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Resumen
Objetivo: describir las caracteristicas maternofetales en las
muertes maternas en el IMSS durante 2011.

Métodos: se incluyeron muertes maternas en las que se identi-
fic6 hemorragia grave durante el embarazo, parto o puerperio.

Resultados: se analizaron 32 de 135 muertes maternas; 65.6 %
presenté hemorragia obstétrica como causa basica y 34.4 %,
hemorragia obstétrica grave con diferente causa basica de muerte
materna. El grupo de edad con mayor nimero de muertes fue el
de 30 a 39 afios. La resolucién del embarazo en la mayoria fue
por cesarea. Predominaron el acretismo placentario y la atonia
uterina asociados con otra patologia.

Conclusiones: la hemorragia grave que se presenta durante
el embarazo, parto o puerperio continla ocupando el segun-
do lugar como causa de mortalidad materna en México y en
el Instituto Mexicano del Seguro Social. Es necesario conti-
nuar la estrategia de capacitacion a los médicos gineco-
obstetras para mejorar la competencia clinico-quirdrgica en
el manejo de la paciente con embarazo y hemorragia.

Palabras clave
hemorragia posparto
mortalidad materna
complicaciones del embarazo
embarazo de alto riesgo

El Quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio establecido
en el afio 2000, con la reunién de 189 paises integrantes de
la Organizacion de las Naciones Unidas, determina que se
debe disminuir larazén de mortalidad maternaa 75 % entre
1990 y 2015.* Sin embargo, independientemente de las me-
tas gubernamentales nacionales e internacionales, la muerte
de unamujer embarazada representa un problema psicosocial
grave para la familiay para el médico que proporciond la
atencion.
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Summary
Objective: to describe the clinical data associated to mater-
nal deaths due to fetomaternal bleeding.

Methods: we analyzed 32 of 135 cases of maternal deaths that
occurred in the Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
during 2011. The main inclusion feature was the presence of
severe hemorrhage during pregnancy, childbirth or puerperium.

Results: obstetric hemorrhage as the underlying cause of ma-
ternal death was presented in 65.6 % and in 34.4 % severe
obstetric hemorrhage occurred due to different underlying cause
of maternal death. The age group with the highest maternal
deaths by massive bleeding was the group of 30 to 39 years.
The resolution of the pregnancy was by cesarean in most cases.
The cases of placenta accrete and uterine atony were others
maternal death causes.

Conclusions: the massive bleeding during pregnancy, birth and/
or postpartum continues as the second leading cause of mater-
nal mortality in the IMSS. It is necessary to continue training for
improving (the performance) in the management of the preg-
nancy woman with hemorrhage.
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Las estimaciones realizadas con base en & seguimiento
del Quinto Objetivo de Desarrallo del Milenio, indican que en
el afio 2011 hubo 291 700 casos de muerte materna; € mayor
ndimero ocurrié en paises en desarrollo y por o menos dos
terceras partes de estos falecimientos pudieron haberse evi-
tado con intervenciones eficaces.?3

Algunos paises desarrollados como Estados Unidos, con
razén de mortalidad materna baja (que en 2007 informo 16 %),
han presentado tendencia hacia la elevacion; se ha reporta-
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Razén de mortalidad materna reportada por la Secretaria de Salud (periodo 2000-2010) y el IMSS (periodo
2000-2011). En 2011 hubo 135 muertes en el IMSS

* Cifra preliminar (recién nacidos vivos por adscripcion, estimados en diciembre de 2011).
** Cifra preliminar, pendiente de cotejo con Sismor (IMSS) y Secretaria de Salud.

Fuente: DGIS, SS, CIEMM, IMSS

do que agunas de las posibles causas es que los programas
de atencion médica en sus hospitales tienen variabilidad en la
aplicacion de los protocolos y guias de préactica clinica para el
diagndstico y tratamiento del embarazo complicado, asi como
errores en la atencion médica*®

La disminucion de la razén de mortalidad materna esté4
determinada por mltiples factores. En un estudio realizado
en Estados Unidos, en € que se analizaron las causas ddl in-
cremento de la mortalidad materna (principa mente por hemo-
rragia obstétrica y cardiopatia materna), se observé que es
necesario establecer y dar seguimiento a estrategias como la

Cuadro | | Edad materna y niumero de gestas
Frecuencia
Grupo etario
20-24 2
25-29 8
30-34 11
35-39 10
40-44 1
Gesta
1-2 12
3-4 15
5-6 4
7-8 1
660

identificacion oportuna de las complicaciones potencia men-
te mortaes, utilizacion de lamedicina basada en laevidenciay
la atencion de la mujer embarazada con complicaciones, por
parte de un equipo multidisciplinario en los centros hospitala:
rios, similar alo que se requiere en México.

