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RESUMEN  

Introducción: el término morbilidad materna extremadamente grave o severa, se 
considera de gran utilidad al ser este un indicador muy asociado a la muerte materna y 
un estadio intermedio en prácticamente la totalidad de las fallecidas. 
Objetivo: caracterizar los procesos de atención hospitalaria a la morbilidad materna 
extremadamente grave en La Habana en el año 2009. 
Métodos: se realizó una investigación descriptiva en 6 servicios ginecobstétricos de 
hospitales generales y maternos de La Habana, en el período comprendido de enero-
diciembre del 2009, con el objetivo de caracterizar los procesos de atención hospitalario 
a las maternas extremadamente graves. Para ello se consultaron las historias clínicas y 
se completó un formulario creado al efecto, cuyos resultados se vaciaron en una base 
de datos en Access. Los resultados se expresan a través de promedios y porcentajes y 
se muestran en tablas y gráficos. 
Resultados: la clasificación por código de colores y la identificación del riesgo 
obstétrico mostraron valores de 80,6 % y 73,1 % respectivamente. El seguimiento de 
los signos precoces de shock hipovolémico solo alcanzó un 81 % y el 77 % de estas 
pacientes fueron sometidas a la realización de una cesárea de las que el 75,5 % 
tuvieron una complicación durante o después de este proceder. La morbilidad materna 
extremadamente grave por enfermedad específica con mayor frecuencia, fue por el 
shock hipovolémico. 
Conclusiones: el no cumplimiento de los procesos de atención pudiese influir 
negativamente en la atención a la morbilidad materna extremadamente grave e 
inclusive incrementar la mortalidad materna.  
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ABSTRACT 
 
Introduction: the term extremely serious or severe maternal morbidity is 
considered very useful as this is an indicator highly associated to maternal death 
and an intermediate stage in virtually all of the deceased cases. 
Objective: To characterize the processes of hospital care to extremely severe 
maternal morbidity in Havana during 2009. 
Methods: a descriptive study was conducted in six gynecological and maternal 
services in Havana from January to December 2009, in order to characterize the 
hospital processes of care to extremely serious maternal cases. Medical records and 
forms were completed for this purpose. The arising results were taken in a 
database in Access. Results are expressed through averages and percentages and 
are shown in tables and graphs. 
Results: classification by color coding and identification of risk obstetrics showed 
values of 80.6% and 73.1% respectively. Tracking early signs of hypovolemic shock 
only reached 81% and 77% of these patients underwent a cesarean, out of which 
75.5% had a complication during or after this procedure. Hypovolemic shock was 
the extremely severe maternal morbidity for specific disease. 
Conclusions: non-compliance of care processes could adversely affect the care of 
extremely severe maternal morbidity and even increased mortality. 

Keywords: extremely severe maternal morbidity (ESMM), cesarean, signs of 
hypovolemic shock, cesarean vs birth complications.  

 

  

 

INTRODUCCIÓN 

Las enfermedades durante el embarazo y el parto constituyen las principales causas 
de muerte, enfermedad y discapacidad entre las mujeres en edad reproductiva en 
los países en vías de desarrollo, a diferencia del comportamiento de la morbilidad 
en los países desarrollados,1 lo cual sugiere que si se dispone de recursos y 
servicios de calidad pueden ser evitadas. Esto puede verse afectado en aquellos 
países desarrollados donde los sistemas inadecuados de atención médica 
interactúan con las desigualdades que limitan los derechos sociales y sanitarios de 
las mujeres.  

Se estima que un 40 % de las mujeres padecen alguna complicación durante el 
embarazo, parto y puerperio, y en un 15 % de dichas mujeres esas complicaciones 
ponen en riesgo su vida.2,3  

La morbilidad materna extremadamente grave (MMEG) fue definida por la FLASOG 
como: "Una complicación grave que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio, 
que pone en riesgo la vida de la mujer o requiere de una atención inmediata con el 
fin de evitar la muerte".4  
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Existe un interés creciente en el análisis de la morbilidad materna extrema como un 
indicador de calidad del cuidado materno, en la medida en que las muertes 
maternas se han convertido en un evento poco frecuente en algunas regiones del 
mundo. La vigilancia epidemiológica de la morbilidad materna extrema, es una de 
las estrategias propuestas dentro de las acciones regionales de OPS/OMS para 
lograr reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas partes en el año 2015.5  

Las principales causas de morbilidad materna extremadamente grave descritas a 
nivel mundial están relacionadas con complicaciones obstétricas, entre ellas las 
hemorragias posparto, el embarazo ectópico, aborto, embolismo de líquido 
amniótico, la eclampsia, la sepsis, tromboembolismo pulmonar, la rotura uterina, 
síndrome de Hellp, coagulación intravascular diseminada y las causas anestésicas,6 
muchas de las cuales tienen relación con el manejo obstétrico de estas pacientes 
fundamentalmente en el momento del trabajo de parto y el parto, el cual se realiza 
en el nivel secundario de atención.7  

Es por ello que se considera de gran utilidad el término morbilidad por materna 
extremadamente grave o severa, al ser este un indicador muy asociado a la muerte 
materna y un estadio intermedio en prácticamente la totalidad de las fallecidas.  

