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Describir las caracteristicas de la poblacion afectada y los retrasos que
contribuyeron a la mortalidad materna, secundaria a los trastornos hipertensivos del
embarazo.

Estudio descriptivo y retrospectivo efectuado con base
en la vigilancia epidemiolégica de casos centinela de muertes maternas tempranas
de mujeres residentes en Antioquia, Colombia, durante el embarazo, el parto y los 42
dias siguientes a éste ocurridas en el periodo 2012-2020. Se cre6 una base de datos
en Microsoft Access 2007 (Microsoft, Redmond, WA, USA) y los datos se analizaron
en Microsoft Excel y SPSS versién 22.

Se registraron 266 muertes maternas, de las que 38 fueron secundarias a
trastornos hipertensivos del embarazo. La eclampsia fue causa de 15 fallecimientos; 12
por sindrome HELLP, 9 por hemorragia intracerebral y 2 por desprendimiento prematuro
de placenta y coagulacién intravascular diseminada. En 13 de los 38 casos no hubo
una pauta adecuada del sulfato de magnesio, 19 no recibieron tratamiento antihiper-
tensivo, que estaba indicado y 17 no tuvieron un control antihipertensivo adecuado.

La atencién prenatal es una oportunidad decisiva para la deteccién,
prevencion y estratificacién del riesgo. Todos los centros de atencion obstétrica deben
estar preparados para gestionar urgencias asociadas con los trastornos hipertensivos
del embarazo. Los desenlaces mejoran con la aplicacién de protocolos de emergencia
estandarizados, organizados y la participacién de equipos multidisciplinarios que
garanticen una atencién de calidad y un efecto positivo en la morbilidad y mortalidad
materna susceptible de prevencién.

Trastornos hipertensivos del embarazo; muertes maternas; em-
barazo; eclampsia; sindrome HELLP; hemorragia intracerebral; desprendimiento de
placenta; sulfato de magnesio; antihipertensivos.

To describe the characteristics of the affected population and the delays
that contributed to maternal mortality secondary to hypertensive disorders of pregnancy.

Descriptive and retrospective study based on the epide-
miologic surveillance of sentinel cases of early maternal deaths of women residing in

www.ginecologiayobstetricia.org.mx

1Ginecoobstetra, jefa del Departamento
de Ginecologia y Obstetricia, direc-
tora del Grupo NACER Salud sexual y
reproductiva.

2Residente de tercer afio de Ginecologia
y Obstetricia.

Facultad de Medicina, Universidad de
Antioquia, Medellin, Colombia.

septiembre 2023
febrero 2024

Sandra Maria Vélez Cuervo
smaria.velez@udea.edu.co

Vélez-Cuervo SM, Renddén-Zapata J,
Caicedo-Bolafios AM. Descripcidn
de los factores contribuyentes a las
muertes secundarias a trastornos
hipertensivos asociados al embarazo
en Antioquia, Colombia (2012-2020).
Ginecol Obstet Mex 2024; 92 (3):
127-136.

127



128

Antioquia, Colombia, during pregnancy, delivery and the 42 days after delivery occurring
in the period 2012-2020. A database was created in Microsoft Access 2007 (Microsoft,
Redmond, WA, USA), and data were analyzed in Microsoft Excel and SPSS version 22.

There were 266 maternal deaths, of which 38 were secondary to hyperten-
sive disorders of pregnancy. Eclampsia was the cause of 15 deaths; 12 due to HELLP
syndrome, 9 due to intracerebral hemorrhage, and 2 due to placental abruption and
disseminated intravascular coagulation. In 13 of the 38 cases, there was no adequate
magnesium sulfate regimen, 19 did not receive indicated antihypertensive treatment,
and 17 did not have adequate antihypertensive control.

Antenatal care is a critical opportunity for detection, prevention, and
risk stratification. All obstetric care centers should be prepared to manage emergencies
associated with hypertensive disorders of pregnancy. Outcomes improve with the use
of standardized, organized emergency protocols and the participation of multidisci-
plinary teams that ensure quality care and a positive impact on preventable maternal
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morbidity and mortality.

Maternal mortality; Hypertensive disorders of pregnancy; Maternal
deaths; Pregnancy; Eclampsia; HELLP syndrome; Intracerebral hemorrhage; Placental

abruption; Magnesium sulfate; Antihypertensive.

