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INTRODUCCIÓN

El embarazo es un proceso fisiológico de la mujer que, 
muchas veces, representa un periodo de gran felicidad 
para ella y su entorno sociofamiliar. Sin embargo, 
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RESUMEN

Objetivo: Describir las características clínicas y epidemiológicas de las pacientes del Programa Nacional de 
Maternidad Segura en el Hospital “Dr. Domingo Guzmán Lander” entre 2016 – 2017. 
Métodos: Se realizó una investigación no experimental, retrospectiva, descriptiva y transeccional que incluyó 203 
pacientes ingresadas al Programa Nacional de Maternidad Segura cuyas historias fueron revisadas. 
Resultados: Las pacientes con MME representaron el 1,38 % de todos los ingresos obstétricos, los casos se 
caracterizaron por ser adultas jóvenes (66,50 %), procedentes del medio urbano (79,80 %), bajo unión libre  
(57,14 %) y con un bajo nivel educativo (41,38 %). El 57,63 % de los embarazos fueron no controlados y agruparon 
mayor mortalidad (12,82 %). Los trastornos hipertensivos del embarazo, la sepsis y las hemorragias constituyeron las 
principales causas de MME y la sepsis fue la primera causa de mortalidad específica. La presencia de falla orgánica 
fue el único criterio estadísticamente significativo y las pacientes con falla orgánica multistémica presentaron un 
riesgo de muerte 11 veces mayor (OR: 11,06). Se presentaron 17,36 casos de MME por cada 1000 nacidos vivos y 
188,16 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos. 
Conclusión: Se evidencia una tendencia al aumento de la mortalidad materna entre las pacientes obstétricas 
críticamente enfermas en Venezuela y pone en evidencia el gravísimo problema de morbilidad materna extrema y la 
necesidad de aumentar el funcionamiento de unidades de cuidados intensivos obstétricos, definir criterios de ingreso, 
difundir la importancia del control prenatal y la prevención y diagnóstico oportuno de los trastornos hipertensivos 
del embarazo. 

Palabras clave: Complicaciones del embarazo, Morbilidad materna extrema, Mortalidad materna, Cuidados 
intensivos, Indicadores de morbimortalidad.

SUMMARY

Objective: To describe the clinical and epidemiological characteristics of patients of the National Safe Maternity 
Program at the Hospital “Dr. Domingo Guzmán Lander” between 2016 – 2017.  
Methods: Non-experimental, retrospective, descriptive and transectional research was conducted wich included 203 
patients admitted to the National Safe Maternity Program whose stories were reviewed.  
Results: Patients with MME accounted for 1.38% of all obstetric income, cases characterized as young adults 
(66.50%), from the urban environment (79.80%), under free bonding (57.14%) and with a low educational level 
(41.38%). 57.63% of pregnancies were uncontrolled and reported higher mortality (12.82%). Hypertensive disorders 
of pregnancy, sepsis and bleeding were the leading causes of MME and sepsis was the leading cause of specific 
mortality. The presence of organic failure was the only statistically significant criterion and patients with multistemic 
organic failure had an 11x increased risk of death (OR: 11.06). There were 17.36 MME cases per 1000 live births and 
188.16 maternal deaths per 100,000 live births.  
Conclusion: A trend towards increased maternal mortality among critically ill obstetric patients in Venezuela is evident 
and highlights the very serious problem of extreme maternal morbidity and the need to increase the functioning of 
obstetric intensive care units, define income criteria, spread the importance of prenatal control and timely prevention 
and diagnosis of hypertensive pregnancy disorders.

Key words: Pregnancy complications, Extreme maternal morbidity, Maternal mortality, Intensive care, Morbidity and 
mortality indicators.
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durante este periodo, tanto la madre gestante como 
su futuro hijo son susceptibles a complicaciones que 
pueden poner en riesgo la vida y salud de ambos (1).

