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Experiencias de mujeres sobrevivientes a
morbilidad materna extrema en México,
un estudio cualitativo desde el modelo
de las tres demoras

Experiences of survivors of maternal near miss
in Mexico: a qualitative study based on the
three delays model

Experiéncias de mulheres sobreviventes a
morbidade materna extrema em México:
um estudo qualitativo partindo do
modelo das trés demoras

Resumen

El objetivo fue analizar las experiencias de sobrevivientes de morbilidad ma-
terna extrema, para desde el enfoque de las tres demoras, identificar los deter-
minantes que obstaculizan este proceso en el estado de San Luis Potosi, Méxi-
co. Durante 2016-2017, se realizé un estudio cualitativo con 27 mujeres que
vivieron un evento de este tipo entre 2014y 2016 en hospitales publicos. Las
informantes fueron seleccionadas mediante muestreo tedrico y entrevistadas
en sus domicilios. El andlisis de datos se realizé desde la propuesta de teoria
fundamentada de Strauss &/ Corbin, las categorias asociadas con la primera
demora fueron: (1) oportunidades pérdidas para la identificacion de morbili-
dad materna extrema, (2) temor de comunicar el malestar frente a la desca-
lificacion, (3) entre el miedo y la fe en que algo superior resolverd, (4) desa-
rrollo de la percepcion del riesgo obstétrico. Con la segunda demora: (1) falta
de ordenamiento urbano para el traslado, (2) ausencia de regulacion de costos
del traslado, (3) falta de claridad sobre los itinerarios y rutas criticas para
acceder a la atencién, (4) coordinacion institucional para el traslado oportu-
no; y finalmente con la tercera: (1) rechazo institucional, (2) deficiencias de
infraestructura, personal y equipo, y (3) entre la experiencia y la falta de ella
del personal de salud. Las experiencias compartidas evidencian retos en ma-
teria de politica publica y trabajo intersectorial para mejorar los resultados en
materia de morbilidad materna extrema.

Near Miss Salud; Preeclampsia; Salud Materna; Urgencias Médicas;
Investigacion Cualitativa
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Introduccién

A pesar de que se han desarrollado diversas estrategias para comprender los complejos procesos
implicados en la salud materna, la mayor parte de estas centra su atencidn en los factores contribu-
yentes a las muertes maternas. La “autopsia verbal”, por ejemplo, identifica los factores socioculturales
o institucionales que contribuyeron al deceso 1, sin embargo, se han realizado menos esfuerzos para
comprender los procesos que se implican en la morbilidad materna extrema, o en recuperar las expe-
riencias vividas de mujeres que “casi han muerto” por alguna complicacién asociada a la gestacién 2.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) recomienda que sean llevados a cabo mas estudios
con mujeres sobrevivientes de morbilidad materna extrema, puesto que trabajar con ellas posibilita
acceder a un mayor nimero de casos para analizar, entendiendo de que por cada muerte materna se
tiene un registro de cerca de 20 sobrevivientes de morbilidad materna extrema 2. En este sentido,
mientras en Africa y Asia han comenzado a impulsarse trabajos de investigacién con sobrevivientes
de morbilidad materna extrema 34567, en América Latina la investigacién ha continuado centrandose
principalmente en las muertes maternas.

Por otra parte, es pertinente mencionar que los estudios desarrollados en América Latina sobre
morbilidad materna extrema contintdan privilegiando la visién de profesionales, -sobre los factores
que contribuyen al evento de emergencia obstétrica-, a partir de la revisiéon de expedientes e histo-
rias clinicas 89,10,11, ignorando las experiencias que las mujeres quieren contar sobre la morbilidad
materna extrema.

La pertinencia del modelo de las tres demoras para el estudio de la morbilidad materna extrema
radica, principalmente, en que posibilita comprender cuales son los determinantes sociales que influ-
yen en los procesos que viven las mujeres y sus redes sociales. Primero para identificar las sefiales de
alarma y buscar atenciéon médica (primera demora), después para trasladarse hasta los servicios de
salud (segunda demora) y, finalmente, para acceder a una atencién eficaz y eficiente (tercera demora) 12.

Las razones que inciden en las demoras para acceder a la atencién institucional de las emergen-
cias obstétricas son diversas, y tienen relacidon con las condiciones culturales, sociales y politicas que
prevalecen en cada contexto. Un estudio realizado en Asia documenté que la segunda demora fue la
mas relevante, asociada con la carencia de programas de proteccion de salud 3. Otro estudio llevado
a cabo en Ruanda senalé también la segunda demora como la mas relevante, sin embargo, las razones
asociadas fueron la ausencia de apoyos en materia de proteccién en salud, pero sobre todo, el temor
de las mujeres para acercarse a los servicios sanitarios por la criminalizacién del aborto 5.

