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RESUMEN 
Objetivo: Caracterizar la morbilidad materna extrema del Servicio de Medicina Materno Fetal 
de la Maternidad Concepción Palacios entre septiembre 2012 – agosto 2017. Métodos: Estudio 
retrospectivo, descriptivo, transversal, que incluyó 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 %) tenían entre 16 y 34 años, 146 
(58,4 %) eran multíparas, 214 (86,3 %) cursando tercer trimestre; 196 (78,4 %) acudieron a 
control prenatal. Se practicó cesárea en 210 casos (84 %). El sistema más afectado fue el 
cardiovascular, 218 casos (87,2 %). La patología obstétrica estuvo presente en 237 pacientes 
(94,8 %), las más frecuentes fueron trastorno hipertensivo del embarazo, 216 pacientes 
(91,1 %), hipotonía uterina 12 (5,1 %), diabetes gestacional y sepsis, 9 casos cada uno (3,8 %). 
Hubo 29 casos (11,6 %) con patologías no obstétricas, predominó la diabetes, 19 casos (65,5 
%). El 100 % de las pacientes reconoció signos de alarma y acudieron al centro donde recibieron 
atención médica. Veintiuna pacientes (8,9 %) ameritaron cuidados intensivos. Solo dos casos 
(0,8 %), egresaron con secuelas: enfermedad renal crónica y enfermedad cerebrovascular. 
Conclusiones: La morbilidad materna grave es frecuente en el Servicio de Medicina Materno 
Fetal y está asociada a patologías obstétricas. A pesar de la gravedad de los casos, la evolución 
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 Concepción 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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INTRODUCCIÓN 

El embarazo es un estado natural en la vida de la mujer, sin embargo, este valioso momento 

puede verse acompañado de complicaciones que logran poner en riesgo la vida de la gestante e, 

inclusive, dejar secuelas permanentes. (1) 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 2013 murieron aproximadamente 

289 000 mujeres durante o inmediatamente después del parto, obteniendo para la fecha una tasa 

de mortalidad materna en países en vías de desarrollo, de 230 por cada 100 000 nacidos vivos, 

mientras que, en los países desarrollados, esta se reportó en 16 por cada 100 000. La razón de 

mortalidad materna en los países en desarrollo en 2015 fue de 239 por 100 000 nacidos vivos, 

mientras que en los países desarrollados fue tan solo de 12 por 100 000; indudablemente medir 

las cifras de mortalidad materna a escala mundial no resulta fácil, no obstante, se conoce que 

cada día mueren en promedio 800 mujeres por causas prevenibles relacionadas con el embarazo, 

parto o puerperio. (2-4) 

Es necesario entender que durante el embarazo el proceso de salud-enfermedad está 

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 

algún tipo de morbilidad, con complicación severa y con complicaciones que amenazan la vida; 

esta última condición puede conllevar a una recuperación total, a presentar incapacidad temporal 

o permanente y, en el peor de los casos, a fallecer. (1) 

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 planteó como 

estrategia para reducir la mortalidad materna (MM) la vigilancia epidemiológica de la 

morbilidad materna extrema (MME). (1,4) 

En la última década, la identificación de casos con MME emerge como un complemento 

prometedor o una alternativa de investigación de MM, siendo utilizados los elementos 

estudiados para la evaluación 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. (1, 4) 

La MM es un problema multifactorial de salud pública 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 Declaración 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 número de muertes entre países desarrollados y 

subdesarrollados, lo que demuestra que las políticas ejecutadas hasta la fecha no han sido del 

todo exitosas. (5-7) 

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 climático. En relación con la mortalidad materna, es 

importante hacer mención, específicamente, al objetivo 3.1, el cual plantea reducir la tasa 

mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100 000 nacidos vivos. (8) 

La MM es la expresión más clara de desigualdad entre países y dentro de las mismas fronteras 

nacionales dado que es, en su mayoría, evitable; 85 % de las muertes son potencialmente 

prevenibles. La higiene deficiente, la pobreza, la desnutrición 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 atención obstétrica especializada prenatal y 

posnatal, el aumento de la cobertura, la mejoría y equidad de los mismos, son fieles 

determinantes de la disminución de MM. (9-11) 

Planteamiento y delimitación del problema 

En 1991, Stones et al. (12) aplica el término near miss para definir una reducida categoría de 

complicaciones que amenazan la vida de la mujer gestante, siendo el primero en proponer un 

estudio para la evaluación de la calidad de la atención obstétrica hospitalaria en Reino Unido. 

El término de Morbilidad Materna Extremadamente Grave (MMEG) fue introducido por la 

Federación Latinoamericana de Obstetricia y Ginecología (FLASOG), en el año 2008, la cual 

se define como la complicación 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 atención inmediata con el fin de evitar la 

muerte. (4) 

El 40 % de los casos de pacientes con MME puede ser prevenible, por lo que se puede afirmar 

que la identificación, estudio, manejo y seguimiento de las pacientes con MME es vital para 

elaborar un análisis crítico de la situación de los servicios obstétricos de los hospitales y con 

ello establecer estrategias de intervención en forma específica y generales. (4,13) 

En general, el pronóstico de las pacientes con complicaciones graves es bueno si las 

intervenciones de diagnóstico y tratamiento son realizadas a tiempo. El deceso materno 

representa el estado final de la progresión natural de un evento obstétrico, pasando por la MME, 

que antecede a la mortalidad. (14) 

Por lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente interrogante: ¿Cuáles fueron las 

características de la morbilidad materna extrema en gestantes que ingresaron al Servicio de 

Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepción Palacios en el periodo septiembre 2012 

– agosto 2017? 

Justificación 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 atención obstétrica para así 

discriminar en qué punto fracasó el sistema y tomar medidas preventivas y mejoras en la 

atención de la gestante. (15, 16) 

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 patologías que requieren atención intrahospitalaria y otras tantas que al convertirse 

en casos complicados con patologías significativas acercan a la gestante a la muerte. (17) 

El 99 % de todas las muertes maternas ocurre en países en desarrollo. La atención 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 atención prenatal cuatro o más veces a lo largo 

de su embarazo. La OMS estipula que el número de contactos debe ser de cuatro a ocho; una 

atención prenatal con un mínimo de ocho contactos puede reducir las muertes perinatales hasta 

en 8 por cada 1000 nacimientos, en comparación con un mínimo de cuatro visitas. (2, 18) 
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En vista de que la Maternidad Concepción 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 características 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 país 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 

características de MME permitirá prevenir, inclusive antes de la concepción, los factores de 

riesgo y estudiar los factores asociados. 