En 1991, Stones y col. (2) introdujeron el concepto de 
morbilidad materna aguda severa (MMAS) o near-miss, 
para referirse a aquellas situaciones en las que gestantes 
o puérperas sufrían una complicación potencialmente 
letal, relacionada o no con el embarazo, de la que se 
recuperaron por condiciones fortuitas o vinculadas con 
el tratamiento instituido.

En 2007, el Comité de Mortalidad Materna y Perinatal 
de la Federación Latinoamericana de Sociedades 
de Obstetricia y Ginecología (FLASOG), definió 
la morbilidad materna extrema (MME) como una 
complicación grave que ocurre durante el embarazo, 
parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer 
o requiere de una atención inmediata con el fin de evitar 
la muerte (3).

Posteriormente, en 2011, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) (4) estableció los criterios para identificar 
estos casos, basados en la presencia de al menos una 
de las tres condiciones propuestas: la identificación de 
una enfermedad específica (preeclampsia, eclampsia, 
síndrome de Hellp, choque séptico e hipovolémico), el 
desarrollo de disfunción orgánica (falla cardiovascular, 
renal, hepática, metabólica, cerebral, respiratoria o 
de coagulación) y la necesidad de intervenciones 
adicionales requeridas para salvarle la vida a la paciente 
(ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), 
intervención quirúrgica de emergencia y transfusiones 
sanguíneas).

La MME constituye un indicador de desarrollo social 
y de la calidad de los cuidados obstétricos y es uno de 
los temas que más atención ha tenido a nivel mundial, 
debido a la estrecha relación que mantiene con la 
mortalidad materna y reconociéndose que por cada 
muerte de una paciente obstétrica cerca de 118 mujeres 
sufren una MME (5, 6).

La mortalidad materna es definida por la OMS como 
la muerte de una mujer durante el embarazo o dentro 
de los 42 días posteriores al término del embarazo, por 
cualquier causa relacionada o agravada por el embarazo 
o su manejo, pero no debido a causas accidentales o 
incidentales (7). 

Casi todas las muertes maternas ocurren por 
padecimientos susceptibles de prevención, como la 
preeclampsia-eclampsia, hemorragias del parto y el 
puerperio, sepsis puerperal y complicaciones del aborto 
(8); y se considera un reflejo de las inequidades en el 
acceso a los servicios de salud y de las diferencias entre 
ricos y pobres, puesto que la mayoría de ellas ocurren 
en países en vías de desarrollo, con bajos ingresos y 
situaciones de crisis humanitarias e inestabilidad social, 
económica y política (9).

Constituye un problema de salud pública por su elevada 
incidencia y las trágicas repercusiones familiares, 
sociales y económicas que trae consigo (10). La ausencia 
repentina y permanente de la mujer en el hogar es un factor 
importante en la ruptura familiar. Los niños a menudo 
son entregados a otros miembros de la familia, siendo 
los abuelos los que generalmente asumen su cuidado 
(11, 12). La alteración en la dinámica familiar origina 
cambios en los roles, responsabilidades y actividades 
domésticas. Muchas veces las hijas jóvenes deben asumir 
el cuidado de los huérfanos menores, dejando de lado la 
escuela, convirtiéndose en la madre sustituta (13 - 15). 
Este evento también afecta emocionalmente a la familia 
y, especialmente, a los huérfanos que pueden presentar 
de manera inmediata síntomas de ansiedad (inquietud, 
miedos, fobias y alteraciones del sueño) y alteraciones 
del humor (irritabilidad y tristeza), independientemente 
del género o edad (16). En momentos posteriores, se 
aprecian alteraciones del comportamiento (inquietud, 
agresividad y dificultad en la aceptación de normas), 
junto a problemas de rendimiento y adaptación escolar 
(16, 17). Además, se ha encontrado mayor riesgo de 
problemas de drogadicción, alcoholismo,  delincuencia  
e intentos  de  suicidio  en  niños y  jóvenes cuya madre  
biológica  ha  muerto (17, 18). De igual manera, genera 
un impacto adverso en la economía de los hogares, 
reflejado en la disminución de los ingresos, aumento de 
gastos, deudas más altas y un índice de riqueza más bajo 
(19, 20). 