Un estudio realizado en Mozambique senalé la segunda demora como la menos relevante, desta-
cando la predominancia de la primera demora y asociando esta con la escasa adherencia a la atencién
prenatal 4. En Pretoria (Sudafrica), un estudio destacé la importancia de las demoras Iy I, la primera
asociada con la falta de conocimiento sobre las seniales de alarma y la ausencia de calidad en el cuidado
prenatal, la tercera con el retraso en la admisién y la atencién deficiente 7.

En América Latina se identificaron dos estudios relevantes, uno desarrollado en Argentina y otro
en México, el primero reportd evidencias en los tres tipos de demoras, sin predominio de alguna
de ellas en particular 13; el segundo enfatiz6 que las demoras I y III se presentaron en la mayoria de
los casos 14.

Enmarcado en lo descrito anteriormente, y en funcién de que el modelo de las tres demoras ha
demostrado ser ttil para identificar los determinantes que inciden en la busqueda y acceso oportuno
a la atencidén profesional de la emergencia obstétrica, -dentro de contextos particulares-, el objetivo
de este estudio fue analizar las experiencias de sobrevivientes de morbilidad materna extrema, para
identificar los determinantes que obstaculizan este proceso en el estado de San Luis Potosi, México,
desde este enfoque.
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Material y métodos

Estudio cualitativo implementado durante 2016-2017. Se entrevisté a 27 mujeres sobrevivientes de
morbilidad materna extrema, seleccionadas mediante muestreo tedrico. Los criterios de seleccion se
determinaron en el marco de los criterios de clasificacion de near miss propuestos por la OMS 15. En
el Cuadro 1 pueden apreciarse dichos criterios.

El nimero de participantes se determind en funcién del criterio de saturacidn tedrica, realizando
tantas entrevistas como fueran necesarias, hasta que no se identificara la emergencia de datos nuevos,
y las relaciones entre las categorias tedricas propuestas quedaran bien establecidas y validadas para
asegurar la l6gica interna de los datos 16.

Las participantes fueron contactadas mediante visita domiciliaria y se obtuvieron los consen-
timientos informados, con el fin de cumplir con los estindares éticos y legales que establecen los
documentos normativos nacionales e internacionales en investigacion en salud. Se planteé realizar
la suspension de la entrevista ante una crisis emocional, situacién que no se presentd. El estudio fue
aprobado y monitoreado por el Comité Estatal de Etica e Investigacion de los Servicios de Salud de
San Luis Potosi, con registro SLP/002/2017.

La informacién se obtuvo mediante entrevista individual, basada en un guion semiestructurado
enmarcado en las tres demoras, a medida que se avanzd en la realizacion de estas, el guion se volvié
a trabajar, con el fin de profundizar en las categorias que fueron construyéndose durante un proceso
de comparacion constante 17. En el Cuadro 2 pueden apreciarse algunas de las preguntas que se rea-
lizaron en las entrevistas.

Las entrevistadoras fueron las tres investigadoras que figuran como autoras y fueron audiograba-
das, previo consentimiento informado. El analisis de los datos se realizé desde la propuesta de teoria
fundamentada de Strauss & Corbin 16. De manera manual fueron aplicadas las estrategias de codifi-
cacion abierta, axial y selectiva.

Para la codificacién abierta, las entrevistas fueron transcritas integramente en Micfrosoft Word
2016 (https://products.office.com/) y revisadas varias veces hasta reducir la informacién a 517 cédi-
gos. Enlaetapa de codificacion axial, los codigos se pasaron al programa Microsoft Excel 2016 (https://
products.office.com/), con el fin de relacionar los c6digos dentro de subcategorias establecidas desde
la teoria y la experiencia empirica de los investigadores en el tema de morbilidad materna extrema.
Finalmente, en la codificacion selectiva, se agruparon las subcategorias (que contenian los c6digos
vivos) dentro de tres categorias seleccionadas, a partir de la propuesta de Thaddeus & Maine 12.
En el Cuadro 3 pueden consultarse la relacion entre categorias y subcategorias.

Cuadro 1

Criterios para la validacion de casos de morbilidad materna extrema.

Indicador Criterios de inclusion

Diagnéstico Preeclampsia severa, eclampsia, hemorragias posparto severas, sepsis y ruptura uterina

Disfuncién organica Cardiaca, vascular, inmunolégica, respiratoria, renal, hepatica, metabdlica hematolégica y cerebral

Intervenciones criticas Transfusion de mas de tres paquetes de hemoderivados, radiologia de intervencién y laparotomia (incluye
histerectomia, excluye cesarea)

Fuente: criterios de determinacién de morbilidad materna extrema, propuestos por la Organizacién Mundial de la Salud 1.
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Cuadro 2

Preguntas incluidas en el guion de entrevista semiestructurada basada en el modelo de las tres demoras.