Antecedentes 

Minkauskienė et al., (19) en 2004, realizaron una revisión sistemática, 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 mayoría de los casos de near miss incluían hemorragia severa, sepsis, estados 

hipertensivos y ruptura uterina. 

Souza et al., (20) en un estudio de revisión sistemática realizado en 2006, por medio de búsqueda 

electrónica en los bancos de datos de revistas científicas Medline y Scielo, la mayoría de tipo 

transversal, evaluaron las características de morbilidad materna extrema y los resultados de 

mortalidad materna, encontrando el índice de mortalidad materna y la razón de near miss por 

mil partos de los países desarrollados fueron, respectivamente, 3,0 % y 3,4 casos por mil partos, 

mientras que en los países en desarrollo estos indicadores fueron del 7,5 % y 18 casos por mil 

partos; corroborando que estos índices son mayores en países en vías de desarrollo. 

Al año siguiente, en Colombia, Morales et al. (21) realizaron un estudio caracterizando la 

morbilidad materna extrema en la clínica Rafael Uribe Uribe, en el periodo comprendido 2003-

2006, los diagnósticos más frecuentes fueron: preeclampsia severa, eclampsia o síndrome 

HELLP, el cual se define como una enfermedad multisistémica que acompaña los cuadros 

severos de preeclampsia y eclampsia y se caracteriza por la presencia de anemia hemolítica 

microangiopática, disfunción hepática y trombocitopenia que puede avanzar a coagulación 

intravascular diseminada. Debe su nombre a sus iniciales en inglés: H (hemolysis), El (elevated 
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liver enzimes): aumento de enzimas hepáticas, LP (low platelets): trombocitopenia. (22) Otros 

diagnósticos 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. (23) realizaron un estudio donde encontraron que 50 % de las mujeres tenían 

al menos una complicación durante el anteparto, intraparto o puerperio. Las complicaciones más 

comunes fueron anemia (9,3 %), infección del tracto urinario (9,0 %), condiciones de salud 

mental (9,0 %), trastornos hipertensivos (8,5 %), traumas pélvicos y perineales (7,0 %). Un año 

más tarde, Fayad et al., (24) señalaron que los trastornos hipertensivos del embarazo: 

preeclampsia-eclampsia fueron el principal motivo de ingreso a la unidad de cuidados intensivos 

(UCI); seguido de las cardiopatías, sin quitarle valor a las hemorragias masivas que ponen a la 

mujer en riesgo elevado de morir. La histerectomía obstétrica es frecuentemente usada como 

proceder de emergencia para salvar la vida de la mujer, sus indicaciones más frecuentes 

incluyeron: la atonía uterina, la rotura uterina, la hemorragia poscesárea y las infecciones.  

Más tarde, Álvarez et al., (25) reportaron un trabajo caracterizando la morbilidad materna 

extremadamente grave en la ciudad de la Habana, desde enero hasta junio del año 2009, el mayor 

número de casos se encontró en edades extremas, la hipertensión arterial fue el factor de riesgo 

más importante, asociado a complicaciones, tanto maternas como fetales. El diagnóstico de esta 

entidad se realizó, fundamentalmente, después del parto, otras causas de morbilidad materna 

extrema encontradas fueron: hemorragia, seguida de sepsis. 

De igual forma, en el año 2010, Lawton et al. (26) reportaron la necesidad de monitoreo invasivo 

como la principal causa de ingreso de las pacientes a la unidad de cuidados intensivos, seguido 

de hipotensión, hemorragia posparto, coagulación intravascular diseminada, hipertensión no 

controlada y septicemia. 

Un año después, en 2011, Jayaratnam et al. (27) elaboraron una herramienta de evaluación de la 

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 

ectópico y preeclampsia.  

También en 2011, Morse et al. (28) 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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más comunes encontrados fueron preeclampsia severa, seguida por hemorragia severa, 

admisiones en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), síndrome HELLP y eclampsia. Además, 

concluyeron que la aparición de complicaciones durante el embarazo no solo se asocia al nivel 

de desarrollo humano, sino también a las diferencias en la detección y manejo de las 

complicaciones obstétricas y que un diagnóstico oportuno y una adecuada gestión contribuyen 

efectivamente a las diferencias en la morbilidad y mortalidad materna.  

Amato et al., (29) 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 resolución de estos embarazos fue por cesárea segmentaria (90,78 %); 

en 7 de estos casos fue necesario realizar histerectomía obstétrica. 

De igual forma, en el año 2012, en México, Mejía et al. (1) 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. (30) confirmaron en 2013, la alta sensibilidad y especificidad de un sistema de 

puntuación para evaluación de morbilidad materna extrema, obteniendo que el sistema de 

puntuación tenía 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 %), así como los valores 

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

En 2014, Carrillo et al. (31) 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 Concepción Palacios entre los años 2011-2014, Valero et al. 
(32) reportaron las  causas de MME más frecuentes que ameritaron el ingreso de las pacientes en 

la UCI fueron: trastornos hipertensivos del embarazo (44,4 %), los cuales incluyen eclampsia, 

preeclampsia grave, hipertensión arterial crónica (HTA); seguidas por  síndrome HELLP (22,9 

%); hemorragias (19,7 %); complicaciones  obstétricas (15 %) tales como atonía uterina, 
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desprendimiento prematuro de placenta (DPP) hemorrágico, aborto; sepsis (14,6 %) incluyendo 

aborto séptico. La disfunción renal fue la complicación de órgano específico observada con más 

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 cesárea segmentaria y 16,4 % requirió una 

histerectomía total o subtotal posparto o poscesárea.  

Marco teórico 

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 clínicos, 

comunitarios y de salud pública. Sin embargo, en la última década, la identificación y el análisis 

de casos de MME han emergido como prometedores complementos. (3,14) 

La Federación Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecología (FLASOG), define 

la Morbilidad Materna Extrema (MME) como una complicación severa que ocurre durante el 

embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atención 

inmediata con el fin de evitar la muerte. (4,14) La OMS adoptó la definición de MME para 

aquellos casos en los que una mujer casi muere, pero sobrevive a una complicación que ocurrió 

durante el embarazo, el parto o dentro de 42 días de la terminación del embarazo. (3, 4, 14) 

A partir del año 2006, la FLASOG, con el apoyo de Organización Mundial de la 

Salud/Organización 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 

estimuló reuniones de consenso que permitieron establecer la denominación del evento como 

“morbilidad materna extrema” y concertar los criterios para la identificación de casos; donde se 

incluyen: (4, 14, 33)  

 Relacionados con signos y síntomas de enfermedad específica: eclampsia, choque séptico, 

choque hipovolémico. 

