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Editorial
Una nueva edición de la revista de la Comisión Estatal de Arbitraje Médico sale a los lectores médicos 
tratando de mejorar la calidad de la atención como siempre un objetivo fundamental de esta Comisión.

En este número se pretende mejorar en la práctica de la atención obstétrica, es sabido que la principal 
especialidad involucrada en las inconformidades y quejas es la ginecoobstetricia, por ello en esta edición 
se hace una revisión de un procedimiento que para muchos de los médicos es parte de su rutina en el 
proceso de atención a la parturienta, la revisión manual de la cavidad uterina, un procedimiento que 
tiene indicaciones precisas y que sin embargo no se cumplen en la mayoría de los casos para hacerla 
correctamente.

Luego se hace una revisión del sistema de selección y clasificación de pacientes obstétricas en las áreas de 
urgencias basado en gravedad desde la perspectiva de cinco colores que muestran un mayor apego de 
los médicos, mayor redroducibilidad y mayor entendimiento que el sistema de tres colores, así mismo la 
tabla con las patologías que lo integran y los diferentes tiempos, también sus respectivos flujogramas de 
atención en el segundo nivel de atención para los principales eventos que generan la mortalidad materna 
que son la hemorragia obstétrica masiva y la preeclampsia.

Finalmente se presenta el trabajo ganador del tercer lugar en investigación clínica del año 2010 en la 
FEMECOG sobre morbilidad materna extrema donde se identifican las principales determinantes que 
generan la morbilidad materna extrema y son la base del iceberg de las muertes maternas, los factores 
asociados y las diferentes prevalencias de las entidades involucradas.

De esta manera cumplimos con el cometido de crear una revista más científica que sirva para mejorar la 
calidad de la atención en el estado.

Editores:

Acad. Dr. Arturo Molina Sosa
Académico Emérito

Academia Mexicana de Cirugía
Presidente de la Comisión Estatal de Arbitraje 

Médico de Oaxaca

Dr. Omar Calvo Aguilar
Gíneco-obstetra Certificado

Director de Difusión e Investigación de la CEAMO 
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PACIENTES COMO ALTERNATIVA PARA MEJORAR LA 
CALIDAD DE LA ATENCIÓN OBSTÉTRICA

AUTORES:
Dr. Omar Calvo Aguilar
Especialista en Medicina Materno Fetal. Subcomisionado Médico Comisión Estatal de Arbitraje Médico de Oaxaca.

Acad. Emérito Dr. Arturo Molina Sosa
Especialista en Ginecología y Obstetricia. Comisionado Presidente Comisión Estatal de Arbitraje Médico de Oaxaca

CORRESPONDENCIA: Dr. Omar Calvo Aguilar. Calle M.S. Crespo 812 col. Jiménez Figueroa, Centro Oaxaca de Juárez, 

Oaxaca. Email: omarcalvoaguilar@hotmail.com. Tel 951-5010055.

RESÚMEN
Los sistemas de triage han sido implementados 
desde hace varios años como método para hacer 
de mayor eficacia los servicios de urgencias, de 
manera habitual se utiliza de forma general sin 
discriminar a las pacientes embarazadas del 
resto, la propuesta de la revisión es utilizar un 
sistema único para obstetricia basándose en 
los sistemas ya existentes de Australia, Canadá 
y Reino Unido con escala de cinco colores que 
permite una mayor reproducibilidad, tiene 
mayores ventajas y facilita la selección en el área 
de urgencias. Se propone también las diferentes 
patologías que serían englobadas y algoritmos 
para los diferentes escenarios previstos. Este 
sistema puede permitir el homologar la forma 
de trasladar pacientes entre el primer nivel 
segundo nivel y a nivel hospitalario.

SUMMARY
Triage systems have been implemented for 
several years as a method to make more effective 
emergency services, rouAtinely used in gene-
ral without discriminating against pregnant 
patients from the rest, the proposed revision is 
to use a single system for obstetrics based on 
existing systems of Australia, Canada and the 
United Kingdom with five-color scale that allows 
for greater reproducibility, has greater advanta-
ges and facilitates the selection in the emergency 
department. It also proposes the different disea-
ses that would be encompassed and algorithms 
for different scenarios envisaged. This system can 
allow standardize how patients move between 
the first level and second level hospitals.
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OBJETIVOS:

Hacer el proceso discriminatorio de gravedad en las 
patologías que engloba la emergencia obstétrica, 
mediante la aplicación del sistema de escalas de 
gravedad diseñado para este propósito.

SISTEMA DE SELECCIÓN Y CLASIFICACIÓN DE PA-
CIENTES EN OBSTETRICIA

La palabra “triage” proviene del vocablo francés 
“trier” cuyo significado es clasificación o selección 
(para “ordenar” o “elegir), y se utilizaba básicamente 
para el área agrícola. Su utilización en la terminolo-
gía médica es relativamente reciente y hoy día, es 
aceptada a nivel mundial y su introducción se de-
bió a las guerras napoleónicas, básicamente la de 
Speyer en 1867, sientan las bases de los sistemas de 
selección y clasificación de pacientes. Así pues origi-
nalmente, el proceso fue utilizado por los militares 
para ordenar a los soldados heridos en combate con 
el propósito de establecer las prioridades de trata-
miento (segunda guerra mundial) de manera que el 
objetivo general de la clasificación era el atender los 
que fueran recuperables de manera pronta1. A fina-
les de 1950, la práctica médica comenzó a cambiar 
y los departamentos de emergencia se hicieron el 
principal proveedor de atención médica primaria, y 
los especialistas entraron a sustituir en gran parte 
la práctica general, el área de urgencias comenzó a 
experimentar un gran aumento en el volumen2. 

Actualmente el sistema de triage es utilizado de for-
ma internacional en todos los sistemas de salud con 
adaptaciones propias a cada uno existiendo dife-
rentes nomenclaturas y tipos, independientemente 
de lo cual el triage debe realizarse no sólo en área 
de urgencias de hospitales sino en todas las áreas 
de atención y a todos los niveles, tantas veces como 
sea necesario. Es preciso establecer que el triage es 
un proceso dinámico y por ello, los responsables de 
efectuarlo deben estar alerta ante las condiciones 
cambiantes de los pacientes y de la propia emer-
gencia que puede sustancialmente modificar la res-
puesta final. 

En una forma esquemática, se pueden establecer las 
siguientes etapas de triage1: 

1.- Triage de campo, que se realiza en la propia es-
cena de la emergencia, en el lugar designado para 

EL TRIAGE OBSTÉTRICO COMO ALTERNATIVA PARA MEJORAR LA CALIDAD EN LA 
ATENCIÓN OBSTÉTRICA DE URGENCIAS

INTRODUCCIÓN

El propósito de crear un sistema de triage para obs-
tetricia tiene como finalidad dar prioridad a aque-
llas pacientes que presentan emergencias obsté-
tricas y  que no deben esperar para ser revisadas o 
atendidas. Si bien es cierto que sólo representan un 
pequeño porcentaje en las áreas de urgencias que 
no pasa del 4-5%, se debe identificar con exactitud 
para así poder disminuir la morbilidad materna ex-
trema y la mortalidad, además permite ordenar a las 
pacientes en espera de tratamiento o revisión de 
acuerdo con su patología. El número de pacientes 
que acuden para solicitar atención de emergencia 
es cada vez mayor y por ende la necesidad de un 
sistema de clasificación eficaz.

Se recurre al sistema de triage ya evaluado en otros 
sistemas de salud porque ha demostrado validez y 
confiabilidad para las áreas de urgencias, pero en el 
caso de obstetricia no se cuenta con triage específi-
co, ni en área rural ni en hospitales ya que todos los 
sistemas  de triage están enfocados de forma gene-
ral excluyendo la atención de embarazadas, sin con-
siderar que entre el 40 y 60% del total de egresos 
hospitalarios corresponden a este servicio, así mis-
mo que del total de emergencias el 11% correspon-
den a las obstétricas, por tanto en prioritario y de 
mucha utilidad contar con un sistema que permita 
el manejo adecuado para lograr un aprovechamien-
to óptimo de los recursos humanos, materiales y fi-
nancieros de un sistema coordinado de salud. 

La atención de emergencias obstétricas represen-
ta una responsabilidad en la evaluación, selección 
y clasificación de lo cual depende la prioridad de 
atención, el medio de transporte a utilizar e inclusi-
ve el hospital receptor, por lo que es necesario que 
el personal tenga un alto grado de precisión en la 
metodología mediante la capacitación para asegu-
rarse de las competencias que al final mejore los re-
sultados obstétricos y perinatales.
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este fin por el responsable del sistema de atención 
en incidentes, en este puesto de triage, un técnico 
en urgencias médicas nivel avanzado, seleccionará 
y clasificará a los pacientes, efectuando el etiqueta-
do de cada uno, de acuerdo al código de colores, en 
este lugar se inicia la estabilización del paciente y 
se le prepara para su transporte, sobre la base de su 
prioridad, a sus lesiones, a los medios disponibles y 
a la unidad hospitalaria receptora. 

