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RESUMEN

Introduccién: La mortalidad materna ha sido utilizada como
una herramienta de mediciéon y también como una forma
de vigilar la atencidn de la mujer embarazada, a través de
los anos. Actualmente la morbilidad materna extrema (near
miss) -definida como una paciente que durante el embara-
zo, parto o puerperio presenta eventos que potencialmente
amenazan la vida, pero que, debido a la intervencidn reali-
zada, no fallece- sirve para evaluar la calidad del cuidado
obstétrico a nivel hospitalario o de una poblacién. Objetivo:
Determinar la morbilidad materna extrema y mortalidad ma-
terna en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del Instituto
Materno Infantil del Estado de México desde el 1 de enero al
31 de diciembre de 2010. Material y métodos: Estudio obser-
vacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, en donde
se recolectd la informacidn utilizando los criterios de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud para la definicion del caso de
morbilidad materna extrema y mortalidad materna. Resulta-
dos: La frecuencia de la morbilidad materna extrema fue de
221 casos por afio. En cuanto a la mortalidad materna, la fre-
cuencia fue de dos casos por ano. Las causas principales de
morbilidad materna extrema fueron los trastornos hiperten-
sivos con 77.2% (n = 172), seguido de hemorragia postparto
con 11.7% (n = 22) y sepsis con 3.6% (n = 8). La sepsis ocupd
el 50.0% de mortalidad (n = 1). Conclusiones: El indice de
mortalidad fue de 0.0009% vy la relaciéon morbilidad mater-
na extrema/mortalidad materna fue de 110, lo que expresa la
buena calidad de atencidn recibida en el hospital de estudio.

Palabras clave: Morbilidad materna, morbilidad materna ex-
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ABSTRACT

Introduction: Maternal mortality has been used as a tool
for measuring and monitoring the care of pregnant women
through the years, however, at extreme maternal morbidity
(near miss) defined as a patient during pregnancy, child-
birth or puerperium presents events that potentially life-
threatening but due to an intervention that does not die is
used to assessing the quality of obstetrical care in hospitals
or population. Objective: To determine the extreme ma-
ternal morbidity and maternal mortality in the Hospital of
Gynecology and Obstetrics Maternal-Child Institute of the
State of Mexico. Material and methods: An observational,
descriptive, retrospective and cross, where the information
was collected using the criteria of the World Health Orga-
nization case definition for extreme maternal morbidity
and maternal mortality. Results: The frequency of extreme
maternal morbidity was 221 cases per year and maternal
mortality rate was two cases per year. The main causes of
maternal morbidity extreme hypertensive disorders were
77.2% (n = 172), followed by postpartum hemorrhage with
11.7% (n = 22) and sepsis with 3.6% (n = 8). Sepsis occu-
pied the 50% (n = 1) mortality. Conclusions: The mortality
rate was 0.0009% and the extreme maternal morbidity/
mortality was 110, which expresses the high quality of care
received at the of study hospital.

Key words: Maternal morbidity, extreme maternal morbid-
ity, maternal mortality.

INTRODUCCION

El embarazo es un estado natural en la vida de la
mujer; sin embargo, puede acompafiarse de compli-
caciones, algunas veces asociadas a procesos inade-
cuados, que pueden llevar a la muerte maternal o al-
guna discapacidad.’

Cada minuto que pasa en el mundo, ocurre una
muerte materna, lo cual da como resultado entre
500,000 y 600,000 muertes al aifo relacionadas con
el embarazo, parto y puerperio. Cerca de 15,000 mu-
jeres mueren cada aflo en América Latina y el Caribe
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por causas relacionadas al embarazo. La tasa de mor-
talidad materna (TMM) para la regidn es de aproxima-
damente 130 muertes maternas por 100,000 nacidos
vivos. El 99% de estas muertes se reportan en paises
en vias de desarrollo.?2 En los paises en desarrollo, el
riesgo para que una mujer muera por causas relacio-
nadas con el embarazo, a lo largo de toda su vida, es
36 veces mayor que en los paises desarrollados.?