 Relacionados con falla o disfunción orgánica: disfunción cardiaca, vascular, renal, hepática, 

metabólica, cerebral, respiratoria o de coagulación.  
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 Relacionados con el manejo de la paciente: ingreso a UCI, intervención quirúrgica de 

emergencia en el posparto, poscesárea, o posaborto y transfusión de tres o más 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 complicación que 

amenaza la vida de la gestante. En esta última condición, las mujeres se pueden recuperar, 

presentar incapacidad temporal o permanente o morir. Aquellas pacientes que durante el evento 

obstétrico sobreviven a una complicación que amenazaba la vida, son consideradas como casos 

de MME. (4) 

A lo largo de los años, se han planteado estrategias para la reducción de la muerte materna; en 

las décadas de 1980 y 1990, se planteó el programa Safe Motherhood Initiative, el cual se basa 

en la selección de las gestaciones de riesgo para posibilitar su orientación para atención al parto 

en instituciones de referencia. Posteriormente, se lanzó el programa Making Pregnancy Safer, 

que se apoya en la necesidad de atención a cualquier parto por personal calificado y acceso a 

servicios que puedan dar atención con seguridad. Después de la iniciativa para una maternidad 

sin riesgo, que se introdujo en Nairobi en 1987, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) 

lanzó el Plan de Acción Regional para la reducción de la Mortalidad Materna en las Américas, 

que se aprobó en la XXIII Conferencia Sanitaria Panamericana del año 1990. El objetivo 

principal de este plan era reducir las tasas de mortalidad materna en un 50 % o más para el año 

2000, mediante el mejoramiento de la atención de la salud reproductiva. También requería el 

compromiso político explícito de los sectores social y económico para crear legislación, ejecutar 

políticas y emprender programas de acción. (3,33, 34) 

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 epidemiológica de la morbilidad 

materna extrema. (33) 

La OMS estableció un grupo de trabajo técnico de obstetras, parteras, epidemiólogos y 

profesionales de la salud pública, de países en desarrollo y desarrollados, para implementar un 

sistema de clasificación por muerte materna. El sistema de clasificación de la muerte materna 

propuesto fue enviado a más de 40 revisores y la Federación Internacional de Ginecología y 
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Obstetricia (FIGO), el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Fondo de 

Población de las Naciones Unidas (UNFPA) y organizaciones profesionales nacionales 

incluyendo el Colegio Real de Obstetras y Ginecólogos, el Colegio Americano de Obstetras y 

Ginecólogos y el Colegio Canadiense de Obstetras y Ginecólogos. La segunda versión fue 

revisada en ocho bases de datos de muertes maternas: bases de datos nacionales de Colombia, 

Jamaica y Sudáfrica, otras bases de datos de Kenya, Malawi y Zimbabwe y datos de autopsias 

verbales de Afganistán y Nigeria. Todos los sitios encontraron la clasificación funcional y 

útil. (35) 

A partir de este plan, se inician diferentes acciones para la región de las Américas a través de la 

FLASOG. Una de las estrategias propuestas consiste en la vigilancia epidemiológica de la 

morbilidad materna extrema a través de la promoción de la vigilancia y de su análisis 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 

complicación 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 atención inmediata con el fin de evitar la muerte (definición 

establecida por el Comité de Mortalidad Materna de la FLASOG en Santa Cruz de la Sierra, 

Bolivia, en abril 2007). (33) 

La MMEG es un indicador muy asociado a la muerte materna y puede ser utilizado como una 

medida de evaluación 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 visión global del servicio de salud o del sistema sanitario, por lo que se considera un 

indicador de la calidad de los cuidados maternos. (4, 25)  

La literatura ofrece diferentes términos para nominar la morbilidad materna extrema: Stones 

et al., (12) en 1991, fue el primero en usar el término morbilidad materna extrema para definir 

una reducida categoría 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 

evaluación de la calidad de cuidado obstétrico a nivel hospitalario o a nivel poblacional, en áreas 

de baja mortalidad materna del Reino Unido. (1, 4)  
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En el año 1998, se empleó la denominación near miss, asignada por autores angloparlantes a las 

sobrevivientes de patologías obstétrica; significa algo así como cercanía a la fatalidad. También 

es definida como una complicación obstétrica severa que amenaza la vida de la gestante, siendo 

necesaria una intervención médica urgente con el fin de prevenir la posible muerte de la madre. 

En el oeste de África, la definen como aquella embarazada cuya sobrevida está amenazada y 

quien sobrevive por azar o por el cuidado que recibe. También fue definida como una disfunción 

aguda de un órgano o sistema, la cual, si no es tratada apropiadamente, puede resultar en una 

muerte y en países desarrollados se le ha definido como aquellas gestantes que por alguna 

condición ingresan a un servicio de cuidados intensivos. Estudios realizados en 2000, definen 

la morbilidad obstétrica severa como la complicación que ocurre entre las 28 semanas de 

gestación y los 42 días posparto, la cual pudiera ocasionar la muerte de la madre o invalidez 

definitiva, si esta no recibe una intervención médica adecuada. En 2003, se define como una 

complicación que pone en riesgo la vida de la gestante y que requiere de una intervención 

médica urgente con el fin de prevenir la muerte de la madre. (1, 4, 14) 

La vigilancia epidemiológica de la morbilidad materna extremadamente grave permite ubicar 

claramente cuáles son los principales problemas y deficiencias en la calidad de la atención, de 

modo que la prioridad está encaminada a mejorar la salud materna y, de hecho, a reducir la 

mortalidad, para lo cual resulta imprescindible priorizar la calidad de la atención durante el 

embarazo, el parto y el puerperio, así como también a la morbilidad materna extremadamente 

grave, con el fin de evitar la muerte de la madre y del producto de la concepción. (33) 

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 años, exclusión social, historia previa de hemorragia posparto, embarazo 

múltiple, hipertensión, diabetes mellitus, cesárea de emergencia y anemia. Se ha determinado, 

además, 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. (33) 

El modelo de Maine et al., (36) 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 atención en el establecimiento sanitario. 