Primera demora

demas)?

decision de acudir a los servicios de salud).

;Qué le hizo pensar que algo no andaba bien en su embarazo (signos, sintomas, presentimiento, actitud diferente en los

¢Coémo fue el proceso inmediato de buscar ayuda? (a quién recurri6, cdmo actud esa o esas personas, quién tomo la

Segunda demora

respuesta de las redes familiares o comunitarias).

que lo habian elaborado en conjunto con el personal sanitario)?

;Cémo fue el proceso de traslado hasta los servicios de salud? (medios de transporte disponibles, tiempo real invertido
en el traslado, obstaculos o facilidades identificadas, persona en quien recay6 tomar la decisiéon de dénde buscar ayuda,

¢Qué coincidencias o diferencias existieron entre el camino que siguié para buscar la atencién y su plan de parto (si es

Tercera demora

calidad de la atencién).

;Cémo fue el proceso que vivié desde que llegé al hospital y la soluciéon de su complicacién? (quiénes intervinieron como
facilitadores u obstaculizadores para la atencién oportuna, tiempo de espera, razones de los retrasos, percepcién de la

Fuente: guién de entrevista semiestructurado, creado por los autores.

Cuadro 3

Descripcion de las categorias y su asociacion a subcategorias de analisis.

Categoria

Definicién tedrica de la categoria

Subcategorias identificadas

Primera demora

Implica la demora en decidir buscar atencion: la decisién de
buscar ayuda es el primer paso para recibir cuidados obstétricos
de emergencia. Depende de las capacidades y oportunidades
de la mujer y su entorno para reconocer una complicacién que
amenaza la vida, asi como de la informacion de la que dispone
acerca de donde puede acudir

1) Oportunidades perdidas para la identificacion de
morbilidad materna extrema
2) Temor de comunicar el malestar frente a la
descalificacion
3) Entre el miedo y la fe en que algo superior resolvera
4) Desarrollo de la percepcion del riesgo obstétrico

Segunda demora

Implica la demora en identificar y acceder a un servicio de salud:
depende de la distancia al servicio de salud, la disponibilidad y
eficiencia del transporte y el costo de los traslados

1) Falta de ordenamiento urbano para el traslado
2) Ausencia de regulacién de costos del traslado
3) Falta de claridad sobre los itinerarios y rutas criticas
para acceder a la atencién
4) Coordinacion institucional para el traslado oportuno

Tercera demora

Implica la demora en obtener el tratamiento adecuado y
oportuno. La provisién de cuidados obstétricos de emergencia
depende del nimero y la disponibilidad de personal capacitado,
de medicamentos, suministros e insumos (antibidticos, sulfato
de magnesio, sangre segura) y de la infraestructura (quiréfanos)
del servicio de salud

1) Rechazo institucional
2) Entre la experiencia y la falta de ella del personal de
salud
3) El trato digno en la reconstruccién de su experiencia
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Resultados y discusion

Caracterizacién de la poblacién

El rango de edad fue de 16 a 41 aios, con un promedio de 26. La mayoria (85,6%) vivia con su pareja,
cuando se produjo la experiencia de morbilidad materna extrema, 53,5% en unidn libre y 32,1% en
matrimonio. La mayoria refirié tener la primaria completa (32,1%), 17,8% la primaria incompleta y
el nivel mas alto reportado fue la licenciatura incompleta que representé el 10,7% de los casos. Las
ocupaciones mas reportadas fueron ama de casa con 35,7% y empleada con 21,4%.

La totalidad de las informantes fueron atendidas en hospitales publicos y contaban con Seguro
Popular, sistema de proteccién a poblacién no derechohabiente, publico y voluntario. El 55,5% de las
informantes eran primigestas en el momento de la experiencia de morbilidad materna extrema, casi la
mitad de ellas (44,4%) estaban entre la 38 y 40 semanas de gestacidn, en lo que se refiere al seguimiento
de médico prenatal, 77,7% de ellas habia recibido entre 5 y 8 consultas prenatales, 18,5% lo inici6 hasta
el segundo trimestre y 3,7% hasta el tercero. Variables como el ser primigestas y la tardia incorpora-
cién a monitoreo prenatal han sido referidas como condicionantes que prevalecen en poblacién que
experimenta morbilidad materna extrema 18,19,

Algunos antecedentes para contextualizar el evento de morbilidad materna extrema son recupe-
rados en la Tabla 1, donde puede apreciarse que los trastornos hipertensivos predominaron, lo que
coincide con lo encontrado en la mayoria de los estudios sobre el tema 20,21,

Primera demora

La totalidad de las informantes refirié que en su experiencia de morbilidad materna extrema eran
beneficiarias del Seguro Popular, un sistema de proteccidn social en salud que se ha implementado
en México para garantizar que la poblacion, que no cuenta con seguridad social, acceda a servicios
de salud. Lo anterior resulta en un contraste con lo que han reportado estudios realizados en Asia y
Africa, en los que la pobreza y la ausencia de proteccién en salud constituyen el principal obstaculo

Tabla 1

Caracterizaciéon de la morbilidad materna extrema en las informantes.