Los trastornos hipertensivos asociados al emba-
razo complican del 2 al 4% de las gestaciones
y son responsables, aproximadamente, del
14% de las muertes maternas directas anuales
en el mundo y del 26% en América Latina y el
Caribe.™ En Colombia, en el ano 2022, se no-
tificaron 433 muertes maternas, de las que 148
fueron fallecimientos directos y los trastornos
hipertensivos la primera causa de mortalidad
materna directa con 26.7%.°

La preeclampsia es una enfermedad de teorias
y sobreposicion patogénica entre disfuncion
endotelial, vasoespasmo, anomalias placenta-
rias, desequilibrio angiogénico-antiangiogénico,
estrés oxidativo, cambios en la respuesta in-
munitaria e inflamacién generalizada.® La
preeclampsia leve implica la coexistencia de
hipertensién (> 140-159/90-109 mmHg) o protei-

nuria (> 300 mg en 24 h). La preeclampsia grave
es cuando las cifras tensionales sobrepasan los
160-110 mmHg, hay afectacion multiorganica
con evidencia paraclinica de dafo de drgano
blanco, convulsiones o sintomas neuroloégi-
cos de novo.** La hipertensién gestacional se
caracteriza por cifras tensionales elevadas sin
proteinuria, dafo a érgano blanco, por encima
de las 20 semanas. La que se inicia antes de las
20 semanas de gestacion se considera hiperten-
sién arterial crénica.’

La enfermedad hipertensiva del embarazo
requiere atencién prenatal de calidad, reco-
nocimiento temprano, tratamiento adecuado y
parto oportuno.”

Para la prevencion de la preeclampsia y sus com-
plicaciones se han utilizado varias estrategias,
entre ellas el inicio de aspirina y calcio al final
del primer trimestre en pacientes con riesgo,*®
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vigilancia estrecha de la enfermedad, sulfato de
magnesio para evitar convulsiones eclampticas y
control estricto de la presién arterial para preve-
nir accidentes cerebrovasculares.? Los cuidados
de baja calidad parecen ser los mayores contri-
buyentes a la escasa reduccion de la mortalidad
por esta causa.’

Por lo anterior, los objetivos de este estudio fue-
ron: describir las caracteristicas de la poblacién
afectada y los retrasos que contribuyeron a la
mortalidad materna, secundaria a los trastornos
hipertensivos del embarazo.

Estudio observacional, retrospectivo, efectuado
con base en la vigilancia epidemiolégica de
casos centinela de muertes maternas tempranas
de pacientes residentes en Antioquia, Colom-
bia, durante el embarazo, el parto y los 42 dias
posteriores a éste ocurridas en el periodo 2012-
2020. Los casos se recolectaron del Registro de
Poblacién que contiene los informes obligatorios
de los establecimientos de salud enviados al
sistema de vigilancia en salud publica y los cer-
tificados de defuncién de todas las mujeres en
edad fértil. La informacién clinica se obtuvo de
las bases de datos de los andlisis de mortalidad,
de los reportes de vigilancia epidemiolégica por
parte del comité investigador del grupo Nacer
de la Universidad de Antioquia, que se encarga
del seguimiento y analisis de casos para la Se-
cretaria Regional de Salud y Protecciéon Social
de Antioquia, de quien se obtuvo autorizacién
para llevar a cabo la investigacion.

No se hicieron intervenciones, ni modificaciones
de variables bioldgicas, fisiologicas, psicoldgi-
cas ni sociales de las pacientes. Se garantizé la
confidencialidad de las bases de datos. Variables
recolectadas: edad, acceso a control prenatal,
area de residencia, grado de escolaridad, lugar
de muerte y momento de ésta respecto al parto,
via del nacimiento, semanas de embarazo al

finalizar la gestacién y antecedentes reconoci-
dos como factores de riesgo de preeclampsia.
La edad de las madres, paridad y controles
prenatales se reportan como media. El resto de
las variables se exponen en nimero. Para la des-
cripcion de los factores que contribuyeron a la
mortalidad materna se tuvo en cuenta el modelo
de “los tres retrasos” propuesto por Maine en
1994.79"" (Cuadro 1) Se utilizé informacién de
las historias clinicas y entrevistas a los familiares.

