.96
Otros 5 21.74 5 6.17 10 9.62
Enfermedades autoinmunes 2 8.70 5 6.17 7 6.73
Diabetes mellitus 2 8.70 5 6.17 7 6.73
Hipertensién arterial 1 4.35 6 7.41 7 6.73
Desnutricion calérico proteica 3 13.04 1 1.23 4 3.85
Anemia 0 0.00 3 3.70 3 2.88
Epilepsia 0 0.00 3 3.70 3 2.88
Trastornos mentales 0 0.00 2 2.47 2 1.92
Enfermedad tiroidea 0 0.00 2 2.47 2 1.92
Cardiopatias 0 0.00 2 2.47 2 1.92
Malformaciones congénitas 1 4.35 0 0.00 1 0.96
Enfermedad renal crénica 1 4.35 0 0.00 1 0.96
Neoplasias 1 4.35 0 0.00 1 0.96
Tuberculosis pulmonar 1 4.35 0 0.00 1 0.96
Total 23 100 81 100 104 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 27. Distribucion por tipo de comorbilidad en casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Antecedente de una comorbilidad: Del total de casos con antecedentes de
comorbilidades, el 69.57% presentd Unicamente una comorbilidad, del total de

controles, 82.72% presenté Unicamente una comorbilidad.

Tabla 23. Antecedente de comorbilidades en los casos y controles. México, 2017.

Antecedente de Casos Controles Total
una comorbilidad n % n % N %
Si 16 69.57 67 82.72 83 79.81
No 7 30.43 14 17.28 21 20.19
Total 23 100 81 100 104 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 28. Proporcion de casos y controles con al menos una comorbilidad. México, 2017.
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Antecedente de dos comorbilidades: Del total de casos con antecedentes de
comorbilidades, el 30.43% presenté dos comorbilidades, del total de controles,

13.58% present6 doble comorbilidad.

Tabla 24. Antecedente de comorbilidades en los casos y controles. México, 2017.

Antecedente de Casos Controles Total
dos comorbilidad n % n % N %
Si 7 30.43 11 13.58 18 17.31
No 16 69.57 70 86.42 86 82.69
Total 23 100 81 100 104 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 29. Proporcion de casos y controles con dos comorbilidades. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Antecedente de tres comorbilidades: Del total de casos con antecedentes de
comorbilidades, 0% presentd Unicamente triple comorbilidad, no asi los

controles, que, del total, 4.94% presentd tres comorbilidades.

Tabla 25. Antecedente de comorbilidades en los casos y controles. México, 2017.

Antecedente de Casos Controles Total
tres comorbilidad n % n % n %
Si 0 0.0 4 4.94 4 3.58
No 23 100.00 77 95.06 100 96.15
Total 23 100 81 100 104 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 30. Proporcion de casos y controles con tres comorbilidades. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Alcoholismo: La prevalencia de alcoholismo en la poblacion de estudio es de

4%, la prevalencia en los casos es de 2.67% y de 4.33% en los controles.

Tabla 26. Antecedente de alcoholismo en los casos y controles. México, 2017.

Alcoholismo Casos Controles Total
n % n % n %
Si 2 2.67 13 4.33 4 3.58
No 73 97.33 287 95.67 100 96.15
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
Grafico 31. Antecedente de alcoholismo en casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Tabaquismo: La prevalencia de tabaquismo en nuestra poblacién de estudio
es del 3.47%, siendo de 1.33% la prevalencia en los casos y 4% en los

controles.

Tabla 27. Antecedente de tabaquismo en los casos y controles. México, 2017.
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lcoholi Casos Controles Total
Alcoholismo n % n % n %
Si 1 1.33 12 4.00 13 3.47
No 74 98.67 288 96.00 362 96.53
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017



Grafico 32. Antecedente de tabaquismo en casos y controles. México,

2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Toxicomanias: La prevalencia de toxicomanias en la poblacion de estudio es

de 77%, en los casos la prevalencia es del 72% y del 78.33% en los controles.

Tabla 28. Antecedente de toxicomanias en los casos y controles. México, 2017.

. , Casos Controles Total
Toxicomanias n % n % n %
Si 54 72.00 235 78.33 289 77.07
No 21 28.00 65 21.67 86 22.93

Total 75 100 300 100 375 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 33. Antecedente de toxicomanias en casos y controles. México,

2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Condicién clinica al ingreso: Del total de casos, el 44% su condicion clinica
al ingreso fue catalogada como muy grave, 40% como grave y 16% como
delicada. Son respecto a los controles, 63.67% ingreso delicada, 27.67% grave

y 8.67% muy grave.
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Tabla 29. Condicidn clinica al ingreso hospitalario de los casos y controles. México, 2017.
Condicién clinica Casos Controles Total
al ingreso n % n % n %
Delicada 12 16.00 191 63.67 203 54.13
Grave 30 40.00 83 27.67 113 30.13
Muy grave 33 44.00 26 8.67 59 15.73
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 34. Condicion clinica al ingreso a la unidad de salud en casos y controles.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Servicio médico al ingreso: El 42.67% de los casos fue ingresada en el
servicio de urgencias adultos, 34.67% ingres6 al servicio de urgencias
ginecoobstétricas, unidad de tococirugia o cédigo mater, en 18.67% ingreso6 a
la unidad de terapia intensiva, el restante 4% ingres6 en otros servicios
meédicos. Con respecto a los controles, el 65.33% ingresé en el servicio de

urgencias ginecoobstétricas, el 27% al servicio de urgencias adultos y 6.33% a

México, 2017.
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Tabla 30. Servicio médico al que ingresaron los casos y controles. México, 2017.

icio deii Casos Controles Total
Servicio de ingreso n % n % n %
Urgencias ginecoobstétricas 26 34.67 196 65.33 222 59.20
Urgencias adultos 32 42.67 81 27.00 113 30.13
Unidad de terapia intensiva 14 18.67 19 6.33 33 8.80
Otros 3 4.00 4 1.33 7 1.87
Total 75 100 300 100 375 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 35. Servicio médico al ingresaro de los casos y controles. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Eclampsia: Del total de casos estudiados, la prevalencia de eclampsia como
enfermedad especifica para morbilidad materna severa, es del 30.67%. Del
total de controles, la prevalencia es del 8%. La prevalencia en la poblaciéon de
estudio es de 12.53%.

Tabla 31. Distribucién de casos y controles con antecedente de eclampsia. México, 2017.

Antecedente de Casos Controles Total
eclampsia n % n % n %
Si 23 30.67 24 8.00 47 12.53
No 52 69.33 276 92.00 328 87.47
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 36. Proporcion de casos y controles con antecedente de eclampsia. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Choque hipovolémico: En nuestra poblacién de estudio, la prevalencia de
choque hipovolémico como enfermedad especifica para morbilidad materna
severa es del 18.67%, en los casos la prevalencia de la enfermedad es del
33.33% y de 15% en los controles.

Tabla 32. Distribucion de casos y controles con antecedente de choque hipovolémico.

México, 2017.
Choque Casos Controles Total
hipovolémico n % n % n %
Si 25 33.33 45 15.00 70 18.67
No 50 66.67 255 85.00 305 81.33
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 37. Proporcion de casos y controles con antecedente de choque hipovolémico. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Choque séptico: En la poblacion de estudio, la prevalencia de choque séptico
como enfermedad especifica para morbilidad materna severa es del 5.07%, en
los casos, la prevalencia de la enfermedad es del 17.33% y del 2% en los

controles.

Tabla 33. Distribucién de casos y controles con antecedente de choque séptico. México,

2017.
ch s Casos Controles Total
oque SeptICO n % n % N %
Si 13 17.33 6 2.00 19 5.07
No 62 82.67 294 98.00 356 94.93
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 38. Proporcion de casos y controles con antecedente de choque séptico. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Falla organica: En la poblacion de estudio, la prevalencia de falla organica
como enfermedad especifica para morbilidad materna severa es del 34.40%,

en los casos la prevalencia es del 73.33% y del 24.67% en los controles.

Tabla 34. Distribucién de casos y controles con antecedente de falla organica. México, 2017.

I L Casos Controles Total
Falla organica n % n % N %
Si 55 73.33 74 24.67 129 34.40
No 20 26.67 226 75.33 246 65.60
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 39. Proporcion de casos y controles con antecedente de falla organica. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Cirugia de emergencia: Del total de casos estudiados, el 46.67% requirid
cirugia de emergencia durante su estancia hospitalaria, de los controles, el
50.67% la requirio.

Tabla 35. Distribucion de casos y controles con antecedente de cirugia de emergencia.

México, 2017.
Cirugia de Casos Controles Total
emergencia n % n % N %
Si 35 46.67 152 50.67 187 49.87
No 40 53.33 148 49.33 188 50.13
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 40. Proporcion de casos y controles con antecedente de cirugia de emergencia. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Tipo de cirugia de emergencia: En los casos que requirieron cirugia de
emergencia, el 48.57% se realizé cesarea de urgencia, seguido de laparatomia
exploradora en un 28.57%. En los controles, el 76.32% de ellos requirio

cesarea de urgencia y el 6.58% se realiz6 histerectomia.

Tabla 36. Tipo de cirugia de emergencia realizada en los casos y controles. México, 2017.

ino de ciruaf lizad Casos Controles Total
Tipo de cirugia realizada n % n % n %

Cesérea 17 48.57 116 76.32 133 71.12
Laparatomia exploradora 10 28.57 9 5.92 19 10.16
Histerectomia 4 11.43 10 6.58 14 7.49
Otra 2 5.71 10 6.58 12 6.42
Legrado uterino instrumentado 2 5.71 7 4.61 9 4.81

Total 35 100 152 100 187 100

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 41. Tipo de cirugia de emergencia realizada en los casos y controles.
México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Transfusién sanguinea: En los casos estudiados, el 30.67% del total requirié
transfusion sanguinea como manejo terapéutico durante su estancia

hospitalaria, de los controles, el 12.33% requirié transfusion.

Tabla 37. Distribucion de casos y controles con antecedente de transfusién sanguinea como
manejo especifico. México, 2017.

Transfusion Casos Controles Total
sanguinea n % n % N %
Si 23 30.67 37 12.33 60 16.00
No 52 69.33 263 87.67 315 84.00
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 42. Proporcion de casos y controles con antecedente de transfusion sanguinea. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Ingreso a la unidad de terapia intensiva: Del total de casos estudiados, el
49.33% fue ingresado a la unidad de terapia intensiva (UTI) durante su estancia
hospitalaria. Con respecto a los controles, el 24.33% requiridé ingreso a la

unidad de terapia intensiva.

Tabla 38. Distribucion de casos y controles con antecedente de ingreso a la unidad de terapia
intensiva. México, 2017.

Casos Controles Total
Ingreso a UTI n % n % N %
Si 37 49.33 73 24.33 110 29.33
No 38 50.67 227 75.67 265 70.67
Total 75 100 300 100 375 100
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Grafico 43. Proporciéon de casos y controles con antecedente de ingreso a la UTI. México, 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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12.2 Anélisis bivariado

Variables sociodemoqraficas.

Se identificd riesgo estadisticamente significativo para la defuncién por
morbilidad materna severa, no contar con derechohabiencia, tener nula
escolaridad, asimismo, tener escolaridad primaria incompleta y pertenecer a un

grupo étnico.

Otras variables que se consideraron de riesgo, pero, no tuvieron significancia
estadistica fueron: tener una edad entre 30-39 afios, ser embarazada afiosa
(mayor de 35 afios de edad), tener como escolaridad el nivel licenciatura
incompleto, ser casada, tener como ocupacién ama de casa, comerciante o

profesionista.