La mortalidad materna es un pico de iceberg, ya
que por cada muerte materna se estima que hay de
20 a 30 mujeres que sufren morbilidad materna ex-
trema. Cada caso de morbilidad materna extrema, al
igual que la muerte materna, tiene una historia que
contar y puede indicarnos los factores desencade-
nantes del problema.*

Alrededor de 300 millones de mujeres en el mundo
sufren de enfermedades de corto y largo plazo, relacio-
nadas con el embarazo, parto y puerperio. Se estima
que la prevalencia de pacientes obstétricas con mor-
bilidad materna extrema varia entre 0.04 y 10.61%.' No
obstante, la prevalencia real de pacientes es dificil de
determinar, pues ésta varia dependiendo de los crite-
rios usados para la definicion de caso y de las carac-
teristicas de las poblaciones estudiadas.’ Las compli-
caciones de salud durante el embarazo y el parto son
responsables del 18% de la carga global de enfermedad
de las mujeres entre los 15 y 44 aifios de edad en el
mundo entero. Tienen ademas un serio impacto sobre
la salud de los recién nacidos. Los hijos de madres que
fallecen por problemas relacionados con el embarazo,
parto o puerperio tienen 10 veces mas riesgo de morir
que los recién nacidos de madres que sobreviven.?

De acuerdo con los datos del Instituto Nacional
de Estadistica y Geografia, en 2009 se registraron
1,281 muertes de embarazo, parto y puerperio en la
Republica Mexicana en mujeres entre 15 y 34 afios
de edad, representando la tercera causa de mortali-
dad. Las causas de muertes directas principales para
la mujer embarazada fueron: enfermedad hiperten-
siva inducida por embarazo en 20.4%, hemorragia
en 19%, otras complicaciones del embarazo, parto y
puerperio en 31.9% y finalmente sepsis en 4.1%.°

La tasa de muerte materna es un indicador de la
calidad de los servicios de salud disponibles. El 80%
de las muertes maternas pueden ser potencialmente
evitadas por intervenciones factibles en la mayoria
de paises. Las causas de muerte materna mas comu-
nes son la hemorragia postparto, trastornos hiperten-
sivos, infeccion, obstruccién de la labor y atencién
inapropiada del aborto. Muchas de estas muertes
ocurren en lugares inaccesibles, con sistemas de
transporte y servicios de emergencia deficientes."®

La mortalidad materna es definida como aquella
que ocurre durante la gestacién o dentro de los 42
dias siguientes al parto, por cualquier causa relacio-
nada o agravada por el embarazo o su tratamiento,
excluyendo las causas accidentales o incidentales.
En algunos paises, la mortalidad materna se ha con-
vertido en un evento raro, estableciéndola como uni-
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co parametro para la evaluacion de estos servicios.
En paises en vias de desarrollo, a pesar de que la
mortalidad materna no ha alcanzado cifras bajas, los
casos de morbilidad materna extrema (near miss o
casi muerte) ocurren de cinco a 10 veces mas que la
muerte materna.” La principal ventaja del uso de la
morbilidad materna extrema para la auditoria o re-
vision de casos es que éstas ocurren con mayor fre-
cuencia que las muertes maternas, lo que permite un
analisis sobre un nimero mayor de casos, favorecien-
do una cuantificaciéon mas detallada de los factores
de riesgo y determinantes que las que se obtienen al
analizar un nimero relativamente pequeno de muer-
tes maternas.®°

La vigilancia epidemioldgica de la morbilidad
materna extrema (MME) es una de las estrategias
propuestas dentro de las acciones regionales de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)/Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) para lograr re-
ducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas
partes para el afio 2015."

En la ultima década, la identificacién de casos con
morbilidad materna extrema emerge como un com-
plemento prometedor o una alternativa de investiga-
cion de muertes maternas, en particular en aquellos
casos con mayor compromiso del estado de salud
de la gestante dentro del espectro de la morbilidad,
«morbilidad materna extrema», los cuales son usa-
dos para la evaluacién y mejoramiento de los servi-
cios de salud materna.’>™

Stones, en 1991, fue el primero en usar el térmi-
no de «morbilidad materna extrema» (near miss)
para definir una categoria de morbilidad que abarca
a aquellos casos en los cuales se presentan eventos
que potencialmente amenazan la vida de la gestante,
proponiendo su estudio para la evaluacién de la cali-
dad del cuidado obstétrico a nivel hospitalario o a ni-
vel poblacional en dreas de baja mortalidad materna
en el Reino Unido.™