Además, de la incorporación de una cuarta demora, la cual debe ser tomada como primera, que 
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se refiere a la búsqueda de medidas anticonceptivas para la planificación 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 más efectiva 

para reducir la MM, la MME y las CPF. (37) 

La OMS estimó 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 año 2016. En América Latina y el Caribe se registraron 5699 muertes maternas y la razón de 

mortalidad materna es de 60,8 por 100 000. (1, 18, 38)  

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 años de edad en el mundo entero. 

Tienen, además, 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 más 

riesgo de morir que los recién nacidos de madres que sobreviven. (39, 40) 

Hay una gran discrepancia entre países desarrollados y en desarrollo, ya que aproximadamente 

99 % de las muertes maternas ocurren en estos últimos. Mientras que la razón 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 estimación 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. (34) Según la OPS, para el año 2013, Venezuela registró una razón de mortalidad 

materna de 110 por cien mil nacidos vivos. (38) 

La prevalencia de near miss o morbilidad materna extremadamente grave varía ampliamente, 

de 0,80 % a 8,23 %, según los criterios de definición 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 

complicación es mayor, alcanzando 10-12 por 1000 nacidos vivos. (4, 25, 32, 41) 

Objetivo general 

Caracterizar la morbilidad materna extrema (MME) del Servicio de Medicina Materno Fetal de 

la Maternidad Concepción Palacios en el periodo septiembre 2012 – agosto 2017. 
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Objetivos específicos 

1. Calcular la frecuencia de la MME 

2. Analizar las características sociodemográficas y obstétricas de las pacientes con 

morbilidad materna extrema (MME) 

3. Clasificar la MME según el momento de la ocurrencia, el sistema afectado y la patología 

encontrada 

4. Identificar las demoras en MME 

5. Describir la evolución de las pacientes con patología obstétrica 

6. Describir la evolución de las pacientes con patología no obstétrica 

Aspectos éticos 

Se trata de un estudio retrospectivo, que se fundamenta en la revisión de las historias médicas 

de las pacientes para la recolección de los datos. Por ello, se solicitó permiso de las autoridades 

competentes: Jefe de Servicio de Medicina Materno Fetal, Jefe del Departamento de Historias 

Médicas y Estadística Vital de la Maternidad “Concepción Palacios” (MCP).  

Las autoras se comprometieron a respetar el principio de confidencialidad de las pacientes, las 

cuales permanecerán en el anonimato. Las pacientes fueron registradas por sus números de 

historia, pero no se reporta ninguna información individual sino como parte de un todo 

estadístico.  

El principio de justicia social se aplica, por cuanto la información obtenida en el estudio se dará 

a conocer y podrá ser aplicada para evitar nuevos casos de morbilidad materna extrema, y 

reducir la tasa y la razón de mortalidad materna.  

 

MÉTODOS 

Tipo de estudio 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo, transversal. 

Población y muestra: 



 

24 

 

La población estuvo constituida por un grupo de pacientes gestantes o puérperas que ingresaron 

al Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepción Palacios, entre septiembre 

2012 – agosto 2017, representadas por 306 gestantes. Entre ellas, se seleccionó una muestra no 

probabilística de 250 gestantes con diagnóstico de patologías consideradas como morbilidad 

materna extrema.  

Criterios de inclusión 

Pacientes gestantes o puérperas, independientemente de la edad y edad gestacional. 

Diagnósticos de patología considerada MME. 

Criterios de exclusión 

Historia clínica no disponible. 

Procedimiento 

Previo permiso de la Jefatura del Departamento de Historias Médicas y Estadística Vital de la 

Maternidad “Concepción Palacios” (MCP) (anexo 1), se realizó una revisión de las historias 

médicas de las pacientes que llenaron los criterios establecidos. Se registró la edad, procedencia, 

número de gestas, número de consultas del control prenatal, días de hospitalización, forma de 

culminación de la gestación, tiempo de hospitalización y diagnóstico. Estos datos fueron 

recolectados en una hoja de registro (anexo 2) que contiene: perfil epidemiológico, perfil clínico, 

diagnóstico(s) de ingreso, condición(es) potencialmente grave(s), diagnóstico(s) 

sobreagregado(s), datos de laboratorio, intervenciones, disfunción de sistemas, demoras, 

evolución, diagnósticos y condición de egreso. 

Tratamiento estadístico  

A los datos obtenidos se les calculó la media y la desviación estándar de las variables continuas; 

en el caso de las variables nominales se les calculó sus frecuencias y porcentajes. Las variables 

de respuesta única y de respuesta múltiple 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 

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

La población estuvo constituida por 306 pacientes gestantes o puérperas que ingresaron al 

Servicio de Medicina Materno Fetal de la Maternidad Concepción Palacios, entre septiembre 

2012 – agosto 2017. De ellas, 56 pacientes (18,3 %) presentaron diagnósticos no acordes a los 

criterios de MME. Las 250 pacientes restantes tuvieron diagnósticos compatibles con MME, los 

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

Las características sociodemográficas de las pacientes se presentan en la tabla 1. El grupo etario 

en que ocurrió el mayor número de diagnósticos de MME, es 16-34 años, con 196 pacientes 

(78,4 %), seguidas por el grupo etario de 35 años o más, con 47 pacientes (18,8 %) (p=0,001). 

La mayoría, 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 registró información sobre nivel de 

instrucción (p=0,001). En 199 casos (79,6 %) no estaba disponible la información sobre el índice 

de masa corporal (p=0,001).  

Las características obstétricas se presentan en la tabla 2. Se observa que 146 casos (58,4 %) 

tenían antecedentes de II - V gestas, 96 (38,4 %) eran primigestas y 8 pacientes (3,2 %) tenían 

6 o más embarazos previos (p=0,001). La distribución de las pacientes con morbilidad materna 

extrema según edad gestacional fue la siguiente: 122 pacientes (48,8 %) entre 22 y 35 semanas 

más 6 días, 114 pacientes (45,6 %) con 36 semanas o más y solo 4 (1,6 %) con menos de 22 

semanas (p=0,001). La mayoría, 242 mujeres (96,8 %) fueron embarazos simples (p=0,001); la 

vía de resolución fue cesárea en 210 casos (84,0 %) (p=0,005). La interrupción del embarazo 

fue por indicación 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 g y 2500 g y 102 (40,8 

%) mayores a 2500 g (p=0,005). Ameritaron reintervención 23 pacientes (9,2 %): 14 revisiones 

uterinas bajo anestesia, 3 histerectomías, 2 ligaduras de las arterias hipogástricas, 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) tenían más 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 relación 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 distribución de pacientes según los órganos o sistemas afectados. 