2.- Triage en la sala de urgencias, en algunos casos 
se sugiere incluso, se destine un área previa a la en-
trada de urgencias para regular el flujo de pacientes 
y el responsable del triage en este sitio debe ser un 
médico cirujano ampliamente capacitado y con ex-
periencia en el manejo de complicaciones, en esta 
etapa, además de priorizar las complicaciones, se 
debe decidir a qué área hospitalaria se destina al 
paciente, quirófano, terapia intensiva, observación, 
etc. 

3.- Triage hospitalario por áreas: esta etapa nueva-
mente reclasifica los pacientes que han sido asigna-
dos a un área para optimizar los recursos. La respon-
sabilidad del triage en cada área del hospital debe 
ser el médico responsable de cada una de ellas. Por 
ejemplo, los destinados a cirugía deben ser evalua-
dos por el jefe de cirugía quien decide por prioridad 
quién o quiénes ingresan al quirófano. De la misma 

forma se hace selección en otras áreas hospitalarias. 

Tipos de triage 

Existen muchas clasificaciones y nomenclaturas 
para el sistema de triage, sistema Manchester, siste-
ma Australiano, ESI, etc., todos con características si-
milares en cuanto a la escala de atención de la emer-
gencia pero con variantes en cuanto a los colores a 
utilizar. La escala que utilizan todos los sistemas se 
basa en cinco prioridades, dado lo complejo que es 
establecerlas en el sistema coordinado de atención 
médica de urgencias, los criterios de selección y cla-
sificación de pacientes han sido divididos en dos 
grandes grupos: los de aplicación prehospitalaria 
que se fundamentan en juicios clínicos y en diag-
nósticos de probabilidad, y  cuales podemos tener 
apoyo de gabinete y laboratorio en la toma de deci-
siones3. Esta división arbitraria ofrece sin embargo, 
la posibilidad de encontrar el sistema que mejor se 
adapte a las necesidades de cada unidad de aten-
ción en urgencias médicas.

A nivel prehospitalario se maneja principalmente 
el sistema START son las siglas en inglés de Simple 
Triage And Rapid Treatment. Este sistema es el más 
aplicado hoy en día por los servicios prehospitala-
rios por su facilidad de uso, fue desarrollado para 
que técnicos en urgencias médicas pudiesen eva-
luar en menos de 60 segundos a múltiples víctimas, 

RESPIRACIÓN

AUSENTE

AUSENTE EVALUAR
CIRCULACIÓN

TRANSPORTE
POSTERGADO

PULSO REGULAR
Y SUPERFICIAL

SIGUE ÓRDENES
SENCILLAS

NO SIGUE ÓRDENES
SENCILLAS

CONTROL DE
HEMORRAGIAS

EXTERNAS

PULSO REGULAR
FUERTE

TRANSPORTE
INMEDIATO

TRANSPORTE
INMEDIATO

TRANSPORTE
INMEDIATO

TRANSPORTE
INMEDIATO

EVALUAR ESTADO
DE CONCIENCIA

NO
RECUPERABLE

MENOS DE 30
POR MIN

MÁS DE 30
POR MIN

EVALUAR VÍA
AÉREA

PRESENTE

PRESENTE

Figura 1. Secuencia en la evaluación de la 
paciente grave en campo (tomado de la 
referencia 1 modificado)
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está diseñado para que se valore rápidamente, y en 
forma simple, a cada paciente a fin de trasladar en 
forma inmediata a los pacientes que tengan com-
prometidas sus funciones vitales, este sistema per-
mite también que los lesionados sean reevaluados 
constantemente a fin de evaluar la respuesta a las 
maniobras de estabilización y manejo. (Figura 1)

El objetivo es reunir rápidamente “suficiente” in-
formación para determinar la agudeza del proble-
ma para así iniciar manejo y traslado del paciente. 
Aunque es integral se recomienda que el triage se 
complete en 2 a 5 minutos, esto debido a que en las 
evaluaciones observadas en un centro terciario la 
meta de la evaluación menor a dos minutos se cum-
plió solo en un 22% de los pacientes, debido a que 
los casos de pacientes pediátricos, adultos mayores 
y embarazadas tomó más tiempo que los otros5. De 
manera que la evaluación obstétrica siempre reque-
rirá de al menos 2 min y no deberá pasar de 5.  

Un sistema de clasificación completo a nivel hospi-
talario puede llevar a una acumulación de pacientes 
esperando ser atendidos, algunos pueden esperar 
con seguridad para una mejor evaluación, los de 
riesgo alto deben ir directamente al área de choque. 
Actualmente el 69% de los departamentos de emer-
gencia  usa una escala de tres niveles, el 12 % utili-
zó una escala de cuatro niveles, un 3 % utiliza la de 
cinco niveles, y un 16 % no respondió a la pregunta 
o no utiliza triage6. Los datos más recientes refle-
jan una tendencia a cinco niveles de clasificación. 
El sistema de cinco niveles de ha mostrado una alta 
correlación con el recurso utilizado de manera que 
puede ser fácilmente reproducible, teniendo meno-
res tiempos de espera, de admisión, de tratamiento, 
ingreso a terapia intensiva y menor mortalidad, con 
respecto al sistema de tres colores o semaforización. 
La evaluación de la variabilidad intra e interobserva-
dor del sistema de cinco escalas tuvo una K de 0.68 
con respecto a 0.38 del triage de tres escalas3.

Los colores utilizados comúnmente según la ten-
dencia actual7, 8, en la mayoría de los hospitales, 
es la de establecer 5 niveles de gravedad, según la 
posible demora en su atención para hacerla discri-
minación como sigue:

    Nivel 1 o rojo: precisa de la atención por el médico 
de forma inmediata.

    Nivel 2 o naranja: la atención por el médico puede 
demorarse 10 minutos.

    Nivel 3 o amarillo: la atención por el médico puede 

demorarse 60 minutos.

    Nivel 4 o verde: la atención por el médico puede 
demorarse 2 horas.

    Nivel 5 o azul: la atención por el médico puede 
demorarse 4 horas o más.

Se propone el siguiente algoritmo para la identifica-
ción y categorización de pacientes de acuerdo con 
el sistema a utilizar:

El esquema engloba cuatro escenarios de acción en 
los que  se encuentran las diferentes emergencias 
de tipo obstétrico que a su vez están contenidas en 
el cuadro de las diferentes condiciones que ameri-
tan la atención, el siguiente cuadro es un ejemplo 
de cómo incluir las patologías y que puede ser mos-
trado en las áreas de urgencias o de valoración obs-
tétrica sea de hospitales de maternidad o bien en 
hospitales generales que cuenten con la atención a 
embarazadas. Puede ser utilizado también en áreas 
de primer nivel que atienden embarazos y partos 
para determinar la gravedad de la paciente que re-
visan y determinar si es necesario envío a segundo 
nivel y como triage hospitalario.

CONCLUSION

Finalmente  se considera que un servicio de urgen-
cias a nivel hospitalario debe contar con metodolo-
gía para atender los casos graves y dar fluidez a los 
que ameriten estudios complementarios, el triage 
obstétrico propuesto de cinco colores puede fun-
cionar como método para hacer más eficiente la 
atención en el área de urgencias mejorando tiem-
pos y calidad de la atención, con lo que se contri-
buye a disminuir la morbi-mortalidad materna en 
los centro primarios y secundarios de atención ma-
terna.

¿SITUACIÓN DE ALTO RIESGO?
¿HEMORRAGIA?
¿CONFUSIÓN, LETARGO O DESORIENTACIÓN?
¿CRISIS HIPERTENSIVA?

¿SE REQUIEREN ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS?

¿DAÑO A FUNCIONES BÁSICAS?

TA
>140/90
<90/40

SPO2
<92%

FCF
>180
<110

FC
>100
<50

FR
>24
<12

¿REQUIERE UNA INTERVENCIÓN 
PARA SALVAR LA VIDA
MADRE O FETO

NO

(A)

(B)

(C)

(D)

NO

NO

UNONINGUNO MUCHOS

SI

SI

SI

3
5 4

2

1
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COLOR NIVEL TIEMPO (MIN)  PATOLOGIAS

1 
RESUCITACIÓN 0

Segundo periodo de trabajo de parto, desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta, hemorragia obsté-
trica con choque hipovolémico, EVC hemorrágico, TCE con 
Glasgow <12, feto con bradicardia <100 por min., coma hi-
perosmolar, ruptura uterina

2
EMERGENCIA 
OBSTÉTRICA

10

Trabajo de parto en fase activa con 8-9 cm de dilatación 
cervical, Emergencia hipertensiva, hemorragia obstétrica 
sin choque, crisis convulsivas, feto con bradicardia <110 por 
min., 

3
URGENCIA 
OBSTÉTRICA

60

Trabajo de parto en fase activa con 4-8 cm de dilatación 
cervical, hipertensión gestacional, aborto incompleto y 
amenaza de aborto con hemorragia, síndrome doloroso ab-
dominal más embarazo, ruptura prematura de membranas.