Teniendo en cuenta la prioridad que tiene esta temática en nuestro país se decidió 
caracterizar los procesos de atención hospitalaria a la morbilidad materna 
extremadamente grave en La Habana en el año 2009.  

   

MÉTODOS  

Se realizó una investigación descriptiva relacionada con el cumplimiento de algunos 
procesos de atención a las maternas extremadamente graves, cuyo universo estuvo 
constituido por todas las gestantes que fueron clasificadas como MMEG en el 
período de enero a diciembre del 2009.  

Criterios de clasificación  

1. Relacionados con signos y síntomas de enfermedad específica: eclampsia, shock 
séptico, shock hipovolémico.  

2. Relacionados con falla o disfunción orgánica: disfunción cardiaca, vascular, renal, 
hepática, metabólica, cerebral respiratoria o de coagulación.  

3. Relacionados con el manejo instaurado a la paciente: ingreso a UCI excepto para 
la estabilización hemodinámica electiva, cualquier intervención quirúrgica de 
emergencia en el posparto, poscesárea, o posaborto, transfusión de tres o más 
unidades de sangre o plasma relacionada con el evento agudo.  

Las variables estudiadas fueron la aplicación del sistema de clasificación por código 
de colores y la identificación del riesgo obstétrico en la historia clínica, el 
cumplimiento de los protocolos médicos establecidos y el seguimiento de los signos 
precoces de shock hipovolémico, las complicaciones según el tipo de parto y el 
momento de la complicación, así como la MMEG según la clasificación adoptada.  

Se recogió la información a partir de la revisión de historias clínicas de la atención 
hospitalaria para lo cual se confeccionó un cuestionario.  
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Se confeccionó una base de datos elaborada en Access. Se realizó el procesamiento 
de la información a través del paquete estadístico SPSS versión 17.0 Los resultados 
se expresan a través de promedios y porcentajes y se muestran en tablas y 
gráficos.  

Desde el punto de vista ético se les solicitó a través de una comunicación escrita a 
los directores de cada institución la participación en dicha investigación. No fue 
necesario el consentimiento informado ya que solo se trabajó con documentos 
oficiales.  

   

RESULTADOS  

La aplicación del código de colores en el Cuerpo de Guardia alcanzó el 80,6 %, y el 
diagnóstico de riesgo obstétrico al ingreso solo se plasmó en el 73,1 % de las 
historias clínicas de las maternas extremadamente graves. El seguimiento de los 
signos precoces de shock alcanzó solo el 81 %, dado fundamentalmente por el 
incorrecto seguimiento del tiempo indicado en las primeras dos horas y la poca 
evaluación del llene capilar y la disociación térmica, que solo fueron evaluadas en el 
65,1 % y 71,4 % respectivamente (tabla 1).  

El cumplimiento de los protocolos médicos fue estudiado en aquellas pacientes con 
criterios para ser implementados y no en la totalidad de las maternas 
extremadamente graves. Solo se cumplió al 100 % el de sepsis y el de riesgo 
anestésico. El protocolo de pérdida masiva de sangre, el de enfermedad específica 
y el de HTA gestacional no se cumplieron en el total de las candidatas a ser 
aplicados, fueron estos los más relacionados con las principales causas de MMEG 
(Fig. 1).  
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En relación con el tipo de parto, la mayor frecuencia corresponde a las cesáreas con 
77,7 % del total de partos realizados, seguido por el parto fisiológico con 17,5 %. 
La figura 2 muestra que en sentido general se complicó el 70 % de las gestantes 
estudiadas, fue mayor la ocurrencia entre las cesareadas en relación con las que 
tuvieron parto fisiológico (75,5 % vs 45,5 %).  

 

El momento de la complicación que prevaleció para las maternas extremadamente 
graves estudiadas fue el período después del parto con 40 mujeres lo que 
representa un 59,7 %, seguido del anteparto con 15 mujeres que constituyen el 
22,4 % (Fig. 3).  
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La tabla 2 muestra que en relación con la morbilidad por enfermedad específica, el 
shock hipovolémico se observó en el 43,3 % de las maternas extremadamente 
graves estudiadas, en el 22,4 % el shock séptico y en un menor porcentaje la 
eclampsia que representó el 19,4 %. Según el criterio por falla orgánica, la más 
frecuente fue la respiratoria con el 13,4 %, seguido de la cardiaca, la metabólica y 
la cerebral con 4,5 %. La necesidad de manejo en Unidad de Cuidados Intensivos 
fue de 52,2 %, seguido de las transfusiones con 50,7 % y cirugía con 17,9 %.  