Se identific6 como factor protector estadisticamente significativo para la
defuncion por morbilidad materna severa, contar con derechohabiencia, tener
como escolaridad el nivel preparatorio, bachillerato o técnico completo, y no

pertenecer a un grupo étnico. (Ver Tabla 39).

~ 65 ~



Tabla 39. Factores sociodemograficos asociados a defunciones ocurridas en mujeres con morbilidad materna severa. México, 2017.

Intervalo de Fraccién Fraccion
Factor Variable Defuncion Mejoria RazérT de Ximn confianza al 95% p (<0.05) etiol6gica en etiolégica
(Caso) (Control) momios Lim inf Lim sup expuestos poblacional
10-14 afios 0 4 [— — [ra— F———
15-19 afios 10 65 0.5562 2.597 0.2707 1.143 0.1071 44.38 9.615
20-24 afios 19 74 1.036 0.01426 0.5785 1.856 0.9049 3.493 0.885
Grupo de edad | 25-29 afios 14 68 0.783 0.5604 0.4126 1.486 0.4541 21.7 4.918
por quinquenios 30-34 afios 16 42 1.66 2.461 0.8771 3.164 0.1167 39.97 8.527
35-39 afios 10 28 1.495 1.051 0.6913 3.231 0.307 33.09 4.412
40-44 afios 4 19 0.8332 0.1039 0.2748 2.526 0.7472 16.68 1.056
45-49 afios 2 0 a— P F—— kkkkkk
Edad Embarazo adolescente (<19 afios) 10 69 0.5151 3.363 0.2512 1.056 0.0667 48.49 11.15
categorizada Embarazada afiosa (>35 afios) 12 37 1.354 0.7082 0.6678 2.745 0.4 26.14 4.183
Seguro Popular 63 260 0.8077 0.3563 0.4006 1.629 0.5506 19.23 16.67
IMSS 3 20 0.5833 0.7391 0.1687 2.017 0.3899 41.67 2.778
Derechohabiencia ISSSTE 2 10 0.7945 0.08586 0.1704 3.705 0.7945 20.55 0.684
Ninguna 4 4 4.169 4,586 1.018 17.07 0.03224 76.01 4.054
No Especificado 2 6 1.342 0.127 0.2655 6.788 0.7212 2551 0.6803
IMSS Prospera 1 0 ok ek ko pr—
Categorizacién Con derechohabiencia 71 296 0.2399 4586 0.05857 0.9823 0.03224 76.01 75
derechohabiencia | Sin derechohabiencia 4 4 4.169 4.586 1.018 17.07 0.03224 76.01 4.054
Ninguna 6 8 3.174 4.736 1.067 9.444 0.02954 68.49 5.479
Primaria incompleta 15 10 7.25 26.71 3.108 16.91 0.000000236 86.21 17.24
Escolaridad Primaria completa 12 52 0.9084 0.07516 0.4575 1.804 0.784 9.158 1.587
Secundaria incompleta 3 17 0.6936 0.3292 0.1979 2.431 0.5661 30.64 1.736
Secundaria completa 20 91 0.8352 0.3861 0.4733 1.474 0.5344 16.48 5




Factor variable Defuncién Mejoria Razén de Xins Intervalo de 0 (<0.05) Fraccién Fraccion
(Caso) (Control) momios confianza al 95% etiolégica en etiolégica

Preparatoria, bachillerato o]
técnica incompleta 3 23 0.5018 1.247 0.1466 1.718 0.2652 49.82 3.819
Preparatoria, bachillerato o]
técnica completa 3 54 0.1898 9.099 0.05764 0.6251 0.002557 81.02 14.58
Licenciatura o] profesional
incompleto 3 10 1.208 0.07947 0.3242 4.504 0.778 17.24 0.6897
Licenciatura o] profesional
completo 4 18 0.8826 0.04816 0.2897 2.689 0.8263 11.74 0.7042
Posgrado 1 0 kkkk kA — p——
No especificado 5 17 1.189 0.1084 0.4242 3.333 0.742 15.9 1.06
Unién libre 34 170 0.6341 3.098 0.3813 1.055 0.07838 36.59 20.73
Casada 29 84 1.621 3.234 0.9555 2.75 0.07214 38.31 14.81

Estado civil Soltera 10 45 0.8718 0.1328 0.4171 1.822 0.7155 12.82 1.923
No especificado 2 0 Hekksok ek Sekkkk Fkkkk
Divorciada 0 1 Hekkkk ek Sekikkk Hekkkk

Etnia Si pertenece a un grupo indigena 20 26 3.832 18.02 1.999 7.347 0.00002191 73.91 19.71
No pertenece a un grupo indigena 55 274 0.2609 18.02 0.1361 0.5003 0.00002191 73.91 67.5
Ama de casa 65 252 1.238 0.3255 0.5944 2.579 0.5683 19.23 16.67
Empleada 2 16 0.4863 0.9312 0.1094 2.163 0.3345 51.37 2.74
Profesionista 4 9 1.822 0.9735 0.5454 6.084 0.3238 45.1 2.405

Ocupacion Estudiante 1 9 0.4369 0.6404 0.0545 3.503 0.4236 56.31 1.689
Técnica 1 7 0.5656 0.2866 0.06853 4.668 0.5924 43.44 0.5656
Comerciante 2 5 1.616 0.3267 0.3075 8.498 0.5676 38.14 1.017
Seignora 0 2 Hokkkk ek Sekikkk Hekkikk

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

*Factor de riesgo estadisticamente significativo
*Factor protector estadisticamente significativo
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Grafico 44. Variables sociodemograficas de riesgo para la defuncion por morbilidad materna
severa, México, 2017.
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Grafico 45. Variables sociodemograficas protectoras para la defunciéon por morbilidad materna
severa, México, 2017.
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Edad

En el analisis por grupos de edad quinquenal se comparé cada grupo, se
identifico que los grupos etarios de 30-34 afios y de 35 a 39 afos tuvieron un
riesgo de 1.6 y 1.4 veces el riesgo de mortalidad, sin embargo, no hubo
asociacion estadisticamente significativa.

Al categorizar los grupos de edad en embarazo adolescente (10 a 19 afios de
edad) y embarazo en mujer afiosa (mayores de 35 afos de edad) se observo
que el embarazo en mujer afiosa representa 1.3 veces el riesgo de mortalidad,

sin embargo, la asociacion no es estadisticamente significativa.

Derechohabiencia

En el andlisis por derechohabiencia se comparé cada grupo de acuerdo a la
institucion de afiliacibn, no obteniéndose asociacion estadisticamente
significativa.

Con respecto a la categorizacion en mujeres con derechohabiencia y sin
derechohabiencia:

- Se estimd que no tener derechohabiencia representa 4.1 veces el
riesgo de mortalidad, en comparacion con aquellas mujeres que
cuentan con afiliacion a alguna institucion de salud. Por lo que,
realizar acciones de prevencion y promocion a la salud dirigido a
embarazadas sin derechohabiencia reduciria la probabilidad de
mortalidad en un 76.01%.

- Las mujeres que tuvieron derechohabiencia, presentaron 77% menos

probabilidad de defuncién por morbilidad materna severa.

Escolaridad

En el andlisis por grado de escolaridad se compar6 cada grupo con el resto de
las personas estudiadas, obteniendo las siguientes asociaciones
estadisticamente significativas:

- Las mujeres sin ningun grado escolar mostraron 3.1 veces el riesgo
de mortalidad por morbilidad materna severa, en comparacion con
aguellas mujeres que tienen algun grado de escolaridad. Atender a la
poblaciébn con acciones preventivas dirigida a embarazadas sin

escolaridad podria reducir hasta en un 68.49% la mortalidad.
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Las mujeres con estudios de primaria incompleta mostraron 7.2
veces el riesgo de mortalidad por morbilidad materna severa, en
comparacion con aquellas mujeres que tuvieron mayor grado de
escolaridad. Atender a la poblacion con acciones preventivas
dirigidas a mujeres con educacion primaria incompleta podria reducir
la mortalidad hasta en un 86.21%.

Las mujeres con estudios completos de educacion media superior, es
decir, bachillerato, preparatoria o carrera técnica, presentan 82%

menos probabilidad de morir por morbilidad materna severa.

Estado civil

En el analisis por estado civil, se comparé cada grupo con el resto de las

personas estudiadas, en el cual se demostr6 que las mujeres casadas

mostraron 1.6 veces el riesgo de mortalidad, sin embargo, la asociacion no

resulté ser estadisticamente significativa.

Etnia

En el andlisis por pertenencia a un grupo étnico, se compararon dos grupos, los

que presentan el antecedente y los que no, obteniéndose las siguientes

asociaciones estadisticamente significativas:

Se estim6 que las mujeres que pertenecen a algun grupo étnico,
tienen 3.8 veces el riesgo de mortalidad, en comparacion con
aguellas mujeres que no pertenecen. Atender a la poblacion con
acciones preventivas dirigidas a mujeres pertenecientes a un grupo

étnico, reduciria hasta en un 73.91% la mortalidad.

Ocupacion

En el andlisis por ocupacion, se comparé cada grupo, obteniéndose las

siguientes asociaciones:

Se estim0 que las mujeres que se desempefian alguna actividad
profesional, tienen 1.8 veces el riesgo de morir por morbilidad
materna severa, 1.6 veces para ocupacion comerciante y 1.2 veces
para amas de casa. Sin embargo, las asociaciones no resultaron

estadisticamente significativas.
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Antecedentes ginecoobstétricos.

Se identificO riesgo estadisticamente significativo para la defuncion por
morbilidad materna severa, no tener antecedente de control prenatal durante el
embarazo, haber recibido menos de cinco consultas prenatales, embarazo en
multigesta, antecedente de Obitos, complicaciones en el postparto, término del
embarazo antes de las 20SDG, pretérmino y conclusiéon de la gestacion en
aborto/legrado. Otras variables que se consideraron de riesgo, que no tuvieron
significancia estadistica fueron: aborto previo y complicaciones intraparto.

Se identific6 como factor protector estadisticamente significativo para la
defuncion por morbilidad materna severa el antecedente de control prenatal
durante el embarazo, haber recibido cinco o mas consultas prenatales durante
el embarazo, haber iniciado el control prenatal durante el primer trimestre de la

gestacion y presentar alguna complicacion en el periodo anteparto. (Ver Tabla
40)

Grafico 46. Antecedentes ginecoobstétricos de riesgo para la defuncién por morbilidad
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materna severa, México, 2017.

9.252
75 7.673

x
n
)
o
8 5.851
€ 5.465
o

> E
S © 4259
S 3.891 3.821 3536
3 © 3.328 :
& : © 3.146 3.223

1.989
® 1692 1.923 1.891
1305 1.035 ® 1.197 1.045 1.11 © 1.063

0

No tuvo control Tuvo menosde5 Multigesta Obito previo Complicacion Menos de 20SDG ~ Embarazo Aborto
prenatal consultas Postparto pretérmino

prenatales

Factores asociados

O®RM @LlI OLS

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Tabla 40. Antecedentes ginecoobstétricos asociados a defunciones ocurridas en mujeres con morbilidad materna severa. México, 2017.