Criterio n %

Diagndstico médico

Preeclampsia severa 15 55,5
Eclampsia 3 111
Sepsis 2 7,4
Ruptura uterina 1 3.7
Hemorragia posparto severa 6 22,2

Disfuncién orgénica

Hepética 1 3,7
Renal 2 7,4
Cardiaca 2 7,4
Cerebral 3 1.1
Respiratoria 2 7,4
Manejo médico
Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos 25 92,5
Transfusiéon 8 30,0
Histerectomia 4 15,0
Laparatomia 1 3,7

Fuente: datos obtenidos de los expedientes y diarios de cédigo mater, confirmados con las mujeres a
través de entrevista.
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para acceder a la salud materna, no sé6lo en lo que se refiere al acceso a hospitales de segundo y tercer
nivel, sino incluso para recibir atencién prenatal 34.

Las narrativas permitieron confirmar la hipdtesis, que han planteado otros investigadores, res-
pecto a que la presencia de una mujer embarazada en los hogares determina de manera importante la
busqueda de la afiliacién 22. Con respecto a lo planteado anteriormente, se identificé que varias de las
participantes buscaron afiliarse, hasta que se supieron embarazadas, ello implicé un control prenatal
tardio en un importante nimero de casos (22,2%).

¢ Oportunidades perdidas para la identificacion de morbilidad materna extrema

Las narrativas de las informantes posibilitaron darse cuenta, por otra parte, que el garantizar el acceso
a la salud prenatal no siempre es suficiente. Algunas refirieron como, pese a haber buscado atencién
médica ante la intuicién de que algo no iba bien en sus embarazos, el personal médico devalué la
relevancia de sus manifestaciones, o bien, las contempl6 como condiciones fisioldgicas propias del
embarazo. Esto puede apreciarse en la siguiente narrativa:

“Me empecé a dar cuenta porque subi mucho de peso y me sentia mal, yo sabia que no era normal, no comia
de mds, pero despuesito de los 5 meses subi como 4 kilos y ya cuando fui a la ultima consulta pesaba ya 70 kilos,
el doctor me regafié y me dijo que me iba a mandar con la nutriéloga, porque yo habia subido mucho para un
mes (...). Yo le decia que me veia hinchada y él me decia que era normal en el embarazo, que era que no caminaba
y que me pusiera a caminar” (P. 3, 17 afos).

Incluso se identificd la existencia de limitaciones por parte del personal médico para identificar el
riesgo y las manifestaciones de morbilidad materna extrema en mujeres con antecedentes de morbi-
lidad materna extrema en embarazos previos.

¢ Temor de comunicar el malestar frente a la descalificacién

El miedo a ser juzgadas o ignoradas durante las revisiones médicas fue una constante que parece haber
afectado su confianza para comunicar sus malestares. Pero la tendencia a descalificar sus intuiciones o
sintomatologia no se acoté exclusivamente al personal médico, sus redes sociales y familiares también
deslegitimaron o subestimaron las sensaciones de las mujeres, respecto a que algo no estaba bien en
sus embarazos.

“Me decian en el centro de salud que era normal en el embarazo que uno se hinchara, también dijo mi mamd
que eso era normal, ella y mis hermanas también se habian hinchado, me decian ‘lo que pasa es que te quieres
consentir, eres una exagerada”(P. 7, 23 anos).

La tendencia a normalizar las molestias o el sufrimiento durante el embarazo encuentra sentido
en un contexto como el latinoamericano, en el que histéricamente se ha contemplado el embarazo, el
parto y hasta la maternidad, como procesos que las mujeres “deben sufrir”, puesto que para ello han
sido creadas (por lo divino) y criadas (desde lo social).

Algunas narraron no haber sido apoyadas por sus redes para el traslado hacia los servicios médi-
cos, sino hasta que presentaron complicaciones mayores, convulsiones, vémitos o cuando perdieron
la capacidad para caminar por si mismas.

* Entre el miedo y la fe en que algo superior resolvera

Fueron diversas las razones que las mujeres enunciaron para postergar el traslado, la mas mencionada
fue el miedo. Se identificé que algunas mujeres que sustentan su falta de accidn para acercarse a los
servicios de salud en la fe de que algo superior e infalible, les protegera y la situacidn se resolvera sin
la intervencién médica.

