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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar la morbilidad materna extrema del Servicio de Medicina Materno Fetal
de la Maternidad Concepcidn Palacios entre septiembre 2012 — agosto 2017. Métodos: Estudio
retrospectivo, descriptivo, transversal, que incluyd 250 gestantes con morbilidad materna
extrema, cuyas historias médicas fueron revisadas. Resultados: La frecuencia de morbilidad
materna extrema fue 81,7 %. De ellas, 196 pacientes (78,4 %) tenian entre 16 y 34 afios, 146
(58,4 %) eran multiparas, 214 (86,3 %) cursando tercer trimestre; 196 (78,4 %) acudieron a
control prenatal. Se practico cesarea en 210 casos (84 %). El sistema mas afectado fue el
cardiovascular, 218 casos (87,2 %). La patologia obstétrica estuvo presente en 237 pacientes
(94,8 %), las mas frecuentes fueron trastorno hipertensivo del embarazo, 216 pacientes
(91,1 %), hipotonia uterina 12 (5,1 %), diabetes gestacional y sepsis, 9 casos cada uno (3,8 %).
Hubo 29 casos (11,6 %) con patologias no obstétricas, predomind la diabetes, 19 casos (65,5
%). E1100 % de las pacientes reconocio signos de alarma y acudieron al centro donde recibieron
atencion médica. Veintiuna pacientes (8,9 %) ameritaron cuidados intensivos. Solo dos casos
(0,8 %), egresaron con secuelas: enfermedad renal cronica y enfermedad cerebrovascular.
Conclusiones: La morbilidad materna grave es frecuente en el Servicio de Medicina Materno
Fetal y est4 asociada a patologias obstétricas. A pesar de la gravedad de los casos, la evolucion
de las pacientes fue satisfactoria.

Palabras claves: Morbilidad materna extrema, Trastorno hipertensivo del embarazo, Diabetes
gestacional.

ABSTRACT

Objective: To characterize the extreme maternal morbidity of the Fetal Maternal Medicine
Service of the Maternity Concepcion Palacios, between September 2012 and August 2017.
Methods: Retrospective, descriptive, cross-sectional study, which included 250 pregnant
women with extreme maternal morbidity, whose medical histories were reviewed. Results: The
frequency of extreme maternal morbidity was 81.7%. Of these, 196 patients (78.4%) 16 to 34
years old, 146 (58.4%) were multi-paras, 214 (86.3%) in the third trimester; 196 (78.4%) went
to prenatal control. C-section was practiced in 210 cases (84%). The most affected system was
cardiovascular, 218 cases (87.2%). Obstetric pathology was present in 237 patients (91.1%).
The most common were hypertensive pregnancy disorder, 216 patients (100%), uterine
hypotonia 12 (5.1%), gestational diabetes and sepsis, 9 cases each (3.8%). There were 29 cases
(11.6%) with non-obstetric pathologies, mastered diabetes, 19 cases (65.5%). 100% of patients
recognized warning signs and went to the center where they received medical care. Twenty-one
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patients (8.9%) merited intensive care. Only two cases (0.8%) discharge with sequelae: chronic
kidney disease and cerebrovascular disease. Conclusions: Severe maternal morbidity is
common in the Fetal Maternal Medicine Service and is associated with obstetric pathologies.
Despite the severity of the cases, the evolution of the patients was satisfactory.

Keywords: Extreme maternal morbidity, Hypertensive pregnancy disorder, Gestational
diabetes.
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INTRODUCCION

El embarazo es un estado natural en la vida de la mujer, sin embargo, este valioso momento
puede verse acompanado de complicaciones que logran poner en riesgo la vida de la gestante e,

inclusive, dejar secuelas permanentes.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2013 murieron aproximadamente
289 000 mujeres durante o inmediatamente después del parto, obteniendo para la fecha una tasa
de mortalidad materna en paises en vias de desarrollo, de 230 por cada 100 000 nacidos vivos,
mientras que, en los paises desarrollados, esta se reportd en 16 por cada 100 000. La razén de
mortalidad materna en los paises en desarrollo en 2015 fue de 239 por 100 000 nacidos vivos,
mientras que en los paises desarrollados fue tan solo de 12 por 100 000; indudablemente medir
las cifras de mortalidad materna a escala mundial no resulta facil, no obstante, se conoce que
cada dia mueren en promedio 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo,

parto o puerperio. ¥

Es necesario entender que durante el embarazo el proceso de salud-enfermedad esta
representado por una secuencia de eventos entre los extremos de salud y muerte. Dentro de esta
secuencia, un embarazo puede ser catalogado como no complicado, complicado al presentar
algtn tipo de morbilidad, con complicacion severa y con complicaciones que amenazan la vida;
esta ultima condicion puede conllevar a una recuperacion total, a presentar incapacidad temporal

o permanente y, en el peor de los casos, a fallecer. ()

Alrededor de 300 millones de mujeres a nivel mundial, sufren de enfermedades de corto o largo
plazo, relacionadas con el embarazo, parto o puerperio; es por esto que se planted como
estrategia para reducir la mortalidad materna (MM) la vigilancia epidemiologica de la

morbilidad materna extrema (MME). (!

En la ultima década, la identificaciéon de casos con MME emerge como un complemento
prometedor o una alternativa de investigacion de MM, siendo utilizados los elementos
estudiados para la evaluacion y mejoramiento de los servicios de salud materna. Es por esto que
MME es un indicador muy asociado a la MM, por ser un estadio intermedio entre la totalidad
de los casos y las muertes maternas, al evaluar el manejo de aquellos casos que evolucionaron

satisfactoriamente después de la gravedad extrema se pueden evitar nuevos casos de muertes
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maternas. (>

La MM es un problema multifactorial de salud publica e, inclusive, de derechos humanos, que
ha motivado a las regiones del mundo a reaccionar ante esta tragedia; empero las estrategias
planteadas por instituciones internacionales no han logrado disminuir las tasas de MM, sin
lograr cumplir las metas descritas en la Declaracion de Alma Ata, en 1978, y los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), en 2000. Es un tema que se mantiene en la agenda mundial de
la salud, existiendo brechas significativas en el nimero de muertes entre paises desarrollados y
subdesarrollados, lo que demuestra que las politicas ejecutadas hasta la fecha no han sido del

todo exitosas. -7

Es por ello que, en 2015, los Estados Miembros de la ONU aprobaron la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible que incluye un conjunto de 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)
los cuales se basan en los ODM, para poner fin a la pobreza, luchar contra la desigualdad y la
injusticia, y hacer frente al cambio climético. En relacién con la mortalidad materna, es
importante hacer mencion, especificamente, al objetivo 3.1, el cual plantea reducir la tasa

mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100 000 nacidos vivos. ®

La MM es la expresion mas clara de desigualdad entre paises y dentro de las mismas fronteras
nacionales dado que es, en su mayoria, evitable; 85 % de las muertes son potencialmente
prevenibles. La higiene deficiente, la pobreza, la desnutricion y la falta de conocimiento siguen
siendo factores que aumentan las elevadas tasas de MM. Cabe destacar que la mejora de estos
servicios, la disponibilidad y accesibilidad a la atencion obstétrica especializada prenatal y
posnatal, el aumento de la cobertura, la mejoria y equidad de los mismos, son fieles

determinantes de la disminucién de MM. ©-1D
Planteamiento y delimitacion del problema

En 1991, Stones et al. '? aplica el término near miss para definir una reducida categoria de
complicaciones que amenazan la vida de la mujer gestante, siendo el primero en proponer un

estudio para la evaluacion de la calidad de la atencion obstétrica hospitalaria en Reino Unido.

El término de Morbilidad Materna Extremadamente Grave (MMEG) fue introducido por la
Federacion Latinoamericana de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), en el afio 2008, la cual
se define como la complicacion grave que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio, que
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pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la

muerte. @

El 40 % de los casos de pacientes con MME puede ser prevenible, por lo que se puede afirmar
que la identificacion, estudio, manejo y seguimiento de las pacientes con MME es vital para
elaborar un analisis critico de la situacion de los servicios obstétricos de los hospitales y con

ello establecer estrategias de intervencion en forma especifica y generales. 1%

En general, el prondstico de las pacientes con complicaciones graves es bueno si las
intervenciones de diagnéstico y tratamiento son realizadas a tiempo. El deceso materno
representa el estado final de la progresion natural de un evento obstétrico, pasando por la MME,

que antecede a la mortalidad. 19

Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente interrogante: ;Cudles fueron las
caracteristicas de la morbilidad materna extrema en gestantes que ingresaron al Servicio de
Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcion Palacios en el periodo septiembre 2012

—agosto 2017?
Justificacion e importancia

Se reconoce a la MM como uno de los peores indicadores de salud, cuando ocurre una muerte
materna es imperativo evaluar en retrospectiva el proceso de atencidon obstétrica para asi
discriminar en qué punto fracasé el sistema y tomar medidas preventivas y mejoras en la

atencion de la gestante. (!> 19

Es evidente que la mortalidad materna es la parte visible del problema porque, si se dirige la
mirada de forma retrospectiva, se encuentra que por cada muerte materna hay una gran cantidad
de casos de patologias que requieren atencion intrahospitalaria y otras tantas que al convertirse

en casos complicados con patologias significativas acercan a la gestante a la muerte. !”)