En el año 1990, 532 000 mujeres murieron durante 
o inmediatamente después del embarazo o el parto; 
resultando en una tasa de mortalidad materna, 
inaceptablemente alta, de 385 por cada 100 000 nacidos 
vivos. Por ello, en el año 2000, los Estados Miembros de 
las Naciones Unidas se comprometieron a trabajar para 
lograr una serie de Objetivos de Desarrollo del Milenio 
(ODM), entre los que estaba la meta de reducir en un  
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75 %, para 2015, la tasa de mortalidad materna de 1990 
y lograr el acceso universal a la salud reproductiva; para 
así mejorar la salud materna. Sin embargo, para el año 
2015, se estima que el número anual de muertes maternas 
fue de 303 000; con una tasa de 216 por cada 100 000 
nacidos vivos; lo que representa una disminución de tan 
solo un 44 % en los últimos 25 años (21).

En América Latina y el Caribe, la mortalidad materna 
se redujo un 40 % entre 1990 y 2013, poco menos que 
el promedio mundial. Canadá, Cuba, Estados Unidos, 
Guyana, Surinam y Venezuela fueron los únicos países 
de las Américas donde la mortalidad materna aumentó 
desde 1990 (22).

La mortalidad materna en Venezuela ha sido un problema 
de salud pública durante muchos años. Los esfuerzos 
realizados en materia de institucionalización del parto 
y la mejora en la calidad de los servicios de atención 
obstétrica entre los años 1957 y 1984, se tradujeron en 
una significativa reducción de la razón de mortalidad 
materna. No obstante, las tasas de los años recientes no 
muestran un avance significativo (23).

Según el informe del Grupo Interinstitucional para la 
Estimación de la Mortalidad Materna (21), en Venezuela 
el cambio porcentual de  la tasa de  mortalidad  materna 
entre 1990 y 2015, fue de -1,1 %; pasando de 94 a 95 
por cada 100 000 nacidos vivos durante ese periodo 
y alcanzando en el año 1995 y 2010, sus valores más 
bajos (90) y altos (99), respectivamente. 

De acuerdo con el boletín epidemiológico del año 2016 
(24), cifras oficiales emitidas más recientemente por el 
Ministerio del Poder Popular para la Salud (MPPS), el 
número acumulado de muertes maternas en Venezuela 
para ese año, fue de 756. Lo que representa un aumento 
de la mortalidad materna del 65,79 % en comparación 
con el año 2015. Así mismo, en el estado Anzoátegui, 
se produjeron 49 muertes maternas, evidenciándose 
un aumento del 188,24 % de la mortalidad materna 
en comparación con la obtenida el año anterior y 
formando parte de los estados venezolanos con más alta 
concentración de muertes maternas.

Actualmente, según estadísticas oficiales, la atención 
institucionalizada del parto en Venezuela es del 98 %. 
Esto implica que las deficiencias no están asociadas 
a cobertura sino a la calidad de la atención, a la poca 

capacidad resolutiva de las emergencias obstétricas y 
a las prácticas abortivas de riesgo por embarazos no 
deseados. No es suficiente que existan servicios, es 
necesario que estos sean accesibles y de calidad para que 
el derecho a la vida de las mujeres no esté amenazado 
durante el parto (23).

El MPPS ejerce su función, como ente rector de políticas 
públicas dirigidas a prevenir la mortalidad materna, a 
través de la Coordinación Nacional del Programa de 
Salud Sexual y Reproductiva perteneciente a la Dirección 
de Atención a la Madre, Niños, Niñas y Adolescentes y 
la red de atención de Barrio Adentro I, II y III, donde 
cuenta con los programas: Fundación y Misión Niño 
Jesús, Casas de Abrigo Maternal y Maternidad Segura. 
Sin embargo, continúa siendo un desafío para el Estado 
y el sector salud venezolano, evitar la muerte de mujeres 
por causas prevenibles (23).