4
NO URGENTE 120

Pielonefritis, amenaza de parto prematuro, feto con datos 
no tranquilizadores en registro cardiotocográfico, oligohi-
dramnios con trabajo de parto, diabetes descompensada

5
URGENCIA SENTIDA 240

Fase latente prolongada de trabajo de parto, oligohidram-
nios sin trabajo de parto, etc.
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ABSTRAC:
The manual review of the uterine cavity is a 
procedure that has become routine in delivery 
care, the various investigations into the procedu-
re does not promote the realization of it this way 
but under precise instructions, but it was verified 
that is mainly in public institutions to the vast 
majority of patients although there is no indi-
cation this is done either by verbal regulations 
on institutional first and second level, most of 
the evidence indicates that should be practiced 
only on indications such as uterine hypotonia , 
retention of placenta and membranes remains, 
verification uterine segment in cases of suspec-
ted rupture or by birth after Caesarean, by birth 
or prematurity intrumentados the fetus at birth. 
Knowledge can generate evidence that staff 
refrain delivers babies without indication of ma-
neuvers that may generate adverse events that in 
turn generate patient medical conflicts.
Keywords: uterine examination, manual exami-
nation, routine

RESUMEN:
La revisión manual de la cavidad uterina es 
un procedimiento que se ha convertido en 
una rutina dentro de la atención del parto, las 
diferentes investigaciones acerca de dicho 
procedimiento no promueven la realización del 
mismo de esta manera sino bajo indicaciones 
precisas, pero se ha verificado que se realiza 
principalmente en las instituciones públicas 
a la gran mayoría de pacientes aunque no 
exista indicación o bien se hace por normativas 
verbales en las institucionales del primer y 
segundo nivel, la mayoría de la evidencia indica 
que debe practicarse solo bajo indicaciones 
como la hipotonía uterina, la retención de 
restos placentarios y membranas, la verificación 
del segmento uterino en los casos de sospecha 
de ruptura o bien por parto luego de Cesárea, 
por partos intrumentados o por ser prematuro 
el feto al nacimiento. El conocimiento de la 
evidencia puede generar que el personal 
que atiende partos se abstenga de realizar 
maniobras sin indicación que pueden generar 
eventos adversos que a su vez generan 
conflictos médico paciente.
Palabras clave: revisión uterina, exploración 
manual, rutina
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INTRODUCCIÓN:

La revisión uterina postparto es una práctica que lleva a cabo regulari-
dad a las mujeres, no habiendo en muchos de los casos una indicación 
clínica para realizarla. En el estado de Oaxaca esta práctica clínica pre-
valece, no obstante que la evidencia muestra que su implementación 
puede exponer a las mujeres complicaciones de tipo infeccioso.

Considerando lo anterior el presente artículo pretende mostrar la 
evidencia de investigaciones que evalúan la tendencia actual en la 
atención del parto así como Normas Técnicas y Oficiales Mexicanas en 
las cuales se abordan las indicaciones, riesgos y complicaciones de la 
implementación de la revisión uterina postparto. 

Finalmente se incluyen conclusiones, recomendaciones y sugerencias 
que beneficien la calidad de la atención que se otorga a las mujeres 
durante el trabajo de parto en el estado de Oaxaca. 

La presente revisión bibliográfica referente al uso y/o indicaciones de 
la revisión manual de la cavidad uterina (RMCU) tiene su origen en los 
resultados que se obtuvieron en el estudio de diagnóstico realizado por 
Sachse, Sesia, Pintado y Lastra (2012), sobre la calidad de la atención 
durante el embarazo parto y puerperio en el primer nivel de atención, 
en cuanto a la RMCU. En esta revisión se encontró que el procedimiento 
se realiza en 84% de las pacientes en los hospitales públicos y 85% en 
los Centros de Salud del primer nivel de atención, cuando en la literatu-
ra se reporta que este procedimiento obstétrico sólo debiera realizarse 
en un 30-40% del total de pacientes. El procedimiento se presupone 
que sólo se realiza por indicación pero la realidad es que se practica de 
forma rutinaria pero no se registra en el expediente por ser una manio-
bra que se considera propia en la atención obstétrica. El realizar este 
procedimiento en la mayoría de los casos que se practica sin indicación 
atenta contra la integridad física y emocional de las mujeres, ya que es 
una intervención dolorosa y muchas veces innecesaria en la práctica 
clínica obstétrica.

REVISIÓN MANUAL DE CAVIDAD UTERINA (RMCU)

La revisión uterina postparto es la exploración manual de la cavidad 
uterina que se realiza con el fin de detectar la presencia de restos 
placentarios, membranas ovulares y soluciones de continuidad en las 
paredes uterinas, además de conocer la temperatura, el tono y la pre-
sencia de malformaciones uterinas. Este es un procedimiento que se 
practica en la mayoría de los casos en el postalumbramiento inmedia-
to. Desde tiempo atrás se han establecido indicaciones para la revisión 
uterina que van desde su uso rutinario, hasta realizarla sólo cuando 
después de una revisión cuidadosa de la placenta se observa un alum-
bramiento incompleto1. Sin embargo, en la literatura médica se en-
cuentra un consenso acerca de cuáles serían sus indicaciones precisas 
que van desde un alumbramiento incompleto, revisión de la integridad 
uterina por sospecha de ruptura, verificar integridad de cicatriz, atonía 
uterina, nacimiento pretérmino y nacimiento instrumentado. Por otra 
parte existen indicaciones relativas acerca de realizar le RMCU como 

son las malformaciones uterinas y la preeclampsia, en el primero no se 
tiene correctamente fundamentado por qué realizar este procedimien-
to ya que no se especifica el sustento científico, solo para corroborar las 
algunos tipos de alteraciones, si bien la mayoría de estas malformacio-
nes pueden observarse por otros métodos2, sin embargo en el caso de 
la preeclampsia la revisión pudiera ayudar a disminuir la cantidad de 
trofoblasto que ocasiona la enfermedad de manera que pudiera ayudar 
en la resolución de la enfermedad3.

Considerando estas indicaciones a que se hacen referencia en la litera-
tura la sumatoria de todas las patologías que implican que es necesario 
realizar la RMCU de acuerdo con su prevalencia no alcanzaría más del 
17% de mujeres, según la revisión de morbilidad materna extrema4 el 
porcentaje de procedimientos no rebasaría el 20%, por tanto cualquier 
porcentaje del procedimiento que rebase esta cifras está indicando la 
sobre realización del mismo.  

REVISIÓN MANUAL DE CAVIDAD UTERINA: 
EVIDENCIAS DE INVESTIGACIÓN. 

Se revisaron resultados obtenidos de diversas investigaciones y las ob-
servaciones mostraron lo siguiente: 
No se encontró en la literatura el momento especifico en el cual se de-
cide que este procedimiento deba realizarse de manera rutinaria en la 
atención del parto, salvo la mención de un médico que al parecer es 
quien inicia su uso rutinario a partir de 19285. Existen recomendacio-
nes de su realización sistemática en el texto de Dexeus en el tomo III, 
tratado y atlas de operatoria obstétrica donde menciona que el proce-
dimiento debe realizarse bajo indicación especifica o como “maniobra 
usual de asistencia al parto” mencionando que en su momento en mu-
chos centro obstétricos formaba parte de la normativa habitual, admi-
tiendo que en su centro se practicaba de forma casi sistemática desde 
1970 realizándose en 93.4% de las pacientes atendidas. También hace 
mención que desde 1928 se adopta su realización sistemática5 entre 
los obstetras. Menciona como principales ventajas que el útero queda 
completamente limpio, que se asegura la integridad del órgano, per-
mite un masaje al mismo tiempo de la revisión con lo que se asegura 
el tono y disminuye la hemorragia luego del procedimiento, cabe acla-
rar que en la institución mencionada todas las pacientes cuentan con 
analgesia ya que es una regla, así mismo que el riesgo infeccioso se 
minimiza con medidas de asepsia y antisepsia así como el uso correcto 
de antibióticos en los casos de riesgo.
 
En un estudio realizado por Epperly6, en el que se estudiaron a 320 
pacientes que tuvieron nacimientos vaginales sin complicaciones (185 
con exploración y curetaje con gasa y 135 sin exploración) para dife-
renciar complicaciones referentes a hemorragia postparto, infección 
postparto y percepción de dolor los resultados no demostraron dife-
rencias significativas entre estos dos grupos en hemorragia postparto, 
conteo de células blancas en el postparto y fiebre postparto durante los 
tres días de hospitalización luego del nacimiento. Todas las pacientes 
fueron seguidos durante seis semanas. De ellas cinco (2.7%) de 185 
pacientes del grupo que se exploró regresaron por complicaciones de 
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hemorragia postparto; sólo una requirió admisión hospitalaria. Ningu-
na paciente del otro grupo tuvo complicaciones. La percepción de las 
pacientes del dolor fue significativamente alta en el grupo explorado 
con respecto al grupo control. Este estudio revela que la exploración 
uterina postparto de rutina y el curetaje con gasa del útero es un pro-
cedimiento doloroso que no está clínicamente indicado para reducir el 
riesgo potencial de hemorragia postparto o endometritis y es innece-
sario seguirlo de rutina al nacimiento vaginal.