Los más frecuentes fueron: cardiovascular 218 (87,2 %), hematológico 147 (58,8 %), y renal 93 

(37,2 %). Hubo 184 pacientes (73,6 %) con afectación de más de un órgano o sistema.  

Al revisar el tipo de patologías encontradas como causas de MME se observa que la patología 

obstétrica fue la más frecuente con un total de 221 pacientes (88,4 %). Hubo 13 casos de 

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

Las patologías obstétricas se presentan en la tabla 7. Se consideró una frecuencia total de 237 

pacientes al incluir las 16 con ambos tipos de patología. El diagnóstico de trastorno hipertensivo 

del embarazo estuvo presente en 216 pacientes (91,1 % de la patología obstétrica y 86,4 % del 

total), hubo 12 casos de hipotonía uterina (5,1 % de la patología obstétrica y 4,8 %), 9 casos de 

diabetes gestacional y 9 de sepsis (cada una 3,8 % de la patología obstétrica y 3,6 % del total de 

MME). Dieciocho pacientes tuvieron más de una patología obstétrica. Los casos de THE se 

presentan en la tabla 8: predominó la preeclampsia con 143 casos (60,3 %), seguido por la 

hipertensión crónica con preeclampsia sobreagregada, con 54 pacientes (22,8 %); 32 pacientes 

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

La distribución de las pacientes con patología 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 

patologías diagnosticadas fueron: diabetes 19 (65,5 %), epilepsia 4 (13,8 %), neumonía 3 

(10,3 %), lupus eritematoso sistémico (LES) 2 (6,9 %). Hubo 5 pacientes (17,2 %) con más de 

una patología no obstétrica.  

Según los registros de las historias clínicas, el total de la población de este estudio, 250 pacientes 

(100 %), reconoció los signos de alarma y acudieron en su totalidad al centro de salud donde 

todas recibieron atención médica. Por lo tanto, en estos casos no se pudo establecer ninguna 

demora involucrada.  
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La evolución de las pacientes con patología obstétrica se presenta en la tabla 10. Las 237 

pacientes con MME por causa obstétrica, ameritaron una media de 8,8 ± 5,2 días, con extremos 

de 2 y 30 días. La mayoría, 107 (45,1 %) requirió entre 4 y 7 días. 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 días, con extremo de 1 y 10 días. La mayoría requirió entre 4-7 días 

(14/66,7 %). Cincuenta y tres pacientes (22,4 %) ameritaron la administración de 

hemoderivados: en 31 pacientes (58,5 %) se indicaron 3 o más 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 

crónica y otra presentó enfermedad cerebrovascular.   

La evolución 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 días de hospitalización. Cuatro pacientes 

(13,8 %) permanecieron ingresadas más de 15 días. El tiempo promedio fue 12,24 ± 5,3 días, 

con extremos de 3 y 25 días. Ninguna de las pacientes con MME de causa no obstétrica ameritó 

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

El número de días de hospitalización requerido por el total de las pacientes con MME, 

incluyendo causas obstétricas y no obstétricas, se presenta en la tabla 12. El promedio de días 

fue 8,53 ± 5,3 y los valores extremos fueron 2 – 30 días. La mayoría de las pacientes, 116/46,4 % 

permanecieron hospitalizadas entre 4 y 7 días.   
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DISCUSIÓN 

Morbilidad materna extrema (MME) es considerada una complicación severa que ocurre 

durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una 

atención 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 años de edad en el mundo entero. (4,14) El 40 % de los casos de pacientes con morbilidad 

materna extrema (MME) son prevenibles, por lo que se puede afirmar que la identificación, 

estudio, manejo y seguimiento de las pacientes con MME es vital para establecer estrategias de 

intervención en forma específica y generales. (4,13) 

La MME se mantiene como un complemento prometedor en la investigación de la mortalidad 

materna, para el mejoramiento y evaluación de los servicios de salud materna. Es un problema 

multifactorial de salud pública, e inclusive de derechos humanos, lo que motiva al mundo a 

reaccionar ante esta tragedia; el 99 % de todas las muertes maternas ocurren en países en 

desarrollo, y la atención sanitaria de calidad durante el embarazo y el parto puede prevenir 

muchas de esas muertes. (2, 38) 

El número total de pacientes gestantes o puérperas que ingresaron al Servicio de Medicina 

Materno Fetal de la Maternidad Concepción Palacios, entre septiembre 2012 – agosto 2017 

estuvo constituido por 5415 pacientes. En esta investigación se revisaron las historias médicas 

en el Departamento de Historias Médicas y Estadística Vital de la Maternidad “Concepción 

Palacios”. Parte de la información demográfica no se encontraba disponible en las historias 

revisadas, sin embargo, los resultados obtenidos de la revisión de las historias médicas de 306 

pacientes ingresadas al Servicio de Medicina Materno Fetal, son una representación de dicha 

población.   

Los resultados de este estudio reportan un total de 250 pacientes con MME que fueron 

ingresadas al servicio de Medicina Materno Fetal de la institución en un periodo de 5 años, 

representando un 81,7 % del total de ingresos en ese periodo. La incidencia y prevalencia de 

morbilidad materna grave reportada por Minkauskienė et al., (19) en 2004 estuvo entre 0,8 % y 

8,2 %. En 2011 se reportó una frecuencia de morbilidad materna severa de 5,8 %. (28) La alta 

frecuencia, encontrada en esta serie muy probablemente está 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 país y además, la institución 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 ahí, derivadas al servicio de 

Medicina Materno Fetal.  