La clasificacion de la muerte materna incluye las causas
directas e indirectas. Las primeras se refieren a las que resul-
tan de las complicaciones originadas en & embarazo, trabgjo
de parto, parto y puerperio, de intervenciones u omisiones
médicas o quirlrgicas, de tratamiento incorrecto, o de una
cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las
circunstancias mencionadas. Entre las causas directas e indi-
rectas de muerte materna se encuentra la causa basica, defini-
da como la enfermedad o lesion que desencadend la secuencia
de eventos que condujo a la muerte, o las circunstancias del
accidente o agresion que provocaron la lesién mortal. En
México, en 2010, la hemorragia obstétrica ocupd e segundo
lugar (19.6 %) como causa directa de muerte materna.’”

A diferencia de la muerte materna, no hay una definicion
que describa con exactitud la hemorragia obstétrica. Tradi-
cionalmente se refiere a una pérdida estimada de sangre de
500 mL después de un parto vagina y de 1000 mL después de
una cesarea, pero también se ha utilizado arbitrariamente para
definir la hemorragia posparto en & segundo o tercer trimestre.
Sin embargo, la pérdida de sangre estimada en estos casos a
veces es subestimada. Existe otra definicion objetiva pero poco
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Cuadro 1l

Causas de muerte materna con hemorragia grave en el IMSS, 2011

Morbilidad

Atonia uterina

Preeclampsia severa, atonia uterina
Corioamnionitis, atonia uterina
Aborto y atonia uterina

Oligohidramnios, sindrome de HELLP, atonia uterina

Cardiopatia materna, atonia uterina

Accidente anestésico, atonia uterina

Placenta previa, atonia uterina

Insuficiencia hepatica, DPPNI, atonia uterina
Insuficiencia hepatica, atonia uterina
Acretismo

Placenta previa, acreta-percreta

Placenta previa, preeclampsia severa, acretismo
DPPNI

Corioamnionitis y DPPNI

Otros

Desgarro del canal del parto

Embarazo ectopico (ovarico)

Aneurisma roto de hilio esplénico
Salpingoclasia bilateral, hemostasia inadecuada
Ceséarea, lesion vascular pélvica

Frecuencia Semanas de gestacion
30,37y 39
35,35,37y38
18,20y 22
15
27
39
38
38
35
42
33y 37
33,34y 35
26
34y 37
40

P NR WONRPRREPRRERE®N®

37y38
13
38
40
37

R R R RN

Las patologias fueron agrupadas por causas principales de hemorragia en el embarazo. DPPNI = desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

(til en la préctica, basada en las determinaciones del hematdcri-
to después del parto, que pueden no ser exactas, ademsas, los
resultados de laboratorio pueden ser precedidos de emergen-
ciamédicay € grado de disminucidn puede ser menos signifi-
cativo en pacientes con trastornos fisiologicos (por eemplo,
hemoconcentracion en la preeclampsia). Los datos clinicos
como la hipotension, los mareos, lapaidez y laoliguria, siguen
siendo de utilidad.?8

Entre los motivos de hemorragia obstéricaen € primer tri-
mestre de lagestacion estan € aborto, la enfermedad trofobl&stica
y & embarazo ectdpico, Sn embargo, |as dos primeras se pueden
presentar en € segundo trimestre. Las hemorragias del segun-
do y tercer trimestre son ocasionadas por la placenta previa, €
desprendimiento prematuro de placenta normoinserta y la rup-
tura uterina. Seglin la etapa en la que ocurra @ sangrado grave,
puede dividirse en hemorragias preparto, durante & parto (prin-
cipamente los trastornos adherenciales de la placenta) o pos-
parto, estas Ultimas se subdividen en hemorragia obstétrica
primaria 0 precoz, que se presentan en las primeras 24 horas
(las etiologias principales son la atonia uterinay € traumatismo
cervicovaginad o desgarro del cand del parto) y las hemorra-
gias secundarias o tardias, que ocurren después de las 24 ho-
ras pero antes de las 12 semanas posparto (retencion de restos
placentarios, infeccidn y trastornos de la coagulacion).