“No me daba miedo dejar a mis hijos solos, soy creyente le digo, y si Dios me permitia tener otro bebé, siento
que, 0 sea que no es por nada y que no me va a dejar a mis hijos solos, o sea, que si me permite tener a otro bebé
es porque puedo criarlo y por qué voy a poder estar con él” (P. 1, 33 anos).
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¢ Desarrollo de la percepcion del riesgo obstétrico

Las oportunidades a las que acceden las mujeres para construir su percepcién en torno al riesgo
obstétrico es determinante en la identificaciéon oportuna de las sefiales de alarma, y en la toma de
decision de acercarse a los servicios de salud. La comunicacién que el personal médico establece con
las mujeres, dota a estas de seguridad sobre hacia donde trasladarse, y aumenta la confianza que estas
sienten hacia los servicios.

“..Si me sentia mal me iba sola, el doctor pues, me daba hojas de los signos de dolor, de contracciones, de los
sintomas, cuando yo los sentia yo me iba, porque él [médico] ya me habia explicado cuando irme y a donde
irme” (P. 9, 18 afos).

La manera en que el personal habla sobre los riesgos asociados a morbilidad materna extrema
puede tener resultados ambivalentes, es decir, tanto puede desarrollar su agencia para buscar con
urgencia la atencién profesional, como pueden generar un miedo que las incapacita para tomar deci-
siones en el momento de la emergencia. Se identificé que las mujeres que refirieron haber recibido
informacidn suficiente y clara, y no sélo los resultados negativos de las complicaciones, sino también
sobre los tratamientos disponibles para garantizar la atencidn, narraron menos ansiedad y miedo
en el momento de tomar la decisién de buscar ayuda profesional. Por el contrario, las mujeres cuya
comunicacién del riesgo se centro sélo en sentenciarlas sobre que “debian cuidarse para no morir
ellas o sus hijos”, narraron emociones (miedo, culpa, temor) que retrasaron la bisqueda de ayuda,
algunas preferian esperar para el traslado, con la expectativa y la fe de que “la molestia” desapareceria
sin intervencién médica.

Como ha podido observarse, en esta primera demora se identificé que el personal sanitario del
primer nivel de atencién presenta debilidades en la competencia clinica para detectar los signos
cardinales asociados a morbilidad materna extrema, incluso en mujeres que han sufrido esta condi-
cién en embarazos previos; esta situacion ha sido reportada en otros estudios realizados en torno al
tema 3,23. Otro de los obstaculos, identificados en esta primera demora, tiene relacién con la tendencia
del personal sanitario a subestimar la sintomatologia o la intuicién de las mujeres sobre que algo no
va bien con sus embarazos, lo cual conviene problematizar, en funcién de la existencia de un sistema
sanitario cada vez mas tecnificado, en el que como refieren algunos autores se habla mucho menos con
los sujetos, ignorando lo que ellos tienen que decir respecto a sus malestares 24.

El soporte social que narraron respecto a sus redes mas cercanas, hace evidente que es necesario
fortalecerlas, toda vez que prevalece no sélo una ausencia de conocimiento de las sefales de alarma,
sino también una falta de sensibilizacidén para brindar un apoyo emocional y practico real, lo cual
resulta relevante, dado que es contrario a lo que otros estudios han referido al respecto, y que aseveran
la existencia de redes de apoyo altamente funcionales 25.

En funcién de esta ausencia de redes funcionales, resulta entendible que las mujeres prefieran
refugiarse en Dios antes que en sus familiares, lo que ha sido reconocido también por otros autores 26.
En este estudio pudo reiterarse que la fe y las creencias asociadas a lo divino juegan un papel impor-
tante en la respuesta que las mujeres tienen frente a la emergencia obstétrica, sin embargo, contrario
al impacto positivo que otros autores han adjudicado a la fe 27, en este estudio, refugiarse en la fe
contribuyd al retraso en la llegada a los centros hospitalarios.

Segunda demora
* Falta de ordenamiento urbano para el traslado

Los obstaculos geograficos han sido asociados con la ruralidad, ya que se ha documentado que las
ciudades cuentan con una cartera mas amplia de instituciones de salud 28, en este sentido, los resulta-
dos de este estudio invitan a problematizar como en las ciudades altamente urbanizadas, la isécrona
calculada (minutos que lleva el trasladarse en funcién de la cantidad de kilémetros) se ve afectada por
la ausencia de ordenamiento territorial.

Varias mujeres narraron sentirse afortunadas de que su situacion de emergencia no se produjera
un dia de mercado o en el horario en que las principales vias estdn congestionadas, de ser asi, piensan
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que no habrian sobrevivido. Por su parte, otras mujeres relataron haber tenido que sortear atascos
de trafico, en condiciones climaticas adversas, que se agravaban al suceder en areas con drenajes y
pavimentacion deficiente, lo que hacia intransitables las vias mas cortas.