El 99 % de todas las muertes maternas ocurre en paises en desarrollo. La atencion sanitaria de
calidad durante el embarazo y el parto puede prevenir muchas de esas muertes; sin embargo, a
nivel mundial, solo 64 % de las mujeres reciben atencion prenatal cuatro o mas veces a lo largo
de su embarazo. La OMS estipula que el nimero de contactos debe ser de cuatro a ocho; una
atencion prenatal con un minimo de ocho contactos puede reducir las muertes perinatales hasta

en 8 por cada 1000 nacimientos, en comparacioén con un minimo de cuatro visitas. > '8
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En vista de que la Maternidad Concepcion Palacios es un centro de referencia nacional y el
Servicio de Medicina Materno Fetal es el primer centro en Latinoamérica donde se realiza
manejo de la paciente embarazada complicada, resulta importante estudiar las caracteristicas de
la morbilidad materna extrema, porque al identificar los casos que presentan MME se puede
prevenir la MM. La MM es inexplicablemente elevada en el pais y resultan injustificables los
casos dados, ya que se sabe que para llegar a una muerte materna se debe producir una cadena
de eventos donde el punto final lleva a la muerte de dicha paciente, por lo tanto, conocer las
caracteristicas de MME permitira prevenir, inclusive antes de la concepcion, los factores de

riesgo y estudiar los factores asociados.
Antecedentes

Minkauskiené et al., 1® en 2004, realizaron una revision sistematica, desde 1998 a 2002, de la
incidencia y prevalencia de morbilidad materna grave, obteniendo una tasa de morbilidad de las
complicaciones obstétricas graves entre 0,8 % y 8,2 %, la tasa de mortalidad entre 0,02 % y
37 %. La mayoria de los casos de near miss incluian hemorragia severa, sepsis, estados

hipertensivos y ruptura uterina.

Souza et al., ®” en un estudio de revision sistematica realizado en 2006, por medio de busqueda
electronica en los bancos de datos de revistas cientificas Medline y Scielo, la mayoria de tipo
transversal, evaluaron las caracteristicas de morbilidad materna extrema y los resultados de
mortalidad materna, encontrando el indice de mortalidad materna y la razéon de near miss por
mil partos de los paises desarrollados fueron, respectivamente, 3,0 % y 3,4 casos por mil partos,
mientras que en los paises en desarrollo estos indicadores fueron del 7,5 % y 18 casos por mil

partos; corroborando que estos indices son mayores en paises en vias de desarrollo.

Al afio siguiente, en Colombia, Morales et al. " realizaron un estudio caracterizando la
morbilidad materna extrema en la clinica Rafael Uribe Uribe, en el periodo comprendido 2003-
2006, los diagnodsticos mas frecuentes fueron: preeclampsia severa, eclampsia o sindrome
HELLP, el cual se define como una enfermedad multisistémica que acompaiia los cuadros
severos de preeclampsia y eclampsia y se caracteriza por la presencia de anemia hemolitica
microangiopatica, disfuncion hepatica y trombocitopenia que puede avanzar a coagulacion

intravascular diseminada. Debe su nombre a sus iniciales en inglés: H (hemolysis), El (elevated
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liver enzimes): aumento de enzimas hepaticas, LP (low platelets): trombocitopenia. ?» Otros
diagnosticos fueron hemorragia, ruptura uterina y sepsis; estas pacientes fueron trasladadas a la

unidad de cuidados intensivos para su vigilancia y manejo.

En 2008, Bruce et al. *¥ realizaron un estudio donde encontraron que 50 % de las mujeres tenian
al menos una complicacion durante el anteparto, intraparto o puerperio. Las complicaciones mas
comunes fueron anemia (9,3 %), infeccion del tracto urinario (9,0 %), condiciones de salud
mental (9,0 %), trastornos hipertensivos (8,5 %), traumas pélvicos y perineales (7,0 %). Un afio
mas tarde, Fayad et al., ¥ sefalaron que los trastornos hipertensivos del embarazo:
preeclampsia-eclampsia fueron el principal motivo de ingreso a la unidad de cuidados intensivos
(UCI); seguido de las cardiopatias, sin quitarle valor a las hemorragias masivas que ponen a la
mujer en riesgo elevado de morir. La histerectomia obstétrica es frecuentemente usada como
proceder de emergencia para salvar la vida de la mujer, sus indicaciones mas frecuentes

incluyeron: la atonia uterina, la rotura uterina, la hemorragia poscesarea y las infecciones.

Mis tarde, Alvarez et al., ®® reportaron un trabajo caracterizando la morbilidad materna
extremadamente grave en la ciudad de la Habana, desde enero hasta junio del afio 2009, el mayor
numero de casos se encontrd en edades extremas, la hipertension arterial fue el factor de riesgo
mas importante, asociado a complicaciones, tanto maternas como fetales. El diagndstico de esta
entidad se realiz6, fundamentalmente, después del parto, otras causas de morbilidad materna

extrema encontradas fueron: hemorragia, seguida de sepsis.

De igual forma, en el afio 2010, Lawton et al. ®® reportaron la necesidad de monitoreo invasivo
como la principal causa de ingreso de las pacientes a la unidad de cuidados intensivos, seguido
de hipotension, hemorragia posparto, coagulacion intravascular diseminada, hipertension no

controlada y septicemia.

@7) elaboraron una herramienta de evaluacion de la

Un afio después, en 2011, Jayaratnam et al.
morbilidad materna near miss en un hospital australiano. Las causas obstétricas representaron
64 % de todos los casos, dentro de estas causas se encuentran hemorragia posparto, embarazo

ectopico y preeclampsia.

También en 2011, Morse et al. ®® publicaron un estudio en el que obtuvieron 89 mujeres con

morbilidad materna severa de 1544 admisiones durante el periodo estudiado; los marcadores
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mas comunes encontrados fueron preeclampsia severa, seguida por hemorragia severa,
admisiones en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), sindrome HELLP y eclampsia. Ademas,
concluyeron que la aparicion de complicaciones durante el embarazo no solo se asocia al nivel
de desarrollo humano, sino también a las diferencias en la deteccion y manejo de las
complicaciones obstétricas y que un diagnostico oportuno y una adecuada gestion contribuyen

efectivamente a las diferencias en la morbilidad y mortalidad materna.

Amato et al., ® en un estudio realizado en 2011, en el estado Carabobo, publicaron las
principales causas de MME que fueron los trastornos hipertensivos (60 %), representada
especialmente por la preeclampsia grave, seguida de las hemorragias (32,74 %) y la sepsis (6,55
%); la mayor parte de la resolucion de estos embarazos fue por cesarea segmentaria (90,78 %);

en 7 de estos casos fue necesario realizar histerectomia obstétrica.

De igual forma, en el afio 2012, en México, Mejia et al. (¥ reportaron las principales causas de
morbilidad materna extrema, las cuales estaban encabezadas por los trastornos hipertensivos, lo
que coincide con los resultados de la literatura que menciona a la preeclampsia-eclampsia en el
primer lugar como causa de morbimortalidad materna en América Latina. En segundo lugar, se
encuentra la hemorragia posparto, seguida de sepsis puerperal, similar a lo reportado en la

literatura mundial y nacional.

You et al. 3¥ confirmaron en 2013, la alta sensibilidad y especificidad de un sistema de
puntuacion para evaluacion de morbilidad materna extrema, obteniendo que el sistema de
puntuacion tenia una sensibilidad de 81,1 % (intervalo de confianza del 95 % [IC] 64,8 % a
92,0 %) y una especificidad de 99,5 % (95 % CI 98,7 % a 99,9 %), asi como los valores

predictivos positivos y negativos fueron de 88,2 % y 99,1 %, respectivamente.

En 2014, Carrillo et al. @V concluyeron que los trastornos hipertensivos y las hemorragias fueron
las primeras complicaciones que se presentaron en el departamento. De igual manera, en un
estudio realizado en la Maternidad Concepcion Palacios entre los afios 2011-2014, Valero et al.
(32 reportaron las causas de MME més frecuentes que ameritaron el ingreso de las pacientes en
la UCI fueron: trastornos hipertensivos del embarazo (44,4 %), los cuales incluyen eclampsia,
preeclampsia grave, hipertension arterial crénica (HTA); seguidas por sindrome HELLP (22,9

%); hemorragias (19,7 %); complicaciones obstétricas (15 %) tales como atonia uterina,
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desprendimiento prematuro de placenta (DPP) hemorréagico, aborto; sepsis (14,6 %) incluyendo
aborto séptico. La disfuncion renal fue la complicacion de 6rgano especifico observada con mas
frecuencia en la MME con 15 % de los casos. En cuanto al manejo obstétrico de las pacientes
con MME, 65,2 % de los casos fueron atendidos por cesarea segmentaria y 16,4 % requirio una

histerectomia total o subtotal posparto o poscesarea.
Marco tedrico

La morbilidad y la mortalidad materna tienen repercusiones para toda la familia y un impacto
que reaparece a través de las generaciones. El conocimiento de las circunstancias que llevan a
una muerte materna permite identificar los factores relacionados con aspectos clinicos,
comunitarios y de salud publica. Sin embargo, en la tiltima década, la identificacion y el analisis

de casos de MME han emergido como prometedores complementos. ¢:!4

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG), define
la Morbilidad Materna Extrema (MME) como una complicacion severa que ocurre durante el
embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencion
inmediata con el fin de evitar la muerte. *!'¥ La OMS adopt6 la definiciéon de MME para
aquellos casos en los que una mujer casi muere, pero sobrevive a una complicacion que ocurrid

durante el embarazo, el parto o dentro de 42 dias de la terminacion del embarazo. ¢4 14

A partir del afio 2006, la FLASOG, con el apoyo de Organizacion Mundial de la
Salud/Organizacion Panamericana de la Salud (OMS/OPS), ha promovido la vigilancia de los
eventos que amenazan potencialmente la vida de la mujer gestante en América, para lo cual
estimul6 reuniones de consenso que permitieron establecer la denominacion del evento como
“morbilidad materna extrema” y concertar los criterios para la identificacién de casos; donde se

incluyen: ¢ 14.33)

e Relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica: eclampsia, choque séptico,

choque hipovolémico.

e Relacionados con falla o disfuncion organica: disfuncion cardiaca, vascular, renal, hepatica,

metabolica, cerebral, respiratoria o de coagulacion.
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e Relacionados con el manejo de la paciente: ingreso a UCI, intervencion quirtrgica de
emergencia en el posparto, poscesarea, o posaborto y transfusion de tres o mas unidades de

sangre o plasma.