Para el andlisis y calificacion de retrasos, se
estandarizaron las recomendaciones y guias
internacionales, por consenso entre los evalua-
dores al analizar las historias clinicas y basados
en la mejor evidencia cientifica disponible. El
“retraso en la deteccion” de preeclampsia se
consider6 cuando en la historia clinica se des-
cribieron cifras tensionales en rangos elevados
y signos o sintomas premonitorios o si hubo un
retraso en la sospecha clinica para el momento
en el que la paciente tuvo alguna complicacion.
En cuanto a la “vigilancia clinica inadecuada”
se consideraron los estudios paraclinicos incom-
pletos, monitoreo de signos vitales inadecuado,
falta de monitorizacion o deteccion de signos y

Modelo de los tres retrasos

Retraso 1: Demora en la decisién de buscar atencién por
no reconocer los factores de riesgo del embarazo o la no
percepcién de la paciente de la gravedad de la enfermedad,
factores familiares o comunitarios, estado econémico,
percepcién de la distancia al centro de salud, costo
potencial y experiencias previas con el sistema de salud

Retraso 2: Retos de accesibilidad debido a distancia,
distribucion de centros de salud cerca del drea de vivienda,
estado de las vias de comunicacién, disponibilidad y costos
efectivos de medios de transporte

Retraso 3: Demora en recibir atencién y tratamiento
apropiado en un centro de salud. Se refiere al servicio
ofrecido en el centro de salud. Puede ser insuficiente en
equipos, ambiente hostil o personal con adiestramiento
inadecuado

Fuente: Thaddeus S, Maine D. Too To Walk: Maternal mortality. Soc
Sci Med. 1994;38(8):1091-110."°
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sintomas de toxicidad por sulfato de magnesio,
tratamiento inadecuado de las complicaciones
secundarias a la preeclampsia y si no se identi-
ficé la gravedad de la preeclampsia.

Se consider6 “tratamiento inadecuado” cuando
las lineas de tratamiento iniciales no se prescri-
bieron en el momento o dosis adecuadas o si
se recetaron otros medicamentos no indicados
para el tratamiento de la urgencia hipertensiva
o eclampsia, respectivamente. La “falta de pro-
filaxis con sulfato de magnesio” se consideré si
no se ordend un bolo intravenoso inicial de 4
a 6 g por hora ante cifras tensionales en limites
de gravedad o signos o sintomas de irritacién
cortical, si no se consideré la dosis de mante-
nimiento de 1 a 2 g por hora después del bolo
inicial estando indicado, si no se continud la
profilaxis en las primeras 24 horas del posparto
o si no se administré un bolo adicional de sul-
fato de magnesio a las pacientes eclampticas.
Se evalu6 si la ministracién de liquidos fue
adecuada vy si la paciente tuvo o no ingreso
a una unidad de cuidados intensivos estando
indicado. Respecto a la “decision inadecuada
de remitir” se evalu6 si posterior a la estabiliza-
cién el personal continué el tratamiento en el
centro de atencién inicial. Se consideré falta de
recursos cuando los centros médicos de cierto
nivel de atencién no disponian del tratamiento
requerido. Las dificultades administrativas se
consideraron para autorizaciones en tratamien-
to, decision de remisién y transporte por parte
de los prestadores de servicios de salud.

De manera adicional para el andlisis de los casos
se utiliz6 la metodologia de calificacién propues-
ta por el grupo de Escocia para la calificacion
del cuidado para cada caso segin las categorias
expuestas en el Cuadro 2.

Se cred una base de datos con Microsoft Access
2007 (Microsoft, Redmond, WA, EE. UU.) y los
datos se analizaron con Microsoft Excel y SPSS
version 22.
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Cuadro 2. Calificacién del cuidado segin el modelo de
evaluacion de la morbilidad materna extrema

Atencion adecuada: debidamente atendida, con apego a
los estdndares y guias de atencion

Suboptima fortuita: hubo una situacion no acorde con los
protocolos pero sin relacién directa con la complicacién.
Puede aprenderse algo del caso, pero sin afectacion de
la evolucién

Suboptimo menor: la atencién de la complicacién no se
ajust6 a los protocolos, pero no influyé en el desenlace.
No afectd la evolucién de la paciente, pero pudo haberla
afectado

Suboptimo mayor: una atencion diferente quiza hubiese
desencadenado en una evolucién mas favorable. El
tratamiento contribuyé de manera significativa a la
mortalidad de la paciente

Fuente: Scottish Programme for Clinical Effectiveness in Reproductive
Health, Adamson L, Penney G. Scottish confidential audit of severe
maternal morbidity: 4th annual report 2006. Edinburgh: Scottish
Programme for Clinical Effectiveness in Reproductive Health; 2007."