Dado que casi dos terceras partes de las hemorragias
posparto no tienen factores de riesgo identificables, es nece-
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sario que € médico considere las diferentes etiologias de las
patologias. Ademés, 50 % de las hemorragias obstétricas ocu-
rre en las primeras 24 horas posparto, por lo que es vita €
tratamiento intensivo lo més pronto posible?

La razén de mortalidad materna en nuestro pais aln es
elevada (figura 1): en 2010 fue de 51.5. Por €llo, es necesario
continuar con € andlisis del contexto en & que se dalamorta-
lidad materna causada por la hemorragia obstétrica

El objetivo del presente trabajo es la descripcion de las
caracteristicas maternofetales de las defunciones maternas
por hemorragia obstétrica como causa basica y con causa
basica diferente pero asociada con hemorragia obstétrica,
ocurridas en d Ingtituto Mexicano del Seguro Socia en 2011.

Métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, de 32 casos
de un tota de 135 defunciones maternas (razén de mortalidad
maternade 29.1) ocurridasen € Ingtituto en € afio 2011. Delos
32 casos, 21 correspondieron a defunciones con causa basica
de hemorragia obstétrica y 11 a causa bésica diferente pero
que presentaron hemorragia grave asociada.

La informacion se obtuvo de los expedientes de muerte
materna, fuente oficial en € Instituto (Comités Institucionaes
de Estudios en Mortalidad Materna). Todas las mujeres perte-
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Cuadro Il | Caracteristicas de las defunciones maternas y hemorragia con 6bitos
Edad gestacional Resolucion
(semanas) Diagnéstico del embarazo Peso (g)

22 Corioamnionitis (RPM), atonia uterina Parto 630y 570 (gemelar)
22 Corioamnionitis (RPM), atonia uterina Parto 700
22 Corioamnionitis, placenta previa Histerectomia en bloque 650
24 Placenta previa total y percreta Cesérea 700
27 Insuficiencia hepatica, oligohidramnios, atonia uterina Cesarea 500
30 Insuficiencia hepatica, atonia uterina Parto 2400
34 DPPNI, atonia uterina Cesérea 2800
35 Preeclampsia severa, atonia uterina Cesarea *Sin datos
40 Corioamnionitis, DPPNI, infiltracion uterina Cesarea 3300

Los diagnésticos considerados fueron aquellos que se presentaron como condicionantes para la hemorragia en el embarazo, parto o puerperio
RPM = ruptura prematura de membranas, DPPNI = desprendimiento de placenta normoinserta. * Hospital privado

necian d régimen ordinario. Paralamuerte maternase utilizé la
definicion de la Organizacién Mundia de la Sdud, formulada
en 2005:

Lamuerte de unamujer durante el embarazo o dentro delos 42 dias
posterior alaterminacion de la gestacion independientemente dela
duracion y sitio del embarazo, cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo 0 su manejo pero no por causas
incidentales o accidentales.

Resultados

De las 135 defunciones en 2011, 74 correspondieron a cau-
sas directas (54.8 %) y 61 (45.2 %) a indirectas. Entre las
causas directas, la preeclampsia-eclampsia ocupd el primer
lugar como causa de muerte materna, con 36 casos (26.7 %),
y lahemorragia obstétrica el segundo lugar con 21 (15.6 %).
A estos Ultimos se sumaron 11 casos maés, los cuales te-
nian causa basica diferente a hemorragia obstétrica pero
asociados con hemorragia grave durante el embarazo, par-
to o puerperio, por lo que el nimero total de casos anadiza-
dos por hemorragia grave fueron 32. En el cuadro | se
muestran las muertes por hemorragia grave segiin los gru-
pos etarios (predominaron en el de 30 a 39 afios) y € ante-
cedente de paridad.

Respecto a antecedente de cesarea, 17 mujeres lo tuvie-
ron; nueve (28.1 %) dos cesareas previas, siete (21.8 %) una
cesarea previay una (3.1 %) cuatro ceséress; 15 (46.8 %) no
tenian este antecedente.