 

   

DISCUSIÓN  

El código de colores no es más que la identificación a través de los colores de la 
alarma para la conducta a seguir con cada gestante. En relación con la aplicación 
de la clasificación por código de colores y el riesgo obstétrico plasmado en la 
historia clínica no se cumple debidamente en la totalidad de las pacientes.  

La detección precoz y/o la prevención de un daño es el objetivo que debe 
perseguirse en cada consulta prenatal y cuerpos de guardia de las maternidades, 
de esa forma se estarán minimizando un gran número de complicaciones que en 
muchos de los casos pudieran ser prevenibles.  

El seguimiento de los signos de shock se recoge en los protocolos establecidos, en 
vista del peligro potencial de sangrado por atonía uterina, trauma del tracto genital 
o retención del producto de la concepción, por lo cual se debe estandarizar, 
implementar y hacer cumplir la política de observación cuidadosa y monitoreo en 
las dos horas siguientes al parto.  
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Las instituciones deben contar con protocolos o guías de atención de pacientes 
obstétricas con bases académicas y científicas orientadas según los recursos y 
posibilidades de cada región. Estos protocolos deben guiar y facilitar el acto médico, 
por lo que deben ser cumplidos. La importancia de la calidad de los cuidados 
clínicos ha sido enfatizada por diversos autores, incluyendo la adherencia a los 
protocolos clínicos particularmente cuando se trata de complicaciones 
hipertensivas.8  

Al igual que en otros países, en el presente trabajo se encontró que la mayor 
frecuencia de la morbilidad materna extremadamente grave se presentó en los 
partos que se llevaron a cabo mediante la intervención quirúrgica (cesárea). Se 
pueden explicar en parte porque la cesárea constituye en este tipo de pacientes 
estudiadas una herramienta para asegurar la sobrevida del feto y también de la 
madre, en diversas condiciones de riesgo obstétrico. Diversos estudios demuestran9 
que la cesárea se vincula con un significativo aumento de la MMEG debido a la 
hemorragia aguda, en particular si se efectuó con carácter de urgencia.  

En Canadá se compararon en mujeres sanas con nacimiento a término los 
resultados de las cesáreas planificadas (n= 46 766) y los partos vaginales 
planificados (n= 2 292 420). La frecuencia de morbilidad materna extremadamente 
grave en el grupo de cesáreas, fue de 27,3 por 1 000 mientras que en el grupo de 
partos vaginales, 9 por 1 000.10  

El resultado del momento de las complicaciones en este estudio no se aparta de lo 
descrito en la literatura revisada. La morbilidad materna extremadamente grave 
tiene su mayor complicación después del parto. Este período se caracteriza por un 
aumento de las tensiones fisiológicas y por la gran transición psicológica que 
experimenta la madre. Se ha planteado que en esta etapa el cuerpo de la mujer es 
más vulnerable debido al agotamiento de las energías, a las fatigas propias del fin 
del embarazo y del parto, el trauma tisular del parto, las pérdidas de sangre y la 
anemia.11  

En Cuba las principales causas de morbilidad materna extremadamente grave son 
las pérdidas masivas de sangre, enfermedad tromboembólica, la sepsis y los 
trastornos hipertensivos del embarazo, en este orden de aparición,12 por lo que los 
resultados de este estudio se corresponden con dicho comportamiento.  

En algunos países, las hemorragias graves representaron la mitad o más de los 
casos con MMEG.13 En un análisis llevado a cabo en Brasil tomando como referencia 
los criterios de Mantel y Waterstone, el 20,3 % de los casos correspondieron a 
hemorragias obstétricas graves y la MMEG general fue 44,3/1 000 nacimientos.14  

Estos resultados difieren del comportamiento en los Estados Unidos, donde la 
enfermedad tromboembólica encabeza la lista de la morbilidad materna grave, 
seguida por las hemorragias, preeclampsia-eclampsia, infecciones, cardiomiopatía y 
complicaciones anestésicas.15  

En un estudio realizado en la Universidad de Cartagena, Colombia sobre la 
morbilidad materna extrema en unidades de cuidados obstétricos, se estimó que las 
principales disfunciones orgánicas fueron respiratorias, 38,1 % (123 casos), 
hepáticas, 15,2 % (49 casos) e inmunológicas con 14,6 % (47 casos).16  

Teniendo en cuenta el criterio sobre manejo instaurado, la necesidad de manejo en 
unidades de cuidado intensivo fue del 62,2 % en el estudio realizado en Santiago 
de Cuba, seguido de las transfusiones con el 58,5 %, y por cirugía el 50,0 %.17 
Semejante comportamiento se observó en este estudio.  
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El cumplimiento inadecuado de los procesos hospitalarios de atención pudiesen 
estar muy vinculados con el comportamiento de la morbilidad materna 
extremadamente grave, ya que las deficiencias con los diagnósticos precoces, las 
intervenciones quirúrgicas, los incidentes adversos y los acontecimientos derivados 
de las complicaciones, pueden poner en riesgo la vida materna.  
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