En México un reporte del Hospital Nacional Homeopático de 1991 del 
Dr. Zúñiga7 cataloga la revisión manual como un procedimiento bené-
fico para la paciente ya que se realiza un procedimiento preventivo de 
complicaciones inmediatas o tardías durante el puerperio, debido a la 
retención de restos ovulares que no se diagnostican en forma oportu-
na, evitando así el riesgo que ello implica para los pacientes que pre-
sentan hemorragia que les lleva a las complicaciones como la infección 
puerperal, con consecuencias tan graves como la histerectomía o la 
muerte, o bien tener que someterse a una cirugía en malas condicio-
nes, además de los costos adicionales administrativos que implican la 
cirugía y los costos de los derivados de la hospitalización, 1.205 pacien-
tes fueron estudiadas, de ellas a 1.155 se le practicó la revisión de la 
cavidad uterina, sólo uno de los casos desarrolló complicaciones irre-
levantes para el proceso, que consiste en fiebre, subinvolución uterina 
y hemorragia anormal. En cincuenta pacientes no se revisó la cavidad 
uterina, catorce pacientes experimentaron hemorragia mayor que lo 
normal e hipotermia dos a cinco días después de ser egresadas, causa-
das por la presencia de restos ovulares, que requirieron hospitalización 
posterior. Una paciente experimentó inflamación del peritoneo debido 
a la presencia de restos placentarios.

En un estudio de más reciente una serie de casos prospectiva, trans-
versal y comparativa de Alvirde1 en el año 2008 en el que se incluyeron 
130 pacientes cursando puerperio inmediato y con embarazos de 37 
semanas de gestación o mayor. Estas fueron divididas aleatoriamente 
en dos grupos. A las mujeres del grupo I (65) se les realizó la RMCU de 
manera rutinaria, siguiendo las técnicas convencionales de asepsia y 
antisepsia. A las del grupo II (65) no se les realizó. Ambos grupos fueron 
citados para valoración en la primera y sexta semana posterior al even-
to obstétrico en busca de infección puerperal y otras complicaciones. 
Se encontró que no hubo diferencias entre ambos grupos en relación 
a edad, número de gestaciones y edad estacional. Las complicaciones 
se presentaron en tres pacientes (4.61%) del grupo I y en una (1.53%) 
del grupo II. La investigación concluye que la RMCU en el postparto 
inmediato no debe realizarse de manera rutinaria, ya que no existe di-
ferencia en cuanto a la presentación de complicaciones, corroborando 
los hallazgos obtenidos en el año 1983 en la revisión de Berger y cols8. 

En 1991 se presentaron los resultados de un estudio prospectivo reali-
zado en 100 pacientes que asistieron a Maternidad del Hospital Central 
de Valencia9, en los meses comprendidos entre octubre de 1988 y enero 
de 1989, las cuales se dividieron en dos grupos de 50; a un grupo se 
le realizó revisión manual endouterina y el otro fue un grupo control 
donde no se realizó la maniobra. La mayor frecuencia de endometritis 

puerperal se presentó en las pacientes a quienes se realizó la revisión 
manual endouterina. Las formas clínicas más frecuentes de infección 
postparto, fueron: endometritis puerperal, episiorrafia infectada y lo-
quios fétidos.

En otro estudio realizado por la Dra. Walker y colaboradores en 2011 en 
el reporte ejecutivo del Instituto Nacional de Salud Pública encontra-
ron en la evaluación de proveedores de salud del primer nivel de aten-
ción (personal no médico, parteras profesionales técnicas y enfermera 
obstetras), que en centros de salud rurales a el 47% de las pacientes se 
le realizaba realizaba de forma rutinaria la RMCU porque existía una 
normativa institucional para realizarlo. Otra razón que objetaron para 
realizar la RMCU fue la prevención de endometritis, sin que esto tuvie-
ra justificación o fundamento de acuerdo con las recomendaciones de 
la OMS en cuanto a la atención del parto. También se hace mención 
en el análisis que este es un procedimiento que se usa ampliamente y 
es innecesario; nuevamente, se encontró que es una práctica estadís-
ticamente significativa y comúnmente realizada más por los Médicos 
Generales y las Enfermeras Obstétricas10.

Según el estudio realizado por Sachse y cols  sobre la calidad de la aten-
ción durante la maternidad en centros de salud públicos,  se encontró 
que a un porcentaje alto de mujeres  (84% en los hospitales públicos y 
85% en los CS) se les realizó la revisión de cavidad uterina. Estos datos 
generan confusión porque muchos especialistas y expertos niegan que 
esta maniobra se siga realizando en la prestación de la atención obs-
tétrica. También vale la pena mencionar que cuando se les preguntó a 
las mujeres sobre este procedimiento, muchas refirieron que “les dolió 
más que la salida del bebé”, mostrando que se trata de una práctica 
que atenta contra la integridad física y emocional de las mujeres, ya 
que se les está practicando una intervención de rutina muy dolorosa y 
en ocasiones innecesaria en la clínica obstétrica. En ese mismo estudio 
se le preguntó a los responsables de los centros de salud de primer ni-
vel rurales que si atienden partos bajo qué circunstancias realizaban la 
RMCU y porque. El 45% respondió que lo hacía siempre para verificar 
que no hubiera restos placentarios y/o para prevenir hemorragias, el 
35.7% respondió que a veces, justificándolo con los mismos motivos 
antes mencionados. El resto de los encuestados no supo responder. 
Como se pudo observar no existe realmente un consenso en cuanto a 
cuando si o cuando no se debe de hacer la RCMU y queda en evidencia 
que casi en la mitad de los casos lo hacen de forma rutinaria11. 

En un estudio realizado por Sesia 2011 sobre el manejo de las emer-
gencias obstétricas y del segundo y tercer periodo de trabajo de parto 
en el hospital general de la ciudad de Oaxaca se pudo observar que la 
RMCU se realiza en un 85% de los casos según los comentarios de los 
observadores y de algunos gineco-obstetras que prefieren que realice 
a que exista el riesgo de una complicación por retención de restos12.

Revisión bibliográfica e indicaciones para  realizar la RMCU

El libro Obstetricia de Williams únicamente aborda el tema de la com-
presión bimanual del útero,  lo cual se utiliza cuando la hemorragia no 
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responde  o no disminuye con la administración de oxitócicos, dicha 
maniobra consiste en un masaje de la cara posterior del útero con la 
mano abdominal y un masaje a través de la vagina, cara anterior del 
útero, con la otra mano13.

También habla sobre la técnica de la extracción manual  de la placenta 
o de los restos placentarios, para lo cual especifica que es necesaria la 
administración de analgesia o anestesia adecuada. Empleando las téc-
nicas quirúrgicas de asepsia necesarias. Se toma el fundus del útero a 
través de la pared abdominal con una mano, la otra se introduce en la 
vagina y entra en el útero, a lo largo del cordón umbilical. Tan pronto 
se alcanza la placenta, se localiza su margen y el borde cubital de la 
mano debe insinuarse entre la placenta y la pared uterina. Entonces 
con la cara posterior de la mano en contacto con el útero, la placenta 
se desprende de su fijación con el útero por medio de un movimiento 
similar al empleado para separar las hojas de un libro. Después de la 
separación completa, debería tomarse la placenta con la mano entra 
y retirar poco a poco. Las membranas se quitan al mismo tiempo con 
el raspado suave en la decidua. Usando un fórceps anular para raspar 
si es necesario. Algunos obstetras prefieren limpiar la cavidad uterina 
con una gasa13.

En el tratado de Dexeus se describe que la RMCU exige cuidadosas me-
didas de asepsia como cambio de guantes recolocar material estéril y 
volver a utilizar antiséptico en la región vulvoperineal, se introduce una 
mano en la cavidad uterina y la otra detiene el fondo realizando un re-
gistro por las paredes anterior, posterior y laterales al mismo tiempo de 
un minucioso exámen del cuerpo en búsqueda de soluciones de conti-
nuidad con revisión intencionada a nivel del segmento inferior con el 
pulgar para identificar lesiones5.

En el Manual de Ginecología y Obstetricia Aplicada14 la única sección 
que habla sobre la RMCU es durante la atención del alumbramiento. 
Especifica que esta maniobra solo se debe de realizar una vez habien-
do revisado la placenta, sobre una charola y secándo con una gasa la 
cara materna buscando la ausencia de cotiledones. Dice que la RMCU 
se debe realizar, manualmente o instrumentada, en  pacientes  con 
sospecha de retención, cesárea previa, sospecha de ruptura uterina, 
parto pretérmino, óbito y corioamnionitis. Pero en ningún capitulo se 
encontró  que dicha maniobra se debe de hacer de forma rutinaria en 
todos los partos.