Dentro de esta secuencia, un embarazo puede ser considerado como no complicado, complicado
(morbilidad), severamente complicado (morbilidad severa) o con una complicacion que
amenaza la vida de la gestante. En esta ultima condicion, las mujeres se pueden recuperar,
presentar incapacidad temporal o permanente o morir. Aquellas pacientes que durante el evento
obstétrico sobreviven a una complicacion que amenazaba la vida, son consideradas como casos

de MME. @

A lo largo de los afios, se han planteado estrategias para la reduccion de la muerte materna; en
las décadas de 1980 y 1990, se planted el programa Safe Motherhood Initiative, el cual se basa
en la seleccion de las gestaciones de riesgo para posibilitar su orientacion para atencion al parto
en instituciones de referencia. Posteriormente, se lanz6 el programa Making Pregnancy Safer,
que se apoya en la necesidad de atencion a cualquier parto por personal calificado y acceso a
servicios que puedan dar atencion con seguridad. Después de la iniciativa para una maternidad
sin riesgo, que se introdujo en Nairobi en 1987, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
lanz6 el Plan de Accion Regional para la reduccion de la Mortalidad Materna en las Américas,
que se aprobd en la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana del afio 1990. El objetivo
principal de este plan era reducir las tasas de mortalidad materna en un 50 % o mas para el afio
2000, mediante el mejoramiento de la atencion de la salud reproductiva. También requeria el
compromiso politico explicito de los sectores social y econdmico para crear legislacion, ejecutar

politicas y emprender programas de accion, ¢-33-39

Una de las estrategias propuestas dentro de las acciones regionales de la OMS/OPS para alcanzar
la meta de reducir la mortalidad materna, es la vigilancia epidemiologica de la morbilidad

materna extrema. ¢

La OMS establecio un grupo de trabajo técnico de obstetras, parteras, epidemiologos y
profesionales de la salud publica, de paises en desarrollo y desarrollados, para implementar un
sistema de clasificacion por muerte materna. El sistema de clasificacion de la muerte materna

propuesto fue enviado a mas de 40 revisores y la Federacion Internacional de Ginecologia y
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Obstetricia (FIGO), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA) y organizaciones profesionales nacionales
incluyendo el Colegio Real de Obstetras y Gineco6logos, el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos y el Colegio Canadiense de Obstetras y Ginecologos. La segunda version fue
revisada en ocho bases de datos de muertes maternas: bases de datos nacionales de Colombia,
Jamaica y Sudafrica, otras bases de datos de Kenya, Malawi y Zimbabwe y datos de autopsias

verbales de Afganistan y Nigeria. Todos los sitios encontraron la clasificacion funcional y

atil. ¢

A partir de este plan, se inician diferentes acciones para la region de las Américas a través de la
FLASOG. Una de las estrategias propuestas consiste en la vigilancia epidemioldgica de la
morbilidad materna extrema a través de la promocion de la vigilancia y de su andlisis a nivel
institucional y/o poblacional, como un complemento adicional a la vigilancia de la mortalidad
materna. La morbilidad materna extremadamente grave, conocida por las siglas MMEG, es la
complicacion grave que ocurre durante el embarazo, el parto y/o el puerperio, que pone en riesgo
la vida de la mujer y requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte (definicion
establecida por el Comité de Mortalidad Materna de la FLASOG en Santa Cruz de la Sierra,
Bolivia, en abril 2007). 3

La MMEG es un indicador muy asociado a la muerte materna y puede ser utilizado como una
medida de evaluacion de los programas maternos a nivel poblacional o para realizar estudios de
casos, pues con el manejo de aquellos que evolucionaron favorablemente después de la gravedad
extrema, se pueden evitar nuevos casos de muerte materna. Como indicador de resultado, ofrece
una vision global del servicio de salud o del sistema sanitario, por lo que se considera un

indicador de la calidad de los cuidados maternos. 2%

La literatura ofrece diferentes términos para nominar la morbilidad materna extrema: Stones
etal, 1? en 1991, fue el primero en usar el término morbilidad materna extrema para definir
una reducida categoria de morbilidad que abarca aquellos casos en los cuales se presentan
episodios que potencialmente amenazan la vida de la gestante, y en proponer su estudio, para la
evaluacion de la calidad de cuidado obstétrico a nivel hospitalario o a nivel poblacional, en areas

de baja mortalidad materna del Reino Unido.
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En el afio 1998, se empleo la denominacion near miss, asignada por autores angloparlantes a las
sobrevivientes de patologias obstétrica; significa algo asi como cercania a la fatalidad. También
es definida como una complicacion obstétrica severa que amenaza la vida de la gestante, siendo
necesaria una intervencion meédica urgente con el fin de prevenir la posible muerte de la madre.
En el oeste de Africa, la definen como aquella embarazada cuya sobrevida esta amenazada y
quien sobrevive por azar o por el cuidado que recibe. También fue definida como una disfuncion
aguda de un 6rgano o sistema, la cual, si no es tratada apropiadamente, puede resultar en una
muerte y en paises desarrollados se le ha definido como aquellas gestantes que por alguna
condicién ingresan a un servicio de cuidados intensivos. Estudios realizados en 2000, definen
la morbilidad obstétrica severa como la complicacion que ocurre entre las 28 semanas de
gestacion y los 42 dias posparto, la cual pudiera ocasionar la muerte de la madre o invalidez
definitiva, si esta no recibe una intervencion médica adecuada. En 2003, se define como una
complicacion que pone en riesgo la vida de la gestante y que requiere de una intervencion

médica urgente con el fin de prevenir la muerte de la madre. -4 19

La vigilancia epidemiologica de la morbilidad materna extremadamente grave permite ubicar
claramente cuéles son los principales problemas y deficiencias en la calidad de la atencion, de
modo que la prioridad estd encaminada a mejorar la salud materna y, de hecho, a reducir la
mortalidad, para lo cual resulta imprescindible priorizar la calidad de la atencion durante el
embarazo, el parto y el puerperio, asi como también a la morbilidad materna extremadamente

grave, con el fin de evitar la muerte de la madre y del producto de la concepcién. G2

Existen predictores de morbilidad y es importante destacarlos, debido a que se ha establecido
que por cada caso de muerte puede haber hasta 30 casos de morbilidad. Tales factores son la
edad mayor de 34 afios, exclusion social, historia previa de hemorragia posparto, embarazo
multiple, hipertension, diabetes mellitus, cesarea de emergencia y anemia. Se ha determinado,
ademas, que la falta de control prenatal y pacientes que han tenido abortos y partos realizados

por personas mal entrenadas, son factores predisponentes para complicaciones maternas. ¢

El modelo de Maine et al., ®® conocido como las tres demoras, se utiliza para abordar las
muertes maternas a partir de esas demoras explicativas, fundamentadas en reconocimiento de
los signos de alarma, traslado al centro asistencial y la atencion en el establecimiento sanitario.

Ademas, de la incorporacion de una cuarta demora, la cual debe ser tomada como primera, que
21



se refiere a la busqueda de medidas anticonceptivas para la planificacion oportuna del embarazo.
Sin duda alguna, se puede aplicar para MME y las complicaciones potencialmente fatales (CPF)
de la gestante; ya que, reducir la tasa de embarazos no planificados es la medida mas efectiva

para reducir la MM, la MME y las CPF. ¢7

La OMS estim6 que, en 2015, unas 303 000 mujeres fallecieron por causas relacionadas con el
embarazo. En el continente americano notificaron un total de 6269 defunciones maternas, para
el afio 2016. En América Latina y el Caribe se registraron 5699 muertes maternas y la razon de

mortalidad materna es de 60,8 por 100 000. (! 1838

Las complicaciones de salud durante el embarazo y el parto son responsables de 18 % de la
carga global de enfermedad de las mujeres entre los 15 y 44 afios de edad en el mundo entero.
Tienen, ademas, un serio impacto sobre la salud de los recién nacidos. Los hijos de madres que
fallecen por problemas relacionados con el embarazo, parto o puerperio, tienen 10 veces mas

riesgo de morir que los recién nacidos de madres que sobreviven. %40

Hay una gran discrepancia entre paises desarrollados y en desarrollo, ya que aproximadamente
99 % de las muertes maternas ocurren en estos ultimos. Mientras que la razon de muerte materna
(RMM) es de 20 por 100 000 nacidos vivos en las regiones desarrolladas, alcanza 440 por
100 000 en las regiones en desarrollo, siendo de 190 por 100 000 en América Latina y el Caribe.
En Brasil, la estimacion oficial de la RMM es de aproximadamente 76 por 100 000, con valores
de 53,2 por 100 000 en el estudio de capitales, aunque la OMS publica valores de 260 por
100 000. ¥ Segun la OPS, para el afio 2013, Venezuela registrdé una razéon de mortalidad

materna de 110 por cien mil nacidos vivos. %

La prevalencia de near miss o morbilidad materna extremadamente grave varia ampliamente,
de 0,80 % a 8,23 %, seglin los criterios de definicion utilizados. Se estima que para cada muerte
materna ocurren 15 casos de near miss en promedio, variando de 9 a 108 casos. Cuando se
incluyen los otros casos de morbilidad materna grave, menos extremos, la prevalencia de la

complicacién es mayor, alcanzando 10-12 por 1000 nacidos vivos. 233241

Objetivo general

Caracterizar la morbilidad materna extrema (MME) del Servicio de Medicina Materno Fetal de
la Maternidad Concepcion Palacios en el periodo septiembre 2012 — agosto 2017.
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Objetivos especificos
1. Calcular la frecuencia de la MME