. . Razén Intervalo de Fraccion Fraccion
Defuncién Mejoria ) . .
Factor Variable de Ximn confianza al 95% p (<0.05) etiolégica en etioldgica
(Casos) (Controles) ) .
momios LIMINF | LIM SUP expuestos poblacional
Antecedente  de | SiTuvo control prenatal 48 265 0.2348 25.68 0.1303 | 0.423 | 0.000000404 76.52 67.59
control prenatal No tuvo control prenatal 27 35 4.259 25.68 2.364 7.673 | 0.000000404 76.52 27.55
NG d Tuvo menos de 5 consultas
umero e
prenatales 53 155 2.254 8.745 1.305 3.891 0.003104 55.63 39.31
consultas
tal Tuvo igual o méas de 5 consultas
renatales
P prenatales 22 145 0.4437 8.745 0.257 | 0.7662 0.003104 55.63 26.89
Trimestre de | Primer trimestre 36 210 0.3956 12.83 0.2362 | 0.6627 0.0003403 60.44 42.31
inicio del control | Segundo trimestre 10 47 0.8282 | 0.2528 | 0.3971 | 1.727 0.6151 17.18 2.692
prenatal Tercer trimestre 2 8 1 0 0.2079 4.809 >0.9999999 0 0
Embarazada Primigesta 42 186 0.7801 | 0.9039 | 0.4675 | 1.302 0.3417 21.99 13.64
paridad Embarazada Secundigesta 10 47 0.8282 | 0.2528 | 0.3971 | 1.727 0.6151 17.18 2.692
Embarazada trigesta 7 31 0.8933 | 0.06571 | 0.3772 | 2.116 0.7977 10.67 1.103
Embarazada Multigesta 16 36 1.989 4.364 1.035 3.821 0.0367 49.72 10.61
Periodo Periodo intergenésico corto 58 233 0.9811 | 0.003825 | 0.5358 | 1.797 0.9507 1.893 1.471
intergenésico Periodo intergenésico largo 2 13 0.6048 | 0.4329 | 0.1335 2.74 0.5106 39.52 1.712
Ceséarea Cesérea previa 9 53 0.6355 | 0.1193 | 0.2981 | 1.355 0.2386 36.45 6.439
Aborto Aborto previo 9 32 1.142 0.1092 | 0.5199 | 2.509 0.741 12.44 1.493
Emb. Ectopico Embarazo ectopico previo 0 2 [ Fkkkkkkk [—
Embarazo molar Embarazo molar previo 0 0 Fek ko Fekkdk ok Fek ke ok Fek ko Kok Ak K Kok kkk KAk R
Obito Obito previo 7 9 3328 | 5876 | 1.197 | 9.252 0.01535 69.96 6.529
Complicaciones | Complicacién en embarazo previo 6 32 0.7283 | 0.4673 | 0.2928 | 1.811 0.4942 27.17 2.899
Momento de la | Complicacion Anteparto 44 232 0.416 10.73 0.2441 | 0.709 0.001054 58.4 45.16
complicacion Complicacién Intraparto 10 35 1.165 0.1574 | 0.5484 | 2.474 0.6916 14.15 1.887
actual Complicacion Postparto 21 33 3.146 14.03 1.692 5.851 0.0001799 68.22 19.1
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. Defuncién Mejoria Razon . Intervalo de Fraccién Fraccién
Factor Variable Ximn ] p (<0.05) . . . .
(Casos) (Controles) de confianza al 95% etiolégica en etiolégica
<20 semanas de gestacion 19 45 1.923 4514 1.045 | 3.536 0.03361 47.99 12.16
Momento del —
término del Pretérmino 29 75 1.891 5.577 1.11 3.223 0.0182 47.13 18.22
TErm
embarazo erm,lno. 25 176 0.3523 15.44 0.2069 0.5998 0.00008509 64.77 38
Postérmino 2 4 2.027 06757 | 0.3643 | 11.28 0.4111 50.68 1.351
Aborto/legrado 10 18 2.41 4.658 1.063 5.465 0.03092 58.51 7.8
Conclusién  del Cesarea 45 192 0.8438 0.4117 0.5023 1.417 0.5211 15.63 10
embarazo Parto . 13 64 0.7732 0.5868 0.4002 1.494 0.4437 22.68 4.89
Parto instrumentado 1 2 2.014 0.3351 | 0.1802 225 0.5627 50.34 0.67
Continua embarazo 6 24 1 0 0.3935 | 2541 | >0.9999999 0 0

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Grafico 47. Antecedentes ginecoobstétricos protectores para la defuncion por morbilidad
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Control prenatal

En el analisis por antecedente de control prenatal durante el embarazo, se
compararon dos grupos, aquellas mujeres que tuvieron el antecedente y
quienes no, obteniéndose las siguientes asociaciones estadisticamente
significativas:

- Se estim6 que las mujeres que no tuvieron control prenatal durante la
gestacion tienen 4.2 veces el riesgo de fallecer por morbilidad materna
severa, en comparacion con las mujeres que si tuvieron. Atender a la
poblacion con acciones preventivas dirigida a mujeres sin control prenatal

en el embarazo podria reducir el riesgo de muerte hasta en un 76.52%.
Numero de consultas prenatales

En el analisis de las categorias elaboradas en base al minimo de consultas

prenatales recibidas durante el embarazo, se agruparon dos categorias,
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aquellas mujeres con menos de cinco consultas y aquellas con cinco 0 mas

recibidas. Se obtuvieron las siguientes asociaciones:

Se estimé que las mujeres que tuvieron menos de cinco consultas
prenatales mostraron 2.2 veces el riesgo de morir por morbilidad materna
severa, en comparacion con aquellas que recibieron el minimo de
consultas. Atender a la poblacién con acciones preventivas dirigida a
embarazadas que tuvieron un namero de consultas prenatales inferiores al

minimo requerido, podria reducir el riesgo de muerte hasta en un 55.63%.

Trimestre de inicio del control prenatal

En el andlisis por trimestre de inicio del control prenatal, se compard cada

grupo, obteniendo las siguientes asociaciones estadisticamente significativas:

Se estim6 que las embarazadas que iniciaron el control prenatal durante el
primer trimestre de la gestacion, tienen 61% menos probabilidad de morir.

Iniciar el control prenatal durante el segundo trimestre presenta 18% menos
probabilidad de defuncion, sin embargo, la asociacibn no es
estadisticamente significativa. Iniciar control prenatal en tercer trimestre

tiene asociacion nula.

Paridad

En el andlisis por paridad se compararon todos los grupos, obteniendo las

siguientes asociaciones estadisticamente significativas:

Se estim6 que las mujeres multigestas (cuatro o mas embarazos) tienen
1.9 veces el riesgo de fallecer, en comparacion con aquellas mujeres no
multigestas. Atender a la poblacidon con acciones preventivas dirigidas a
este grupo de mujeres, reduciria el riesgo de mortalidad en un 49.72%.

Ser primigesta, secundigesta o0 trigesta, no presentd asociaciones

estadisticamente significativas.

Periodo intergenésico

En el andlisis por periodo intergenésico se obtuvieron dos categorias: aquellas

mujeres con periodo intergenésico corto (menor a 12 meses entre una

gestacion y otra) y mujeres con periodo intergenésico largo (mayor o igual a 10
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afos entre una gestacion y otra). Al comparar ambos grupos, no se obtuvieron

asociaciones estadisticamente significativas.

Antecedente de cesarea, aborto, embarazo ectépico, embarazo molar y

complicaciones en embarazos previos.

En el andlisis por cada uno de los antecedentes mencionados, no se obtuvieron

asociaciones estadisticamente significativas.

Antecedente de 6bito

En el analisis por antecedente de Obito previo se compararon dos grupos,

obteniéndose las siguientes asociaciones estadisticamente significativas:

Se estimd que las mujeres gestantes con antecedente de Obito previo
tienen 3.3 veces el riesgo de defuncién, en comparacion, con
aguellas mujeres que no tiene antecedente. Realizar acciones de
prevencion y control en mujeres gestantes con antecedente de 6bito,

podria reducir hasta en un 56.71% la mortalidad.

Momento de la complicacién actual

En el analisis por grupo del momento de complicacién en embarazo actual, se

comparé cada grupo con el resto de las personas estudiadas, obteniendo las

siguientes asociaciones estadisticamente significativas:

Se estimé que las mujeres que presentaron alguna complicacion
ocurrida en el periodo postparto tuvieron 3.1 veces el riesgo de
defuncién, comparado con las mujeres sin complicaciones postparto.
Por lo que, realizar acciones de prevencion y control en mujeres
durante el postparto, podria reducir hasta en un 68.22% la
mortalidad.

Por otra parte, se estimé que las mujeres que tuvieron alguna
complicacion anteparto tuvieron un 59% menos probabilidad de

mortalidad.
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Momento del término del embarazo

En el andlisis por grupo del momento del término del embarazo, se compard

cada grupo, obteniendo las siguientes asociaciones:

Se estimo6 que las mujeres que terminaron la gestacion antes de las
20 SDG, tuvieron 1.9 veces el riesgo de defuncion, en comparacion
con las mujeres que continuaron el embarazo. Por lo que, realizar
acciones de prevencion y control en mujeres durante las primeras 20
SDG, reduciria hasta en un 47.99% la mortalidad.

Se estim6 que las mujeres que terminaron el embarazo antes de las
37 SDG, tuvieron 1.8 veces el riesgo de defuncion, en comparacion
con aquellas mujeres que llegaron a término. Por lo que, realizar
acciones de prevencion y control en mujeres durante las primeras 37
SDG, podria reducir hasta en un 47.13% la mortalidad.

Se estimd que las mujeres que terminaron el embarazo después de
las 42 SDG, tuvieron 2.0 veces el riesgo de defuncion. Sin embargo,
esta asociacion no resulto ser estadisticamente significativa.

Por otra parte, se estimdé que las mujeres que concluyeron su
embarazo a término (entre la 37 a 41.7 SDG) tuvieron un 65% menos

probabilidad de mortalidad.

Conclusion del embarazo

En el andlisis de la conclusion del embarazo, se comparé cada grupo con el

resto de las personas estudiadas, obteniendo las siguientes asociaciones:

Se estim6 que las mujeres cuyo embarazo concluydé en aborto,
tuvieron 2.4 veces el riesgo de defuncion, en comparacion con las
mujeres que continuaron el embarazo. Por lo que, realizar acciones
de prevencién y control en mujeres cuyo embarazo concluye en
aborto, podria reducir hasta en un 58.51% la mortalidad.

Por otra parte, se estimé que las mujeres cuyo embarazo concluy6
en parto instrumentado, tuvieron 2.0 veces el riesgo de defuncion.
Sin embargo, esta asociacion no resultd ser estadisticamente

significativa.
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Antecedentes personales patolégicos.

Se identificO riesgo estadisticamente significativo para la defuncion por
morbilidad materna severa, tener el antecedente de desnutricion calorico
proteica, padecer dos comorbilidades, ingreso a la unidad hospitalaria con
condicion clinica grave y muy grave, haber ingresado a la unidad hospitalaria
en el servicio de urgencias adultos, ingresar a la unidad médica en la unidad de
terapia intensiva, antecedente de eclampsia, choque séptico, choque
hipovolémico, falla orgénica, haber realizado laparotomia exploradora de
emergencia, antecedente de transfusiones y de ingreso a terapia intensiva

durante su estancia hospitalaria.

Otras variables que se consideraron de riesgo, pero no tuvieron
significancia estadistica fueron: antecedente de comorbilidades como
enfermedades autoinmunes, diabetes mellitus, y haber realizado histerectomia

y legrado uterino de urgencia.

Se identific6 como factor protector estadisticamente significativo para la
defuncion por morbilidad materna severa el ingreso al hospital con condicién
clinica delicada, ingreso a la unidad médica en el servicio de urgencias
ginecoobstétricas, unidad tocoquirdrgica o codigo mater y haber realizado
cesarea de urgencia.

(ver Tabla 41)
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Tabla 41. Antecedentes personales patolégicos asociados a defunciones ocurridas en mujeres con morbilidad

materna severa. México, 2017.