El análisis de la morbimortalidad materna es una de las 
actividades más importantes para evaluar el estado de 
salud de una población; por lo que la OMS, al igual que 
distintos organismos internacionales en el campo de la 
salud, ha mostrado en las últimas décadas un interés 
especial en el estudio de los problemas de la mujer en edad 
reproductiva. Países como Brasil, Chile, Colombia, Cuba, 
Ecuador, México, Nicaragua y Perú, han puesto grandes 
esfuerzos en el estudio de la morbilidad materna extrema y 
mortalidad materna que aqueja a las mujeres de sus países, 
y cumpliendo con los ODM, han disminuido de manera 
importante sus tasas de mortalidad materna. Sin embargo, 
Venezuela no solo presenta importantes dificultades en 
el acceso al conocimiento de la situación de morbilidad 
materna extrema y mortalidad asociada, sino que además ha 
fallado en el cumplimiento de estos objetivos, aumentando 
cada día el número de muertes maternas. 

Es por ello, que con miras a optimizar la atención de salud 
sexual y reproductiva de la mujer y reducir los índices 
de mortalidad de la población que es área de influencia 
al Hospital “Dr. Domingo Guzmán Lander”, mediante 
la gestión de recursos humanos y económicos, y la 
identificación temprana de los factores que contribuyen a 
este acontecimiento por parte del personal de los servicios 
de ginecoobstetricia y medicina crítica, el presente estudio 
analiza los factores clínicos y epidemiológicos asociados 
a las pacientes ingresadas al Programa Nacional de 
Maternidad Segura del Hospital “Dr. Domingo Guzmán 
Lander.” 
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Para la tasa de morbilidad materna extrema, se empleó 
la fórmula:

      TMME=                                                 ×1000

Para la tasa de mortalidad materna, se utilizó la fórmula:

 TMM=                                                                                ×100 000

RESULTADOS

Como se describió, 203 pacientes ingresaron al 
Programa Nacional de Maternidad Segura durante el 
periodo de estudio (1,38 %). El número de gestas y la 
edad gestacional según rangos de edad, se resumen en 
la tabla 1. El 66,5 % de los casos (135 pacientes) se 
agrupan en las edades de 20 a 34 años, con un promedio 
de 2,30 gestas y una edad gestacional promedio de 32,65 
semanas. Solamente dos casos tenían menos de 15 años 
de edad y los embarazos adolescentes (de 15 a 19 años) 
representaron el 19,70 % de la muestra (40 casos). 

En referencia al estado civil, el 57,14 % (116 pacientes) 
se encontraban bajo una unión libre y solo el 10,34 % 
(21 gestantes) eran casadas. El 79,80 % (162 casos) 
proviene del medio urbano. En relación al nivel 
educativo, el 18,72 % (38 pacientes) tiene educación 
superior y un número equivalente de casos, 41,38 % 
(84 gestantes) y 38,92 % (79 pacientes), completaron la 
educación básica y bachillerato respectivamente.

El control prenatal se dividió en controlado y no 
controlado, sobre la base del número de consultas 
verificables y su relación con la mortalidad se presenta 

MÉTODOS

Se realizó una investigación de tipo no experimental, 
retrospectiva, descriptiva y transeccional en el Hospital 
“Dr. Domingo Guzmán Lander”, perteneciente al 
Instituto Venezolano de los Seguros Sociales (IVSS) 
y que corresponde con un hospital tipo III de la Red 
Pública Integral de Salud, en el servicio de Ginecología 
y Obstetricia, el cual dispone de 48 camas en el área 
de hospitalización y 13 en sala de parto, distribuidas en 
10 camas para pacientes en observación y 3 camas para 
pacientes en preparto.