2. Analizar las caracteristicas sociodemograficas y obstétricas de las pacientes con

morbilidad materna extrema (MME)

3. Clasificar la MME segtin el momento de la ocurrencia, el sistema afectado y la patologia
encontrada

4. Identificar las demoras en MME

5. Describir la evolucion de las pacientes con patologia obstétrica

6. Describir la evolucion de las pacientes con patologia no obstétrica

Aspectos éticos

Se trata de un estudio retrospectivo, que se fundamenta en la revision de las historias médicas
de las pacientes para la recoleccion de los datos. Por ello, se solicitd permiso de las autoridades
competentes: Jefe de Servicio de Medicina Materno Fetal, Jefe del Departamento de Historias

Meédicas y Estadistica Vital de la Maternidad “Concepcion Palacios” (MCP).

Las autoras se comprometieron a respetar el principio de confidencialidad de las pacientes, las
cuales permaneceran en el anonimato. Las pacientes fueron registradas por sus numeros de
historia, pero no se reporta ninguna informacién individual sino como parte de un todo

estadistico.

El principio de justicia social se aplica, por cuanto la informacion obtenida en el estudio se dara
a conocer y podréd ser aplicada para evitar nuevos casos de morbilidad materna extrema, y

reducir la tasa y la razén de mortalidad materna.

METODOS
Tipo de estudio
Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal.

Poblacion y muestra:
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La poblacion estuvo constituida por un grupo de pacientes gestantes o puérperas que ingresaron
al Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcion Palacios, entre septiembre
2012 — agosto 2017, representadas por 306 gestantes. Entre ellas, se seleccioné una muestra no
probabilistica de 250 gestantes con diagnostico de patologias consideradas como morbilidad

materna extrema.

Criterios de inclusion

Pacientes gestantes o puérperas, independientemente de la edad y edad gestacional.
Diagnosticos de patologia considerada MME.

Criterios de exclusion

Historia clinica no disponible.

Procedimiento

Previo permiso de la Jefatura del Departamento de Historias Médicas y Estadistica Vital de la
Maternidad “Concepcion Palacios” (MCP) (anexo 1), se realizé una revision de las historias
médicas de las pacientes que llenaron los criterios establecidos. Se registré la edad, procedencia,
numero de gestas, numero de consultas del control prenatal, dias de hospitalizacion, forma de
culminacion de la gestacion, tiempo de hospitalizacion y diagndstico. Estos datos fueron
recolectados en una hoja de registro (anexo 2) que contiene: perfil epidemioldgico, perfil clinico,
diagnodstico(s) de ingreso, condicidon(es) potencialmente grave(s), diagndstico(s)
sobreagregado(s), datos de laboratorio, intervenciones, disfuncion de sistemas, demoras,

evolucion, diagndsticos y condicion de egreso.
Tratamiento estadistico

A los datos obtenidos se les calculo la media y la desviacion estandar de las variables continuas;
en el caso de las variables nominales se les calcul6 sus frecuencias y porcentajes. Las variables
de respuesta unica y de respuesta multiple se compilaron en tabla de una entrada. Los contrastes
de las variables nominales se basaron en la prueba chi-cuadrado de Pearson para el que se

considero6 un valor significativo de contraste si p <0,05.
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RESULTADOS

La poblacion estuvo constituida por 306 pacientes gestantes o puérperas que ingresaron al
Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcion Palacios, entre septiembre
2012 — agosto 2017. De ellas, 56 pacientes (18,3 %) presentaron diagndsticos no acordes a los
criterios de MME. Las 250 pacientes restantes tuvieron diagndsticos compatibles con MME, los

que representa 81,7 %, y constituyen el grupo de estudio.

Las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes se presentan en la tabla 1. El grupo etario
en que ocurrid el mayor nimero de diagnosticos de MME, es 16-34 afios, con 196 pacientes
(78,4 %), seguidas por el grupo etario de 35 afios 0 mas, con 47 pacientes (18,8 %) (p=0,001).
La mayoria, 151 pacientes (60,4 %), era procedente de Distrito Capital, seguidas del estado
Miranda con 86 pacientes (34,4 %) (p=0,001); 244 pacientes eran solteras (97,6 %) (p=0,001);
79 (31,47 %) eran bachilleres, pero en 107 (43,43 %) no se registro informacion sobre nivel de
instruccion (p=0,001). En 199 casos (79,6 %) no estaba disponible la informacion sobre el indice

de masa corporal (p=0,001).

Las caracteristicas obstétricas se presentan en la tabla 2. Se observa que 146 casos (58,4 %)
tenian antecedentes de II - V gestas, 96 (38,4 %) eran primigestas y 8 pacientes (3,2 %) tenian
6 0 mas embarazos previos (p=0,001). La distribucion de las pacientes con morbilidad materna
extrema seguin edad gestacional fue la siguiente: 122 pacientes (48,8 %) entre 22 y 35 semanas
mas 6 dias, 114 pacientes (45,6 %) con 36 semanas 0 mas y solo 4 (1,6 %) con menos de 22
semanas (p=0,001). La mayoria, 242 mujeres (96,8 %) fueron embarazos simples (p=0,001); la
via de resolucion fue cesarea en 210 casos (84,0 %) (p=0,005). La interrupcion del embarazo
fue por indicaciéon materna en 51 casos (20,6 %) y maternofetal 31 (12,5 %) (p=0,003). En 217
casos, el peso del producto fue mayor a 1000 g: 115 (46,0 %) entre 1001 gy 2500 gy 102 (40,8
%) mayores a 2500 g (p=0,005). Ameritaron reintervencion 23 pacientes (9,2 %): 14 revisiones
uterinas bajo anestesia, 3 histerectomias, 2 ligaduras de las arterias hipogastricas, 1 legrado,

entre otras.

En la tabla 3 se observa que 196 pacientes (78,4 %) asistieron al control prenatal (p=0,005), de
ellas, 128 (65,3 % de las controladas) tenian mas de 3 consultas (p=0,003); 155 pacientes (62 %)
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no planificaron su embarazo (p=0,002). sin embargo, 107 (42,8 %) reportaron el embarazo como

deseado (p=0,001).

En relacion al momento de la ocurrencia, 4 pacientes (1,6 %) estaban en el primer trimestre, 21
en el segundo (8,4 %), 214 en el tercer trimestre (85,6 %) y 11 (4,4 %) en puerperio (p=0,001)
(tabla 4).

En la tabla 5 se presenta la distribucion de pacientes seglin los 6rganos o sistemas afectados.
Los mas frecuentes fueron: cardiovascular 218 (87,2 %), hematoldgico 147 (58,8 %), y renal 93

(37,2 %). Hubo 184 pacientes (73,6 %) con afectacion de mas de un 6rgano o sistema.

Al revisar el tipo de patologias encontradas como causas de MME se observa que la patologia
obstétrica fue la mas frecuente con un total de 221 pacientes (88,4 %). Hubo 13 casos de

patologia no obstétrica (5,2 %) y 16 (6,4 %) con ambas (tabla 6).

Las patologias obstétricas se presentan en la tabla 7. Se considerd una frecuencia total de 237
pacientes al incluir las 16 con ambos tipos de patologia. El diagnostico de trastorno hipertensivo
del embarazo estuvo presente en 216 pacientes (91,1 % de la patologia obstétrica y 86,4 % del
total), hubo 12 casos de hipotonia uterina (5,1 % de la patologia obstétrica y 4,8 %), 9 casos de
diabetes gestacional y 9 de sepsis (cada una 3,8 % de la patologia obstétrica y 3,6 % del total de
MME). Dieciocho pacientes tuvieron mas de una patologia obstétrica. Los casos de THE se
presentan en la tabla 8: predominé la preeclampsia con 143 casos (60,3 %), seguido por la
hipertension cronica con preeclampsia sobreagregada, con 54 pacientes (22,8 %); 32 pacientes

(14,8 %) presentaron mas de una variedad.

La distribucion de las pacientes con patologia no obstétrica como causa de morbilidad materna
extrema se resume en la tabla 9. Entre las 29 pacientes con MME de causa no obstétrica, las
patologias diagnosticadas fueron: diabetes 19 (65,5 %), epilepsia 4 (13,8 %), neumonia 3
(10,3 %), lupus eritematoso sistémico (LES) 2 (6,9 %). Hubo 5 pacientes (17,2 %) con mas de

una patologia no obstétrica.

