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La muerte materna indirecta en ocasiones puede ser

directa o un incidente adverso

Manuel Antonio Diaz de Ledn Ponce,* Jesus Carlos Briones Garduio*

RESUMEN

Se revisan en forma retrospectiva seis estudios de repor-
tes de muerte materna y sdlo se utilizan cuatro provenien-
tes de las unidades de cuidados intensivos obstétricos,
ya que dos eran institucionales y no contenian los datos
que se necesitaban para este estudio y podian alterar los
resultados y conclusiones. Se analizan 6,723 pacientes
de 1973 al 2013; de ellas 1,012 pacientes fueron cata-
logadas como otras causas y se encontré que la mor-
talidad relativa era baja y la absoluta fue de 7.2%. En
los reportes institucionales, estas muertes, por tener una
enfermedad previa, se catalogaron como muertes mater-
nas indirectas, pero al analizar este grupo se encontré
que varias de ellas eran muertes directas y otras por inci-
dentes adversos. Sin embargo, es importante reconocer
que los datos encontrados y decir que la muerte materna
en nuestro pais es alta, pero comparada con el numero
de ingresos y las condiciones en las que ingresaron, la
muerte materna deberia de ser baja, ya que muchas de
éstas eran irrecuperables y la muerte materna indirecta
es mas baja que en los paises desarrollados, ya que en
ellos la muerte materna directa representa una mortalidad
de 58% vy la indirecta de 48%, es decir, es de uno a uno.
Palabras clave: Muerte materna, directa, indirecta e in-
cidentes adversos.

INTRODUCCION

Se conoce a nivel mundial que la muerte ma-
terna (MM) en los paises en vias de desarrollo
es hasta 10 veces mayor que la de los paises
desarrollados, considerandose que esto es un

SUMMARY

Were reviewed retrospectively six studies reporting of
maternal mortality and only four from Obstetric Intensive
Care Units are used as two were institutional and did not
contain the data needed for this study and could alter re-
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that the data found and say that the maternal mortality in
our country is high, but compared to the number of ad-
missions and the conditions under which they entered
the maternal mortality should be low since many of these
were sunk and indirect maternal mortality is lower than in
developed countries because in them the direct maternal
mortality represents a mortality of 58 and 48% indirect ie
is one to one.
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indicador de inequidad social, mala cobertura y
calidad de atencién médica, ya que estas muer-
tes son evitables. Durante los cinco ultimos se-
xenios, los secretarios de salud han declarado
que este logro no se efectud por falta de deci-
sién médica.?
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En el afio 2000, nuestro pais tuvo 2,230 muertes
maternas y de acuerdo a los objetivos del desarro-
llo del milenio para el 2015 deberia de ser de 417
muertes maternas anuales. Esto requeria una dis-
minucién anual del RMM (razén de muerte mater-
na) de 5.4%, lo cual no se cumplio.® La institucion
que mejor lo hizo fue el IMSS con un RMM en el
2013 de 26.3%, pero el resto del sector salud la
RMM varia entre 36 y 52%.

Desde los afios 70 del siglo pasado, en el Hospi-
tal de Gineco-Obstetricia Num. 2 del Centro Médico
Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social
(HGO 2 CMN IMSS) se demostré cual era la solu-
cidon médica del problema: preparacion del gineco-
obstetra en cirugia y conocer las complicaciones
meédicas agudas que puede desarrollar la mujer
embarazada, unidades de cuidados intensivos de
obstetricia con personal médico y paramédico multi-
disciplinario con tecnologia de punta y utilizar proto-
colos unicos y difundir los conocimientos obtenidos
para la retroalimentacion del mismo personal, de la
unidad, y de otros hospitales del IMSS de la Secre-
taria de Salud Federal y del Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE).+10

Sin embargo, el terremoto de 1985 las compli-
caciones economicas del pais y la presion externa
provocada por el banco mundial y la interna por di-
rigentes del instituto no continuaron construyendo
hospitales de gineco-obstetricia y los que existian
los transformaran en hospitales generales de zona
y estos mismos lograron que no se construyera el
HGO en el nuevo CMN Siglo XXI.