La población del estudio estuvo compuesta por 14 638 
pacientes, gestantes y puérperas inmediatas, mediatas 
o tardías, hospitalizadas en el servicio de Ginecología 
y Obstetricia entre el 1 de enero de 2016 y el 31 de 
diciembre de 2017. La muestra estuvo integrada por 
las 203 pacientes ingresadas al Programa Nacional de 
Maternidad Segura (1,38 %), durante el periodo de 
estudio. Aquellas pacientes con historias clínicas 
incompletas o datos insuficientes fueron excluidas. 
Se identificó a las pacientes según los registros 
propios del Programa Nacional de Maternidad 
Segura correspondientes al año 2016 y 2017.

Se obtuvieron los datos de identificación de las 
pacientes, los antecedentes obstétricos y la condición 
obstétrica de ingreso, los criterios de morbilidad 
materna extrema presentes y la información 
relacionada a la estancia hospitalaria y en UCI y la 
condición de egreso (viva o fallecida). Dichos datos 
se recolectaron a través de una revisión retrospectiva 
de las historias clínicas, incluyendo tanto el resumen 
de ingreso y/o evolución médica, como el resumen de 
egreso hospitalario, acta de defunción y/o certificado 
de autopsia, en los casos correspondientes.

Los datos se analizaron de acuerdo a la naturaleza de 
las variables a estudiar, utilizando distribuciones de 
frecuencia, medidas de tendencia central y medidas 
de dispersión. Se empleó la prueba de chi-cuadrado 
y prueba exacta de Fisher para el cálculo de la 
significancia estadística y la razón de probabilidades 
(OR). El cálculo de la tasa de morbilidad y mortalidad 
se realizó a través de la tasa de morbilidad específica 
y tasa de mortalidad materna, respectivamente.

40 Rev Obstet Ginecol Venez

PROGRAMA NACIONAL DE MATERNIDAD SEGURA EN EL HOSPITAL  “DR. DOMINGO GUZMÁN LANDER” 
DURANTE EL PERIODO 2016 – 2017: CARACTERIZACIÓN CLÍNICA Y EPIDEMIOLÓGICA DE LAS PACIENTES

(Casos de MME)
(Número de nacidos vivos)

(Muertes durante el embarazo,parto o puerperio)
(Número de nacidos vivos)

Tabla 1. Número de embarazos y edad gestacional 
según rangos de edad

Edad 
(años)

n 
(%)

N° de gestas 
(X)

Edad gestacional X 
(Min - Max)

< 15 2 (0,98) 1,00 38,5 (37 - 40)

15 - 19 40 (19,70) 2,18 35,25 (19 - 41)

20 - 34 135 (66,50) 2,30 32,65 (7 - 40)

35 - 44 26 (12,80) 2,17 31,88 (16 - 39)
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en la tabla 2. Aquellos embarazos con cinco o más 
controles, se definieron como controlados. El 57,63 % 
(117 pacientes) se categorizan como no controlados y 
presentaron una mortalidad del 12,82 % (15 casos). La 
diferencia de mortalidad en relación con los embarazos 
controlados no resulto ser estadísticamente significativa.

Los criterios de morbilidad materna extrema según lo 
establecido por la OMS se exponen en la tabla 4. De 
acuerdo a enfermedad específica, ningún criterio 
resultó ser estadísticamente significativo y el mayor 
número de eventos se concentraron entre las pacientes 
con choque séptico y preeclampsia, con un 31,52 % 
(64 casos) y 30,54 % (62 casos), respectivamente. El 
choque hipovolémico estuvo presente en el 18,71 % 
(38 casos). 

La presencia de falla orgánica multistémica resultó 
ser estadísticamente significativa como criterio 
de MME, con un OR de 11,06; lo cual implica un 
riesgo de muerte 11 veces mayor con la presencia de 
este criterio. Fueron estadísticamente significativas, 
como predictor de mortalidad, las fallas orgánicas 
renal y cerebral, con un OR de 6,99 cada una.