En los afios del estudio se registraron en Antio-
quia, Colombia, 671,906 nacimientos y 266
muertes maternas, para una razén de mortalidad
materna de 39.58 por cada 100,000 nacidos
vivos."” Se incluyeron los casos en los que el
comité investigador consider6 que los trastornos
hipertensivos del embarazo habian contribuido,
directamente, a la mortalidad materna; se identi-
ficaron 38 decesos (14.29%) por esta causa. En
el Cuadro 3 puede observarse la caracterizacion
sociodemogréfica y clinica de las fallecidas.
Las causas de muertes asociadas con trastornos
hipertensivos del embarazo se encuentran en
la Figura 1.

En relacién con los retrasos descritos por Mai-
ne,'" en el Cuadro 4 se muestran los factores
identificados que contribuyeron a la mortalidad
materna por trastornos hipertensivos. Es evidente
que existieron los tres retrasos, el tercero fue un
comun denominador en mds de la mitad de los
casos. De las 15 pacientes que fallecieron por
eclampsia, 5 recibieron medicamentos que no
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Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de

la poblacién

Caracteristica

Edad (media)

Control prenatal

Mediana de controles prenatales
Media de paridad

Historia clinica relevante
Hipertensién crénica
Preeclampsia previa
Sobrepeso

Obesidad

Diabetes

Area de residencia

Rural

Urbana

Sin dato

Nivel educativo

Primaria

Secundaria

Superior

Sin dato

Lugar de muerte

Casa

Traslado

Hospital nivel 1

Hospital nivel 2

Hospital nivel 3

Momento de muerte respecto al parto
Menos de 24 horas posparto
2-7 dias posparto

8-42 dias posparto

Via de nacimiento

Parto

Cesdrea

No pertinente

Semanas de embarazo a su finalizacion
Menos de 34 semanas

Més de 34 semanas

Sin dato

26.94 anos
31
5(1-9)
2,1 gestas
Valor n/38
1

[S2 N CS I S}

1
Valor n/38
15
22
1
Valor n/38
9
16
4
8
Valor n/38
3
1
3
2
29
Valor n/38
9
17
4
Valor n/38
4
26
8
Valor n/38
12
25
1

estaban recomendados, una paciente recibi6
diazepam y nifedipino de 30 mg, otra paciente
solo recibié midazolam, dos pacientes recibie-
ron midazolam y diazepam vy otra diazepam y
fenitoina. Se identificé tratamiento subdptimo
en 37 de los 38 casos.

La mortalidad materna es uno de los indicadores
mas importantes de salud de una poblacion,
porque refleja la equidad y el acceso oportuno
a los servicios, al tiempo que enmarca los avan-
ces alcanzados por una sociedad en el ambito
socioeconémico y educativo.™ En los paises en
desarrollo las tasas de morbilidad y mortalidad
materno-perinatal secundaria a preeclampsia
han aumentado,*'* convirtiéndose en la primera
causa de mortalidad materna directa en Colom-
bia, segln los reportes del Instituto Nacional de
Salud de los Gltimos afios.>'*

La bibliografia muestra que las pacientes con
preeclampsia tienen un riesgo 3 a 25 veces ma-
yor de complicaciones: eclampsia, hemorragia
cerebral, sindrome HELLP, desprendimiento
prematuro de placenta, trombocitopenia, coa-
gulacion intravascular diseminada y edema
pulmonar’'* que se consideran complicaciones
de la preeclampsia y pueden explicar la muerte
anual de aproximadamente 50,000 mujeres en
el mundo,'' lo que es congruente con lo en-
contrado en el estudio aqui publicado.