La Norma Oficial Mexicana 007 de la atención de la mujer durante el 
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido, en el apartado 5.4.4. 
dice a la letra15: «para la atención del alumbramiento normal se debe 
propiciar el desprendimiento espontáneo de la placenta y evitar la 
tracción del cordón umbilical antes de su desprendimiento completo, 
comprobar la integridad y normalidad de la placenta y sus membra-
nas, revisar el conducto vaginal, verificar que el pulso y la tensión arte-
rial sean normales, que el útero se encuentre contraído y el sangrado 
transvaginal sea escaso. Puede aplicarse oxitocina o ergonovina a dosis 
terapéuticas, si el médico lo considera necesario». De ninguna mane-
ra menciona que la RMCU deba ser un procedimiento a realizarse de 

manera rutinaria. Así mismo en la NOM 168 del expediente clínico se 
menciona que todo procedimiento de tipo invasivo debe ser registrado 
en el expediente, situación que no ocurre en la mayoría de los casos16.

La Guía de Práctica Clínica, vigilancia y manejo del parto, evidencias 
y recomendaciones, de la Secretaría de Salud 2009 especifica  en el 
apartado 2 “preguntas a responder por esta guía” la pregunta número 
8 dice “ ¿Está indicada la revisión de cavidad uterina (RCU) en forma ru-
tinaria posterior al alumbramiento?17  Curiosamente cuando uno busca 
una respuesta a esa pregunta se da cuenta que la palabra RMCU no 
vuelve a aparecer en todo el documento, no existe respuesta alguna 
al planteamiento hecho, por lo que la pregunta sigue sin responderse 
sin especificar si es por falta de material de investigación o bien porque 
no se cuenta con evidencia que afirme o rechace tal situación. En este 
manual se especifica que la RMCU solo se debe de hacer en caso de 
extrema urgencia y por personal capacitado, también especifica que la 
RMCU es un de las principales causas de sepsis puerperal.

Por otro lado la OMS en 1985, en una reunión que tuvo lugar en Forta-
leza, Brasil, la Organización Mundial de la Salud (OMS) para la Región 
Europea, la Oficina Regional de América y la Organización Panameri-
cana de la Salud, establecieron una serie de recomendaciones basadas 
en prácticas similares (WHO 1985). Al respecto, la exploración manual 
de rutina del útero después del parto fue catalogada como un pro-
cedimiento clasificado en la categoría B: «Actos que son claramente 
dañinos o inefectivos y deberán ser eliminados» así como dentro de la 
categoría D: «Actos que son llevados a cabo frecuentemente de manera 
errónea»18.

DISCUSIÓN

Considerando la bibliografía revisada podemos decir que la RMCU es 
un procedimiento que si bien en los años 80 y 90 fue un utilizado de 
forma rutinaria al momento actual con la evaluación de la nueva evi-
dencia la recomendación es que se realice sólo por indicación ya que 
aporta escaso beneficio a la disminución de hemorragia postparto y 
favorece la aparición de cuadros infecciosos principalmente fiebre 
puerperal, podemos comentar que si la RMCU no tiene una indicación 
médica y dicha maniobra no es registrada en el expediente clínico se 
puede tomar como una omisión en el llenado del expediente médi-
co según lo que establece la NOM 168 esto principalmente porque el 
procedimiento puede generar una complicación posparto lo que puede 
ocasionar que se interprete esta omisión como falla en la atención de la 
paciente, o falta de conocimiento lo cual es causa directa de un evento 
adverso (caso de no existir indicación).

Este procedimiento si bien es cierto que no ha generado aún conflictos 
dentro de la atención, no se sabe desde que momento se convirtió en 
una rutina dentro de la atención del parto, probablemente en los años 
90 con la lectura de los textos que mencionan que el procedimiento 
funcionaba como preventivo de hemorragias sin considerar otras con-
diciones, pero en el momento actual parece ser una maniobra para 
enseñanza de médicos en formación y que a su vez se hace como me-



16 CEAMO

dicina defensiva tratando de prevenir eventos que en muchas de las 
ocasiones no han de suceder, puesto que el hallazgo de una placenta 
incompleta se encuentra hasta en un 30% de los casos, no existe justi-
ficación para que el porcentaje de revisiones alcance una cifra mayor, 
los casos de hemorragia obstétrica se encuentran con prevalencias que 
van del 3.5 al 7%. Los conocimientos adquiridos a lo largo de la carrera 
y en la etapa de formación de los médicos son de mucha solidez, por 
ello en el momento en el que se hace evidente que son obsoletos o 
que no generan el beneficio esperado generan inconformidad entre 
sus poseedores rehusándose en muchos de los casos a abandonar estas 
prácticas a menudo en medicina se observa estos ejemplos, la RMCU 
es una de ellas. 

Es cierto que no se cuentan con estudios bien llevados en la cuestión 
metodológica para dilucidar qué tan benéfico es ya que son series 
pequeñas de pacientes en las que se recomienda la no realización de 
forma rutinaria, si es conveniente revisar las indicaciones de la reali-
zación del procedimiento y registrarlo en los expedientes para poder 
determinar hasta donde las complicaciones pueden ser generadas por 
este evento y así poder contar con una mejor evidencia que refuerce 
los descrito, basándonos en la mejor evidencia médica para la toma 
de decisiones.

Los eventos adversos en ginecoobstetricia son el principal motivo de 
inconformidad en la atención de la embarazada y surge la preocupa-
ción de que en nuestro país, las quejas y denuncias ante ministerio pú-
blico se han incrementado de manera notoria pero no se ha tratado de 
hacer del conocimiento del personal que atiende partos en el primer y 
segundo nivel  que este procedimiento de acuerdo con la evidencia no 
debe ser realizado a menos que se cuente con una indicación precisa, 
debe ser realizado por médicos entrenados y bajo condiciones que mi-
nimicen el dolor en la paciente, ya que si bien no brinda ningún bene-
ficio genera incomodidad por el dolor que se genera con la maniobra.

Conclusiones y recomendaciones
La tendencia actual acerca de practicar la revisión de cavidad uterina 
es en función de la indicación que se tenga, no se promueve su uso de 
forma rutinaria, por lo que se aconseja que, de ser necesaria, la revisión 
uterina sea realizada en las siguientes situaciones:
1. Retención de fragmentos placentarios o membranas.
2. Sospecha de lesiones corporales uterinas y cesárea anterior.
3. Presencia de hemorragia uterina postparto.
4. Parto pretérmino.
5. Ruptura de membranas de seis horas o mayor.
6. Enfermedad hipertensiva del embarazo.
7. Parto fortuito.
8. Óbito.
De preferencia en todos los casos bajo sedación o analgesia obstétrica, 
salvo que se trate de una emergencia obstétrica y deba realizarse.
Se debe instaurar un consentimiento informado acerca del procedi-
miento y las complicaciones derivadas del mismo así como la necesi-
dad de realizarlo, por otra parte deberá ser anotado en el expediente 
clínico de la paciente, para dar formal cumplimiento a la normativa.
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RESUMEN
Antecedentes: la morbilidad obstétrica extrema es un prometedor complemento a la investigación de muertes maternas que se utiliza para evaluar y mejorar los 
servicios de salud materna. Se trata de una complicación obstétrica severa que pone en riesgo la vida de la mujer embarazada y que requiere una intervención médica 
urgente para prevenir la muerte de la madre.
Objetivo: identificar las principales determinantes de la morbilidad obstétrica extrema en el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, Servicios de Salud de Oaxaca.
Material y método: estudio observacional, transversal, de revisión de expedientes de tipo analítico. Se buscaron los códigos relacionados con los padecimientos que 
pudieron originar la morbilidad obstétrica extrema y las causas indirectas que pudieron ocasionarla.
Resultados: la prevalencia de morbilidad obstétrica extrema fue de 2.1%. Las comorbilidades más frecuentes fueron: eclampsia, insuficiencia hepática y preeclampsia 
que dieron la razón de momios y la significación estadística más altas. La asociación de morbilidad obstétrica extrema derivada de la intervención quirúrgica, a pesar 
de tener una prevalencia alta, se mostró como un factor protector. Hubo otras variables asociadas pero no tuvieron significación y sus intervalos de confianza estuvie-
ron por debajo de la unidad, como sucedió con la insuficiencia renal y metabólica y la transfusión sanguínea.
Conclusiones: la morbilidad obstétrica extrema tuvo una prevalencia similar a la reportada en otros países. Casi siempre la originan enfermedades específicas 
(FLASOG): preeclampsia, eclampsia y hemorragia obstétrica. Las enfermedades del grupo de insuficiencia orgánica fueron menos frecuentes pero su asociación con la 
morbilidad obstétrica extrema fue más significativa. Las agrupadas en el rubro de intervención no tuvieron significación estadística. 
Palabras clave: morbilidad obstétrica extrema, embarazo complicado, complicaciones del embarazo.