“De la casa al hospital fueron como 40 minutos, mi esposo se salié a agarrar el taxi, le hablé a uno y tardé
mucho en llegar, ese dia estuvo lloviendo, habia mucho trdfico, porque estas calles de aqui se llenan de agua, habia
muchos carros y muchos trdiler” (P. 2, 23 anos).

¢ Ausencia de regulacion de los costos del traslado

Una de las informantes, que habitaba en una comunidad medianamente lejana del Gnico hospital de
la region, pudo llegar en una ambulancia que costed gracias al dinero que su madre consiguié entre
vecinos. Lo anterior se complicé dentro de un contexto en los que parece no haber regulacion sobre
los costos que estos servicios pueden generar en la poblacién. La joven habia comenzado con convul-
siones, y la ambulancia no estaba dispuesta a hacer el traslado, si no se les garantizaba el pago.

“Mi mamd fue con una sefiora, le fue a decir que si podia llamar a una ambulancia, la ambulancia vino pero
cobraba 200 pesos por subirme al centro de salud, entonces me llevé ahi [centro de salud] y ahi me dijeron que
no me podia quedar ahi, la ambulancia le dijo a mi mamd que eran 400 y que si no traia el dinero nos iban a
dejar hasta ahi, mi mamd los consiguid (...) Al final nos cobraron 600 [pesos]” (P. 25, 16 afos).

¢ Falta de claridad sobre los itinerarios y rutas criticas para acceder a la atencién

Muchas mujeres narraron itinerarios largos, complicados e inecesarios, que tuvieron razén en la
ausencia de claridad que tenian sobre la oferta de servicios en el estado, asi como con la ausencia de
un plan de parto, aunque por su nimero de semanas de gestacién deberian haberlo desarrollado junto
a su médico.

Varias de las mujeres acudieron a hospitales que no contaban con condiciones necesarias para
intervenir de manera segura casos de morbilidad materna extrema, perdiendo horas valiosas para
garantizar la supervivencia y de los cuales salieron solas, sin acompafiamiento, y sin referencia insti-
tucional hacia la busqueda de otro servicio, con los riesgos que esto implicaba.

“Yo no sabia a cudl irme, entonces dije ‘Me voy para el hospital X" me habian dicho que alli habia menos
gente, pero no me pasaban y yo andaba bien hinchada y me habian empezado los dolores, me fui como a las 1,
pero de ahi me sali como a las 5 al hospital del Nifio y la Mujer, llegué como a las seis de la tarde y me atendieron
alas 77 (P. 11, 18 anos).

¢ Coordinacién institucional para el traslado oportuno

Algunas informantes reconocieron haberse visto beneficiadas de un verdadero compromiso para
acercarlas a la atencion especializada. Tal es el caso de una mujer que narr6 haber sido informada de
que debia trasladarse al hospital, cuestion que consider6 hacer después de regresar a casa, alistar per-
tenencias y esperar a su pareja para que le acompanara a hospitalizarse. Lo que la mujer no esperaba
es que el personal del centro de salud se comunicara con el hospital, y que al darse cuenta que atin no
se ingresaba, enviarian una médica para cerciorarse que la paciente saliera rumbo al hospital.

“Mandaron otra doctora de la jurisdiccion, que viniera a ver por qué todavia no me iba [al hospital], o sea,
que porque yo tenia que estar ya alld en el hospital, me habian dicho que tenia que ir directamente al hospital, le
digo que me tenian bien vigilada” (P. 16, 31 afos).

En esta segunda demora ha podido identificarse que la falta de ordenamiento territorial constituye
una amenaza para el traslado, dentro de un contexto en el que la ausencia de acciones del estado para
determinar el uso del territorio y la caracterizacién de este como producto social, no sélo determinan
los procesos de salud y enfermedad 29, sino que emerge como una variable que se contrapone a los
traslados de emergencias médicas.

La falta de ordenamiento territorial y la ausencia de regulacidn de los costos de servicios de tras-
lado contribuyen, -como ya han afirmado también otros autores-, a que los peores prondsticos en los
eventos de emergencia obstétrica se asocien con mayores indices de marginacién y pobreza 3031, Esta
relacion tiene que ver con el hecho de que las mujeres en condiciones de pobreza tienen menos recur-
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sos para el traslado, -y agregariamos-, a que su bajo nivel de alfabetizacién las hace mas vulnerables
frente al abuso en los costos del transporte disponible.

Finalmente, la preocupacién y actuacion del personal de atencién primaria por asegurar la llegada
de las mujeres a hospitales, segtn el nivel de atencidn, ha sido referida en otros estudios, evidenciando
la participacidon de un personal sanitario que procura no sélo la atencidn fisioldgica, sino que motiva a
las mujeres para involucrarse en la garantia de su propia seguridad frente el evento 13,32,

Tercera demora
¢ Rechazo institucional

Varias mujeres dijeron haber sido enviadas de vuelta a sus casas porque no mostraban un cuadro lo
suficientemente claro de morbilidad materna extrema. Una de las mujeres fue retornada a su domici-
lio con cifras elevadas de presion arterial, siendo su capacidad de agencia para comprender la enfer-
medad, lo que posibilité que volviera al hospital antes de una complicacién mortal.