Los factores asociados con la morbilidad y mor-
talidad materna en paises en desarrollo son: falta
de control prenatal, retraso en el diagndstico y
en el tratamiento, falta de cuidados adecuados,
de acceso a servicios de salud, al transporte
para acudir a los centros de tercer nivel, per-
sonal debidamente adiestrado, de recursos,
medicamentos, laboratorios y equipos''*'7 En
Antioquia, 37 de las 38 pacientes que fallecieron
por trastornos hipertensivos tuvieron deficiencias
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Desprendimiento
prematuro de placenta

Hemorragia cerebral

HELLP

Eclampsia
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15

Causas de muerte por trastornos hipertensivos del embarazo (n = 38).

en la calidad de la atencién o no recibieron la
atencion necesaria para estabilizar su condicion,
hallazgo congruente con estudios efectuados en
Noruega'® y Holanda de 1993 al 2002 en los
que, respectivamente, el 87 y 90% de las mujeres
que fallecieron por trastornos hipertensivos del
embarazo recibieron una atencién deficiente.

En el estudio aqui publicado, algunas mujeres
no buscaron la atencién médica cuando tuvieron
signos o sintomas de riesgo y las que consultaron
en una etapa temprana de la enfermedad no
recibieron el tratamiento adecuado ya fuera por
omisiones o errores en la identificacién y la con-
ducta a seguir, situacion que también observé
Verona en Per(.?° Se cree que las practicas inade-
cuadas en diagndstico, tratamiento y derivacién
de las pacientes a un mayor nivel de atencién
contribuyen, directamente, a mds de un tercio
de todas las muertes maternas en el mundo.?'?2
La mortalidad materna asociada a eclampsia, la
causa mas comin de muerte en nuestra serie, es
mds notoria en las mujeres que convulsionan
fuera del hospital y las que carecen de control
prenatal.?’ Las acciones desde el nivel basico

de atencion deben orientarse a la identificacién
temprana, estabilizacién y remisién oportuna de
mujeres con complicaciones.??

Todo indica que, incluso, hasta 60% de los casos
de preeclampsia que ocurren en el posparto no
tienen diagndstico previo, pero contribuyen
sustancialmente a la morbilidad y mortalidad
materna.?* Ademas, las cifras de presion arterial
mas altas suelen suceder de 3 a 6 dias después
del parto, cuando ya las pacientes estan en
casa,* hallazgo encontrado en el estudio aqui
publicado, pues 17 pacientes de la cohorte falle-
cieron entre el segundo y séptimo dia posparto.

En la bibliografia se menciona que la modifi-
cacién del estilo de vida, la pérdida de peso y
la cirugia bariatrica son medidas efectivas para
disminuir el riesgo.?> En la cohorte estudiada, 3
de las fallecidas tenian sobrepeso y 5 obesidad,
lo que indirectamente pone de manifiesto la
repercusion que esta variable puede tener en
la muerte. A pesar de la implementacién de
medidas de prevencién primaria, como la pres-
cripcion de aspirina y calcio desde el final del
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Cuadro 4. Factores contribuyentes a la mortalidad materna por trastornos hipertensivos del embarazo

Factores contribuyentes a la mortalidad materna Valor n/38

Retraso 1
Falta de reconocimiento del riesgo por parte de la paciente 7
Practicas culturales 5
Retraso en la consulta por cuestion econémica 2
Retraso 2
Retraso en llegar a la consulta inicial 8
Retraso 3
Sin diagndstico
Sin deteccién de preeclampsia 10
Retraso en la sospecha 26
Deficiencia en el interrogatorio y el examen fisico 16
Interpretacién clinica y paraclinica incorrecta 16
Monitoreo de signos vitales inadecuado 21
Monitoreo inadecuado del sulfato de magnesio y falta de deteccién de su toxicidad 5
Estudios paraclinicos incompletos 16
Tratamiento inadecuado de las complicaciones secundarias a la preeclampsia 26
Sin clasificacion de la gravedad de la preeclampsia 13
Sin administracion de antihipertensivo 19
Administracién inadecuada del antihipertensivo 17
Pauta inadecuada del sulfato de magnesio 13
Medicamentos no recomendados para tratar la eclampsia 5
Indicacion inadecuada de liquidos 14
Sin admisién a UCI cuando si lo estaba 4
Sin envio oportuno de la paciente a otro nivel de atencién 15
Remisién en condiciones inadecuadas 13
Sin terminacién oportuna de la gestacién 15
Seleccion inadecuada de la via del nacimiento 6
Recursos inadecuados para la complejidad 36
Dificultades administrativas 6
Atenciéon subdptima 37

primer trimestre en poblaciones de riesgo, los
casos de preeclampsia grave y la morbilidad y
mortalidad asociada con sus complicaciones
contindGan ocurriendo.