ABSTRACT 
Background: Obstetric Morbidity Extreme (OME) is a promising addition to the investigation of maternal deaths and is used for the evaluation and improvement of mater-
nal health services is defined as a severe obstetric complication that threatens the life of the pregnant woman and requires urgent medical intervention to prevent death 
of the mother. 
Objectives: To identify association between diseases and obstetric morbidity Extreme. 
Material and methods: Transversal review analytical records. 
Results: The prevalence of OME 21 per 1000 newborns, diseases with greater association were eclampsia, liver failure and preeclampsia yielded the highest OR and statis-
tical significance, the association of OME derived from surgery despite having a high prevalence in the analysis showed no association, in the same way if other variables 
showed association but had no significance and confidence intervals are below the unit that is the case of renal failure, metabolic failure and blood transfusion.
Conclusions: The OME is caused by group entities specific disease (FLASOG) in most cases such as preeclampsia, eclampsia and obstetric hemorrhage
Keywords: Obstetric Morbidity Extreme, complicated pregnancy, complications of pregnancy
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INTRODUCCIÓN

Los eventos adversos durante el embarazo, el parto o el puerperio des-
encadenan una serie de consecuencias económicas, sociales y psicoló-
gicas, por lo que se considera una situación de catástrofe, se sabe que 
la gran mayoría de mujeres afectadas, proviene de medio socioeconó-
mico bajo. En el caso de México, los 100 municipios de menor índice 
de desarrollo humano se encuentran en los Estados de Chiapas, Chihu-
ahua, Guerrero, Nayarit y Oaxaca. Según datos oficiales, estos lugares 
presentan altas tasas de mortalidad materna1, considerándose ésta “la 
punta de un iceberg”, con lo cual se pretende decir que la morbilidad 
materna equivale a la base amplia y que aún no se ha descrito en gran 
medida debido a que los estudios hospitalarios son limitados, princi-
palmente porque su diseño, ejecución y análisis son  difíciles. (2)

La prevalencia de morbilidad difiere en los países en vías de desarrollo 
con respecto a los países desarrollados, en el Reino Unido es de 12.0 
por cada 1000 nacimientos3, en los países en desarrollo la cifra es cua-
tro veces mayor y aún puede incrementarse debido al subregistro. Las 
complicaciones están directamente relacionadas con la falta de acceso 
o utilización de los servicios de maternidad, además, los servicios a 
menudo no pueden responder a las situaciones de urgencia y la calidad 
en la atención es deficiente. 

La identificación de casos con Morbilidad Obstétrica Extrema (MOE) 
o Morbilidad Materna Extrema es un prometedor complemento a la 
investigación de muertes maternas y es usado para la evaluación y me-
jora de los servicios de salud materna ya que se presentan en mayor 
número que los casos de mortalidad, permitiendo mejores conclu-
siones acerca de los factores de riesgo y de la calidad de la atención. 
El aprendizaje en el manejo de los casos que sobrevivieron puede ser 
usado para evitar nuevos casos de muerte materna, identificar factores 
de riesgo o situaciones similares, así como mejorar conducta y manejo 
de pacientes. Los elementos derivados del análisis de la MOE son de 
mejor comprensión para el personal de salud (“manejo exitoso de la 
paciente”) que los de muerte materna. También pueden ser usados 
como punto de partida para las evaluaciones de los servicios de salud 
y en países en desarrollo se utiliza como valoración de la calidad de los 
programas de maternidad segura a nivel poblacional o para estudio de 
casos. (4,5) 

En los estados que tienen los primeros lugares a nivel nacional en 
muerte materna es importante realizar el análisis de los factores que 
contribuyen a esta condición, en los últimos 10 años el Hospital General 
“Dr. Aurelio Valdivieso”, S.S.O. tiene tasas consideradas a nivel mundial 
como muy altas de mortalidad  materna, de manera que la revisión de 
los casos de morbilidad obstétrica extrema sirve como punto de parti-
da para evaluar el fenómeno de mortalidad materna en la Institución.

La definición de la morbilidad obstétrica es crucial para establecer los 
parámetros de evaluación de la MOE, la Organización Mundial de la 

Salud define la morbilidad obstétrica directa como resultado de com-
plicaciones obstétricas relacionadas con el  embarazo, parto y puerpe-
rio, de intervenciones, las omisiones, tratamiento incorrecto, o de una 
cadena de acontecimientos que resulta de cualquiera de los anteriores. 
La definición de MOE según RC Pattinson es una complicación obstétri-
ca severa que pone en riesgo la vida de la gestante y que requiere de 
una intervención médica urgente con el fin de prevenir la muerte de la 
madre (3). La definición está claramente vinculada a la atención de la 
salud por el sistema e implica que toda la morbilidad se puede preve-
nir. Este enfoque incluye las definiciones basadas en el manejo, clínica, 
órganos y sistemas, sin embargo no hay un estándar de oro para definir 
la morbilidad obstétrica extrema, y dependerá del contexto local (4, 5).

La prevalencia de MOE va en paralelo a tasas de mortalidad materna, 
en los países desarrollados la prevalencia varía entre 0,05 y 1,7%, en 
los países en vías de desarrollo, la prevalencia oscila entre el 0,6 y el 
8,5%(9), en una revisión sistemática de 30 estudios en 2004, encon-
traron que dentro de las diferentes definiciones de la morbilidad la 
prevalencia osciló entre el 0,8 y 8,2% para la enfermedad de criterios 
específicos, el 0,4 y 1,1% para órganos basado en el sistema de criterios 
y el 0,1 y 3% para los estudios con criterios basados en la resolución 
(6, 7, 8). 

OBJETIVO 

Identificar las patologías obstétricas que tienen mayor asociación con 
Morbilidad Obstétrica Extrema durante el periodo comprendido del 1° 
de enero al 31 de diciembre de 2009.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de de tipo transversal en el que se revisaron los expedientes 
clínicos del total de mujeres atendidas por embarazo en el Hospital Ge-
neral “Dr. Aurelio Valdivieso”, S.S.O. en el periodo de enero a diciembre 
de 2009. Se identificaron los casos de morbilidad obstétrica extrema 
de acuerdo a los criterios de la FLASOG (enfermedad específica, falla 
orgánica e intervención). Se realizó estadística descriptiva de las va-
riables poblacionales con análisis en búsqueda de asociación de las 
patologías para MOE. Al ser más de dos variables independientes se 
decidió con base en la variable dependiente de tipo binaria realizar re-
gresión logística para identificar cuál de las determinantes tiene mayor 
asociación y significancia estadística con MOE, este análisis se realizó 
en el programa SPSS 10 por modelo de regresión logística. Se busca-
ron los códigos relacionados a la patología que puede desarrollar MOE 
(preeclampsia severa, eclampsia, síndrome Hellp, preeclampsia leve, 
ruptura uterina, hemorragia posparto, sepsis puerperal, histerectomía 
posparto, histerectomía poscesárea, etc), así como las causas indirec-
tas que pueden ocasionarla en el sistema de clasificación estadística 
internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud 
decima revisión (CIE10), identificando aquellas que cursaron con algún 
tipo de morbilidad relacionada al embarazo parto y puerperio, las que 
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presentaron MOE se agruparon y obtuvieron los datos para estadística descriptiva en un  formulario  diseñado para este fin  en base de datos  de SPSS-
10. Se clasificaron como sigue: GRUPO I.- ENFERMEDAD ESPECÍFICA. Se refiere a los signos y síntomas de una entidad patológica ya descrita, incluye las 
morbilidades: preclampsia severa (incluido HELLP), eclampsia, choque séptico y choque hipovolémico. GRUPO II.- FALLA ORGANICA. Disfunción de un 
sistema orgánico no relacionado directamente con el que sufrió la lesión inicial, incluye las siguientes entidades: disfunción cardiaca, vascular, renal, 
hepática, metabólica, cerebral,  respiratoria y de coagulación. GRUPO III.- INTERVENCION. Se refiere al manejo instaurado a la paciente y/o intervención 
diferente de los procedimientos habituales que requirió como terapéutica para resolver una complicación, se incluyen aquellas intervenciones quirúr-
gicas de emergencia en el postparto, postcesárea, o postaborto, transfusión de tres o más unidades de sangre o plasma relacionada con evento agudo 
que no sean originadas por los dos grupos anteriores. 
 
RESULTADOS

En el Hospital General “Dr. Aurelio Valdivieso”, S.S.O. durante el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre del 2009 fueron evaluados un 
total de 9,178 expedientes de embarazadas, concluyendo con recién nacido vivo en 85.4% de los casos (7,845 pacientes), el restante 14.6% correspon-
dió a 1,233 casos en los que el embarazo fue concluido por pérdida gestacional temprana (mola, embarazo anembriónico, aborto espontáneo, etc.) 
o finalizado con óbito. Del total de nacidos vivos el 66% fue resuelto por parto y el 34% por cesárea. De los resueltos por vía vaginal el 1.4% fueron 
distócicos por presentación pélvica, mala presentación/posición fetal o gemelar, que requirieron aplicación de fórceps o maniobras para el nacimiento. 
Se identificaron 3,596 expedientes en los que se documentó algún tipo de morbilidad, con prevalencia de 450 por cada 1,000 embarazos (45%),  de 
ellos 164 reunieron criterios para MOE con prevalencia de 2.1%, la probabilidad de sufrir complicación obstétrica extrema es de 21 por cada 1000 
mujeres gestantes que ingresaron al Hospital General “Dr. Aurelio Valdivieso”, S.S.O. en el año 2009. Al realizar la clasificación de acuerdo con criterios 
de la FLASOG el 60.37% de los casos de MOE correspondió al grupo de Enfermedad Específica con prevalencia de 1.26%, el 25% de los casos a Manejo 
con prevalencia de 0.52%  y el 14.63% de los casos a Falla Orgánica con prevalencia de 0.3% como se ve en la tabla I. La relación que guarda la MOE con 
respecto a los 11 casos de Mortalidad Materna ocurridos en el hospital durante este mismo año nos da una razón de 14.9 casos de morbilidad obstétrica 
extrema  por cada muerte relacionada con el embarazo, parto y puerperio.