Razén Intervalo de Fraccion Fraccion
Factor Variable Defuncién Mejoria de Xins confianza al 95% b (<0.05) etiolégica etiol()gica
(Casos) (Controles) momios LIM INF LIM en poblacional
SUP expuestos
Antecedente de Sl 23 81 1.196 | 0.4014 | 0.6879 | 2.079 0.5264 16.38 5.023
comorbilidades NO 52 219 0.8362 | 0.4014 | 0481 | 1.454 0.5264 16.38 11.96
Obesidad 6 47 0.2553 | 7.241 | 0.09116 | 0.7151 | 0.007125 74.47 43.21
Otras comorbilidades (diversas) 5 5 4222 | 4946 | 1.238 | 5.506 0.02614 76.32 16.59
Enfermedades autoinmunes 2 5 1.448 | 01799 | 0262 | 7.999 0.6715 30.92 2.689
Diabetes mellitus 2 5 1.448 | 01799 | 0262 | 7.999 0.6715 30.92 2.689
hipertension arterial 1 6 0.5682 | 0.2645 | 0.0649 | 4.974 0.607 43.18 3.199
Desnutricion 3 1 12 6.69 11.85 | 28.15 0.009697 91.67 11.96
Anemia 0 3 * —
Tipo de . .
comorbilidad epilepsia 0 3 Sekok
Trastornos mentales 0 2 * ko
enfermedad tiroidea 0 2 - - * * [r— * *
Cardiopatias 0 2 ok
Malformaciones congénitas 1 0 Hok Hok Hok sk Xkkk * *
Enfermedad renal cronica 1 0 ok
Neoplasias 1 0 ok *x *x *x Rk * *
Tuberculosis pulmonar 1 0 Fr—
padecer o sole Una comorbilidad 16 67 0.9431 | 0.03472 | 0.039 | 0.1678 0.8522 5.692 1.271
comorbilidad ’ ) : ) ) : :
Padecé.r dos Dos comorbilidades 7 11 2.705 4.205 1.011 | 7.233 0.04031 63.03 5.882
comorbilidades ’ ’ ’ ’ ' ’ :
Padecer tres Tres comorbilidades 0 4 [—

comorbilidades
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Factor Variable Defuncién Mejoria Razon Xinn Intervalo de b (<0.05) Fraccion Fraccién
(Casos) (Controles) de confianza al 95% etiolégica etiolégica
Alcoholismo Antecedente de alcoholismo 2 13 0.6048 | 0.4329 | 0.1335 | 2.74 0.5106 39.52 1.712
Tabaquismo Antecedente de tabaquismo 1 12 0.3243 | 0.1302 | 0.04151 | 2.534 0.2604 67.57 2.703
Toxicomanias Antecedente de toxicomanias 54 235 0.7112 | 1.358 | 0.4006 | 1.263 0.2446 28.88 22.62
Condicion clinica Delicada al ingreso 12 191 0.1087 | 54.76 | 0.05615 | 0.2104 | <0.0000001 89.13 56.75
al ing_;esdo a Grave al ingreso 30 83 1743 | 4323 | 1.029 | 2.951 0.03759 42.63 17.05
hoz;:t;aria Muy grave al ingreso 33 26 8.28 56.35 4508 | 15.21 | <0.0000001 87.92 38.69
Servicio que Ginecoobstetricia/Urgencias-ginecologia/UTQ 26 196 0.2815 23.3 0.1654 | 0.4791 | 0.000001387 71.85 46.94
recibe al ingreso Urgencias adultos 32 81 2.012 6.976 1.192 | 3.397 0.008259 50.3 21.46
alaunidad Terapia intensiva 14 19 3.394 11.34 1.613 | 7.141 | 0.0007579 70.54 13.17
hospitalaria Otros 3 4 3.083 | 2323 | 0.6751 | 14.08 0.1275 67.57 2.703
Eclampsia Antecedente de eclampsia 23 24 5.087 28.05 2.671 | 9.686 | 0.000000119 80.34 24.74
: Choq,ue. Antecedente de choque hipovolémico 25 45 2.833 13.25 1.594 | 5.036 | 0.0002729 64.71 21.57
hipovolémico ’ ’ ' ' ' ' '
Choque séptico Antecedente de choque séptico 13 6 10.27 29.25 3.76 28.08 <0.0000001 90.27 15.65
Falla organica Antecedente de falla organica 55 74 8.339 62.8 4.725 14.93 <0.0000001 88.09 64.6
Cirugia Antecedente de cirugia de urgencia 35 152 0.852 0.383 0.5132 | 1.414 0.536 14.8 75
Cesarea de urgencia 17 116 0.2931 | 10.61 | 0.1369 | 0.6274 | 0.001128 70.69 53.59
Cirugia de Laparatomia de urgencia 10 9 6.356 15.9 2.348 17.2 | 0.00006663 84.27 24.08
urgencia Histerectomia de urgencia 4 10 1.832 | 0.9609 | 0.5394 | 6.224 0.327 45.42 5.191
realizada Legrado de urgencia 7 1.255 | 007597 | 0.2494 | 6.32 0.7828 20.34 1.163
Otra cirugia de urgencia 2 10 0.8606 | 0.03523 | 0.18 4.114 0.8511 13.94 0.9171
Transfusion Antecedente de transfusién sanguinea 23 37 3.144 14.96 1.726 5.725 0.0001095 68.19 20.91
Ingreso a UTI norese aunidad de.terapia,int.enswa (Tl pera 37 73 3.028 18.04 1.793 | 5.112 | 0.0000216 66.97 33.04
manejo terapéutico

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

*Factor de riesgo estadisticamente significativo *Factor protector estadisticamente significativo
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Antecedente de comorbilidades
En el andlisis por antecedente de padecer alguna comorbilidad, se comparo
cada grupo, del total de poblacién de estudio no obteniéndose asociaciones

estadisticamente significativas.

Tipo de comorbilidad
En el andlisis por tipo de comorbilidad, se comparé cada grupo, obteniéndose
las siguientes asociaciones por padecimiento.

- Se estimé que las mujeres con antecedente de desnutricidn calérico
proteica tuvieron 12.0 veces el riesgo de mortalidad, comparado con
las mujeres sin el antecedente. Por lo que, realizar acciones de
prevencion y control en mujeres con desnutricion, podria reducir
hasta en un 91.67% la mortalidad.

- Se estim0 que las mujeres con antecedente de enfermedad
autoinmune tuvieron 1.4 veces el riesgo de mortalidad.

- Se estimé que las mujeres con antecedente de diabetes mellitus

tuvieron 1.4 veces el riesgo de mortalidad.
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- Sin embargo, ninguna de estas dos Ultimas asociaciones

mencionadas tuvo significancia estadistica.

Una comorbilidad
En el andlisis por antecedente de padecer al menos una comorbilidad, se
comparé cada grupo, no obteniéndose asociaciones estadisticamente

significativas.

Dos comorbilidades

En el analisis por antecedente de padecer dos comorbilidades, se comparo
cada grupo, obteniéndose la siguiente asociacion estadisticamente
significativa.

- Se estimé que las mujeres con antecedente de padecer dos
comorbilidades presentaron 2.7 veces el riesgo de muerte por
morbilidad materna severa, comparado con aquellas mujeres sin
comorbilidades. Por lo que, realizar acciones de prevencion y control
en embarazadas con la presencia de comorbilidades, podria reducir
hasta en un 63% la mortalidad.

Tres comorbilidades
En el analisis por antecedente de padecer tres comorbilidades, se compar6

cada grupo, no obteniéndose asociaciones estadisticamente significativas.

Alcoholismo, tabaquismo y toxicomanias
En el andlisis por cada uno de los antecedentes mencionados, se compard

cada grupo, no obteniéndose asociaciones estadisticamente significativas.

Condicion clinica al ingreso
En el analisis por condicion clinica al ingreso a la unidad hospitalaria, se
compar6 cada grupo, obteniéndose las siguientes asociaciones
estadisticamente significativas:
- Se estimd que las mujeres que ingresaron al hospital con condicion
clinica muy grave, presentaron 8.2 veces el riesgo de muerte. Por lo

que, realizar acciones de prevencion y control en mujeres cuya
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condicion clinica al ingreso es muy grave, podria reducirse hasta en
un 87.92% la mortalidad.

Se estim6 que las mujeres que ingresaron a la unidad médica con
condicion médica grave, tuvieron 1.7 veces el riesgo de mortalidad.
Por lo que, realizar acciones de prevencion y control en mujeres cuya
condicién clinica al ingreso es grave, podria reducir hasta en un
42.63% la mortalidad.

Se estimd que las mujeres que ingresaron al hospital con condicion

clinica delicada tuvieron 90% menos probabilidad de muerte.

Servicio médico al ingreso

En el andlisis por servicio médico al ingreso a la unidad hospitalaria, se

compardé

cada grupo, obteniéndose las siguientes asociaciones

estadisticamente significativas:

Se estim6 que las mujeres que ingresaron al hospital en la unidad de
terapia intensiva, presentaron 3.3 veces el riesgo de muerte. Por lo
que, realizar acciones de prevencion y control en mujeres con
morbilidad materna severa que ingresan a la unidad de terapia
intensiva, podria reducir hasta en un 70.54% la mortalidad.

Se estimd que las mujeres que ingresaron al hospital a través del
servicio de urgencias médico quirdrgicas, presentaron 2.0 veces el
riesgo de muerte. Por lo que, realizar acciones de prevencion y
control en mujeres con morbilidad materna severa que ingresan al
servicio de urgencias médico quirdrgicas, podria reducir hasta en un
50.3% la mortalidad.

Se estimO que las mujeres que ingresaron al hospital en el servicio
de urgencias ginecoobstétricas tuvieron 72% menos probabilidad de

muerte.

Antecedente de eclampsia

En el anadlisis por antecedente de eclampsia, se comparé cada grupo,

obteniéndose la siguiente asociacion estadisticamente significativa:

Se estim6 que las mujeres que tuvieron antecedente de eclampsia

como enfermedad especifica para morbilidad materna severa,
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presentaron 5.0 veces el riesgo de muerte, comparado con las
mujeres sin el antecedente. Por lo que, realizar intervenciones
oportunas y acciones de prevencion y control en mujeres con

eclampsia, podria reducir hasta en un 80.34% la mortalidad.

Antecedente de choque hipovolémico

En el andlisis por antecedente de choque hipovolémico, se compard cada

grupo, obteniéndose la siguiente asociacion estadisticamente significativa:

Se estimd que las mujeres que tuvieron choque hipovolémico como
enfermedad especifica para morbilidad materna severa, presentaron
2.8 veces el riesgo de muerte, comparado con las mujeres sin el
antecedente. Por lo que, realizar intervenciones oportunas y acciones
de prevenciébn y control en mujeres gestantes con choque

hipovolémico, podria reducir hasta en un 64.71% la mortalidad.

Antecedente de choque séptico

En el analisis por antecedente de choque séptico, se compard cada grupo,

obteniéndose la siguiente asociacion estadisticamente significativa:

Se estimdé que las mujeres que tuvieron choque séptico como
enfermedad especifica para morbilidad materna severa, presentaron
10.2 veces el riesgo de muerte, comparado con las mujeres sin el
antecedente. Por lo que, realizar intervenciones oportunas y acciones
de prevencion y control en mujeres gestantes con choque séptico,

podria reducir hasta en un 90.27% la mortalidad.