El uso de términos como «complicaciones que
amenazan la vida», «morbilidad materna severa» y
«morbilidad materna extrema» son a menudo inter-
cambiados, y esto ha generado confusidn.®'® Es ne-
cesario entender que durante el embarazo, el proce-
so de salud-enfermedad esta representado por una
secuencia de eventos entre los extremos de salud y
muerte. Dentro de esta secuencia, un embarazo pue-
de ser considerado como no complicado, complicado
(morbilidad), severamente complicado (morbilidad
severa) o como con una complicacidon que amenaza
la vida de la gestante. En esta ultima condicidn, las
mujeres se pueden recuperar, presentar incapacidad
temporal o permanente o morir. Aquellas gestantes
que sobreviven a una complicacidon que amenazaba
su vida son consideradas como casos de morbilidad
extrema (Figura 1).

No obstante por lo anterior, no hay una definicién
universalmente aplicable y ésta dependera de las ca-
racteristicas de la atencion, las cuales pueden variar de
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Figura 1. Secuencia entre los extremos de salud y muerte
durante el embarazo.

una region a otra, dependiendo de su nivel de desa-
rrollo. Lo importante es que la definicién utilizada sea
apropiada a las circunstancias locales, de tal manera
que permita implementar acciones orientadas a mejo-
rar el cuidado materno acorde a sus posibilidades.”*

La definicién de morbilidad materna extrema mas
aceptada para la identificacion de casos define tres
categorias de acuerdo con el criterio utilizado para
clasificar a las pacientes:

¢ Criterios relacionados con la enfermedad espe-
cifica (desérdenes hipertensivos, hemorragia y
sepsis).

¢ Criterios relacionados con falla o disfuncién de
drgano y sistemas (vascular, coagulacion, renal,
hepatico, respiratoria y cerebral).

¢ Criterios relacionados con el manejo instaurado
a la paciente (admisién a Unidad de Cuidados
Intensivos, histerectomia postparto o postcesa-
rea y transfusiones)."”'®

El objetivo del presente estudio fue el determinar
la morbilidad materna extrema y la mortalidad ma-
terna en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
Instituto Materno Infantil del Estado de México.

MATERIAL Y METODOS

El presente fue un estudio observacional, descripti-
vo, retrospectivo y transversal. Se revisaron los ex-
pedientes de una muestra de las pacientes que in-
gresaron al Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
Instituto Materno Infantil del Estado de México desde
el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2010. Para ello,
se utilizé muestreo no probabilistico secuencial, in-
cluyendo a las pacientes con evento de morbilidad
materna extrema (near miss) y muerte materna. Para
la definicién de evento de morbilidad extrema ma-
terna, nos basamos en los criterios propuestos por la
Organizacién Mundial de la Salud:

e Criterios relacionados con la enfermedad espe-
cifica (desérdenes hipertensivos, hemorragia y
sepsis).

¢ Criterios relacionados con falla o disfuncidén de 6r-
gano o sistemas (vascular, coagulacion, renal, he-
patico, respiratoria y cerebral).

¢ Criterios relacionados con el manejo instaurado
a la paciente (admisién a Unidad de Cuidados In-
tensivos, histerectomia postparto o postcesareay
transfusiones).

La mortalidad materna se definié como la muerte
ocurrida durante la gestacion o dentro de 42 dias del
puerperio, por cualquier causa relacionada o agrava-
da por el embarazo o su tratamiento, excluyendo las
causas accidentales o incidentales.

Para seleccionar a las pacientes se revisaron las
libretas de los Servicios de Urgencias, quiréfano,
hospitalizacién y Unidad de Terapia Intensiva. Se
revisaron los expedientes registrando los datos so-
ciodemograficos y datos ginecoobstétricos; en los
casos de morbilidad materna externa, fueron regis-
trados los datos relacionados con la enfermedad es-
pecifica, con la falla o disfuncién de érganos y los
relacionados con el manejo. Para el analisis, se utilizé
el programa SPSS 15.0. Se realizé estadistica descrip-
tiva. Se determinaron tres indicadores:

El indice de mortalidad (IM) expresa la relacién
entre el nimero de muertes maternas (MM) en la po-
blacién y la morbilidad materna extrema (MME), di-
vidido entre la suma de estas muertes mas la MME:

IM=[MM / (MME + MM)]
Y representa el nimero de decesos en la pobla-
ciéon con MME.2"9:20
La relacién de la MME dividida entre los casos de
MM:
(MME / MM)
La razén de MME:

(MME / nacidos vivos).!o"7
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El estudio fue aprobado por el Comité gocal de
Ensefanza, Investigacion, Capacitaciéon y Etica del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia del IMIEM.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio, del 1 de enero al 31 de
diciembre de 2010, se registraron 12,710 nacimien-
tos en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia del
IMIEM. Se identificaron 221 casos de mortalidad ma-
terna extrema y dos casos de muerte materna.