El pais y las instituciones que no reconocen su
historia estan condenados a cometer los mismos
errores, es por eso que sostenemos que la MM no
se resuelve por falta de decisién médica sino por
decision politica, posicion que también sostienen
algunos paises.® .12

Con estos antecedentes el objetivo del presen-
te articulo es demostrar que las muertes maternas
catalogadas como indirectas no son causadas por
decisiones politicas si no por decisiones médicas
y que a pesar de que la muerte materna es alta
en nuestro pais, las indirectas en los paises desa-
rrollados es igual a la mortalidad materna directa
relacion de 48 y 52%.12

MATERIAL Y METODOS

Se recopilé en forma retrospectiva la mortalidad
materna de seis reportes de los afios 1973 al 2013,

de ellos cuatro eran de las unidades de cuidados
intensivos obstétricas especializadas y los otros
dos fueron reportes institucionales, para evitar la
contaminacion del estudio sélo se tomé el repor-
te de las cuatro Unidades de Cuidados Intensivos
Obstétricos (UCIO) que tenian los mismos criterios:
clasificacién de ingreso y egreso, diagnostico de
las enfermedades del embarazo, insuficiencias de
organos o sistemas afectados, tiempo de estancia,
incidentes adversos y lugar de referencia, la cual se
dividia en tres grupos: primero si tenian enferme-
dad previa, o si estaba controlada la enfermedad
por el especialista y era referida de una clinica de
embarazo de alto riesgo a la UCIO; el segundo gru-
po era en la cual se conocia la enfermedad previa
y era controlada por el especialista, y el embarazo
por el médico familiar o el médico gineco-obstetra
sin que existiera comunicacion entre ellos; y el ter-
cer grupo en el cual no se habia diagnosticado la
enfermedad previa. Las causas de la muerte de los
tres grupos se analizaba por un comité de mortali-
dad materna.319

RESULTADOS

Las cuatro Unidades de Cuidados Intensivos Obs-
tétricos (UCIO) dividieron sus ingresos en cua-
tro grupos: el primero preeclampsia-eclampsia, el
segundo hemorragia, el tercero sepsis y el cuarto
otros.

El total de ingresos fue de 6,723 pacientes, la
mortalidad fue mayor en el grupo de preeclampsia-
eclampsia de 36.2 al 50%, el grupo de hemorragia
de 21 al 27.3%, la sepsis de 13.7 al 24% y otros
entre 6.4 al 19.3% (Cuadro |).

Para este reporte de las 6,723 pacientes que in-
gresaron a la UCIO en el grupo de otros el niumero
de pacientes que ingresaron fue de 1,012 pacientes
que representa 15.05% de todos los ingresos; de
ellas murieron 73 muerte materna (MM) que repre-

Cuadro I. Pacientes que ingresaron a las Unidades
de Cuidados Intensivos Obstétricos.

Total de pacientes 6,723

Padecimiento %
Preeclampsia-eclampsia 36.2 al 50
Hemorragia 21al27.3
Sepsis 13.7 al 24
Otros 6.4al19.3
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senta una mortalidad relativa de 1.08% vy la absolu-
ta de 7.2% (Cuadro ).

Las enfermedades que tenian las pacientes se
clasificaron en 10 grupos y se determiné el porcen-
taje:

1. Cardiopatias, que representan 42% vy se divi-
dian en: adquiridas como la secundaria a fiebre
reumatica, estenosis mitral, doble lesion mitral,
doble lesion adrtica. Congénitas: comunicacion
interauricular, persistencia de conducto arterioso
y comunicacion interventricular.

2. Endocrinolégicas 15%: diabetes mellitus tipo 2
sin nefropatia, diabetes gestacional y hipertiroi-
dismo.

3. Neumopatias 10%: discreta la enfermedad pul-
monar obstructiva por asma bronquial o0 neumo-
nitis intersticial.

4. Gastropatias 8%: enfermedad acido péptica,
colecistitis intrahepatica congénita o adquirida,
cirrosis secundaria a hepatitis C con insuficiencia
hepatica estadio 1.

5. Nefropatias 8%: insuficiencia renal cronica por
nefritis intersticial, glomerulonefritis post-estrep-
tocécica y nefropatia diabética y enfermedad po-
liquistica con enfermedad renal crdnica estadio 1.