Antecedente de falla organica

En el andlisis por antecedente de falla organica, se comparé cada grupo,

obteniéndose la siguiente asociacion estadisticamente significativa:

Se estimé que las mujeres que presentaron falla organica como
enfermedad especifica para morbilidad materna severa, presentaron
8.3 veces el riesgo de muerte comparado con las mujeres sin el
antecedente. Por lo que, realizar intervenciones oportunas y acciones
de prevencion y control en mujeres gestantes con falla organica,

podria reducir hasta en un 88.09% la mortalidad.
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Cirugia de urgencia

Al realizar el andlisis por tipo de cirugia de urgencia realizada, se compard

cada grupo, obteniéndose las siguientes asociaciones estadisticamente

significativas:

Se estimdé que en aquellas mujeres que se realiz6 laparotomia
exploradora como intervencion quirdrgica de urgencia, presentaron
6.3 veces el riesgo de muerte. Por lo que, realizar intervenciones
oportunas y acciones de prevencién y control en mujeres que
requieren laparotomia de urgencia, podria reducir hasta en un
84.27% la mortalidad.

Se estim6 que en aquellas mujeres que se realizd cesarea como
intervencidn  quirdrgica de urgencia, tuvieron 71% menos
probabilidad de mortalidad.

Se estimé que en aquellas mujeres que se realizd histerectomia y
legrado uterino instrumentado como intervencidn quirdrgica de
urgencia, presentaron 1.8 y 1.2 veces el riesgo de mortalidad
respectivamente. Sin embargo, ambas asociaciones no resultaron

ser estadisticamente significativas.

Transfusién sanguinea durante la estancia hospitalaria

En el andlisis por antecedente de transfusion sanguinea como manejo

terapéutico especifico de morbilidad materna severa, se compard cada grupo,

obteniéndose la siguiente asociacion estadisticamente significativa:

Se estimdé que las mujeres que recibieron transfusion sanguinea
como medida terapéutica, presentaron 3.1 veces el riesgo de muerte,
en comparacion con las que no requirieron. Por lo que, realizar
intervenciones oportunas y acciones de prevencidon en mujeres que

reciben transfusion, reduciria en un 68.19% la mortalidad.

Ingreso a unidad de terapia intensiva para manejo terapéutico

En el andlisis por antecedente ingreso a la unidad de terapia intensiva como

parte del manejo especifico de morbilidad materna severa, se compard cada

grupo, obteniéndose la siguiente asociacion estadisticamente significativa:
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Se estimé que las mujeres que fueron ingresadas a la unidad de
terapia intensiva, presentaron 3.0 veces el riesgo de muerte, en
comparacion con quienes no ingresaron. Por lo que, realizar
intervenciones oportunas y acciones de prevencion en mujeres que

ingresan a la UTI, reduciria hasta en un 66.97% la mortalidad.
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12.3 Analisis multivariado

Para este andlisis se realizd regresion logistica, en donde se incluyeron
aquellas variables que en el andlisis bivariado resultaron estadisticamente
significativas (Valor de p <0.05). Se realizaron cuatro saturados, los tres
primeros correspondientes a las variables sociodemograficas, antecedentes
ginecoobstétricos y antecedentes personales patoldgicos, el cuarto incluyé
todas las variables de estudio que tuvieron significancia estadistica, incluyendo
aquellas variables que, a pesar de no tener significancia estadistica, se refieren
en la bibliografia como variables biolégicamente plausibles o que, por su
asociacion descrita en relacion a la morbimortalidad materna, pueden explicar
el modelo de regresion. Se realiz6 la prueba de Hosmer — Lemeshow, para
bondad de ajuste en cada uno de los modelos reducidos.

En el primer modelo saturado se incluyeron las variables sociodemogréficas
con significancia estadistica, que fueron: sin derechohabiencia, ningin grado
de escolaridad, primaria incompleta, pertenecer a un grupo étnico y escolaridad
preparatoria o bachillerato completo. EI modelo reducido y ajustado es el

siguiente:

Tabla 42. Regresion Logistica Multiple por variables sociodemograficas, en
defunciones por morbilidad materna severa, México 2017.

Variable OR p (<0.05) IC al 95%
Primaria incompleta 5.22366 0.000 2.178173 - 12.5273
Pertenecer a un grupo étnico 2.722751 0.004 1.367068 - 5.422827
Preparatoria o bachillerato completo 0.2698291 0.033 0.0807784 - 0.9013264

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Interpretando el modelo anterior se identificaron lo siguientes factores de riesgo
asociados:

e Tener escolaridad primaria incompleta y pertenecer a un grupo étnico,
tiene la posibilidad de 5.2 veces el riesgo de fallecer en comparacién con
aguellas mujeres que tienen un nivel de escolaridad mayor a la primaria
incompleta, esto se observa cuando el resto de las variables

permanecen constantes.
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e Pertenecer a un grupo étnico y tener escolaridad primaria incompleta,
tiene la posibilidad de 2.7 veces el riesgo de fallecer, comparado con
aquellas mujeres que no pertenecen a un grupo étnico, esto se observa

cuando el resto de las variables permaneces constantes.

El modelo saturado que involucré antecedentes ginecoobstétricos con
significancia estadistica, fueron: no tener antecedente de control prenatal, tener
menos de cinco consultas prenatales, embarazada Multigesta, Obito previo,
complicacion postparto, inicio de control prenatal en el primer trimestre del
embarazo, complicaciones en el anteparto, conclusion del embarazo antes de
las 20 SDG, conclusién embarazo pretérmino y término de la gestacion en

aborto. El modelo reducido y ajustado es el siguiente:

Tabla 43. Regresion Logistica Multiple por antecedentes ginecoobstétricos, en
defunciones por morbilidad materna severa, México 2017.

Variable OR p (<0.05) IC al 95%
Sin antecedente de control prenatal 5.185186 0.000 2.7666 - 9.718121
Antecedente de 6bito previo 3.957231 0.014 1.323604 - 11.83109
Complicacion postparto 4177044 0.000 2.102653 - 8.297944
Conclusion embarazo pretérmino 2.295989 0.006 1.273444 - 4139612

Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Interpretando el modelo anterior se identificaron lo siguientes factores de riesgo
asociados:

e No tener antecedente de consultas de control prenatal durante el
embarazo, tener antecedente de O&bito previo, haber presentado
complicaciones en el postparto y concluir un embarazo en pretérmino,
tiene la posibilidad de 5.1 veces el riesgo de fallecer en comparacién con
aguellas mujeres que recibieron consultas de control prenatal durante el
embarazo, esto se observa cuando el resto de las variables permanecen
constantes.

e Tener antecedente de O6bito, ausencia de control prenatal durante el
embarazo, presentar complicaciones en el postparto y concluir un
embarazo en pretérmino, tiene la posibilidad de 3.9 veces el riesgo de

fallecer, comparado con aquellas mujeres que no tuvieron 6bito previo,
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esto se observa cuando el resto de las variables permaneces
constantes.

e Tener alguna complicacién en el postparto, ausencia de control prenatal,
antecedente de Obito y concluir un embarazo en pretérmino, tiene la
posibilidad de 3.4 veces el riesgo de fallecer, comparado con aquellas
mujeres que no presentaron complicaciones en el postparto, esto se
observa cuando el resto de las variables permaneces constantes.

e Concluir un embarazo en pretérmino, ausencia de control prenatal,
antecedente de Obito y tener alguna complicacion en el postparto, tiene
la posibilidad de 2.2 veces el riesgo de fallecer, comparado con aquellas
mujeres que no concluyeron el embarazo en pretérmino, esto se observa

cuando el resto de las variables permaneces constantes.

El modelo saturado que involucré los antecedentes personales patoldgicos, con
significancia estadistica, fueron: padecer desnutricion calérico proteica,
padecer dos comorbilidades, ingreso al hospital con condicién clinica delicada,
grave y muy grave, ingreso al hospital en el servicio de urgencias
ginecoobstétricas (UGO), urgencias adultos, y en la unidad de terapia intensiva
(UTI), padecer eclampsia, choque hipovolémico, choque séptico, falla organica,
laparatomia de urgencia, cesarea de urgencia, antecedente de transfusion
sanguinea como intervencion terapéutica, ingreso a la UTlI como manejo

especifico. El modelo reducido y ajustado es el siguiente:

Tabla 44. Regresion Logistica Multiple por antecedentes personales patoldgicos,
en defunciones por morbilidad materna severa, México 2017.

Variable OR p (<0.05) IC al 95%
Padecer dos comorbilidades 4.450558 0.015 1.335004 - 14.83701
Condicién clinica muy grave al ingreso 2.855309 0.008 1.312001 - 6.214009
Ingreso al hospital por UGO 0.4697886 0.025 0.2431246 - 0.9077704
Antecedente de eclampsia 5.496677 0.000 2.407125 - 12.55168
Antecedente de choque séptico 7.776603 0.001 2.305341 - 26.2328
Antecedente de falla organica 5.194944 0.000 2.649647 - 10.1853
Antecedente de transfusion sanguinea 2.405883 0.023 1.125754 - 5.141688
Cesarea de urgencia 0.423924 0.027 0.1979432 - 0.9078945
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiologica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017
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Interpretando el modelo anterior se identificaron lo siguientes factores de riesgo

asociados:

Padecer dos comorbilidades, ingresar al hospital con condicion clinica
muy grave, tener antecedente de eclampsia, choque séptico, falla
organica y recibir como manejo terapéutico transfusiéon sanguinea, tiene
la posibilidad de 4.4 veces el riesgo de fallecer en comparacion de
aguellas mujeres que no tienen comorbilidades, esto se observa cuando
el resto de las variables permanecen constantes.

Ingresar al hospital con condicion clinica muy grave, padecer dos
comorbilidades, tener antecedente de eclampsia, choque séptico, falla
organica y recibir como manejo terapéutico transfusion sanguinea, tiene
la posibilidad de 2.8 veces el riesgo de fallecer en comparacion de
aguellas mujeres que no ingresan al hospital muy graves, esto se
observa cuando el resto de las variables permanecen constantes.

Tener antecedente de eclampsia, padecer dos comorbilidades, ingresar
al hospital con condicidon clinica muy grave, tener antecedente de
choque séptico, falla organica y recibir como manejo terapéutico
transfusion sanguinea, tiene la posibilidad de 5.4 veces el riesgo de
fallecer en comparacion de aquellas mujeres que no tuvieron eclampsia,
esto se observa cuando el resto de las variables permanecen
constantes.

Tener antecedente de choque séptico, padecer dos comorbilidades,
tener antecedente de eclampsia, ingresar al hospital con condicion
clinica muy grave, tener antecedente de eclampsia, falla organica y
recibir como manejo terapéutico transfusion sanguinea, tiene la
posibilidad de 7.7 veces el riesgo de fallecer en comparacién de aquellas
mujeres que no tuvieron choque séptico, esto se observa cuando el
resto de las variables permanecen constantes.

Tener antecedente de falla organica, padecer dos comorbilidades,
ingresar al hospital con condicion clinica muy grave, tener antecedente
de eclampsia, choque séptico y recibir como manejo terapéutico
transfusion sanguinea, tiene la posibilidad de 5.1 veces el riesgo de

fallecer en comparacion de aquellas mujeres que no tuvieron falla
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organica, esto se observa cuando el resto de las variables permanecen
constantes.

e Recibir transfusién sanguinea como manejo terapéutico, padecer dos
comorbilidades, ingresar al hospital con condicion clinica muy grave,
tener antecedente de eclampsia, choque séptico y falla organica, tiene la
posibilidad de 2.4 veces el riesgo de fallecer en comparaciéon de aquellas
mujeres que recibieron transfusion sanguinea, esto se observa cuando
el resto de las variables permanecen constantes.

e Ingreso al hospital por el servicio de Urgencias Ginecoobstétricas
(UGO), padecer dos comorbilidades, ingresar al hospital con condicion
clinica muy grave, tener antecedente de eclampsia, choque séptico,
recibir como manejo terapéutico transfusidbn sanguinea y tener una
cesarea de urgencia, tiene la posibilidad de 0.4 veces el riesgo de
fallecer en comparacion de aquellas mujeres que no tuvieron ingresaron
por el servicio de UGO, esto se observa cuando el resto de las variables
permanecen constantes.

e Tener una cesarea de urgencia, ingresar al hospital por el servicio de
Urgencias Ginecoobstétricas (UGO), padecer dos comorbilidades,
ingresar al hospital con condicién clinica muy grave, tener antecedente
de eclampsia, choque séptico, recibir como manejo terapéutico
transfusion sanguinea, tiene la posibilidad de 0.4 veces el riesgo de
fallecer en comparaciéon de aquellas mujeres que no tuvieron ceséarea de
urgencia, esto se observa cuando el resto de las variables permanecen

constantes.