La frecuencia de mortalidad general se ubicó en 
10,84 % (22 pacientes). La tasa de morbilidad 
materna extrema fue 17,36 casos de MME por cada 

Tabla 2. Distribución de pacientes  
según el control prenatal

Control prenatal n (%) Vivas Muertas

No controlado 117 (57,63) 102 (87,17) 15 (12,82)

Controlado 86 (42,36) 79 (67,52) 7 (5,98)

Los principales diagnósticos de ingreso de las pacientes 
al Programa Nacional de Maternidad Segura y su 
relación con la mortalidad se resumen en la tabla 3. 
Los trastornos hipertensivos del embarazo reúnen un  
38,42 % (78 casos), seguido por sepsis en un  
32,51 % (66 casos) y las hemorragias del embarazo con un  
21,67 % (44 pacientes). En relación a la mortalidad, la 
mitad de los casos se atribuyen a la sepsis y el 27,27 % 
(6 casos) a los trastornos hipertensivos del embarazo.

p = 0,36

Tabla 3. Frecuencia de mortalidad especifica por causa

Categoría diagnóstica
Morbilidad 

materna 
extrema

Mortalidad

n % n %
Trastornos hipertensivos
  Preeclampsia 33 16,26 1 4,55
  Eclampsia 29 14,29 5 22,73
  Síndrome de HELLP 15 7,39 0 0,00
  Hipertensión arterial crónica 1 0,49 0 0,00
Hemorragias del embarazo   
  Atonía uterina 7 3,45 1 4,55
  Placenta ácreta 5 2,46 1 4,55
  Retención de restos placentarios 6 2,96 1 4,55
  Primer trimestre 4 1,97 0 0,00
  DPPNI* 15 7,39 1 4,55
  Ruptura uterina 2 0,99 0 0,00
Sepsis 66 32,51 11 50,00
Complicaciones quirúrgicas 5 2,46 0 0,00
Otras causas 15 7,39 1 4,55

*Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

Tabla 4. Criterios de morbilidad materna extrema según 
directrices de la Organización Mundial de la Salud

Criterio de morbilidad materna 
extrema

n 
(%) p Odds 

ratio
Enfermedad especifica   

  Pre-eclampsia 62 (30,54) 0,40 0,64

  Eclampsia 41 (20,19) 0,80 0,87

  Síndrome de HELLP 24 (11,88) 0,78 1,20

  Choque séptico 64 (31,52) 0,98 1,02

  Choque hipovolémico 38 (18,71) 0,61 1,32

Falla orgánica   

  Cardiovascular 20 (9,85) 0,53 1,52

  Renal 7 (3,44) 0,01 6,99

  Hepática 1 (0,49) 0,73 --

  Metabólica 8 (3,94) 0,01 5,56

  Cerebral 7 (3,44) 0,01 6,99

  Respiratoria 26 (12,80) 0,14 2,24

  Coagulación 8 (3,94) 0,88 1,18

  Multistémica 4 (1,97) < 0,01 11,06

Manejo   

  Ingreso a cuidados intensivos 202 (99,50) 0,11 0,10

  Cirugía de emergencia 136 (66,99) 0,02 0,36

  Transfusión sanguínea 29 (14,28) 0,93 0,94
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1000 nacidos vivos, la tasa de mortalidad materna 
fue 188,16 muertes maternas por cada 100 000 nacidos 
vivos.

DISCUSIÓN

La MME representa un indicador de calidad de la 
atención sanitaria ofrecida a la población obstétrica, 
cuyo análisis permite entender los patrones locales de 
morbimortalidad materna e identificar las fortalezas 
y debilidades en nuestros sistemas de salud (4).

En relación a las características epidemiológicas, los 
estudios refieren que las adolescentes y las adultas 
mayores de 35 años están asociadas a un mayor 
riesgo de morbimortalidad materna; sin embargo, el 
mayor número de casos de MME se correspondieron 
a adultas jóvenes, al igual que lo observado en el 
estudio venezolano de Nava y col. (25) en el año 2016, 
donde, en una muestra de 232 pacientes, se encontró 
que el 58,19 % presentaban edades comprendidas 
entre los 19 y 34 años de edad. De igual forma, 
Moreira y col. (26), en 2017, refieren que el 69 % 
de las pacientes se distribuyeron en el mismo rango 
de edad y el embarazo entre adolescentes constituyó 
un factor protector (OR=0,42), a pesar de presentar 
mayor porcentaje de embarazos no controlados.