Segun los registros de las historias clinicas, el total de la poblacion de este estudio, 250 pacientes
(100 %), reconoci6 los signos de alarma y acudieron en su totalidad al centro de salud donde
todas recibieron atencion médica. Por lo tanto, en estos casos no se pudo establecer ninguna
demora involucrada.
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La evolucion de las pacientes con patologia obstétrica se presenta en la tabla 10. Las 237
pacientes con MME por causa obstétrica, ameritaron una media de 8,8 + 5,2 dias, con extremos
de 2 y 30 dias. La mayoria, 107 (45,1 %) requiri6 entre 4 y 7 dias. Veintiuna pacientes (8,9 %)
ameritaron ser ingresadas en la unidad de cuidados intensivos (UCI). La media de permanencia
en UCI fue de 4,45 + 1,98 dias, con extremo de 1 y 10 dias. La mayoria requiri6 entre 4-7 dias
(14/66,7 %). Cincuenta y tres pacientes (22,4 %) ameritaron la administracion de
hemoderivados: en 31 pacientes (58,5 %) se indicaron 3 0 mas hemoderivados y en 22 pacientes
(41,5 %) dos o menos hemoderivados. El egreso fue en condiciones satisfactorias en 235
pacientes (99,2 %). Dos pacientes egresaron con secuelas (0,8 %): una con enfermedad renal

cronica y otra present6 enfermedad cerebrovascular.

La evolucion de las pacientes con MME de causa no obstétrica se presenta en la tabla 11. Entre
estas pacientes, 16 (55,2 %) requirieron entre 8 y 15 dias de hospitalizacion. Cuatro pacientes
(13,8 %) permanecieron ingresadas mas de 15 dias. El tiempo promedio fue 12,24 + 5,3 dias,
con extremos de 3 y 25 dias. Ninguna de las pacientes con MME de causa no obstétrica ameritd

hemoderivados ni ingreso a UCI. Todas egresaron en condiciones satisfactorias, sin secuelas.

El numero de dias de hospitalizacion requerido por el total de las pacientes con MME,
incluyendo causas obstétricas y no obstétricas, se presenta en la tabla 12. El promedio de dias
fue 8,53 + 5,3 y los valores extremos fueron 2 — 30 dias. La mayoria de las pacientes, 116/46,4 %

permanecieron hospitalizadas entre 4 y 7 dias.
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DISCUSION

Morbilidad materna extrema (MME) es considerada una complicacion severa que ocurre
durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una
atencion inmediata con el fin de evitar la muerte. Las complicaciones de salud durante ese
periodo son responsables del 18 % de la carga global de enfermedad de las mujeres entre los 15
y 44 afios de edad en el mundo entero. 'Y El 40 % de los casos de pacientes con morbilidad
materna extrema (MME) son prevenibles, por lo que se puede afirmar que la identificacion,
estudio, manejo y seguimiento de las pacientes con MME es vital para establecer estrategias de

intervencion en forma especifica y generales. 4!%

La MME se mantiene como un complemento prometedor en la investigacion de la mortalidad
materna, para el mejoramiento y evaluacion de los servicios de salud materna. Es un problema
multifactorial de salud publica, e inclusive de derechos humanos, lo que motiva al mundo a
reaccionar ante esta tragedia; el 99 % de todas las muertes maternas ocurren en paises en
desarrollo, y la atencion sanitaria de calidad durante el embarazo y el parto puede prevenir

muchas de esas muertes. ?-3%

El nimero total de pacientes gestantes o puérperas que ingresaron al Servicio de Medicina
Materno Fetal de la Maternidad Concepcion Palacios, entre septiembre 2012 — agosto 2017
estuvo constituido por 5415 pacientes. En esta investigacion se revisaron las historias médicas
en el Departamento de Historias Médicas y Estadistica Vital de la Maternidad “Concepcion
Palacios”. Parte de la informacion demografica no se encontraba disponible en las historias
revisadas, sin embargo, los resultados obtenidos de la revision de las historias médicas de 306
pacientes ingresadas al Servicio de Medicina Materno Fetal, son una representacion de dicha

poblacion.

Los resultados de este estudio reportan un total de 250 pacientes con MME que fueron
ingresadas al servicio de Medicina Materno Fetal de la institucion en un periodo de 5 afios,
representando un 81,7 % del total de ingresos en ese periodo. La incidencia y prevalencia de
morbilidad materna grave reportada por Minkauskiené et al., ' en 2004 estuvo entre 0,8 % y
8,2 %. En 2011 se reportd una frecuencia de morbilidad materna severa de 5,8 %. @® La alta

frecuencia, encontrada en esta serie muy probablemente estd asociada al hecho de que se trata
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de un servicio especializado que recibe pacientes con embarazos complicados, provenientes de
otras instituciones de todo el pais y ademads, la institucién cuenta con un servicio de Control
Prenatal donde se atienden pacientes de alto riesgo obstétrico que, al momento de requerir su
ingreso, obviamente son enviadas a la emergencia del hospital y de ahi, derivadas al servicio de

Medicina Materno Fetal.

La edad de las pacientes con mayor prevalencia estuvo entre 16-34 afios, con un total de 196
pacientes lo cual representa 78,4 %, demostrando que la poblacidn mas vulnerable son las mas
jovenes; similar a lo encontrado por Bruce et al. ' Hubo una menor proporcién de pacientes
en las edades extremas de la vida, donde el grupo etario de mayores de 35 afos obtuvo 18,8 %
y las pacientes menores de 15 afios, 2,8 %, analogo al resultado reportado por Mejia et al.
Sin embargo, Alvarez et al., ® en 2009, habian descrito una mayor frecuencia de casos en
edades extremas. Dado que la causalidad en estas patologias es de tipo multifactorial, es posible

que otros factores influyeran en que el mayor nimero de pacientes fueran mas jovenes.

La mayoria de las pacientes eran procedentes de Distrito Capital y estado Miranda, lo cual
resulta 16gico porque, si bien la institucion recibe pacientes de todo el pais, por ser centro de
referencia nacional, esta ubicado en el Distrito Capital y el Area Metropolitana de Caracas es su
principal area de influencia. En relacion al estado civil, en concordancia por lo reportado por
Conde-Agudelo et al., ® 1a mayoria no tenian pareja permanente, sin embargo, en la serie de

Mejia et al. (V) 1a mayoria eran casadas o en union libre, pero con pareja estable.

En cuanto a la distribucion de las pacientes con MME segtin el grado de instruccion, el dato no
se recoge regularmente en las historias clinicas del centro. Entre aquellos casos en los que se
dispuso de la informacion, se demuestra que la mayoria de las pacientes no tenian estudios de

educacion superior, similar a lo encontrado en investigaciones previas. (!

En lo referente a los antecedentes ginecoobstétricos, la mayoria eran multiparas, contrario a lo
encontrado en los estudios, !>?22% 3D con una edad gestacional promedio de resolucion entre
22-35 semanas + 6 dias y un peso del recién nacido menor de 2500 gramos, lo que causa un

incremento de morbilidad por prematuridad y una resolucion frecuentemente por cesarea.

En lo referente a la planificacion de las pacientes con MME la mayoria fueron embarazos no

planificados, sin embargo, deseados, con un control prenatal con mas de 3 consultas. El aspecto
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de la planificacion familiar resulta tan importante que se ha establecido como una nueva demora
en el origen de la muerte materna, ®” dado que las medidas anticonceptivas para la planificacion
oportuna del embarazo, pueden prevenir un embarazo no deseado, causa importante de muerte
materna relacionada con la interrupcion del embarazo en condiciones inseguras y con el

desarrollo de patologias obstétricas y evolucion torpida de la gestacion.

En relacion al control prenatal, se debe sefialar que no es solo el inicio del control sino la calidad
del mismo, la frecuencia de asistencia, y el nimero de consultas. De hecho, se ha determinado
que la falta de control prenatal es un factor predisponente para complicaciones maternas. 3 En
esta investigacion, casi el 80 % de las gestantes se controlaron el embarazo y mas del 65 %
asistié a 4 consultas o mas, lo que era considerado por la OMS como un control prenatal
adecuado; 19 sin embargo, el grupo de elaboracion de directrices, con el objetivo de reducir la
mortalidad perinatal y mejorar la experiencia asistencial de las mujeres, recomiendan modelos

de atencion prenatal con un minimo de ocho contactos. ¥

Se ha establecido que por cada caso de muerte materna puede haber hasta 15 - 30 casos de
morbilidad. De ahi que sea muy importante evaluar los predictores de morbilidad. Segun la OPS,
tales factores son la edad mayor de 34 afios, exclusion social, historia previa de hemorragia
posparto, embarazo multiple, hipertension, diabetes mellitus, cesdrea de emergencia y anemia.
(33 En esta serie de 250 pacientes, casi 20 % eran mayores de 34 afios, solo 3,2 % tenia embarazo
multiple, pero hubo una muy elevada frecuencia de hipertension, diabetes mellitus y resolucion
por cesarea. No se pudo evaluar la presencia o no de exclusion social porque en las historias

clinicas no se registra ese dato.

Entre las afectaciones de 6rganos y sistemas, similar a lo encontrado por Valero et al. ®» en un
estudio realizado en la misma institucion, la afectacion cardiovascular fue la mas frecuente,
prevaleciendo sobre la afectacion hematologica y la renal. En menor proporcion se observaron
complicaciones neurologicas y respiratorias. Esto era de esperarse, al considerar la elevada
frecuencia de THE entre las pacientes ingresadas. Fisiopatolégicamente, las pacientes con THE
pueden cursar con afectacion simultdnea de los sistemas cardiovascular, hematologico, renal,
hepatico y neurolégico, “” por lo cual es comun que estas pacientes presenten afectacion de mas
de un o6rgano o sistema, como fue el caso de 184 pacientes, lo cual represento casi tres cuartas

partes de los casos.
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Las causas principales de morbilidad materna extrema encontrada en este estudio fueron
patologias obstétricas, con 88,4 %, entre ellas, mas de 90 % presentaron trastornos hipertensivos
del embarazo, que en un 60,2 % fue preeclampsia y en segundo lugar, se ubicd la hipotonia
uterina con 5,1 % de los casos de patologia obstétrica. Esto coincide con los resultados de la
literatura que mencionan a los trastornos hipertensivos del embarazo y la hemorragia obstétrica
y la sepsis entre las primeras causas de morbimortalidad materna en América Latina. (-1%-21.23-
25,28.29.31.32) Cénsono con lo descrito por estos autores, la tercera causa de MME fueron la sepsis

y la diabetes gestacional, ambos con igual frecuencia, seguidos de shock hipovolémico.