La edad de las pacientes con mayor prevalencia estuvo entre 16-34 años, con un total de 196 

pacientes lo cual representa 78,4 %, demostrando que la población más vulnerable son las más 

jóvenes; similar a lo encontrado por Bruce et al. (19) Hubo una menor proporción de pacientes 

en las edades extremas de la vida, donde el grupo etario de mayores de 35 años obtuvo 18,8 % 

y las pacientes menores de 15 años, 2,8 %, análogo al resultado reportado por Mejía et al.  (1) 

Sin embargo, Álvarez et al., (25) en 2009, habían descrito una mayor frecuencia de casos en 

edades extremas. Dado que la causalidad en estas patologías es de tipo multifactorial, es posible 

que otros factores influyeran en que el mayor número de pacientes fueran más jóvenes.  

La mayoría de las pacientes eran procedentes de Distrito Capital y estado Miranda, lo cual 

resulta lógico porque, si bien la institución recibe pacientes de todo el país, por ser centro de 

referencia nacional, está ubicado en el Distrito Capital y el Área Metropolitana de Caracas es su 

principal área de influencia. En relación al estado civil, en concordancia por lo reportado por 

Conde-Agudelo et al., (2) la mayoría no tenían pareja permanente, sin embargo, en la serie de 

Mejía et al. (1) la mayoría eran casadas o en unión libre, pero con pareja estable.  

En cuanto a la distribución de las pacientes con MME según el grado de instrucción, el dato no 

se recoge regularmente en las historias clínicas del centro. Entre aquellos casos en los que se 

dispuso de la información, se demuestra que la mayoría de las pacientes no tenían estudios de 

educación superior, similar a lo encontrado en investigaciones previas. (1)  

En lo referente a los antecedentes ginecoobstétricos, la mayoría eran multíparas, contrario a lo 

encontrado en los estudios, (21, 22, 29, 31) con una edad gestacional promedio de resolución entre 

22-35 semanas + 6 días y un peso del recién nacido menor de 2500 gramos, lo que causa un 

incremento de morbilidad por prematuridad y una resolución frecuentemente por cesárea. 

En lo referente a la planificación de las pacientes con MME la mayoría fueron embarazos no 

planificados, sin embargo, deseados, con un control prenatal con más de 3 consultas. El aspecto 



 

31 

 

de la planificación familiar resulta tan importante que se ha establecido como una nueva demora 

en el origen de la muerte materna, (37) dado que las medidas anticonceptivas para la planificación 

oportuna del embarazo, pueden prevenir un embarazo no deseado, causa importante de muerte 

materna relacionada con la interrupción del embarazo en condiciones inseguras y con el 

desarrollo de patologías obstétricas y evolución tórpida de la gestación.  

En relación al control prenatal, se debe señalar que no es solo el inicio del control sino la calidad 

del mismo, la frecuencia de asistencia, y el número de consultas. De hecho, se ha determinado 

que la falta de control prenatal es un factor predisponente para complicaciones maternas. (33) En 

esta investigación, casi el 80 % de las gestantes se controlaron el embarazo y más del 65 % 

asistió a 4 consultas o más, lo que era considerado por la OMS como un control prenatal 

adecuado; (16) sin embargo, el grupo de elaboración de directrices, con el objetivo de reducir la 

mortalidad perinatal y mejorar la experiencia asistencial de las mujeres, recomiendan modelos 

de atención prenatal con un mínimo de ocho contactos. (18)  

Se ha establecido que por cada caso de muerte materna puede haber hasta 15 - 30 casos de 

morbilidad. De ahí que sea muy importante evaluar los predictores de morbilidad. Según la OPS, 

tales factores son la edad mayor de 34 años, exclusión social, historia previa de hemorragia 

posparto, embarazo múltiple, hipertensión, diabetes mellitus, cesárea de emergencia y anemia. 
(33) En esta serie de 250 pacientes, casi 20 % eran mayores de 34 años, solo 3,2 % tenía embarazo 

múltiple, pero hubo una muy elevada frecuencia de hipertensión, diabetes mellitus y resolución 

por cesárea. No se pudo evaluar la presencia o no de exclusión social porque en las historias 

clínicas no se registra ese dato.    

Entre las afectaciones de órganos y sistemas, similar a lo encontrado por Valero et al. (32) en un 

estudio realizado en la misma institución, la afectación cardiovascular fue la más frecuente, 

prevaleciendo sobre la afectación hematológica y la renal. En menor proporción se observaron 

complicaciones neurológicas y respiratorias. Esto era de esperarse, al considerar la elevada 

frecuencia de THE entre las pacientes ingresadas. Fisiopatológicamente, las pacientes con THE 

pueden cursar con afectación simultánea de los sistemas cardiovascular, hematológico, renal, 

hepático y neurológico, (40) por lo cual es común que estas pacientes presenten afectación de más 

de un órgano o sistema, como fue el caso de 184 pacientes, lo cual representó casi tres cuartas 

partes de los casos.   
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Las causas principales de morbilidad materna extrema encontrada en este estudio fueron 

patologías obstétricas, con 88,4 %, entre ellas, más de 90 % presentaron trastornos hipertensivos 

del embarazo, que en un 60,2 % fue preeclampsia y en segundo lugar, se ubicó la hipotonía 

uterina con 5,1 % de los casos de patología 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, 19, 21, 23 - 

25, 28, 29, 31, 32) Cónsono 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 patología no obstétrica que fueron considerados MME, se encuentran 

19 casos de diabetes mellitus pregestacional. Si bien la patología forma parte de las causas no 

obstétricas, es bien sabido que la descompensación metabólica durante el embarazo puede ser 

difícil de manejar y además puede tener consecuencias importantes en la salud de la madre y, 

particularmente, de su producto. (33) 

Las historias registran que el total de la población de este estudio reconoció los signos de alarma 

y acudieron en su totalidad al centro de salud donde recibieron atención médica; es decir, no se 

estableció ninguna demora entre estas pacientes. El elevado número 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 así la cadena de situaciones 

que conlleva a demoras en la atención de las pacientes y que, a su vez, están asociadas a la 

muerte materna. Esto apoya la idea de que la identificación de las demoras en salud, contribuye 

significativamente en la disminución de muertes maternas, en el caso de este estudio, sin muertes 

maternas.  

La mayoría de las pacientes ameritó un tiempo de hospitalización entre 4 y 15 días, 

independientemente de si se tratara de una patología obstétrica o no obstétrica. Es importante 

considerar que ese tiempo de hospitalización implica el hecho de que la madre se separa del 

hogar, y siendo en su mayoría multíparas y solteras, deben delegar el cuidado de los otros hijos, 

lo que genera mayor ansiedad y puede influir negativamente en la evolución de la patología. 