6. Hemopatias 6%: anemia hemolitica microangio-
patica, purpura autoinmune, leucemias y linfomas.

7. Colagenopatias 4%: lupus eritematoso sistémi-
co y artritis reumatoide.

8. Anestésicas 3%: encefalopatia anoxo-isquémi-
ca por paro cardiorrespiratorio secundario a intu-
bacién orotraqueal a bloqueo epidural.

9. Anafilacticas 2%: por penicilina, sulfametoxazol
con trimetroprim y dimetilpirazolona.

10. Traumaticas 2%: por lesién craneoencefalica,
toracica o abdominal y quemados de segundo y
tercer grado con extension mayor de 30% de la
superficie corporal.

Las insuficiencias que desarrollaron se dividieron
en siete grupos: metabdlico-nutricia, hemodinami-

Cuadro Il. Pacientes clasificadas como otros.

Otros n %
Ingresos 1,012 15.05
Muertes 73

Relativa 1.08

Absoluta 7.2
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ca, hematoldgica, gastrointestinal, hepatica, pulmo-
nar, cerebral que incluia la muerte cerebral y por
ultimo, la renal (Cuadro I1).

Las pacientes se dividieron en tres grupos: el pri-
mero grupo con diagndstico de su enfermedad en
control, enviada a la clinica de embarazo de alto
riesgo y participaba en su manejo el médico tratan-
te y el personal médico de la clinica de embarazo
de alto riesgo que correspondia al 50% de los in-
gresos. El segundo grupo, en el cual se conocia su
enfermedad y era controlada por su médico espe-
cialista, pero sin haberse propuesto control de la
fertilidad y ya embarazada no habia comunicacion
con su médico tratante, por el gineco-obstetra o el
médico familiar y cuando iniciaba el trabajo de parto
se enviaba a un hospital de zona o de especialidad,
esto correspondia al 25% de los casos y el tercer
grupo correspondia a los pacientes que no se co-
nocia su enfermedad previa o presentaban un acci-
dente durante la anestesia, reaccion anafilactica o
traumatismo y representaba 25%.

En el primer grupo la morbilidad y mortalidad fue
menor y el motivo del ingreso a la UCIO era por el
riesgo de que la paciente presentara insuficiencia
aguda del 6rgano danado o secundaria al procedi-
miento obstétrico como hemorragia durante la ciru-
gia o infeccién secundaria.

El segundo y tercer grupo que representaba el
menor numero de ingresos tenia mayor morbilidad y
en ellos existian multiples incidentes adversos y se
clasificaron como secundario al procedimiento mé-
dico o quirurgico por omisién o comision, por error
humano o del equipo, por el tipo de intervencién:
diagnostica, quirdrgica o profilactica y por la severi-
dad del dafo. En estos dos grupos existia omision
médica por no efectuar control de la fertilidad por el
especialista y el médico familiar, y si ya estaba em-
barazada por no enviarla a una clinica de embarazo
de alto riesgo o controlarla en el mismo hospital de

Cuadro lIl. Insuficiencias que presentaron las pacientes
clasificadas como otros.

Insuficiencia %
Metabolico-nutricia 80
Hemodinadmica 60
Hematoldgica 25
Gastrointestinal y hepética 17
Pulmonar 14
Cerebral 14
Renal 14
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zona si éste contaba con los recursos tecnoldgicos
para hacerlo y tener comunicacion entre ellos para
determinar el momento de la resolucién del parto y,
si esto no sucedia también habia responsabilidad
por comision y en el tercer grupo existia incidente
adverso por omision en el primer nivel de atencion
y en los médicos que estaban en la resolucion del
embarazo por no efectuar el diagnostico correcto.

En los tres grupos existia responsabilidad del
hospital y de la institucién por omision y comision,
por creer que los hospitales de zona pueden resol-
ver estos problemas sin contar con los recursos hu-
manos y tecnoldgicos para realizarlo, y pensar que
la paciente critica embarazada es una paciente de
segundo nivel.

DISCUSION

Siempre hemos sostenido en nuestras publicacio-
nes que la muerte materna no se resuelve porque
no se conozca la solucién médica, si no que no hay
decision politica para ello.