Caracteristicas sociodemograficas
y ginecoobstétricas

Edad: Las edades oscilaron entre los 16 y 43 afos,
con una mediana de 29 aflos y una moda de 20 afos,
presentando mayor incidencia el grupo de 16 a 20
anos con 29.5% (n = 66), seguido del grupo entre 21
y 25 afos con 24.7% (n = 55), el de 26 a 30 afios con
21.5% (n = 48), el de 31a 35 anoscon15.2% (n=34) y
el de mayores de 35 afios con 9.1% (n = 20).

Escolaridad: Respecto al nivel educativo, sdélo
4.5% (n = 10) de las pacientes tenian estudios univer-
sitarios, 6.3% (n = 14) carrera técnica, 14.8% (n = 33)
preparatoria, 38.6% (n = 36) con secundaria, 34.5%
(n = 77) con primaria y 1.3 (n = 3) eran analfabetas.

Estado civil: La mayoria de las pacientes vivia en
union libre con 47.5% (n = 106), las pacientes casa-
das representaban el 42.2 % (n = 94) y las solteras el
10.3% (n = 23).

Numero de gestaciones: El 61% (n = 136) de las
pacientes era multigestante, mientras que para el
39% (n = 87) era el primer embarazo. La mediana fue
de cuatro gestaciones y la moda de una gestacion.

Periodo intergenésico: La mediana del periodo
intergenésico al momento de presentarse el evento
adverso fue de 40 meses, con una moda de 12 meses.

Control prenatal: El 11.7% (n = 26) no habia inicia-
do el control prenatal al momento de registrarse el
evento, el restante 88.3% (n = 197) si estaba en con-
trol prenatal. De las pacientes que llevaron control
prenatal, se encontré una mediana de 5.5 citas de
control y una moda de tres citas de control. El 25.9%
(n = 51) de las pacientes tenia tres citas de control
al momento de presentarse el evento adverso, 5.1%
(n = 10) habia tenido una cita, 18.3% (n = 36) habia
tenido dos citas, 12.1% (n = 24) habia tenido cuatro
citas, 15.2% (n = 30) habia tenido cinco citas, 9.6%
(n = 19) habia tenido seis citas, 7.7% (n = 15) habia
tenido siete citas, 4.1% (n = 8) ocho citas, 1.5% (n = 3)
nueve citas y 0.5% (n = 1) con 10 citas.

El 16.1% (n = 36) de las pacientes inicié su control
prenatal en el primer trimestre del embarazo, 57%
(n =127) en el segundo trimestre y 15.2% (n = 34) en
el tercer trimestre.

Estado de la madre: De los casos de morbilidad
materna extrema, se registraron dos muertes mater-
nas que correspondieron al 0.9%.
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Estado del producto: Del total de casos del es-
tudio, seis madres continuaron con el embarazo
posterior al recibir tratamiento médico y supe-
rar el cuadro de morbilidad materna extrema. El
91.3% (n = 198) de los productos nacieron vivos.
El restante 8.7% (n = 19) incluydé débitos, embara-
zos ectopicos y abortos tempranos y tardios.

Edad gestacional: La duracién del embarazo tuvo
una mediana de 34 semanas y moda de 40 semanas.
El 60.98% (n = 136) de las pacientes tuvo un embarazo
entre 36 y 40 semanas, 18.38% (n = 41) tuvo embarazo
entre 31y 35 semanas, 717% (n = 16) entre 26 y 30
semanas, 5.38% (n=12) entre 21y 25 semanas, 1.34% (n
= 3) entre 16 y 20 semanas, 1.79% (n = 4) entre 11y 15
semanas, 3.13% (n = 7) entre seis y 10 semanas y 0.44
(n =1) entre cero y cinco semanas de gestacion.