“Me checé [la enfermeral y la traia alta, y le digo ssale alta verdad? y me dice ‘Si, sale alta’ y le digo 3Es
necesario que me consulte? [Pasar a revision con el médico]’ Y dice i ti quieres le puedo hablar al doctor,
entonces le digo ‘;pero si es necesario?’y me dice no, no es necesario’ entonces yo me regreso pero para en la noche
cuando regresamos [al hospital] ya estd otra enfermera, otro doctor y otro enfermero, ellos me dicen que por
qué no habia ido desde temprano y les explico que si habia ido pero me regresaron, entonces el doctor se muestra
molesto” (P. 14, 22 afios).

¢ Deficiencias de infraestructura, la disposicién de quir6fanos para someterse a una
cesarea o la ausencia de incubadoras

Las principales limitaciones institucionales identificadas por las mujeres se relacionaron con la defi-
ciencia de infraestructura, la disposicion de quir6fanos para someterse a una cesérea o la ausencia de
incubadoras; y contrario a otros estudios, no fueron narradas insuficiencia de medicamentos o sangre
disponible 6. Algunas de las mujeres percibieron desde su ingreso a la institucidn, insuficiencia de
espacios y sobredemanda para la atencidn, y asociaron con ello, el retraso de la respuesta médica ante
su particular situacion. En el sentido anterior, y contrario a lo que han reportado otros estudios, las
mujeres no se narraron confiadas en las capacidades institucionales para resolver sus casos 28.

“Habia mucha gente, bastante gente, de hecho, no habia ni camillas para atender a alguien, yo estuve mucho
tiempo (...) este, donde atienden a las mujeres (...). Si dudé quedarme ahi, no me pasaban, pero, de hecho, estaba el
conflicto del seguro [popular], decian que ya no estaban atendiendo para aliviarse en el central” (P. 7, 20 afos).

* Entre la experienciay la falta de ella del personal de salud

Aunque varias reconocieron haber sido referidas tardiamente desde el primer nivel de atencion, este
retraso en el diagndstico parece olvidarse, en funcién de que fueron los mismos servicios publicos de
salud quienes salvaron su vida y las de sus hijos. Algunas se evidenciaron confundidas al narrar como,
si bien la existencia de personal no capacitado retrasé su atencion, otro personal (de los mismo ser-
vicios publicos de salud) mostré tener el conocimiento y la experiencia necesaria para salvar su vida.

“Hasta que llegé el doctor de la mafiana y se molesté que porque me habian dado otro medicamento que no
era, y que yo no estaba para parto normal, me dijo ‘ay sefiora es que usted es cesdrea y le pusieron otro medica-
mento que no era’y ya estuvieron ahi comentado los doctores que la doctora la habia regado y que no sé qué, tuve
la suerte de que llegara él..” (P. 2, 23 afios).

Que las mujeres se narren satisfechas con la calidad de la atencién recibida, aun cuando hayan vivi-
do situaciones de diagndstico fallido o retraso en el manejo, ha sido referida por otros estudios 26,27
que han sefialado como, tras la tragedia, la experiencia negativa tiende a suprimirse, debido a que se
prioriza el hecho de que el personal les salvé la vida. Sin embargo, confirma lo que han aseverado otros
estudios de que, en general, en América Latina persiste un bajo nivel de competencia para el tamizaje
eficiente de los datos de morbilidad materna extrema en los servicios de urgencias obstétricas dentro
de los hospitales de segundo nivel de atencién 13,32.
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Las narraciones permiten respaldar lo que otros estudios han senalado respecto a que la per-
cepcién de las mujeres, sobre los factores que constribuyen a los buenos resultados, -en este caso la
sobrevivencia-, se adjudica principalmente a la existencia de infraestructura adecuada o al personal
capacitado, aunque alguna de estas dos variables no esté presente en la atencién 29.

Limitaciones del estudio

Se identificé una dificultad significativa en las mujeres para reconstruir la experiencia asociada a la
tercera demora. Muchas de ellas tuvieron que apoyarse de sus madres o pareja para reelaborar los
procesos de atencién médica, que vivieron desde su llegada al servicio de urgencias, y la resolucion
de la complicacién, dado que la mayor de ellas, durante la etapa critica de la complicacién, dejaron de
recibir informacion sobre su propia evolucion, o bien, se vieron afectadas en su estado de conciencia
para recordarlo. Llamé la atencidn, por otra parte, el hecho de que hasta el momento de la entrevista
se atrevieron a platicar en profundidad con sus familiares sobre la experiencia vivida, antes lo habian
evitado, porque tanto ellas, como sus redes de apoyo, pensaron que era innecesario y doloroso reto-
mar la experiencia.