Pero en las muertes clasificadas como indirectas
y que ademas no se reportan como muerte materna
directa se tiene que discutir por qué creemos que
en muchas de ellas hay compromiso médico:

1. Porque una mujer en ocasiones llega a embara-
zarse y el médico familiar o general no sospecha
la enfermedad previa.

2. Porque es diagnosticada y tratada por el médico
especialista y si esta en etapa de fertilidad no la
envian a control de natalidad o si consideran que
el érgano afectado puede resistir el embarazo de-
beria ser canalizada a una clinica de embarazo de
alto riesgo y no mantienen comunicacién con el
gineco-obstetra si es en el mismo hospital general
0 no lo comunican al médico familiar que debe de
enviarse a un hospital de alta especialidad.

3. Para el médico general al saber que su paciente
es portadora de una enfermedad, no aplica control
de la natalidad o si ya estd embarazada para tra-
tar de enviarla a un hospital de alta especialidad.

4. Los hospitales generales de zona realmente no
tienen toda la estructura para resolver este pro-
blema, y no cuentan con unidades de cuidados
intensivos especializados y con clinicas de em-
barazo de alto riesgo.

5. Los médicos tratantes y los gineco-obstetras no
siempre determinan en qué momento la paciente
se puede embarazar, y el momento de la inte-
rrupcion del embarazo en caso de presentarlo.

6. No es posible tratar a pacientes embarazadas
complicadas en unidades de cuidados intensivos
generales porque los médicos intensivistas o in-
ternistas no tienen los conocimientos adecuados
para ello.

7. El grupo de problemas anestésicos que general-
mente causan encefalopatia anoxo-isquémica
y las anafilacticas, los médicos anestesidlo-
gos al no realizar la valoracién preanestésica
en la que muchas veces hay antecedentes de
sensibilidad a ciertas drogas, y ademas al no
efectuar la exploracion fisica de la via aérea y
no contar en ocasiones con las canulas orotra-
queales adecuadas para la ventilacion, lo que
provoca el paro cardiorrespiratorio por mas de
cinco minutos y cuando se logra esto ya hay
dafo cerebral irreversible o en ocasiones no
hay los ventiladores adecuados para restituir la
funcion respiratoria.

Por lo anterior muchas muertes maternas indi-
rectas son mas directas que las provocadas por en-
fermedad del embarazo y hay incidentes adversos
que la provocan por:

a) Deficiente conocimiento médico.

b) Falta de coordinacion entre especialistas.

c) Falta de unidad de cuidados intensivos obstétri-
cos de calidad.

d) Falta de clinicas de embarazo de alto riesgo y
hospitales con toda la tecnologia para la solucion
de esta problematica.

Estos incidentes adversos se clasifican como de
omisién o comisién del médico del hospital y de la
institucion, y la severidad puede ser la muerte de la
paciente.

Para corroborar lo anterior, comparamos los resul-
tados con un estudio de la CONAMED en el 2013, el
cual es un estudio descriptivo y retrospectivo de 133
expedientes de muerte materna (MM) de un total de
1,257 que tuvo nuestro pais en el 2009, éstas fue-
ron catalogadas como muertes indirectas sin especi-
ficar cual fue la causa por la que sucedid, ya que los
diagndsticos fueron: alcoholismo 4.5%, cardiopatias
3.47%, hipertension arterial 2.8%, diabetes 2.31%,
enfermedad cerebral 1.15%, enfermedad autoinmu-
ne 0.58%, 12 con diferentes enfermedades 6.9%, 32
no se documenté enfermedad 18.5%; del grupo de
173 pacientes 54.9% se clasificaron como muertes
directas y las 78 ya descritas como indirectas 45%
pero con estos datos no se puede determinar en qué
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se basaron las muertes indirectas. Sin embargo, este
estudio sirve para corroborar que los paises desarro-
llados y que estan de acuerdo con publicaciones de
que la muerte materna directa es por falta de decision
politica y la indirecta es por deficiencia médica, ya que
su mortalidad por otros padecimientos es de 48% vy la
muerte materna directa es de 52%, es decir, que de
dos ingresos a un hospital de alta especialidad muere
una de ellas por causa indirecta en estos paises.'" 12
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