El modelo que involucra la totalidad de las variables significativas, con un
modelo saturado con las variables previamente descritas, en su forma reducida

y ajustada es el siguiente:
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Tabla 45. Regresion Logistica Multiple final para defunciones por morbilidad

materna severa, México 2017.

Variable OR p (<0.05) IC al 95%
Primaria incompleta 4.179106 0.015 1.318645 - 13.24461
Preparatoria o bachillerato completo 0.2016785 0.025 0.0496895 - 0.8185678
Sin antecedente de control prenatal 4.332466 0.000 1.916583 - 9.793608
Complicacion postparto 5.037256 0.000 2.165883 - 11.71529
Conclusion embarazo pretérmino 2.089351 0.046 1.011563 - 4.315488
Condicion clinica muy grave al ingreso 3.248651 0.005 1.4355 - 7.351955
Antecedente de eclampsia 6.149042 0.000 2.573143 - 14.69437
Antecedente de choque séptico 6.372356 0.006 1.683932 - 24.11435
Antecedente de falla orgénica 6.988619 0.000 3.3899 - 14.40774
Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Interpretando el modelo anterior se obtiene lo siguiente:

Tener escolaridad primaria incompleta, no tener antecedente de control
prenatal, tener complicaciones postparto, concluir un embarazo
pretérmino, ingresar al hospital en condicion clinica muy grave, tener
antecedente de eclampsia, choque séptico y falla organica, tiene la
posibilidad de 4.1 veces el riesgo de fallecer en comparacion de aquellas
mujeres que tienen un nivel de escolaridad mayor a la primaria
incompleta, esto se observa cuando el resto de las variables
permanecen constantes.

No tener antecedente de control prenatal, tener escolaridad primaria
incompleta, tener complicaciones postparto, concluir un embarazo
pretérmino, ingresar al hospital en condicion clinica muy grave, tener
antecedente de eclampsia, choque séptico y falla organica, tiene la
posibilidad de 4.3 veces el riesgo de fallecer en comparacion de aquellas
mujeres que tuvieron control prenatal, esto se observa cuando el resto
de las variables permanecen constantes.

Tener complicaciones postparto, tener escolaridad primaria incompleta,
no tener antecedente de control prenatal, concluir un embarazo
pretérmino, ingresar al hospital en condicion clinica muy grave, tener
antecedente de eclampsia, choque séptico y falla organica, tiene la

posibilidad de 5.0 veces el riesgo de fallecer en comparaciéon de aquellas
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mujeres que no tuvieron complicaciones postparto, esto se observa
cuando el resto de las variables permanecen constantes.

Concluir un embarazo pretérmino, tener escolaridad primaria incompleta,
no tener antecedente de control prenatal, tener complicaciones
postparto, ingresar al hospital en condicidon clinica muy grave, tener
antecedente de eclampsia, choque séptico y falla organica, tiene la
posibilidad de 2.0 veces el riesgo de fallecer en comparacion de aquellas
mujeres que no concluyeron un embarazo pretérmino, esto se observa
cuando el resto de las variables permanecen constantes.

Ingresar al hospital en condicion clinica muy grave, tener escolaridad
primaria incompleta, no tener antecedente de control prenatal, tener
complicaciones postparto, concluir un embarazo pretérmino, tener
antecedente de eclampsia, choque séptico y falla organica, tiene la
posibilidad de 3.2 veces el riesgo de fallecer en comparacion de aquellas
mujeres que no ingresaron al hospital en condicion clinica muy grave,
esto se observa cuando el resto de las variables permanecen
constantes.

Tener antecedente de eclampsia, escolaridad primaria incompleta, no
tener antecedente de control prenatal, tener complicaciones postparto,
concluir un embarazo pretérmino, ingresar al hospital en condicién
clinica muy grave, antecedente de choque séptico y falla organica, tiene
la posibilidad de 6.1 veces el riesgo de fallecer en comparacion de
aguellas mujeres gque no tuvieron eclampsia, esto se observa cuando el
resto de las variables permanecen constantes.

Tener antecedente de choque séptico, escolaridad primaria incompleta,
no tener antecedente de control prenatal, tener complicaciones
postparto, concluir un embarazo pretérmino, ingresar al hospital en
condicion clinica muy grave, antecedente de eclampsia y falla organica,
tiene la posibilidad de 6.3 veces el riesgo de fallecer en comparacion de
aguellas mujeres que no tuvieron choque séptico, esto se observa
cuando el resto de las variables permanecen constantes.

Tener antecedente de falla organica, escolaridad primaria incompleta, no
tener antecedente de control prenatal, tener complicaciones postparto,
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concluir un embarazo pretérmino, ingresar al hospital en condicion
clinica muy grave, antecedente de eclampsia y choque séptico, tiene la
posibilidad de 6.9 veces el riesgo de fallecer en comparacion de aquellas
mujeres que no tuvieron falla organica, esto se observa cuando el resto
de las variables permanecen constantes.

Tener escolaridad preparatoria o bachillerato completo, no tener
antecedente de control prenatal, tener complicaciones postparto,
concluir un embarazo pretérmino, ingresar al hospital en condicion
clinica muy grave, antecedente de eclampsia, falla organica y choque
séptico, tiene la posibilidad de 0.2 veces el riesgo de fallecer en
comparacion de aquellas mujeres que tuvieron un nivel de escolaridad
inferior, esto se observa cuando el resto de las variables permanecen

constantes.
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13 DISCUSION

Diversos estudios a nivel mundial y nacional, sefialan que la morbilidad
materna severa o extrema y la muerte materna son de origen multifactorial, en
el cual estan intervienen diversos determinantes sociales de la salud,
asimismo, la presencia de ciertas condiciones bioldgicas y clinicas propias de
la mujer gestante, como son la edad, la raza, o la presencia de comorbilidades,
pueden complicar el curso habitual del embarazo, aumentando Ila
morbimortalidad materna. (4) (15) (16) En nuestro estudio, se identificaron
variables sociodemogréficas y antecedentes ginecoobstétricos y personales
patologicos que forman parte de los determinantes sociales de la salud.

Con respecto a las variables sociodemograficas, la edad materna
representa un factor de riesgo para la morbimortalidad materna, los embarazos
en extremos de la edad reproductiva representan un riesgo para la salud
materna. De acuerdo con la OMS, el embarazo que ocurre antes de los 20
anos de edad se considera de riesgo, a nivel mundial, las complicaciones
durante el embarazo y el parto son la segunda causa de muerte en las
adolescentes de 15 a 19 afios de edad. (26) Estudios realizados en México
indican que el embarazo adolescente es un factor de riesgo para la
morbimortalidad materna, un estudio elaborado por Soni-Trinidad sobre
factores de riesgo asociados a morbilidad y mortalidad materna en el contexto
de una urgencia obstétrica en el Hospital Regional de Poza Rica en Veracruz
en 2012, reveldé que uno factor con asociacion significativa para desarrollar
preeclampsia fue la edad materna menor a 20 afios (RP 1.11). (16) Otro
estudio elaborado por Diaz Campos en el Hospital Materno Infantil de Irapuato
Guanajuato de 2014 a 2017, demostr6 que el embarazo adolescente (OR
1.96), es factor de riesgo asociado a morbilidad materna extrema. (23)
Comparado con nuestro estudio, el embarazo en adolescentes no representa
un factor de riesgo para la mortalidad por morbilidad materna severa al no
encontrara asociacion estadisticamente significativa. Asimismo, el embarazo en
mayores de 35 afios, representa un riesgo para morbimortalidad materna al ser
mas susceptibles de presentar abortos, Obitos, diabetes gestacional,
enfermedad hipertensiva del embarazo y anormalidades en la insercion

placentaria, y con ello, aumentar el riesgo de mortalidad (27). Estudios a nivel
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internacional han encontrado asociacion entre el embarazo en mujeres afiosas
y la morbimortalidad materna, una cohorte realizada por Heras Pefia en
Espafa reportan que la morbilidad materna es superior en el grupo de edad
mayor a 35 afios de edad (RR 5.98), principalmente por complicaciones
hemorrégicas. (28) En México, Graciela Freyermuth ha descrito que las
embarazadas mayores de 40 afios, tienen mayor riesgo de morir inclusive que
las menores de 19 afios y los grupos de 35 a 39 afios y menores de 14 afios.
Presentando una Razén de muerte materna (RMM) de 100.7 muertes por cada
100,000 recién nacidos vivos (RNV) y 187.56 en los grupos de 40-44 afios y
45-49 afios, respectivamente. (29) Otro estudio realizado por Ordaz Martinez
en el estado de Morelos encontr6 que la probabilidad de morir en aquellas
mujeres en edad de 35 a 43 afios de edad (OR 3.2) es mayor en comparacion
con las mujeres de 14 a 24 afos de edad. (30) En nuestro estudio, el embarazo
en mujeres afiosas presentd un factor asociado de 1.3 veces el riesgo de
mortalidad, sin embargo, no resulté ser significativa.

La falta de acceso a los servicios de salud representa un riesgo de
mortalidad materna sobre todo en paises en vias de desarrollo (17), en México
representa un determinante social presente en los casos de muerte materna,
Freyermuth ha descrito que, en el caso de las mujeres con afiliacion a servicios
publicos de salud, la mayor RMM se presenta en aquellas afiliadas al IMSS
Prospera, seguido del ISSSTE y el Seguro Popular, en el caso de aquellas
mujeres sin afiliacion, el RMM es menor. Ordaz Martinez en su estudio reporta
gue no tener derecho a atencidon médica por una institucion aumenta 3 veces el
riesgo de mortalidad materna no hospitalaria (30). En nuestro estudio, el mayor
namero de defunciones se presentd en aquellas afiliadas al Seguro popular,
ademas, el no tener derechohabiencia representa un factor de riesgo para la
mortalidad, al aumentar 4.1 veces el riesgo de muerte en comparacion con
aguellas mujeres con MMS que estan afiliadas a servicios publicos de salud.

En lo referente a la escolaridad materna, se ha descrito de acuerdo con
la OMS (6) que el analfabetismo o la baja escolaridad representan un riesgo
elevado de mortalidad materna. Estudios a nivel internacional, como el
elaborado por Cardozo de Sousa en Brasil, reportdé que aquellas mujeres con
escolaridad primaria incompleta tienen 3.1 veces el riesgo de presentar

morbilidad materna severa, en comparacion con aquellas que tienen mayor
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grado de escolaridad. (21) En México un estudio realizado por Ordaz Martinez
en Morelos, revel6 que aquellas mujeres con escolaridad primaria incompleta o
ninguna escolaridad tienen mayor riesgo de morir. (OR 10.9). (30) Por otra
parte Quiroz Huerta reporté que aquellas mujeres sin escolaridad
(analfabetismo) y escolaridad primaria incompleta tienen mayor riesgo de
muerte materna (OR 2.29) (1). En nuestro estudio, se identific6 que no tener
ningun grado de escolaridad o tener escolaridad primaria incompleta son
factores de riesgo, ya que, de estar presentes, aumentan el riesgo de muerte
4.1 y 7.2 veces respectivamente, en comparacion con aquellas mujeres con
MMS que tiene mayor grado de escolaridad. Por otra parte, resulta protector
terminar el bachillerato o preparatoria al reducir 82% la probabilidad de muerte
(OR 0.18), resultado similar al realizado por Acelas Granados en Chile, en
donde se estim6 en 70% menor probabilidad de defuncién (OR 0.3) (5).