Pocas gestantes ameritaron la administración de hemoderivados y menos del 10 % requirió 

ingresar a la UCI, todas con patología obstétrica. El 100 % de las pacientes con patología no 
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obstétrica egresó sin secuelas y entre las pacientes con patología 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 patología 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. (28) señalaron que la aparición de 

complicaciones durante el embarazo se asocia a las diferencias en la detección y manejo de las 

complicaciones obstétricas y que un diagnóstico oportuno y una adecuada gestión contribuyen 

efectivamente a las diferencias en la morbilidad y mortalidad materna.   

Dado que la vigilancia epidemiológica de la morbilidad materna extremadamente grave permite 

ubicar claramente cuáles son los principales problemas que afectan a las gestantes en un área 

geográfica definida, la información obtenida en esta investigación debe ser de utilidad para el 

desarrollo de planes, programas y estrategias que permitan trabajar en aras de prevenir las 

patologías más frecuentemente encontradas. Sin embargo, tan importante como esto, es el 

establecimiento de estrategias de acción que permitan educar a las gestantes durante el control 

prenatal y en la comunidad misma, a fin de que, tal como se observó en este estudio, las pacientes 

puedan identificar los síntomas tempranos, reconocer la importancia de los mismos y acudir 

precozmente al centro correspondiente. Por otro lado, esa vigilancia epidemiológica también 

permite detectar deficiencias en la calidad de la atención, de modo que la prioridad esté 

encaminada a mejorar esa atención a fin de preservar la salud materna y, de hecho, reducir la 

mortalidad. Para ello, resulta imprescindible priorizar la calidad de la atención desde antes del 

embarazo (planificación familiar), durante el embarazo, el parto y el puerperio, prestando 

particular atención a la morbilidad materna extremadamente grave, con el fin de evitar la muerte 

de la madre y del producto de la concepción, prioridad señalada por la OPS en el plan de acción 

para acelerar la reducción de la mortalidad materna y la morbilidad materna grave. (33) 

Se concluye que:  

1. La frecuencia de morbilidad materna extrema en el Servicio de Medicina Materno Fetal fue 

elevada (81,7 %), asociada a patologías 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 mayoría de las pacientes fueron jóvenes, solteras y multíparas. Hubo una elevada 

frecuencia de asistencia al control prenatal.  

3. No se identificaron demoras. 

4. La evolución de las pacientes fue satisfactoria 

Se recomienda mantener la línea de investigación relacionada con morbilidad materna extrema, 

insistir en la importancia del control prenatal adecuado y evaluar la utilidad de educación de las 

pacientes en el reconocimiento de los signos de alarmas como estrategia para lograr una mejor 

evolución y resolución de la morbilidad materna extrema y, por ende, reducir la mortalidad 

materna  
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ANEXO 2    Formulario para la recolección de datos 

DATOS GENERALES 
Nombre: ___________________________ . C.I: ____________ . Edad: ____  Estado civil:__ 
Procedencia: _______________ . Grado Inst: ______________ . Fecha: ___-___-_____  Hora: ___:____  
__.m. 
Dx: 
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

DATOS GINECO – OBSTÉTRICOS 
____ G ____ P ____ C ____ A ____ O  Vía de resolución: 
___________  Planificado si __ no __ 
Fecha: ___-___ Hora: ___:____  __.m. Peso RN: ____ g.    Deseado si __ no __ 

Motivo: _____________________. Reintervención si ___ no ___ N° ___ 
Control si ____ no ____ N° 
____ 

CONDICIONES POTENCIALMENTE GRAVES PARA PACIENTES MME 
ENF SOBRE- 
AGREGADA si no nd LABORATORIO si no INTERVENCIÓN 
HTAc       Hemoglobina < 10     Remoción de restos     
Preeclampsia 
grave       

leucocitos > 12000 < 
4000     ovulares  si __ no __ nd __ 

Sd HELLP       Creatinina > 1,2     Alumbramiento     
Edema pulmonar       plaquetas < 100 000     natutal  si __ no __ nd __   
Hemorragia 
postparto       TGO > 70     Hemoderivados si __ no __ 
Embarazo 
ectópico       LDH > 600     CG __ Plaq __ CP __ PFC __ 
Placenta previa       pH < 7,3     Histerectomía si__ no __ nd __ 
Acretismo 
placentario       Bilirrubina > 1,2     Laparotomía si __ no __   
Ruptura uterina       Neurofilos desv izq     Ingreso a UCI si __ no __ días ____
DPPNI       Proteinuria     Administración agentes   
Hemorragia 
postaborto          vasoactivos si __ no __   
SIRS          Intubación no relacionada 
Sepsis          anestesia si __ no __   
Endometritis          Diálisis IRA si __ no __ nd __ 
Pielonefritis              

TEP       
DISFUCIÓN ÓRGANO O 

SISTEMA  DEMORAS     
TVP       CARDIOVASC si no  Anticoncepción si __ no __ 
Neumonía       Shock      Cual? ___________________
Crisis tiroidea       Parada cardíaca      Px no reconoce señales de 
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Cetoacidosis 
diabética       HEPÁTICO      peligro __________________

    
Ictericia 
preeclampsia      

Px o familiares se demoraron 
en acudir 

    RESPIRAT      a centro de salud 
Peso _____    Cianosis aguda       ____________________ 
Talla _____    Respiración jadeante      Acceso a servicio de salud 
IMC ______    Taquipnea      accesible ________________
    RENAL           

Días    Oliguria < 30 ml/h      
Adecuada atención al nivel de 
la consulta 

hospitalización ______  HEMATOLÓG      ____________ 
    HELLP         

    
Alteración 
coagulación     EGRESO 

    NEUROLÓGICO     
DX: 
___________________________ 

    Inconciencia     ______________________________
    ACV     ______________________________
    Coma     ______________________________
    Convulsiones     ______________________________

    
Parálisis 
generalizada     ______________________________

       Fecha: ___-___-____  
       Viva __ Muerta __ Secuelas ___ 
       Cual? _____________________ 
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Tabla 1 

Distribución de pacientes según las características sociodemográficas 

 
Característica Pacientes Frecuencia p 

Edad (años)   0,001 
     15 o menos 7 2,8  

     16-34 196 78,4  

     35 o más 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  
     Unión libre 1 0,4  