Entre los pocos casos de patologia no obstétrica que fueron considerados MME, se encuentran
19 casos de diabetes mellitus pregestacional. Si bien la patologia forma parte de las causas no
obstétricas, es bien sabido que la descompensacion metabodlica durante el embarazo puede ser
dificil de manejar y ademas puede tener consecuencias importantes en la salud de la madre vy,

particularmente, de su producto. ¢%

Las historias registran que el total de la poblacion de este estudio reconocio los signos de alarma
y acudieron en su totalidad al centro de salud donde recibieron atencién médica; es decir, no se
establecio ninguna demora entre estas pacientes. El elevado nimero de pacientes que acudieron
a control prenatal, puede explicar esto, al menos en parte, porque durante la consulta prenatal se
le dan indicaciones a las pacientes y se les informa sobre los signos de alerta, para que, en caso
de presentarse, asistan a la emergencia en breve tiempo, reduciendo asi la cadena de situaciones
que conlleva a demoras en la atencion de las pacientes y que, a su vez, estan asociadas a la
muerte materna. Esto apoya la idea de que la identificacion de las demoras en salud, contribuye
significativamente en la disminucion de muertes maternas, en el caso de este estudio, sin muertes

maternas.

La mayoria de las pacientes ameritdé un tiempo de hospitalizacion entre 4 y 15 dias,
independientemente de si se tratara de una patologia obstétrica o no obstétrica. Es importante
considerar que ese tiempo de hospitalizacion implica el hecho de que la madre se separa del
hogar, y siendo en su mayoria multiparas y solteras, deben delegar el cuidado de los otros hijos,
lo que genera mayor ansiedad y puede influir negativamente en la evolucion de la patologia.
Pocas gestantes ameritaron la administracion de hemoderivados y menos del 10 % requiri6

ingresar a la UCI, todas con patologia obstétrica. E1 100 % de las pacientes con patologia no
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obstétrica egreso sin secuelas y entre las pacientes con patologia obstétrica, solo 2 presentaron
un egreso insatisfactorio, lo cual revela el manejo adecuado de los casos con complicaciones
extremas dentro del Servicio de Medicina Materno Fetal, toda vez que las 250 pacientes,
incluyendo dos que egresaron estando embarazadas, superaron la patologia que complicaba su
embarazo y egresaron en buenas condiciones. Otro dato muy satisfactorio, es la ausencia de
muertes maternas en este grupo de pacientes. Morse et al. ®® sefialaron que la aparicion de
complicaciones durante el embarazo se asocia a las diferencias en la deteccién y manejo de las
complicaciones obstétricas y que un diagndstico oportuno y una adecuada gestion contribuyen

efectivamente a las diferencias en la morbilidad y mortalidad materna.

Dado que la vigilancia epidemiolédgica de la morbilidad materna extremadamente grave permite
ubicar claramente cudles son los principales problemas que afectan a las gestantes en un area
geografica definida, la informacion obtenida en esta investigacion debe ser de utilidad para el
desarrollo de planes, programas y estrategias que permitan trabajar en aras de prevenir las
patologias mas frecuentemente encontradas. Sin embargo, tan importante como esto, es el
establecimiento de estrategias de accion que permitan educar a las gestantes durante el control
prenatal y en la comunidad misma, a fin de que, tal como se observo en este estudio, las pacientes
puedan identificar los sintomas tempranos, reconocer la importancia de los mismos y acudir
precozmente al centro correspondiente. Por otro lado, esa vigilancia epidemioldgica también
permite detectar deficiencias en la calidad de la atencion, de modo que la prioridad esté
encaminada a mejorar esa atencion a fin de preservar la salud materna y, de hecho, reducir la
mortalidad. Para ello, resulta imprescindible priorizar la calidad de la atencion desde antes del
embarazo (planificacion familiar), durante el embarazo, el parto y el puerperio, prestando
particular atencion a la morbilidad materna extremadamente grave, con el fin de evitar la muerte
de la madre y del producto de la concepcion, prioridad sefialada por la OPS en el plan de accion

para acelerar la reduccién de la mortalidad materna y la morbilidad materna grave. ¢
Se concluye que:

1. La frecuencia de morbilidad materna extrema en el Servicio de Medicina Materno Fetal fue
elevada (81,7 %), asociada a patologias obstétricas, principalmente trastorno hipertensivo
del embarazo, que fueron diagnosticadas en el tercer trimestre y el sistema principalmente

afectado fue el cardiovascular.
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2. La mayoria de las pacientes fueron jovenes, solteras y multiparas. Hubo una elevada

frecuencia de asistencia al control prenatal.
3. No se identificaron demoras.
4. La evolucion de las pacientes fue satisfactoria

Se recomienda mantener la linea de investigacion relacionada con morbilidad materna extrema,
insistir en la importancia del control prenatal adecuado y evaluar la utilidad de educacion de las
pacientes en el reconocimiento de los signos de alarmas como estrategia para lograr una mejor
evolucion y resolucion de la morbilidad materna extrema y, por ende, reducir la mortalidad

materna

34



AGRADECIMIENTOS

Son muchas personas que han contribuido al proceso y conclusion de este trabajo de tesis. En
primer lugar, quiero agradecer a mis tutores de tesis, Dra. Luannys Rivera por creer en este
proyecto, y en especial a la Dra. Mireya Gonzalez Blanco, quien ha sido un apoyo incondicional

en este largo proceso, como asesora en metodologia.

A todo el personal de la Maternidad Concepcion Palacios, y las pacientes por confiar en nosotros

sus vidas y la de sus hijos.

A nuestros docentes por haber compartido sus conocimientos a lo largo de nuestra preparacion

profesional.

A todas aquellas personas que de una u otra manera me apoyaron en la realizacion de este

objetivo.

35



REFERENCIAS

1.

10.

11.

12.

Mejia A, Téllez G, Gonzalez A. Morbilidad materna extrema (near miss) y muertes
maternas. Rev Mex Obstet 2013; 4 (3): 146-513

Conde-Agudelo A, Belizan JM, Lammers C. Maternal-perinatal morbidity and mortality
associated with adolescent pregnancy in Latin America: Cross-sectional study. Am J Obstet
Gynecol. 2005. 192 (2): 342-349

. Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos

[Internet]. Mortalidad y morbilidad materna. Serie de informacion sobre salud y derechos
sexuales y reproductivos. 2017 [consultado 8 de agosto de 2017]. Disponible en:
https://www.ohchr.org/Documents/Issues/Women/WRGS/SexualHealth/ INFO_ MMM W
EB_SP.pdf

Alvarez M, Hinojosa M, Alvarez S, Lopez R, Gonzalez G, Carbonell I, et al. Morbilidad
materna extremadamente grave, un problema actual. Rev Cub Hig Epidemiol. 2011; 49 (3):
420-433.

Mazza M, Vallejo C, Gonzalez M. Mortalidad materna: analisis de las tres demoras. Rev
Obstet Ginecol Venez. 2012; 72 (4): 223 — 248.

. Organizacion de Naciones Unidas [Internet]. New York: Cumbre del Milenio. Organizacion

de las Naciones Unidas. Asamblea General; 2000 [actualizado 13 de septiembre de 2000;
consultado 10 de julio de 2017]. Disponible en:
http://www.un.org/es/comun/docs/?symbol=A/RES/55/2

Faneite P, Rivas M. Mortalidad Materna: tragedia prevenible. ;Hemos avanzado? Rev
Obstet Ginecol Venez. 2010; 70 (1): 24-30.

. World Health Organization [Internet]. Washington DC.: Objetivos de desarrollo sostenible:

Metas; 2017 [consultado 8 de agosto de 2017]. Disponible en: http://
www.who.int/topics/susteinable-development-goal/targets/es

. Bobadilla J, Reyes S, Karchmer S. La magnitud y las causas de la mortalidad maternal en

el Distrito Federal (1988-1989). Gac Med Mex [Internet]. 1992 [consultado 8 de agosto de
2017]; 132 (1): 5-18. Disponible en: http://www.anmm.org.mx/bgmm/1864 2007/1996-
132-1-5-18.pdf

Organizacion de las Naciones Unidas [Internet]. New York: Podemos erradicar la pobreza.
Objetivos de desarrollo del milenio y mas alld de 2015. 2002 [consultado 10 de julio de
2017]. Disponible en: http://www.un.org/es/millenniumgoals/bkgd.shtml.

Pupo J, Gonzélez J, Cabrera J, Marti G. Morbilidad materna extrema segiin causas de
admision en cuidados intensivos. Rev Cub Med Int Emerg [Internet]. 2017 [consultado 8 de
agosto de 2017]; 16 3): 49 - 60. Disponible en:
http://www.revmie.sld.cu/index.php/mie/article/view/49-60/html 114

Stones W, Lim W, Al Azzawi F, Kelly M. An investigation of maternal morbidity with
identification of life-threatening “near miss” episodes. Health Trends [Internet]. 1991
[consultado 8 de agosto de 2017]; 23 (1): 13 — 15. Disponible en
http://www.sciepub.com/reference/130148

36



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Souza JP, Cecatti JG, Faundes A, Morais SS, Villar J, Carroli G; World Health Organization
2005 Global Survey on Maternal and Perinatal Health Research Group. Maternal near miss
and maternal death in the World Health Organization’s 2005 global survey on maternal and
perinatal health. Bull World Health Organ. 2010; 88 (2): 113 — 119.