La media de la edad en las pacientes con MOE fue de 26.6 años con un rango de 15 a 44 años, el grupo de edad más afectado fue menores de 20 años  
con 28%, seguido del grupo 21 a 25 años con 24%, el grupo etario con menor afectación fue el de 41 a 45 años con 3%, seguido del grupo de 26 a 30 
años con 11%. Más de la mitad de las mujeres afectadas correspondió a menores de 25 años. En relación al número de gestaciones la mediana fue de 
2 con rango de 11, el 46% de las pacientes cursaba con el primer embarazo cuando ocurrió el evento adverso, con el segundo embarazo 20% de las 
pacientes, con tercer embarazo 10% de las pacientes  y el 24 % de los pacientes cursaban con 4 o más gestaciones, fueron en menor proporción con 
15% las grandes multíparas las que menos complicaciones presentaron.

  

La escolaridad de las pacientes con MOE mostró que  el  44%  de ellas cursó con primaria o algún grado de primaria, el 29% cursaron con secundaria o 
algún grado de la misma y sólo el 15% de las paciente tenía un nivel medio superior o más (preparatoria o carrera  técnica con 21 casos y 6 casos con 
escolaridad de profesional o universitaria) y el 11%  no tenía ningún grado de escolaridad,  de manera que el 84% de las pacientes cursaron estudios  
menores a tercer grado de secundaria.

El control prenatal  que llevaron las pacientes de MOE  fue deficiente en la mayoría de los casos, más de la mitad de ellas (55%) acudieron  a una 
consulta de control prenatal durante el primer trimestre, con dos consultas 12% de las pacientes y sólo el 1% con tres consultas, el restante 32% de las 
pacientes no visitaron algún médico durante primer trimestre. El 87% de las pacientes tuvieron una o menos consultas de control prenatal en el primer 
trimestre. El control prenatal posterior al primer trimestre mostró que 20 pacientes (12%) no acudieron a consulta prenatal, mientras que la media 
de consultas recibidas fue 4.5 consultas por paciente. El 45% tuvieron control prenatal irregular (cuatro o menos consultas), el restante 55% presentó 
control prenatal regular con 5 o más consultas durante el embarazo.

N° de 
casos

%
Edad gestacional N° consultas totales N° Consultas 1er. Trim Días en UCI N° de Transfusiones
Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE

Enfermedad 
específica 99 60.37 36.19 3.92 4.49 2.38 0.8 0.65 0.58 1.9 0.73 2.18

Falla orgánica 24 14.63 33.25 6.23 3.83 2.63 0.71 0.55 1.04 2.96 1.08 2.32

Manejo 41 25.00 36.05 5.5 4.85 2.66 0.98 0.79 0.56 1.38 2.49 3.16
Total de casos 164 35.73 4.81 4.52 2.48 1.21 0.45 0.64 1.97 1.22 2.57
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La media de la edad gestacional al momento de la finalización del em-
barazo fue de 35.70 semanas con desviación estándar de 4.81, las com-
plicaciones ocurrieron en la mayor parte en embarazos a término de 37 
a 40 semanas con el 52% de los casos, seguido por las gestaciones de 
33 a 36 semanas en el 30% de las pacientes, mientras que en el grupo 
de 40 semanas y más sólo se concentró el 2% de los casos. La media de 
la edad gestacional en la que se presentó la complicación fue de 35.7 
semanas de gestación, en total más del 90% de los casos ocurrieron en 
la etapa de viabilidad fetal entre las 29 y 40 semanas.

En lo referente a la etapa de trabajo de parto en que se  presentó la 
complicación, encontramos que el 55% de los casos fue ante parto, 
12% se presentó durante el trabajo de parto, en el 31% la complica-
ción se presentó postparto y el 2% no fue aplicable porque se trató de 
embarazo molar, embarazo ectópico o no fue finalizado el embarazo 
en el momento en que ocurrió la complicación. De los casos de MOE 
que sí finalizaron, la vía más utilizada fue abdominal (Cesárea) con 
80% de las pacientes, la resolución por parto se dio en el 13% de las 
pacientes, el 6% se finalizó por legrado o no se concluyó el embarazo 
en el momento en que se presentó la morbilidad que corresponde a 10 
casos. El 29% de las pacientes con MOE requirieron de cirugía adicio-
nal  siendo la más frecuente histerectomía por complicaciones luego 
de la cesárea con 22 pacientes, a ocho pacientes se le realizó legrado 
instrumentado y en otras cirugías nueve pacientes a las que se realizó 
aspirado manual endouterino, debido principalmente a retención de 
fragmentos placentarios.

La Unidad de Cuidados Intensivos reportó que sólo 26 pacientes corres-
pondientes al 16% de MOE fueron admitidas y 138 pacientes que re-
presentan al 84% se manejaron fuera de ella, el promedio de estancia 
fue 4.0 días, la estancia en días totales de hospitalización fue en pro-
medio de 7.3 días, mientras que la estancia en promedio del Servicio 

de Obstetricia fue de 1.8 a 2 días de estancia. 

El resultado perinatal de los casos de MOE fue aceptable, la mayor 
parte de los recién nacidos fueron vivos con un total de 146 que co-
rresponden al 89%, se obtuvieron ocho recién nacidos muertos que 
corresponden al 5%, el resto (6%) no aplica ya que son casos de mola 
hidatiforme, embarazo ectópico o no fue concluida la gestación en el 
momento de la  complicación.

El Hospital General “Dr. Aurelio Valdivieso”, S.S.O. es de alta concentra-
ción y es el medio resolutivo del Estado, por lo que la mayoría de pa-
cientes son referidas de otras unidades de segundo nivel. De los 164 ca-
sos detectados el 65% (106 casos) fueron referidos de otras unidades,  
35% (58 casos) llegaron de manera espontánea para la atención final 
del embarazo o bien llevaron control prenatal en esta misma unidad. 
Al atender a población abierta, la mayoría de los casos son mujeres que 
no cuentan con protección social, los datos obtenidos indican que de 
los 164 casos a su ingreso sólo 17 pacientes (10%)  contaba con seguro 
popular, una  paciente con régimen especial y 146 pacientes (89%) no 
contaba con algún régimen de seguridad social.

En la Clasificación Internacional de Enfermedades en su decima revi-
sión (CIE-10) se buscaron  las patologías relacionadas con embarazo, 
parto y puerperio, 136 casos fueron morbilidad  relacionada con el 
embarazo y 28 no fueron relacionados al mismo. Respecto a las direc-
tamente relacionadas, las principales fueron estados hipertensivos con 
79 casos que corresponden al 47.7%, en segundo lugar los trastornos 
relacionados con hemorragias obstétricas con 17.64% y en tercer lugar 
sepsis puerperal con 11.09%, como se muestra en la gráfica 1.
De los casos de morbilidad obstétrica extrema de causa indirecta ex-
traídos de CIE-10 fueron 28 casos, la más frecuente fueron los padeci-
mientos hematológicos, siendo la púrpura trombocitopenica idiopática 
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la mas citada con el 14.29% (cuatro casos) y la trombocitopenia no especificada con 10.71% (3 casos). Ver la gráfica 2.

Para el análisis se hicieron tres grupos de determinantes: a) causa específica, b) falla orgánica y c) por manejo instalado o realizado en la paciente. Para  
realizar el análisis del estudio se tomaron en cuenta las morbilidades relacionadas al embarazo de acuerdo al CIE 10. La prevalencia más alta obtenida 
fue para preeclampsia  englobada en enfermedad específica con 39.63%, seguida de la morbilidad asociada a intervención quirúrgica con 23.17%, 
como tercer causa el choque séptico englobado en enfermedad específica con 9.76%, como cuarta el choque hipovolémico englobado en enfermedad 
específica con 8.54% y como quinta causa los trastornos de coagulación englobados en falla orgánica con 6.71%, todas las patologías y sus porcentajes 
se muestran en el gráfico 3.

Se realizó análisis de regresión logística para evaluar la probabilidad de que se presentará MOE para cada una de las determinantes, encontrando la 
mayor asociación con eclampsia y falla hepática que obtuvieron los OR más altos y significancia estadística, la asociación de MOE derivada de interven-



22 CEAMO

ción quirúrgica a pesar de tener una prevalencia alta en el análisis se 
mostró como un factor de protección, por otra parte otras variables sí 
presentaron asociación pero no tuvieron significancia y sus intervalos 
de confianza están por debajo de la unidad tal es el caso de la falla 
renal, falla metabólica y transfusión sanguínea; la tabla 2 muestra los 
resultados.
 