La atención prenatal es una oportunidad decisiva para 
que los profesionales sanitarios brinden atención, 
apoyo e información a las embarazadas; incluyendo 
la promoción de un modo de vida sano, la detección 
y prevención de enfermedades y la prestación de 
asesoramiento para la planificación familiar. Datos 
recientes indican que una mayor frecuencia de los 
controles prenatales, se asocian a una disminución 
de la probabilidad de muertes maternofetales y por 
ello, desde el año 2016, la OMS recomienda que el 
número de contactos que debe tener la embarazada 
con los profesionales sanitarios a lo largo del 
embarazo, se incremente de cuatro a ocho (27). Sin 
embargo, en los resultados presentados, destaca la 
falta de control prenatal (menos de 4 contactos) en 
el 57,63 % de los embarazos, al igual que en otros 
estudios de la región (26, 28-30); lo que podría 
explicar la alta concentración de casos de MME y sus 
efectos sobre los indicadores de morbimortalidad.

Al evaluar el estado civil, los resultados obtenidos 
destacan que más de la mitad de las pacientes se 
encontraban bajo una unión libre, hallazgo coincidente 
con lo reportado por Cuesta Galindo (31), donde el 
55,00 % de las pacientes ingresadas al Hospital de 
la Mujer de Aguascalientes con criterios de MME, 
no mantenían una relación estable. Asimismo, los 
resultados obtenidos en cuanto a procedencia, difieren de 
lo expuesto por Nava y col. (25), donde más de la mitad 
de las pacientes (59,05 %) eran provenientes del medio 
rural. Esta diferencia puede explicarse por el hecho 
de que a diferencia del IVSS Hospital “Dr. Domingo 
Guzmán Lander”, la Maternidad “Dr. Armando Castillo 
Plaza” es el principal centro de referencia del estado 
Zulia y la única institución de atención materna en la 
región que cuenta con una UCI obstétrica, motivo por 
los cuales recibe pacientes de diversas partes del estado 
e inclusive de otras regiones del país.

En relación a la escolaridad, existe concordancia entre 
el nivel educativo encontrado y el de las pacientes de un 
estudio realizado en el Hospital General “Dr. Aurelio 
Valdivieso” (32) de Oaxaca, México; donde la mayor 
parte (44,00 %) solo había completado la educación 
básica y un menor porcentaje (29,00 %), la educación 
secundaria. Los resultados podrían confirmar la relación 
entre el bajo nivel educativo de las gestantes y la MME, 
definida ya por Moreira y col. (26), quienes encontraron 
un mayor riesgo para los grupos menos educados 
(OR=3,29) por su asociación con un menor acceso a la 
información y los servicios de salud.

El análisis de las causas o motivos que conllevaron al 
ingreso de estas pacientes reportó que los trastornos 
hipertensivos del embarazo (38,42 %) ocuparon el 
primer lugar. De manera semejante, Sánchez-Milian y 
col. (28), reportaron que los trastornos hipertensivos 
del embarazo fueron responsables del 41,80 % de los 
casos de MME en dos hospitales provinciales peruanos. 
Investigaciones realizadas en el Hospital de Ginecología 
y Obstetricia del Instituto Materno Infantil del Estado de 
México (29) y el Hospital de la Mujer de Aguascalientes 
(31), también reportan que la preeclampsia-eclampsia 
constituye el 77,25 % y 57,00 % de las causas de MME, 
respectivamente. En tanto que, en la unidad de terapia 
intensiva obstétrica del Instituto Materno Infantil Prof. 
Fernando Figueira de Recife (30) y la UCI de la Clínica 
de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena (33), el 
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78,40 % y 49,50 % de las admisiones fueron atribuidas 
a desórdenes hipertensivos. La comparación de estos 
resultados evidencia que los trastornos hipertensivos 
del embarazo han venido a repuntar como causa de 
complicaciones potencialmente letales durante el 
embarazo y mortalidad materna en Latinoamérica.