Aquellas mujeres que pertenecen a un grupo étnico presentan un mayor
riesgo de morbimortalidad materna de acuerdo con Freyermuth, ya que las
brechas entre la poblacion indigena y no indigena, todavia persisten, ya que
alrededor del 11% de las muertes maternas que ocurren en el pais son en
mujeres hablantes de lengua indigena (29); en nuestro estudio, el 26.6% de las
defunciones pertenecian a un grupo indigena. Aunado a ello, Bautista Jiménez
en su estudio sobre muerte materna en mujeres indigenas comenta que en los
100 municipios de México con mayor nivel de marginacion tienen una poblacion
predominantemente indigena, y en esos municipios, el riesgo de muerte
materna es tres veces mas alto que en el resto del pais. (30) Este riesgo
descrito se asemeja al estimado en nuestro estudio en el cual se encontré una
asociacion de 3.8 veces el riesgo de mortalidad en comparacion con aquellas
mujeres que no pertenecen a una etnia.

En lo referente a los antecedentes ginecoobstétricos asociados a las
defunciones ocurridas en mujeres con MMS, diversos estudios sefialan que la
ausencia de consultas de control prenatal durante el embarazo, aumentan el
riesgo de morbimortalidad materna y perinatal. Cardozo de Sousa en Brasil,
refiere que aquellas mujeres sin control prenatal presentan tiene riesgo de
desarrollar morbilidad materna extrema (OR 5.0) en comparacion con aquellas
embarazadas que si tienen consultas prenatales (21). En México, un estudio

realizado por Azamar Cruz y colaboradores sobre determinantes de la muerte
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materna hospitalaria en el estado de Oaxaca, revel6 que la baja calidad de la
atenciéon médica (OR 58.8), la falta de apego a lineamientos técnicos (OR
21.9), retraso en la oportunidad de la atenciéon médica (OR 11.8), un niumero de
consultas prenatales por debajo del nimero que recomienda la norma (OR 6.6)
y la falta de referencia oportuna (OR 2.2), incrementan el riesgo de morir
durante el embarazo, parto y puerperio. (31) En nuestro estudio Unicamente se
exploré el antecedente de control prenatal en el embarazo, asi como el nimero
minimo de consultas prenatales establecidos por la NOM-007-SSA2-2016,
Para la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, y de la
persona recién nacida y el trimestre de inicio del control prenatal, los resultados
son parecidos al estudio mencionado ya que no tener control prenatal en el
embarazo (OR 4.3), asi como tener menos de cinco consultas prenatales (OR
2.2) son factores de riesgo para la muerte por MMS. Por otra parte, iniciar el
control prenatal en el primer trimestre de gestacion es factor protector (OR 0.3).

Con respecto al antecedente de paridad, esta descrito en diversos
estudios que ser primigesta o multigesta aumenta el riesgo de morbimortalidad
materna. Un estudio realizado por Cardoso Souza en Brasil inform6 que las
mujeres primigestas, tienen 3.1 veces (OR 3.1) el riesgo de desarrollar
morbilidad materna extrema, por otra parte, ser multigesta aumenta el riesgo
1.9 veces (OR 1.9) (21). Ordaz Martinez estimd que tener antecedente de tres
embarazos previos tiene una asociacion de 11.5 veces el riesgo de mortalidad
(OR 11.5). (30) En México, Soni Trinidad report6 en un estudio en Veracruz,
gue el ser embarazada primigesta es un factor asociado a la morbilidad
materna extrema al aumentar 1.5 veces el riesgo de desarrollar preeclampsia
(16). Un estudio de casos y controles elaborado por Diaz Campos estimd que
ser primigesta tiene una asociacion de 3.8 veces el riesgo de morbimortalidad
materna (23). En nuestro estudio ser primigesta representa un factor protector
(OR 0.7) sin significancia estadistica, mientras que ser multigesta representa
una asociaciéon de 1.9 veces el riesgo de mortalidad.

El puerperio es, considerado un periodo de alto riesgo de
complicaciones graves, independientemente de la via de resolucion del
embarazo. Algunos autores hacen hincapié en que el puerperio postquirargico,
se asocia a complicaciones graves como hemorragia, infeccion, laceracion

cervical o cervicouterina, lesion vascular y fenbmeno tromboembdlico (32).
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Asimismo, se ha descrito en estudios previos (Mejia Monroy), que durante el
puerperio se presentan el mayor numero de complicaciones, seguido del
momento del parto, siendo la hemorragia postparto y la sepsis puerperal las
principales causas (9). Quiroz Huerta estimé en un estudio realizado en
Veracruz, que las pacientes hospitalarias con complicaciones durante el
puerperio tienen una asociacion de 2.4 veces el riesgo de morbimortalidad (1).
En nuestro estudio, el riesgo es dos veces mayor ya que la presencia de
complicaciones durante el postparto representa una asociacion de 5.0 veces el
riesgo de mortalidad por morbilidad materna severa.

En relacion al momento del término del embarazo y la conclusién del
mismo, se ha descrito en estudios internacionales, (Acelas Granados-Chile)
gue la perdida gestacional temprana (OR 2.3) (5) y la conclusién del embarazo
en cesarea (Cardoso Souza-Brasil [OR 39.2]) (21) son factores de riesgo para
la morbimortalidad materna. En México, un estudio (Diaz Campos) revelé que
la pérdida del embarazo antes de las 36 semanas de gestacion es un factor de
riesgo (OR 3.5) para la morbimortalidad materna (23). En comparacién con
nuestro estudio, concluir un embarazo en pretérmino resulta ser factor de
riesgo (OR 2.0), asi como en aborto (OR 2.4).

Diversos autores refieren que la presencia de comorbilidades como
hipertension arterial sistémica, cardiopatias, endocrinopatias, obesidad,
desnutricion calérico proteica, enfermedades infecciosas, enfermedades
autoinmunes (lupus eritematoso sistémico, sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos y esclerosis sistémica), son factores de riesgo para la presencia
de complicaciones materno-fetales y riesgo de mortalidad materna (33) (34). En
el estudio realizado, se demostré que padecer dos comorbilidades durante el
embarazo (OR 4.4) y el unico antecedente de comorbilidad, la desnutricion
calorico proteica (OR 12.0) son factores de riesgo asociados a la mortalidad por
morbilidad materna severa. Sin embargo, al explorar el resto de patologias
como la diabetes mellitus, obesidad, hipertension arterial, cardiopatias,
neoplasias o enfermedades infecciosas, no se obtuvieron asociaciones.

La enfermedad hipertensiva del embarazo (EHE) se asocia a
complicaciones materno-fetales y constituye la principal causa de mortalidad
materna a nivel mundial y en México. (6)(7)(8) La presencia de EHE es

considerada también un factor asociado a la morbilidad materna severa y a las
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defunciones ocurridas. En Brasil Cardoso Souza reporta que la presencia de
preeclampsia grave (OR 8.1) y su variedad sindrome de HELLP (5.2) son
asociaciones de riesgo. (21) En Chile, el estudio realizado por Acelas Granados
estim6 que el antecedente de trastornos hipertensivos en embarazos previos
(OR 13.6), se considera factor de riesgo (5). En México, un estudio realizado
por Calvo Aguilar en un hospital en Oaxaca revel6 que la presencia de
preeclampsia (OR 4.8) y eclampsia (OR 36.6) con factores asociados a la
morbimortalidad materna (22). Estos resultados coinciden con los obtenidos en
nuestro estudio, sin embargo, solo se exploré la variable eclampsia, la cual
tiene una asociacion de riesgo para la mortalidad (OR 6.1) en mujeres con
morbilidad materna severa.

Con respecto a la presencia de sepsis o choque séptico, en Brasil
Cardoso y Souza reporté que la presencia de sepsis (OR 2.9) representa un
factor de riesgo para la morbilidad materna grave. En México, Calvo Aguilar
estimo que la presencia de choque séptico se considera factor de riesgo (OR
1.5) (22). Estos resultados concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio, ya
que la presencia de choque séptico (OR 6.3) tuvo asociacion estadisticamente
significativa como factor de riesgo asociado a mortalidad.

Por otra parte, el antecedente de falla organica fue estudiado por Calvo
Aguilar en México, estimandose, que la presencia de falla hepatica (OR 18.3),
falla cerebral (OR 12.2), falla respiratoria (OR 11.0) y falla de la coagulacion
(OR 8.0) resultaron ser factores de riesgo para la morbimortalidad materna
(22). En comparaciéon con nuestro estudio, no se explord la falla organica por
aparatos y sistemas, se explor6 en general el antecedente de algun tipo de falla
organica (OR 6.9), se obtuvo que la presencia del mismo, representa una
variable de riesgo para la muerte materna.

Finalmente, Calvo y Aguilar demostr6 que la presencia de una
intervencidn quirdrgica en el contexto de un caso de morbilidad materna
severa, es un factor protector (OR 0.26) (22) Esta informacién es similar a la
obtenida en nuestro estudio, ya que se estimd que las pacientes con morbilidad
materna severa, a las cuales se realiz6 cesarea de urgencia tiene 58% menos
probabilidad de fallecer (OR 0.42).
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14 CONCLUSIONES

En el presente estudio, la presencia de factores sociodemograficos como el
bajo nivel de escolaridad, antecedentes ginecoobstétricos como la ausencia de
control prenatal en el embarazo, el embarazo pretérmino, la presencia de
complicaciones en el postparto y la presencia de antecedentes personales
patolégicos como la eclampsia, choque séptico y la falla organica son factores
que tuvieron asociacion de riesgo con las defunciones ocurridas en mujeres
con morbilidad materna severa en México durante el afio 2017; por lo que se
acepto la hipotesis de trabajo.

Por otra parte, el abordaje de la morbimortalidad materna debe
considerarse en el contexto de los determinantes sociales en salud, ya que
estos intervienen a favor o en contra de la salud materna en nuestro pais. El
presente estudio evidencia cdémo la presencia de algunos de estos
determinantes son factores de riesgo para la mortalidad materna. Entre los
determinantes sociales destacamos la escolaridad, acceso a los servicios de
salud y pertenecer a un grupo étnico. Dichas variables se encontraron, tienen
asociacion de riesgo similar a lo reportado en la literatura internacional y
nacional. El resto de las variables estudiadas hicieron referencia propiamente
a la atencibn médica durante el embarazo, asi como a los antecedentes
ginecoobstétricos y patologicos que en cierta medida contribuyen al desarrollo
de un embarazo con complicaciones que derivan en la morbilidad materna
severay en su extremo, a la muerte materna.