Via del parto: El 97.5% (n = 217) de los casos al
momento del diagndstico se relaciond con la finaliza-
cion del embarazo, mientras que el 2.5% (n = 6) con-
tinud el embarazo luego de manejarse la patologia.
Del 97.5% que finalizé el embarazo, 70% (n = 156)
finalizé su embarazo via cesarea y 23% (n = 51) fue
por parto vaginal, el restante 4.5% (n = 10) incluyé
laparotomias por embarazos ectépicos y abortos.

Datos relacionados con el manejo

Ingreso a Unidad de Cuidados Intensivos: El 80.3%
(n =179) de los casos en el estudio ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). La mediana de
hospitalizacién fue de 7.5 dias y la moda de dos dias,
con un rango de uno a 21 dias. El 31.8% (n = 57) per-
manecio dos dias, el 17.3% (n = 31) estuvo tres dias, el

CIE-10 014.1
CIE-10 015
CIE-10 072
CIE-10 085
CIE-10 000
CIE-10 003
CIE-10 099.8
CIE-10 099.1

Figura 2. Distribucién de la morbilidad materna extrema
segun la causa especifica, con la Clasificacidon Internacio-
nal de Enfermedades CIE 10: CIE-10 014.1 = Preeclampsia
severa. CIE-10 015 = Eclampsia. CIE-10 072 = Hemorragia
postparto. CIE-10 085 = Sepsis. CIE-10 000 = Embarazo ec-
tépico. CIE-10 003 = Aborto. CIE-10 099.8 = Otras enferme-
dades especificas y afecciones que complican el embarazo,
el parto y el puerperio. CIE-10 099.1 = Otras enfermedades
de la sangre y de los érganos hematopoyéticos y ciertos
trastornos que afectan el sistema inmunitario cuando com-
plican el embarazo, el parto y el puerperio.
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Figura 3. Distribucion segun la enfermedad especifica.
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Figura 4. Distribucién segun el manejo.

15.1% (n = 27) estuvo cuatro dias. El 93.29% (n = 167)
de las pacientes permanecioé siete o menos dias.

Transfusiéon: Del total de casos, el 16.15% (n = 36)
requirié transfusién como parte del manejo. En pro-
medio se transfundieron cuatro unidades de concen-
trado eritrocitario.

Cirugias adicionales: Como parte del manejo se
realizaron 30 procedimientos quirurgicos adiciona-
les, que corresponden a 13.4% del total de las pa-
cientes. De éstas, 40% (n = 12) fueron: histerectomias
posteriores al parto vaginal; 13.4% (n = 4): histerecto-
mias que se realizaron en el mismo tiempo quirurgi-
co que la cesarea; 33.2 (n = 10): laparotomias (de las
cuales, ocho correspondieron a embarazos ectépicos
a quienes se les realizé salpingoclasia y dos a hemos-
tasia de hematoma) y al 13.4% (n = 4) se le realizé
cirugia de control de dafios.

Datos relacionados con el diagnéstico

Causa principal de morbilidad materna extrema:
Las causas principales de la morbilidad materna
extrema fueron los trastornos hipertensivos, donde
la preeclampsia severa-eclampsia constituyeron en
conjunto el 77.25% (n = 172) de los casos; en segun-
do lugar, se encuentra la hemorragia postparto con
11.7% (n = 26), seguida de sepsis y embarazo ectépi-
co con 3.6% (n = 8) cada una. Con 2.7% (n = 6) se in-

Cuadro I. Distribucion segun la falla organica.

Casos

Falla organica n %

Cardiovascular 2 2.8
Hematoldgica 34 46.6
Renal 33 45.0
Hepatica 1 1.4
Gastrointestinal 1 1.4
Respiratoria 2 2.8

Fuente: Expedientes clinicos.

cluyen otras enfermedades especificas y frecuentes
que complican el embarazo, parto y puerperio en
las que se encuentran las cardiopatias congénitas
y la hipertensién arterial créonica. Seguida de abor-
to con 0.9% (n = 2) y, por ultimo, una paciente con
anemia aplasica con 0.4% (Figura 2).

Causas de mortalidad materna: Las causas de
mortalidad materna fueron sepsis con 50% (n=1) y
neumonia atipica con 50% (n = 1), se incluyen en en-
fermedades del sistema respiratorio que complican
el embarazo, el parto y el puerperio.