Los diagnosticos de las defunciones con hemorragia obs-
tétrica grave mas frecuentes fueron la atonia uterina aidada o
asociada con otra patologia materna (17 casos) y los trastor-
nos de adherencia placentaria (seis casos) (cuadro I1).
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Se efectud la operacion cesérea como tipo de resolucién
del embarazo en 22 casos, entre los cuales hubo seis 6hitos,
los restantes fueron seis partos (con tres 6hitos), tres abortos
y un embarazo ectopico localizado en € ovario.

En e cuadro 111 se presentan las principaes caracteristi-
cas de los embarazos con 6hitos; hubo nueve dbitos, con
edad gestaciona de 22 a 40 semanes.

En e cuadro IV se describen las caracterigticas de los 19
recién nacidos vivos respecto a edad gestaciond, peso y cdli-
ficacion Apgar d primer minuto. Existié solamente un caso con
peso menor a 1500 g; lacdificacion Apgar a primer minuto fue
de 809 en52.6 %; @ resto tuvo calificacion menor oigud a7.

De las 32 muertes maternas con hemorragia, 26 (81.2 %)
ocurrieron en hospitales de segundo nivel, cinco (15.6 %)
en hospitales de tercer nivel y una (3.1 %) en un hospital
privado. Cabe sefialar que € hospital privado donde ocurrié
la muerte materna dispone de la infraestructura e insumos
para la atencién de una complicacion obstétrica.

Discusion

Durante € periodo 1997-2007, en paises de Asiay Africa, la
hemorragia obstétrica (35 %) fue la primera causa de muerte
materna directa; € segundo lugar lo ocupd la enfermedad hiper-
tensva del embarazo (18 %).2 En € Ingtituto Mexicano del Se-
guro Socid, en 2011, lapreeclampsiaeclampsia (26.7 %) ocupd
e primer lugar y la hemorragia obstétrica (15.6 %), € segundo.

En un andlisis que serealiz6 en € pais,’ lamayoriadelas
mujeres que fallecieron por hemorragia obstétrica en € afio
2010 estaba en € grupo etario de 30 a 34 afios,* similar al
identificado en nuestra investigacion.

En ese mismo estudio,® 38.2 % tenia @ antecedente de una
ados gestas y 73.2% (142 de 194 muertes) no presentaba

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2012; 50 (6): 659-664
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antecedente de cesdrea; en e Ingtituto Mexicano del Seguro
Social, la multiparidad y el nimero de ceséreas previas no
mostraron grandes diferencias a las referidas en d pais.

En laliteraturamundial especializada se sefiala el antece-
dente de una 0 més ceséreas como factor de riesgo impor-
tante para que se presente la hemorragia obstétrica con
morbilidad grave, como se observo en el andlisis de 21 re-
portes en donde se encontré una incidencia de placenta
previa de 10 por 1000 partos con una cesarea anterior y 28
por 1000, con tres 0 mas ceséreas. Al comparar mujeres con
placenta previa sin antecedente de cesérea con aquellas que
tenian tres 0 mas cesareas previas, estas Ultimas tuvieron
mayor riesgo de placenta acreta (3.3 a 4 % en comparacion
con 50 a 67 %), histerectomia (0.7-4 % contra 50 a 67 %) y
morbilidad materna grave (15 % contra 83 %).1°

En € presente informe, 15 muertes maternas con hemorra-
gia grave no tenian antecedente de cesarea; sin embargo, de
los 17 casos con antecedente de una 0 més cesdreas previas,
sais tuvieron trastornos de adherencia placentaria (cuatro con
acretismo y dos con percretismo). El resto se asocié con mor-
bilided materna diversa. En las pacientes sin antecedente de
cesérea no se presentaron los trastornos de adherencia pla-
centaria, pero predomind la aonia uterina.

Aunque la paridad también constituye otro factor de ries-
go importante para que se presente hemorragia obstétrica,
como se observd en un estudio de casos y controles que
incluyé a 2122 multiparas,** en € presente estudio no se ob-
servo relacion; los 15 casos con tres o cuatro gestas tuvieron
parto, aborto o cesérea, indistintamente.