Ministerio de Salud Publica y asistencia Social Gobierno de Guatemala [Internet]. Ciudad
de Guatemala: Informe Técnico. La Mortalidad Materna Extrema en la Red Hospitalaria
del Pais; 2014 [consultado el 10 de julio de 2017]. Disponible en:
https://studylib.es/doc/6397809/1a-morbilidad-materna-extrema-en-la-red

UNICEF. Ministerio de Salud Republica Argentina. [Internet]. Buenos Aires: Mortalidad
Materna: Un problema de salud publica y derechos humanos. 2003. [Consultado 8 de agosto
de 2017] Disponible en:
http://imem.morelos.gob.mx/sites/imem.morelos.gob.mx/files/13%20mortalidadmaterna.p
df

Organizacion Mundial de la Salud. [Internet]. Washington DC.: Estrategias para poner fin a
la mortalidad materna prevenible. 2014. [Consultado 8 de agosto de 2017]. Disponible en:
https://www.who.int/reproductivehealth/topics/maternal perinatal/spanish_epmm.pdf

Jurado N. Factores de riesgo para morbilidad materna extrema en gestantes [Trabajo de
Grado]. Bogota: Universidad del Rosario; 2014. [Consultado el 08 de agosto de 2017].
Disponible en: https://repository.urosario.edu.co/bitstream/handle/10336/8686/24338460-
2014.pdf?sequence=1

Organizacion Mundial de la Salud. [Internet]. Washington DC.: Recomendaciones de la
OMS sobre atencion prenatal para una experiencia positiva del embarazo; 2018 [consultado
8 de mayo de 2019]. Disponible en:
https://www.who.int/reproductivehealth/publications/maternal perinatal health/anc-
positive-pregnancy-experience/es/

Minkauskien¢ M, NadiSauskien¢ R, Padaiga Z, Makari S. Systematic review on the
incidence and prevalence of severe maternal morbidity. Medicina (Kaunas). 2004. 40 (4):
299-309. Disponible en: http://medicina.lsmuni.lt/med/0404/0404-01e.htm

Souza J, Cecatti JG, Parpinelli M, de Sousa M, Jacob S. Revisdo sistematica sobre
morbidade materna near miss. Cad. Saude Publica. 2006; 22 (2): 255-264.

Morales B, Martinez D, Cifuentes R. Morbilidad Materna Extrema en La Clinica Rafael
Uribe Uribe en Cali en el periodo comprendido entre enero del 2003 y mayo del 2006. Rev
Colomb Obstet Gin. 2007; 58 (3): 184-188.

Sibai BM, Ramadan MK, Usta I, Salama M, Mercer BM, Friedman SA. Maternal morbidity
and mortality in 442 pregnancies with hemolysis, elevated liver enzymes, and low platelets
(HELLP syndrome). Am J Obstet Gynecol. 1993; 169 (4): 1000—1006.

Bruce C, Berg C, Hornbrook M, Whitlock E, Callaghan W, Bachman D, et al. Maternal
Morbidity Rates in a Managed Care Population. Obstet Gynecol. 2008; 111 (5): 1089-1095.

Fayad Y, Lopez R, San Pedro M, Marquez E. Materna critica durante el periodo 2004-2008.
Rev Cubana Obstet Ginecol. 2009; 35 (4): 12 -19.

37



25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

Alvarez M, Alvarez S, Gonzalez G, Pérez D. Caracterizacion de la morbilidad materna
extremadamente grave. Rev Cubana Hig Epidemiol [Internet]. 2010 [Consultado 8 de agosto
de 2017]; 48 (3): 310 - 320. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1561-30032010000300010

Lawton B, Wilson L, Dinsdale R, Rose S, Brown S, Tait J, et al. Audit of severe acute
maternal morbidity describing reasons for transferand potential preventability of admissions
to ICU. Aust N Z J Obstet Gynaecol [Internet]. 2010 [Consultado 8 de agosto de 2017]; 50
(4): 346 - 351. Disponible en:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/j.1479-828X.2010.01200.x

Jayaratnam S, De Costa C, Howat P. Developing an assessment tool for maternal morbidity
‘near-miss’ a prospective study in a large Australian regional hospital. Aust N Z J Obstet
Gynaecol [Internet]. 2011 [Consultado 10 de Julio de 2017]; 51 (5): 421-5. Disponible en:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.1111/5.1479-828X.2011.01330.x

Morse ML, Fonseca SC, Gottgtroy CL, Waldmann CS, Gueller E. Severe maternal
morbidity and near misses in a regional reference hospital. Rev Bras Epidemiol 2011; 14
(2): 310-22.

Amato R, Faneite P, Rivera C, Faneite J. Morbilidad materna extrema. Rev Obstet Ginecol
Venez. 2011; 71 (2): 112-117.

You W, Chandrasekaran S, Sullivan J, Grobman W. Validation of a scoring system to
identify women with near-miss maternal morbidity. Am J Perinatol [Internet]. 2013
[Consultado 8 de agosto de 2017]; 30 (1): 21-24. Disponible en: https://www.thieme-
connect.com/products/ejournals/abstract/10.1055/s-0032-1321493

Carrillo J, Garcia C. Comportamiento de la morbilidad materna extrema en el Departamento
del Meta, Colombia, 2014. Hacia Promoc Salud [Internet]. 2016 [consultado 8 de agosto de
2017]; 21 (1): 15 - 25. Disponible en:
http://www.scielo.org.co/pdf/hpsal/v21n1/v21n1a02.pdf

Valero R, Rojas M, Cabrera C, Rivera L, Escalona C, Cabrera-Figallo C. Morbilidad
materna extrema: analisis en la unidad de cuidados intensivos de adultos. Rev Latin Perinat
[Internet]. 2016 [consultado 8 de agosto de 2017]; 19 (2): 177-181. Disponible en:
http://www.revperinatologia.com/images/5 Morbilidad materna extrema.pdf

Organizacion Panamericana de la Salud. 51vo Consejo Directivo [Internet]. Washington,
D.C.: Plan de accion para acelerar la reduccion de la mortalidad materna y la morbilidad
materna grave; 2011 [actualizado 20 de enero 2012; consultado el 08 de agosto de 2017].
Disponible en: http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/49332

Amaral E, Gomes A, Dias J. A morbidade materna grave na qualificacdo da assisténcia:
utopia ou necessidade? Rev Bras Ginecol Obstet. 2007; 29 (9): 484-489.

Pattinson R, Say L, Souza J, van den Broek N, Rooney C. WHO maternal death and near-
miss classifications. Bull World Health Organ 2009; 87 (10): 734.

Maine D, Akalin MZ, Ward VM, Kamara A. Disefio y evaluacion de programas para
mortalidad materna. Nueva York: Universidad de Columbia; 1997.

38



37. Karolinski A, Mercer R, Micone P, Ocampo C, Salgado P, Szulik D, et al. Modelo para
abordar integralmente la mortalidad materna y la morbilidad materna grave. Rev Panam
Salud Publica. 2015; 37 (4/5): 351-359.

38. Organizacion Panamericana de la salud/Organizacion Mundial de la salud [Internet].
Washington DC: Situacion de salud en las Américas: Indicadores bésicos de salud; 2016
[consultado 8 de agosto de 2017]. :1-20 Disponible en:
http://iris.paho.org/xmlui/handle/123456789/31288

39. Cabrera C, Martinez M, Zambrano G. Mortalidad materna en la Maternidad Concepcion
Palacios: 2009-2013. Rev Obstet Ginecol Venez. 2014; 74 (3): 154-161.

40. Rodrigo C. Obstetricia de alto riesgo. 2da edicion. Bogota: Editorial Distribuna; 2008.

41. Quiroz G, Suarez C, Cortés C, Rojo W, Morales E. Morbilidad Materna extremadamente
grave en el Centro de Especialidades Médicas del Estado de Veracruz, 2012. Rev
CONAMED. 2015. 20 (4): 160-173.

39



ANEXO 1 Caracas, Z@ 02, 2020

AUTORIZACION

Titulo del trabajo: MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

Investigadores responsables: Maria Alejandra Santiago Villegas y Keilyn Nazareth Sierra
Bolivar, médicos residentes del Curso de Especializacion en Medicina Materno Fetal de la

Universidad Central de Venezuela, sede Maternidad Concepeion Palacios.

Se me ha solicitado la revision de las historias clinicas del Departamento de Historias Médicas
y Estadistica Vital de la Maternidad “Concepeion Palacios™ (MCP) de las pacientes ingresadas
al Servicio Medicina Materno Fetal entre septiembre 2012 v agosto 2017, para un proyecto de
investigacion, el cual consiste en caracterizar la morbilidad materna extrema en las pacientes

que ingresaron al Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepcion Palacios.