Grado de Instrucción   0,001 
     Primaria 29 11,6  

     Secundaria 79 31,6  

     Técnico    15 6,0  

     Universitaria 20 8,0  

     No disponible 107 42,8  

Índice de masa corporal   0,001 
     Normal 1 0,4  

     Sobrepeso 3 1,2  
     Obesidad I 26 10,4  

     Obesidad II 9 3,6  

     Obesidad III 12 4,8  

     No disponible 199 79,6  
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Tabla 2  

Distribución de pacientes según las características obstétricas 

Característica Frecuencia Porcentaje p 
Paridad   0,001 
     I    96 38,4  
     II-V 146 58,4  
     VI 8 3,2  
Edad gestacional   0,001 
     <22  4 1,6  
     22-35+6 122 48,8  
     36 o más 114 45,6  
     No reportado 10 4,0  
Tipo de gestación   0,001 
     Simple 242 96,8  
     Gemelar 8 3,2  
Vía de resolución   0,005 
     Parto 35 14,0  
     Cesárea 210 84,0  
     Egresaron embarazada 2 0,8  
     Aborto 3 1,2  
Indicación para la resolución  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  
Reintervención   23 9,2 0,008 
     Revisión uterina bajo anestesia 14 60,9  
     Histerectomía abdominal total simple 3 13,0  
     Ligadura hipogástrica 2 8,7  
     Legrado uterino 1 4,3  
     Aborto incompleto 1 4,3  
     Drenaje de hematoma de vulva 1 4,3  
     Resutura de la episiotomía 1 4,3  
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Tabla 3  

Distribución de pacientes según control prenatal y planificación del embarazo 

 
Característica Pacientes Frecuencia p 

Control prenatal   0,005 
     Si 196 78,4  

     No 54 21,6  

Número de consultas n= 196   0,003 

     ≤ 3 38 19,4  

    4 o más 128 65,3  

     No disponible 30 15,3  
Planificación 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  
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Tabla 4  

Distribución de las pacientes con morbilidad materna extrema según el momento de la 

ocurrencia 

  

Momento Pacientes 
n= 250 % 

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  

Distribución de las pacientes con morbilidad materna extrema según el tipo de órgano o 

sistema afectado 

  
Órgano afectado Pacientes % 

     Sistema cardiovascular 218  87,2  

     Sistema hematológico 147 58,8 

     Sistema renal 93 37,2 

     Sistema hepático 56 22,4 
     Sistema neurológico 24 9,6 

     Sistema respiratorio 4 1,6 

Otras pruebas de laboratorio alteradas   

     Ácido úrico 60 24,0 

     Glicemia                                 16 6,4 
Más de un sistema afectado 184 73,6 
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Tabla 6  

Distribución de las pacientes con morbilidad materna extrema según el tipo de patología 

encontrada 

  

Patología obstétrica Pacientes % 

Obstétrica 221 88,4 

No obstétrica      13 5,2 

Ambas 16 6,4 
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Tabla 7 

Distribución de las pacientes con morbilidad materna extrema de causa obstétrica según la 

patología encontrada 

  

Patología obstétrica Pacientes 
n=237 

Frecuencia en % 

Entre casos 
de patología 

obstétrica 

Entre casos 
de morbilidad 

materna 
extrema 

Trastorno hipertensivo del embarazo 216 91,1 86,4 

Hipotonía 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 0,4 0,4 

Más de una patología obstétrica 18 7,6 7,2 
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Tabla 8 

Distribución de las pacientes con morbilidad materna extrema según el tipo de trastorno 

hipertensivo encontrado 

  

Tipo de THE Pacientes 
n=216 % 

Preeclampsia 143 60,2 
Hipertensión arterial crónica + 

preeclampsia severa  54 25 

Síndrome HELLP 31 14,4 

Eclampsia 14 6,6 

Hipertensión arterial crónica 6 2,8 

Más de una variedad 32 14,8 
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Tabla 9  

Distribución de las pacientes con morbilidad materna extrema de causa no obstétrica según la 

patología encontrada 

  

Patología no obstétrica Pacientes 
n=29 

Frecuencia en % 
Entre casos de 
patología no 

obstétrica 

Entre casos de 
morbilidad 

materna extrema 
Diabetes mellitus       19 65,5 7,6 

Epilepsia 4 13,8 9,2 

Neumonía 3 10,3 1,2 

Lupus 2 6,9 0,8 

Edema de pulmón 1 3,4 0,4 

Infección por VIH* 1 3,4 0,4 
Más de una patología no 

obstétrica 5 17,2 2,0 

 
       * Virus de inmunodeficiencia humana 
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Tabla 10 

Distribución de pacientes con morbilidad materna extrema de causa obstétrica según la 

evolución 

  

 Pacientes 
n=237 % 

Días de hospitalización      

      ≤ 3 días 18 7,6 

     4-7 días 107 45,1 

     8-15 días  87 36,7 

     > 15 días 25 10,5 

Ingreso a unidad de cuidados intensivos 21 8,9 

Días de hospitalización UCI   

     ≤ 3 días 5 23,8 

     4-7 días 14 66,7 

     > 7 días 2 9,5 

Uso de hemoderivados 53 22,4 

Cantidad de hemoderivados   

     Dos o menos 22 41,5 

     3 o más 31 58,5 

Condiciones de egreso   

     Satisfactoria 235 99,2 

     Con secuela 2 0,8 

 

Media hospitalización: 8,8 ± 5,2 (2 – 30) días 

Media de permanencia en UCI: 4,45 ± 1,98 (1– 10) días 
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Tabla 11 

Distribución de pacientes con morbilidad materna extrema de causa no obstétrica según la 

evolución 

  

 Pacientes 
n=29 % 

Días de hospitalización      

      ≤ 3 días 1 3,4 

     4-7 días 8 27,6 

     8-15 días  16 55,2 

     > 15 días 4 13,8 

Condiciones de egreso   

     Satisfactoria 29 100,0 

 

Media hospitalización: 12,24 ± 5,3 (3 – 25) días 
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Tabla 12  

Distribución de pacientes con morbilidad materna extrema según los días de hospitalización  

 

Días de hospitalización    Pacientes % 

 ≤ 3 días 19 7,6 

4-7 días 116 46,4 

8-15 días  88 36,5 

≥ 16 días 27 11,2 

 
Media hospitalización: 8,53 ± 5,3 (2 – 30) días 

  

 

 

 

 