La hemorragia obstétrica en los paises en desarrollo ocu-
pa la segunda causa de muerte materna, sin embargo, en los
paises desarrollados se ha observado un aumento en el ni-
mero de muertes por esa causay la atonia uterina como factor
condicionante.? En € Ingtituto Mexicano del Seguro Socidl,
la causa mas frecuente de hemorragia obstétrica fue la atonia
uterina aislada o asociada con otros procesos morbidos.

La mayoria de los casos con hemorragia grave (26 muje-
res) ocurrié en hospitales del segundo nivel de atencién, por
lo que es necesario insistir en la aplicacion del enfoque
holistico a concepto de “hospita con capacidad resolutiva de
atencién ginecoobstétrica’, es decir, tener ginecoobstetras
con competencia clinico-quirirgica en la atencion de la he-
morragia grave, la infraestructura y 1os insumos id6neos en
todos los hospitales con atencién obstétrica, debido a que
lahemorragia en el embarazo, parto 0 puerperio es unaemer-
gencia obstétrica, lo cud lleva implicito que la superviven-
ciaesde solo 60 % s se actlia en los primeros 20 minutos y
disminuye a menos de 10 % en menos de una hora.*®

En el afio 2010, México tuvo defunciones por hemorragia
obstétrica asociadas con factores condicionantes como la
felta de resolucién en las unidades médicas de los tres niveles
de atencidn (principalmente problemas de insumos y recur-
sos humanos poco capecitados), referencia a otras unidades
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Cuadro IV | Peso y calificacion Apgar de los 19 recién
nacidos vivos de los casos de mortalidad
materna con hemorragia grave

Frecuencia %
Peso (g)
1001-1500 1 5.3
1501-2000 2 10.5
2001-2500 4 21.1
2501-3000 5 26.3
3001-3500 4 21.1
3501-4000 3 15.8
Apgar al primer minuto
2a3 3 15.8
4ab 3 15.8
6a7 3 15.8
8a9 10 52.6

en forma inoportuna e inadecuada (como los hospitales con
atencién obstétrica que carecen de unidades de cuidados
intensivos del adulto) y la dificultad geogréfica para la refe-
rencia oportuna de la paciente con riesgo de hemorragia
obstétrica.

Es prioritario que los hospitales con atencién gineco-
obstétrica tengan capacidad resolutiva verdadera, con la
competenciadel médico en el dmbito clinicoy quirdrgicoy el
suficiente suministro de insumos e infraestructura necesaria
para responder a la emergencia obstétrica por hemorragia.
No es posible disminuir la razén de muertes maternas cuan-
do falta un factor de los mencionados, como sucedié en la
muerte acontecida en el hospital privado, donde se disponia
de los insumos y la infraestructura pero existio incompeten-
cia clinico-quirdrgica del personal médico. En ocasiones, €l
cirujano posee pericia quirargica pero € diagnostico clinico
no es oportuno o adecuado; en otras, la unidad hospitalaria
carece de insumos.

Conclusiones

La hemorragia grave que se presenta durante el embarazo,
parto o puerperio contintia ocupando el segundo lugar como
causa de mortalidad materna a nivel naciona y en € Institu-
to Mexicano del Seguro Social. En algunos procesos mor-
bidos causales existen factores de riesgo para hemorragia
obstétrica, los cuales se pueden identificar en la etapa pre-
natal y ser modificados, pero en ningn momento deben ser
subestimados. En ocasiones, la hemorragia es inesperada
(sin factores de riesgo identificados), por lo que € fortaleci-
miento de la competencia clinico-quirdrgica de los médicos
ginecoobstetras en € mangjo de esta entidad es prioritario,
sobre todo porque € tiempo para actuar es muy cortoy el mé-
dico tratante debe tener las destrezas y habilidades para
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controlar la hemorragia (criterio quirlrgico, experienciaen ci-
rugias como la histerectomia, desvascularizacion uterina, sutu-
ra de compresion utering, ligadura de arterias hipogéstricas,
etcétera). Ademés, se deben homologar los criterios de mangjo
clinico-quirdrgico de la hemorragia en todos los hospitales con
atencién ginecoobstétrica del sector salud, mediante recursos
como los Equipos de Respuesta Inmediata Multidisciplinarios,
la disposicion y organizacion de los insumos requeridos para
la atencion de la hemorragia obstétrica (caja roja, caja guinda,
etcétera) y la utilizacion de herramientas académicas como la
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