Autorizo a las personas encargadas de este proyecto, a que los resultados formen parte del
estudio, y que los mismos sean publicados segun lo crean conveniente, sin embargo, la identidad
de las pacientes no sera revelada en forma alguna y bajo ningiin concepto, a menos que la ley,

demande lo contrario.
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ANEXO 2 Formulario para la recoleccion de datos
DATOS GENERALES
Nombre: .C.I .Edad:  Estado civil:
Procedencia: . Grado Inst: .Fecha: - - Hora: :
__.m.
Dx:
DATOS GINECO — OBSTETRICOS
G P C A O Via de resolucion:
Planificadosi __no
Fecha: - Hora: : = .m.PesoRN: g Deseadosi  no
Controlsi_ no_  N°
Motivo: . Reintervencion si no N°
CONDICIONES POTENCIALMENTE GRAVES PARA PACIENTES MME
ENF SOBRE-
AGREGADA si | no | nd | LABORATORIO si | no INTERVENCION
HTACc Hemoglobina < 10 Remocion de restos
Preeclampsia leucocitos > 12000 <
grave 4000 ovulares si_ no nd
Sd HELLP Creatinina > 1,2 Alumbramiento
Edema pulmonar plaquetas < 100 000 natutal si_ no nd
Hemorragia
postparto TGO >70 Hemoderivadossi_ no
Embarazo
ectopico LDH > 600 CG_Plag CP _PFC
Placenta previa pH <73 Histerectomiasi  no nd
Acretismo
placentario Bilirrubina > 1,2 Laparotomiasi  no
Ruptura uterina Neurofilos desv izq Ingresoa UCIsi __no  dias
DPPNI Proteinuria Administracion agentes
Hemorragia
postaborto vasoactivos si__ no
SIRS Intubacion no relacionada
Sepsis anestesiasi __ no
Endometritis Didlisis IRAsi  no  nd
Pielonefritis
DISFUCION ORGANO O
TEP SISTEMA DEMORAS
TVP CARDIOVASC si_ | no Anticoncepciéonsi ___no
Neumonia Shock Cual?
Crisis tiroidea Parada cardiaca Px no reconoce sefiales de



Cetoacidosis
diabética

HEPATICO

Peso
Talla
IMC

Dias

hospitalizacion

Ictericia
preeclampsia

RESPIRAT

Cianosis aguda

Respiracion jadeante

Taquipnea

RENAL

Oliguria <30 ml/h

HEMATOLOG

peligro
Px o familiares se demoraror
en acudir

a centro de salud

Acceso a servicio de salud
accesible

Adecuada atencion al nivel d
la consulta

HELLP

Alteracion
coagulacion

EGRESO

NEUROLOGICO

DX:

Inconciencia

ACV

Coma

Convulsiones

Paralisis
generalizada

Fecha: - -
Viva _ Muerta _ Secuelas
Cual?
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Tabla 1

Distribucion de pacientes segun las caracteristicas sociodemograficas

Caracteristica Pacientes Frecuencia p
Edad (afios) 0,001
15 o0 menos 7 2,8
16-34 196 78,4
35 0 mas 47 18,8
Procedencia 0,001
Distrito Capital 151 60,4
Miranda 86 34,4
Otros 13 5,2
Estado civil 0,001
Soltera 244 97,6
Casada 5 2,0
Union libre 1 0.4
Grado de Instruccion 0,001
Primaria 29 11,6
Secundaria 79 31,6
Técnico 15 6,0
Universitaria 20 8,0
No disponible 107 42,8
fndice de masa corporal 0,001
Normal 1 0,4
Sobrepeso 3 1,2
Obesidad I 26 10,4
Obesidad 11 9 3,6
Obesidad III 12 4.8
No disponible 199 79,6
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Tabla 2

Distribucion de pacientes seglin las caracteristicas obstétricas

Caracteristica

Frecuencia

Porcentaje p
Paridad 0,001
I 96 38,4
I-v 146 58,4
VI 8 3,2
Edad gestacional 0,001
<22 4 1,6
22-35+6 122 48,8
36 0 mas 114 45,6
No reportado 10 4,0
Tipo de gestacion 0,001
Simple 242 96,8
Gemelar 8 3,2
Via de resolucion 0,005
Parto 35 14,0
Cesarea 210 84,0
Egresaron embarazada 2 0,8
Aborto 3 1,2
Indicacion para la resolucion n=248 0,003
Materna 51 20,6
Fetal 164 66,1
Materna-fetal 31 12,5
Tratamiento médico 2 0,8
Peso del producto n=248 0,005
<500 6 2,4
501-1000 14 5,6
1001-2500 115 46,4
2500-3999 94 37,9
>4000 8 3,2
No disponible 11 4.4
Reintervencion 23 9,2 0,008
Revision uterina bajo anestesia 14 60,9
Histerectomia abdominal total simple 3 13,0
Ligadura hipogéstrica 2 8,7
Legrado uterino 1 4,3
Aborto incompleto 1 43
Drenaje de hematoma de vulva 1 4,3
Resutura de la episiotomia 1 4,3
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Tabla 3

Distribucion de pacientes segun control prenatal y planificacion del embarazo

Caracteristica Pacientes Frecuencia p
Control prenatal 0,005
Si 196 78,4
No 54 21,6
Numero de consultas n= 196 0,003
<3 38 19,4
4 0 mas 128 65,3
No disponible 30 15,3
Planificacion del embarazo 0,002
Si 23 9,2
No 155 62,0
No disponible 72 28,8
Embarazo deseado 0,001
Si 107 42.8
No 23 9,2

No disponible 120 48,0




Tabla 4

Distribucion de las pacientes con morbilidad materna extrema segun el momento de la

ocurrencia
Momento Pﬁ:n;r;tgs %
Primer trimestre 4 1,6
Segundo trimestre 21 8,4
Tercer trimestre 214 85,6
Puerperio 11 4.4

p=0,001
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Tabla 5

Distribucion de las pacientes con morbilidad materna extrema segun el tipo de 6rgano o

sistema afectado

Organo afectado

Pacientes %
Sistema cardiovascular 218 87,2
Sistema hematolégico 147 58,8
Sistema renal 93 37,2
Sistema hepatico 56 22,4
Sistema neurologico 24 9,6
Sistema respiratorio 4 1,6
Otras pruebas de laboratorio alteradas
Acido trico 60 24,0
Glicemia 16 6,4
Mas de un sistema afectado 184 73,6
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Tabla 6

Distribucion de las pacientes con morbilidad materna extrema segun el tipo de patologia

encontrada
Patologia obstétrica Pacientes %
Obstétrica 221 88,4
No obstétrica 13 5,2
Ambas 16 6.4
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Tabla 7

Distribucion de las pacientes con morbilidad materna extrema de causa obstétrica seglin la

patologia encontrada

Frecuencia en %

, . Pacientes Entre casos
Patologia obstétrica 1=237 Entre €asoS e morbilidad
de patologia
Y, - materna
obstétrica

extrema
Trastorno hipertensivo del embarazo 216 91,1 86,4
Hipotonia uterina 12 5,1 4,8
Diabetes gestacional 9 3.8 3,6
Sepsis 9 3.8 3,6
Shock hipovolémico 8 3,4 3,2
Parto pretérmino 3 1,3 1,2
Acretismo 3 1,3 1,2
Shock séptico 2 0,8 0.8
Absceso de pared 2 0,8 0.8
Coriamnionitis 1 04 04
Mas de una patologia obstétrica 18 7,6 7,2
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Tabla 8
Distribucion de las pacientes con morbilidad materna extrema segun el tipo de trastorno

hipertensivo encontrado

. Pacientes o
Tipo de THE 0=216 Y0
Preeclampsia 143 60,2
Hipertension arterial cronica +
. 54 25
preeclampsia severa
Sindrome HELLP 31 14,4
Eclampsia 14 6,6
Hipertension arterial cronica 6 2,8
Mas de una variedad 32 14,8
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Tabla 9
Distribucion de las pacientes con morbilidad materna extrema de causa no obstétrica segln la

patologia encontrada

Frecuencia en %

Patologia no obstétrica P aci_entes Entre casos de Entre casos de
n=29 patologia no morbilidad
obstétrica materna extrema
Diabetes mellitus 19 65,5 7,6
Epilepsia 4 13,8 9,2
Neumonia 3 10,3 1,2
Lupus 2 6,9 0,8
Edema de pulmoén 1 34 0.4
Infeccion por VIH* 1 34 0,4
Mas de una patologia no 5 17.2 2.0

obstétrica

* Virus de inmunodeficiencia humana
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Tabla 10

Distribucion de pacientes con morbilidad materna extrema de causa obstétrica segun la

evolucion
L

Dias de hospitalizacion

<3 dias 18 7,6

4-7 dias 107 45,1

8-15 dias 87 36,7

> 15 dias 25 10,5
Ingreso a unidad de cuidados intensivos 21 8,9
Dias de hospitalizacion UCI

<3 dias 5 23.8

4-7 dias 14 66,7

> 7 dias 2 9,5
Uso de hemoderivados 53 22,4
Cantidad de hemoderivados

Dos o menos 22 41,5

3 0 mas 31 58,5
Condiciones de egreso

Satisfactoria 235 99,2

Con secuela 2 0,8

Media hospitalizacion: 8,8 + 5,2 (2 — 30) dias
Media de permanencia en UCI: 4,45 + 1,98 (1- 10) dias



Tabla 11

Distribucion de pacientes con morbilidad materna extrema de causa no obstétrica segun la

evolucion
Par<1:1=e2n9tes o
Dias de hospitalizacion
<3 dias 1 34
4-7 dias 8 27,6
8-15 dias 16 55,2
> 15 dias 4 13,8
Condiciones de egreso
Satisfactoria 29 100,0

Media hospitalizacion: 12,24 + 5,3 (3 — 25) dias
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Tabla 12

Distribucion de pacientes con morbilidad materna extrema segun los dias de hospitalizacion

Dias de hospitalizacion Pacientes %
<3 dias 19 7,6
4-7 dias 116 46,4
8-15 dias 88 36,5
> 16 dias 27 11,2

Media hospitalizacion: 8,53 £ 5,3 (2 — 30) dias

54