Las medidas de prevencion secundaria a pa-
cientes con hipertension (con o sin proteinuria)

buscan detectar los trastornos asociados, pres-
cribir antihipertensivos en el momento indicado
e iniciar el sulfato de magnesio una vez que se
identifiquen los sintomas o signos de gravedad
e interrumpir el embarazo, de ser necesario. La
prevencion terciaria busca evitar la recurrencia
de convulsiones eclampticas una vez que suce-
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dieron para disminuir el impacto y las secuelas
de la enfermedad.’ Las convulsiones eclampticas
suceden en el 2% de las mujeres con preeclamp-
sia grave que no reciben sulfato de magnesio y
en menos del 0.6% que lo reciben.?”

El sulfato de magnesio es superior a la fenitoina,?®
diazepam? y nimodipino®® para la prevencién
de eclampsia, y es el medicamento de eleccién
para prevenir convulsiones eclampticas y reducir
el riesgo de muerte materna, sin efectos nocivos
sustanciales para la madre o el feto.’' Por lo
tanto, la aplicacion del sulfato de magnesio es la
accién mas importante para prevenir la muerte
por eclampsia, y la disponibilidad y las compe-
tencias del personal de salud para su uso deben
ser las universales.?” En la cohorte analizada, una
cantidad significativa de pacientes no recibié o se
pautd de manera inadecuada el sulfato de magne-
sio para la prevencioén o el tratamiento inicial de
la eclampsia. Esta situacion también se evidencio
en un estudio llevado a cabo por Karolinski y
colaboradores, en relacién con la repercusion
de la intervencién en la mortalidad materna y
morbilidad grave en 24 hospitales piblicos (20
argentinos y 4 uruguayos) en donde se report6 la
indicacion de sulfato de magnesio en solo el 33%
de las pacientes con preeclampsia para prevenir
la eclampsia y en el 58.3% de las pacientes con
eclampsia para tratar la enfermedad.*? Resultados
similares a los reportados en el estudio previo de
Zuleta en Antioquia, Colombia.’

Si bien diferentes sociedades han elaborado
guias para el tratamiento oportuno de pacientes
con hipertension en el embarazo,* se necesitan
esquemas de atencion claros, y capacitacion del
personal de atencién desde los niveles basicos
que faciliten la deteccién temprana y tratamiento
intensivo de los trastornos hipertensivos con el fin
de repercutir y prevenir los desenlaces adversos
maternos y perinatales.

El estudio que aqui se publica tiene varios puntos
fuertes: trasciende la descripcion de caracte-
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risticas y factores de riesgo no modificables y
analiza los componentes de la atencién médica
que contribuyen, directamente, a la mortalidad
materna, disminuye la variabilidad en los juicios
emitidos por el comité investigador porque los
hallazgos relacionados con la historia clinica
se compararon con guias de practica clinica
reconocidas, basadas en la evidencia. Ademas,
incluye todas las muertes maternas por trastorno
hipertensivo del embarazo en un departamento
de Colombia en un lapso de nueve afios.

Los trastornos hipertensivos del embarazo repre-
sentan una causa importante de muerte materna
en Antioquia, Colombia. La atencién prenatal
es una oportunidad decisiva para la deteccion,
prevencion y estratificacion del riesgo. Todos los
centros de atencién obstétrica deben estar prepa-
rados para gestionar urgencias asociadas con los
trastornos hipertensivos del embarazo. Los des-
enlaces mejoran con la aplicacion de protocolos
de emergencia estandarizados, organizados y la
participacion de equipos multidisciplinarios que
garanticen una atencion de calidad y un efecto
positivo en la morbilidad y mortalidad materna
susceptible de prevencion.
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