Con respecto al criterio de falla orgánica, existen 
diferencias entre estudios y regiones. Calvo y col. (32) 
encontraron una mayor prevalencia de falla orgánica 
de coagulación (6,70 %) y respiratoria (3,60 %); 
mientras que Díaz y col. (34) destacan un predominio 
de falla orgánica cardiovascular y cerebral. En esta 
investigación, se evidenció un predominio de la 
falla orgánica respiratoria (12,80 %), seguida de la 
cardiovascular (9,85 %). Sin embargo, solo la falla 
orgánica multisistémica, renal, metabólica y cerebral, 
resultaron ser estadísticamente significativas como 
criterio predictor de mortalidad en las pacientes 
obstétricas críticamente enfermas.

Al comparar las intervenciones realizadas para el 
manejo de estas pacientes con otros estudios (28, 31, 
32), se evidenció que la cirugía es la más frecuentemente 
utilizada. En la muestra de estudio, el ingreso a UCI 
ocupó el primer lugar (99,50 %), sugiriendo una 
mayor disponibilidad del recurso para el manejo de las 
pacientes obstétricas graves.

Los hallazgos en la frecuencia de mortalidad específica 
por causa, son concordantes con lo obtenido por Mejía 
y col. (29) en el año 2012, quienes, en una muestra de 
221 casos, encontraron que el 50,00 % de las muertes 
fueron debidas a la sepsis. De igual forma, en otro 
estudio realizado por Sinha y col. (35) en el año 2016, 
la sepsis también constituyó la primera causa asociada a 
la muerte de pacientes con MME, en un 28,00 %.

Al evaluar los indicadores de morbimortalidad, la tasa 
de MME (17,36 por cada 1000 nacidos vivos) fue 
superior en comparación con la registrada por Liyew 
y col. (36), entre un grupo de cinco hospitales de 
Etiopía en el año 2016, donde la tasa de MME se ubicó 
en 8,01 por cada 1000 nacidos vivos, entre todos los 
hospitales participantes. Asimismo, se evidenció que la 
tasa registrada por Rojas y col. (33) en los dos primeros 
años del estudio realizado en la UCI de la Clínica de 
Maternidad Rafael Calvo de Cartagena, fue inferior a la 
obtenida en el presente estudio.

Y por último, la frecuencia de mortalidad general fue 
superior a la registrada en la Maternidad “Dr. Armando 
Castillo Plaza” (25) de Maracaibo, Venezuela, entre el 
2011 y el 2014 (6,93 %), en la UCI de la Clínica de 
Maternidad Rafael Calvo de Cartagena (6,80 %) (33), 
y ligeramente superior a la UCI del Hospital Nacional 
Cayetano Heredia de Lima (9,6 %) (37). Asimismo, la 
tasa de mortalidad materna asociada a MME, resultó ser 
de casi dos veces la obtenida por Nava y col. (25) en el 
periodo 2011 – 2014. Todo esto señala una tendencia al 
aumento de la mortalidad materna entre las pacientes 
obstétricas críticamente enfermas en Venezuela y pone 
en evidencia el gravísimo problema de MME y la 
necesidad de aumentar el funcionamiento de unidades 
de cuidados intensivos obstétricos, definir criterios de 
ingreso, difundir la importancia del control prenatal y 
la prevención y diagnóstico oportuno de los trastornos 
hipertensivos del embarazo.

Los autores expresan su agradecimiento al Dr. José Luis 
Natera, por su cooperación en el acceso a la información 
de MME en el IVSS Hospital “Dr. Domingo Guzmán 
Lander” y las directrices brindadas en el estudio de la 
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