Tabla 2

M_ECLAMP (morbilidad eclampsia), M_SS (morbilidad shock sépti-
co), M_SH (morbilidad shock hipovolémico), M_PREECL (morbiliddad 
por preeclampsia), M_RENAL (morbilidad por falla renal), M_HEPÁTI 
(morbilidad por falla hepática), M_METABÓ (morbilidad por falla me-
tabólica), M_CEREBR (morbilidad por falla cerebral), M_RESPIR (mor-
bilidad por falla respiratoria), M_COAGUL (morbilidad por coagulaci), 
M_QX (morbilidad quirúrgica). M_TRANS (morbilidad por transfusión)
DISCUSIÓN 

La MOE es una forma de evaluar la calidad de atención que se otorga, 
de manera que se considera un indicador de salud en la población obs-
tétrica. Según estimaciones de la ONU, las complicaciones maternas 
durante el embarazo, parto y puerperio,  aparecen hasta en un 15% 
de todos los embarazos. En esta revisión la morbilidad general fue de 
45%, tres veces mayor que los reportes en otros estudios, esto debido 
a que el nosocomio es centro de referencia de todos los hospitales de 
II nivel y básicos comunitarios con que cuenta el Estado, así mismo, las 
unidades de primer nivel lo utilizan para referencia de pacientes en las 
que se detectan complicaciones o factores de riesgo. La  prevalencia 
de MOE en los países desarrollados se encuentra  entre 0.05 y 1.7%, 
en los países en vías de desarrollo la prevalencia oscila entre el 0.6 y 
el 8.5%, en el Hospital General “Dr. Aurelio Valdivieso”, S.S.O. durante 
el año 2009 la prevalencia fue del 2.1%, este valor es el reportado en 
otros países en vías de desarrollo e incluso se considera bajo de acuerdo 

con los datos de países en África o como Bolivia en América Latina (9) 
, la prevalencia de acuerdo con los criterios de la FLASOG (enfermedad 
específica, falla orgánica y manejo) mostró en esta revisión datos si-
milares a lo reportado en la literatura a excepción del grupo por falla 
orgánica en el que la prevalencia fue menor a la reportada de manera 
internacional.  

El grupo principalmente afectado fue de jóvenes (menores de 25 años), 
en oposición a los reportes que indican que las mayores de 35 son las 
más afectadas por las complicaciones, esto debido a que en nuestro 
medio las mujeres inician la reproducción en edades más tempranas, 
de ahí deriva la presencia de más embarazos y por tanto mayor pro-
babilidad de complicaciones. El 84% de las pacientes cursaron con 
educación secundaria o algún grado menor  a la misma, y el 11% no 
cuenta con escolaridad alguna, esto refleja lo ya reportado en el año 
1990 donde se menciona que el riesgo de morir es ocho veces más para 
las mujeres sin escolaridad con respecto a las que cursaron la prepara-
toria, también resalta que el 89% de las pacientes no tenían ningún 
tipo seguridad social, determinando que la MOE se encuentra ligada 
también a los grupos más desprotegidos y está íntimamente ligada al 
grado de desarrollo humano.

De acuerdo con los datos obtenidos, el grupo de enfermedad especí-
fica fue el que más contribuyó a la MOE, seguido por el de interven-
ción, ambos similares a lo reportado en la literarura observándose 
claramente que muchas de las complicaciones tienen que ver con la 
vigilancia prenatal y la búsqueda intencionada de complicaciones del 
embarazo, estas mismas enfermedades son las que se encuentran 
como causa principal de mortalidad materna en el Hospital y en el 
Estado, pero también se observó que el intervencionismo produce un 
mayor número de complicaciones, que en su mayoría son resueltas y 
no tuvo asociación relevante, sin embargo, la cadena de morbilidad 
que consume personal, tiempo, espacios y material ya fue iniciada, en 
ocasiones por procedimientos innecesarios como los casos de cesáreas 
sin indicación. 

En el análisis de las patologías que tienen mayor asociación con MOE 
se obtuvo que la eclampsia y preeclampsia son dos de las que presen-
taron mayor asociación dentro de la enfermedad específica, mientras 
que las del grupo de falla orgánica aunque en menor frecuencia tienen 
altas OR, de manera inversa por la prevalencia de casos que se tuvo 
de complicaciones derivadas de intervenciones quirúrgicas, esta mor-
bilidad no presentó asociación significativa. En los países en vías de 
desarrollo la principal complicación del embarazo sigue siendo la en-
fermedad hipertensiva inducida por el embarazo y sus complicaciones, 
de la misma manera que lo encontramos en el presente estudio, estas 
entidades contribuyen con el 60% de los casos de muerte materna en 
el Hospital General “Dr. Aurelio Valdivieso”, S.S.O. según el reporte del 
comité, a diferencia de países de primer mundo donde la primer causa 
de muerte materna es la hemorragia o trombosis según reportes de la 
OMS. La púrpura trombocitopénica idiopática fue la más importante 

VARIABLE SIGNIFICANCIA OR
IC 95.0%

BAJO ALTO
M_ECLAMP .000 36.667 8.395 160.156
M_SS .492 1.560 0.439 5.551
M_SH .731 0.764 0.165 3.539
M_PREECL .009 4.864 1.474 16.049

M_RENAL .103 9.167 0.637 131.961
M_HEPÁTI .012 18.333 1.878 178.979
M_METABÓ .573 0.591 0.095 3.671
M_CEREBR .021 12.222 1.447 103.202
M_RESPIR .002 11.000 2.356 51.362
M_COAGUL .003 8.067 2.068 31.471
M_QX .030 0.264 0.079 0.882
M_TRANSF .113 2.584 0.800 8.345
CONST .000 0.055
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de las causas de falla orgánica con cuatro casos seguida de la trombo-
citopenia no especificada con tres casos, en el estudio realizado en la 
República de Jamaica la primera causa no obstétrica fue la enfermedad 
de células falciformes.(9) 

CONCLUSIÓN

La MOE afecta a un importante grupo de pacientes que acuden  solici-
tar atención al Hospital General “Dr. Aurelio Valdivieso”, S.S.O., siendo 
el principal problema como en muchos lugares del mundo las com-
plicaciones derivadas de la enfermedad hipertensiva inducida por el 
embarazo englobada en enfermedad específica de acuerdo a criterios 
de la FLASOG y que tiene asociación significativa para MOE.

El grupo de enfermedad específica es el que presenta la prevalencia 
más alta y todas las patologías que incluye son derivadas del embara-
zo, mismas que pueden ser susceptibles de identificarse en el control 
prenatal este es un factor de gran importancia,  ya que la mitad de 
las pacientes no acudió a los servicios médicos para la vigilancia del 
embarazo y ésta es fundamental para poder identificar complicaciones 
de manera temprana y así poder intervenir en la historia natural de 
la enfermedad, La mayoría de los casos se relacionaron con compli-
caciones del embarazo, parto y puerperio según el CIE 10, de manera 
que pudieron ser detectadas en etapas tempranas lo que nos habla de 
deficiencias en esta consulta.

La edad es un factor no modificable, identificamos que la mayor parte 
de las pacientes con MOE fueron jóvenes menores de 25 años, que la 
única forma en la que se puede incidir es retrasando el momento del 
embarazo, la mejor herramienta con que contamos es la planificación 
familiar. Por otra parte, la multiparidad se presentó en menor propor-
ción de los casos con complicaciones.

Los  factores modificables son relacionados al medio sociocultural 
propio de cada Estado que pueden alterarse para mejorar algunas 
condiciones, tal es el caso de la escolaridad y la derechohabiencia a la 
asistencia social, ambas situaciones íntimamente ligadas al grado de 
desarrollo humano del Estado.

Es necesario que las pacientes con MOE sean ingresadas a manejo en las 
unidades de terapia intensiva e intermedia, la falta de unidad cuidados 
intensivos exclusiva para las áreas de obstetricia puede incrementar 
las tasas de mortalidad materna, sólo el 16% de las pacientes tuvieron 
acceso a este servicio, el resto de las pacientes se manejan en áreas que 
no son las indicadas y sin el personal capacitado para tal eventualidad, 
como son las salas de recuperación, habitación para aislados y en oca-
siones salas comunes por falta de espacio físico en áreas críticas, por 
lo que es necesario que todas las unidades hospitalarias que manejen 
pacientes obstétricas cuenten con la infraestructura física, tecnológica 
y de recurso humano específica para el manejo de los eventos de MOE.
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Nuestra Misión es brindar atención especializada a las diferencias  derivadas de 
la atención médica, para lograr una entera satisfacción entre  pacientes y pro-
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Horarios de atención:
Lunes a viernes de 9:00 a 14:00 hrs. y de 17:00 a 20:00 hrs.
Sábados de 9:00 a 14:00 hrs.
Correo electrónico: ceamo.oaxaca@gmail.com
Página web: www.ceamoax.org.mx
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