Conclusiones

Esta investigacion permitié analizar las experiencias de sobrevivientes a morbilidad materna extrema
desde el enfoque de las tres demoras. El estudio revel6 que en las experiencias narradas por las sobre-
vivientes prevalecieron determinantes asociados a la primera demora, particularmente relacionados
con las limitaciones del personal sanitario del primer nivel de atencién para identificar los signos
cardinales de la morbilidad materna extrema, la descalificacion de los malestares de las mujeres, las
creencias religiosas y la fe de que algo superior las protegerd y resolvera su condicidn, asi como las
limitaciones para construir una percepcion del riesgo a partir de los discursos sanitarios.

Los determinantes asociados a la segunda demora fueron los que aparecieron con menor frecuen-
cia. Destaco la ausencia de ordenamiento territorial, como una variable que compromete el traslado
eficiente en la condicién de emergencia, el abuso y la falta de regulacién de los medios de transporte,
y la ausencia de claridad de las sobrevivientes para la ruta critica a seguir. En lo que respecta a los
determinantes asociados a la tercera demora, se identific6 que existe una seria dificultad en las muje-
res para reelaborar esta etapa, las experiencias mas significativas en esta demora tuvieron que ver con
el rechazo institucional por el inadecuado tamizaje durante el triage obstétrico.
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Abstract

The objectives were to analyze the experiences of
survivors of maternal near miss based on the three
delays model and to identify the obstacles to this
process in the state of San Luis Potosi, Mexico.
In 2016-2017, a qualitative study was performed
with 27 women who had experienced maternal
near miss in public hospitals between 2014 and
2016. The informants were selected with theoreti-
cal sampling and interviewed at their homes. Data
analysis was based on the theoretical framework
proposed by Strauss € Corbin. The categories as-
sociated with the first delay were: (1) missed oppor-
tunities for identification of maternal near miss;
(2) failure of the women to voice their symptoms
out of fear of reprimand; (3) dilemma between fear
and the faith that a higher power will solve the
problem; and (4) development of the perception of
obstetric risk. The second delay involved: (1) lack
of urban transportation infrastructure to access
healthcare services; (2) lack of regulation of trans-
portation costs; (3) lack of clarity on itineraries
and critical routes to access care; and (4) lack in-
stitutional coordination for timely transportation.
The third delay involved: (1) institutional refusal
of care; (2) deficient infrastructure, personnel, and
equipment; and (3) lack of expertise and experi-
ence in the healthcare personnel. The shared ex-
periences reveal challenges for public policies and
inter-sector work to improve the results in mater-
nal near miss.

Healthcare Near Miss; Pre-Eclampsia; Maternal
Health; Emergencies; Qualitative Research
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Resumo

O objetivo foi analisar as experiéncias de sobre-
viventes de morbidade materna extrema para, a
partir da abordagem das trés demoras, identificar
os determinantes que obstaculizam esse processo
no estado de San Luis Potosi, México. No periodo
2016-2017 foi efetuado um estudo qualitativo com
27 mulheres que experimentaram um evento deste
tipo, entre 2014 e 2016, em hospitais publicos. As
informantes foram selecionadas por meio de uma
amostragem tedrica e foram entrevistadas em seus
domicilios. A andlise de dados foi feita através da
proposta da teoria fundamentada de Strauss €2
Corbin, as categorias associadas com a primeira
demora foram: (1) oportunidades perdidas para a
identificacao de morbidade materna extrema, (2)
temor em comunicar o mal estar frente a desquali-
ficacao, (3) entre 0 medo e a fé aguardando em que
algo superior achard a solu¢do, (4) desenvolvimen-
to da percep¢ao do risco obstétrico. Com a segunda
demora: (1) falta de infraestrutura urbana para a
transferéncia, (2) auséncia de regulacdo de custos
de transferéncia, (3) falta de transparéncia acer-
ca dos itinerdrios e rumos criticos para acessar ao
atendimento, (4) coordenacao institucional para a
transferéncia oportuna; e finalmente com a ter-
ceira: (1) rejeicdo institucional, (2) deficiéncias da
infraestrutura, equipe e equipamento, e (3) entre
a esperteza e a falta de experiéncia da equipe de
saude. As experiéncias compartilhadas evidenciam
desafios ao respeito de politica piiblica e trabalho
intersetorial para melhorar os resultados em maté-
ria de morbidade materna extrema.

Near Miss; Pré-Eclampsia; Satide Materna;
Emergéncias; Pesquisa Qualitativa
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