En el andlisis bivariado se identificaron 25 variables que resultan ser
factores de riesgo para la defuncidon por morbilidad materna severa, por lo
tanto, de controlarse o eliminarse, podrian reducir de manera significativa el
riesgo de mortalidad. (ver grafico 51). Asimismo, 11 variables, se identificaron
como protectoras para la mortalidad por MMS, por lo que, de traducirse y
materializarse en acciones de prevencion y control, reduciran el riesgo de

mortalidad.
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Grafico 51. Proporcion de reduccion del riesgo de defuncion en mujeres con morbilidad
materna severa, México 2017.
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Fuente: SSA/DGE. Sistema de Vigilancia Epidemiolégica de Morbilidad Materna Severa, México. Cierre 2017

Considerando las variables mencionadas anteriormente, es necesario
considerar, que para el abordaje en su conjunto de todos los determinantes que
representan un riesgo de defuncion es imperativo, se realicen acciones
prioritarias, es especial a poblaciones vulnerables o susceptibles a desarrollar
complicaciones en el embarazo parto y puerperio, a fin de reducir el impacto de
aguellos factores que en mayor medida contribuyen a la mortalidad.

Finalmente, el objetivo central de este estudio es aportar, a partir de los
datos registrados en el SIVEMMS, informacion referente a que factores
asociados a la defuncién en mujeres con morbilidad materna severa y con ello
poder establecer de manera oportuna y prioritaria intervenciones que tengan
por objetivo prevenir la mortalidad materna. Por lo tanto, sera el primer estudio
en el pais que explore la asociacion de antecedentes sociodemograficos,
ginecoobstétricos y personales patologicos en relacién a la morbilidad materna

severa.
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16 ANEXOS
Tabla 46. Operacionalizacién de variables:

Defuncién ocurrida en
un caso de morbilidad

materna severa.

Derechohabiencia

Corresponde al caso
clasificado como egreso por
defuncion ocurrido en mujer
registrada en la base de datos
del SIVEMMS que cumpla
definicibn operacional para
MMS caracterizado por la
presencia de uno o mas de los
siguientes diagnésticos
establecidos por el médico
tratante:

I. criterio relacionados con
signos y sintomas de
enfermedad especifica,

Il. criterios relacionados con
falla sistémica o falla organica
multiple y

[1l. criterios relacionados con el

manejo  instaurado a la

paciente.

Es la afiliacién que tiene el
caso a cualquier institucion
perteneciente  al  Sistema
Nacional de Salud, quien
otorga la atencion médica al

paciente.

Cualitativa

nominal

dicotémica

Cualitativa
nominal
politdbmica

© 00 N o o~ W N PP

. Seguro Popular
. IMSS Ordinario
. ISSSTE

. SEDENA

. SEMAR

. IMSS PROSPERA
. PEMEX

. Privado

1. Si

. Ninguna
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10. No especificado

Grupos de edad

Es el espacio de tiempo
trascurrido entre la fecha de
nacimiento del caso y la fecha
en la que se notifico al

SIVEMMS.

Cualitativa

nominal ordinal

Quinquenios
10-14 afos
15-19 afios
20-24 afios
25-29 afios
30-34 afios
35-39 afios
40-44 anos
45-49 afos

Entidad de notificacion

Entidad
Estados

federativa de los
Unidos Mexicanos

donde ocurri6 el caso.

Cualitativa
nominal

politémica

. Aguascalientes

. Baja California

. Baja California Sur
. Campeche

. Coahuila

. Colima

. Chiapas

. Chihuahua

. Distrito Federal

© 00 N o o~ WDN PP

=
o

. Durango

AR
[N

. Guanajuato

=
N

. Guerrero

=
w

. Hidalgo

'_\
S

. Jalisco

[N
(631

. México

[N
(o]

. Michoacéan

[
~

. Morelos

=
o]

. Nayarit

=
(o]

. Nuevo Leén

N
o

. Oaxaca

N
=

. Puebla

N
N

. Querétaro

N
w

. Quintana Roo

N
S

. San Luis Potosi

N
o

. Sinaloa

N
(«2)

. Sonora

N
~

. Tabasco

N
oo

. Tamaulipas

N
©

. Tlaxcala

w
o

. Veracruz

~110 ~




31. Yucatan
32. Zacatecas

Escolaridad Ultimo grado de estudios | Cualitativa 1. Ninguna
finalizado por el sujeto de | nominal 2. Se ignora
estudio y que sea | politémica 3. Primaria completa
comprobable. 4. Primaria incompleta

5. Secundaria completa

6. Secundaria incompleta
7. Preparatoria completa

8. Preparatoria incompleta
9. Licenciatura completa
10. Licenciatura incompleta
11. Posgrado completo

12. Posgrado incompleto

Estado Civil Es la situacion civil en la que | Cualitativa 1. Soltera
se encuentra una persona | nominal 2. Casada
segln sus circunstancias y la | politémica 3. Unidn libre
legislacion 'y a la que el 4. Divorciada
ordenamiento concede ciertos 5. Viuda
efectos juridicos. 6. Separada

7. Se ignora

Etnia Caracteristica del individuo | Cualitativa 1. Si
gue es relativo a una | hominal 2. No
poblacién originaria de un | dicotébmica
grupo indigena perteneciente
al territorio nacional, y cuya
presencia es prolongada vy
estable como para tenerla por
oriunda.

Ocupacion Tipo de trabajo que | Cualitativa 1- Ninguna
desempefia el sujeto y por el | hominal 2- Ama de casa
cual puede o no percibir | politémica 3- Empleada
remuneracion al momento del 4- Técnica
estudio. 5- Profesionista

Antecedente

control prenatal

de

Conjunto de acciones y
procedimientos sistematicos y

periédicos, destinados a la

Cualitativa
nominal

dicotbmica

1- Si
2- No
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prevencion, diagnostico y
tratamiento de los factores que
puedan condicionar
morbimortalidad materna y
y que

recibié durante el embarazo.

perinatal, la madre

Ndmero minimo de | Namero de consultas minimas | Cuantitativa 1- Menos de 5 consultas
consultas prenatales | de control prenatal que deben | hominal prenatales
establecido por la | ser otorgadas de manera | dicotomica 2- 5 0 mas consultas
NOM-007 normativa durante el prenatales
embarazo.
Trimestre de inicio del | Momento de la gestacién en el | Cualitativa 1- Primer trimestre
control prenatal cual se otorgd la primera | nominal 2- Segundo trimestre
consulta de control prenatal. politémica 3- Tercer trimestre
Paridad Al antecedente de embarazos | Cualitativa 1- Primigesta
previos terminados 0 no | nominal 2- Secundigesta
terminados. politémica 3- Trigesta
4- Multigesta
Periodo intergénesico | Al tiempo transcurrido entre la | Cualitativa 1- Corto (<12 meses)
Ultima gestacion y la actual. nominal 2- Largo (>10 afos)
dicotdmica
Cesareas previas Antecedente de embarazo | Cualitativa 1- Si
terminado por via abdominal. nominal 2- No
dicotdmica
Abortos previos Antecedente de embarazo | Cualitativa 1- Si
terminado antes de la 20 SDG. | nominal 2- No
dicotdmica
Antecedente de | Presencia de embarazo | Cualitativa 1- Si
embarazo ectdpico extrauterino en gestaciones | hominal 2- No
previas. dicotomica
Antecedente de | Presencia de crecimiento | Cualitativa 1- Si
embarazo molar anormal que contiene un | hominal 2- No
embridon no viable implantado | dicotdmica
y proliferante en el Utero en
gestaciones previas.
Antecedente de | Al antecedente de recién | Cualitativa 1- Si
Obitos nacidos muertos registrados | nominal 2- No
previamente. dicotémica
Complicaciones en | Antecedente de | Cualitativa 1- Si
embarazos previos comorbilidades presentes en | hominal 2- No
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las gestaciones previas.

dicotémica

Momento de | Al periodo del embarazo, parto | Cualitativa 1- Anteparto
complicacion en el | o puerperio en el cual se | nominal 2- Intraparto
embarazo actual. presentd la complicacion que | politdmica 3- Posparto
condicion6é la presencia de
morbilidad materna severa.
Momento del término | Al periodo cronolégico del | Cualitativa 1- <20 SDG
del embarazo embarazo en el cual se | hominal 2- Pretérmino
interrumpio ella gestacion. politdbmica 3- Término
4- Postérmino
Conclusion del | Circunstancia clinica, médica o | Cualitativa 1- Aborto/Legrado
embarazo quirdrgica en la cual se | nominal 2- Cesérea
presenta el desenlace o | politmica 3- Parto
continuidad del embarazo. 4- Parto instrumentado
5- Continua embarazo

médico tratante.

Enfermedades Antecedente médico de | Cualitativa 1- Si

preexistentes patologias  sistémicas que | nominal 2- No
padece actualmente y hayan | dicotomica
sido diagnosticadas y
corroboradas por facultativo.

Alcoholismo Antecedente de consumo | Cualitativa 1- Si
cronico, ocasional o social de | nominal 2- No
bebidas alcohdlicas durante la | dicotomica
gestacion.

Tabaquismo Antecedente de consumo | Cualitativa 1- Si
habitual de tabaco durante la | nominal 2- No
gestacion. dicotdmica

Toxicomanias Antecedente de consumo | Cualitativa 1- Si
ocasional o habitual de | nominal 2- No
sustancias psicoactivas, | dicotbmica
psicotropicas 0 estimulantes
durante el embarazo.

Condicién clinica al | Categoria asignada en base a | Cualitativa 1- Delicada

ingreso a la unidad | la condicion médica calificada | nominal 2- Grave

hospitalaria al ingreso por el personal | politémica 3- Muy grave
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Servicio por donde | Servicio médico de la unidad | Cualitativa 1- Ginecoobstetricia
ingresa a la unidad de | hospitalaria en el cual se | nominal 2- Urgencias adultos
salud ingres6 para la atencién del | politdmica 3- Terapia intensiva
padecimiento. 4- Otros
Eclampsia Al diagnostico de enfermedad | Cualitativa 1- Si
hipertensiva del embarazo y la | nominal 2- No
presencia de convulsiones | dicotdbmica
tonicoclonicas  durante el
embarazo, parto o puerperio.
Choque hipovolémico | Al antecedente de perdida | Cualitativa 1- Si
rapida y significativa del | nominal 2- No
volumen intravascular | dicotémica
(sanguineo), inestabilidad
hemodinamica y disminucion
en el suministro de oxigeno a
nivel orgénico.
Choque séptico Al antecedente de reduccién | Cualitativa 1- Si
critica de la perfusion tisular a | hominal 2- No
consecuencia de una | dicotbmica
disminucion de las resistencias
vasculares periféricas, en el
contexto de un estrado
inflamatorio debido a una
respuesta sistémica a
infeccion bacteriana.
Falla organica A la evidencia clinica y por | Cualitativa 1- Si
auxiliares de laboratorio y | nominal 2- No
gabinete, la presencia de | dicotbmica
signos y sintomas compatibles
con disfuncion de 6rganos.
Cirugia de emergencia | Al antecedente de intervencion | Cualitativa 1- Si
quirdrgica urgente derivado de | nominal 2- No
alguna complicacion presente | dicotémica
durante el embarazo, parto o
puerperio.
Tipo de cirugia de | Procedimiento quirdrgico | Cualitativa 1- Cesarea
emergencia realizada | realizado como medida | nominal 2- Laparotomia
terapéutica ante alguna | politbmica 3- Histerectomia

complicacién presente en el

embarazo, parto o puerperio.

4- Legrado uterino
5- Otra
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Transfusion de | Antecedente de administracion | Cualitativa 1- Si
hemoderivados de sangre y sus derivados, | hominal 2- No
derivado de alguna | dicotémica
emergencia obstétrica ocurrida
durante el embarazo, parto o
puerperio.
Ingreso a unidad de | Antecedente de manejo | Cualitativa 1- Si
cuidados intensivos médico en la unidad de | nominal 2- No
cuidados intensivos, para el | dicotdmica

tratamiento de alguna
complicacion presente durante
el embarazo, parto o]

puerperio.
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