Criterios de inclusién: Los criterios de inclusién
son los que se relacionan con enfermedad especifi-
ca, manejo y falla organica. El 98.86% (n = 216) se
encuentra en la categoria de enfermedad especifi-
ca, seguida de manejo con 86.99% (n = 194) y por
falla organica con 32.73% (n = 73). Por la compleji-
dad de cada una de las categorias, una gran canti-
dad de pacientes cumplian con varios criterios de
inclusion.

Enfermedad especifica: Segun la enfermedad es-
pecifica, el primer lugar lo ocupa la preeclampsia
severa con 73% (n = 158), seguido de hemorragia
obstétrica con 16.6% (n = 36), eclampsia con 6.5%
(n =14) y sepsis con 3.9% (n = 8) (Figura 3).

Falla orgdnica: Relacionados con falla organica se
encuentran: en primer lugar, la hematolégica con el
46.6% (n = 34), seguida de renal con 45% (n = 33),
cardiovascular y respiratoria con 2.8% (n = 2) cada
una vy, por ultimo, la hepatica y gastrointestinal con
1.4% (n = 1) cada una (Cuadro /). Hubo casos que te-
nian criterios de enfermedad especifica y manejo su-
perponiéndose entre si.

Manejo: Para los criterios de inclusidon relaciona-
dos al manejo, el mas frecuente fue el ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos con 73% (n = 179),
seguido de transfusién con 14.6% (n = 36) y cirugias
adicionales con 12.4% (n = 30) (Figura 4).

indices: El indice de mortalidad fue de 0.009%. La
relacién morbilidad materna extrema con mortalidad
materna fue de 110. La razén de morbilidad materna
fue de 0.018.



Arch Inv Mat Inf 2012;1V(3):146-153

DISCUSION

Las causas principales de morbilidad materna extre-
ma en el presente estudio fueron los trastornos hi-
pertensivos, donde la preeclampsia severa-eclampsia
fue responsable del 77.2% de los casos (n = 172), lo
que coincide con los resultados de la literatura que
mencionan a la preeclampsia-eclampsia en el pri-
mer lugar como causa de morbimortalidad materna
en América Latina. En segundo lugar, se encuentra
la hemorragia postparto con 11.7% (n = 26), segui-
da de sepsis puerperal con un 3.6% (n = 8), similar
a lo reportado en la literatura mundial y nacional; lo
ejemplifica el estudio realizado en Bogota, Colom-
bia, en el 2010 denominado: “Caracterizacion desde
el punto de vista socio-demografico y clinico de las
pacientes con morbilidad materna extrema”, donde
como principal causa, en su orden corresponde a
preeclampsia-eclampsia, complicaciones hemorragi-
cas y patologia infecciosa.? En el presente estudio,
una de las complicaciones de causas de mortalidad
materna fue la sepsis con 50% (n = 1), lo que coinci-
de con lo que reporta la Organizacién Mundial de la
Salud a nivel mundial, donde la sepsis es una de las
tres principales causas de muertes maternas, y en la
Republica Mexicana para el aino 2009, la sepsis fue la
cuarta causa de muerte materna directa con un 4.1%.3¢

Las complicaciones de salud durante el embara-
zo y el parto son responsables del 18% de la carga
global de enfermedad de las mujeres entre los 15 y
44 anos de edad en el mundo entero, y las muertes
durante el embarazo, parto y puerperio en la Repu-
blica Mexicana representan la tercera causa de mor-
talidad en las mujeres entre 15 y 34 anos de edad,?®
coincidiendo el grupo etario de este estudio con lo
reportado, ya que la mayor cantidad de casos se pre-
sentd en el rango de edad entre los 16 y 43 ainos para
la morbilidad materna extrema y menor de 20 anos
para la mortalidad materna.

El bajo nivel de escolaridad de 10.8% (n = 24) su-
pera el nivel de preparatoria en este estudio, lo que
coincide con el realizado en Colombia en 2010,> que
reporta que el 8% supera el nivel de bachillerado, de
igual modo respecto al estado civil, ya que en Co-
lombia el 76% vivia en unidn libre o estable, y en
nuestro estudio, el 89.7% (n = 200) se encontraba en
el mismo estado civil.

La mayoria de reportes en la literatura indican que la
morbilidad materna extrema es mas prevalente en ges-
tantes primigravidas, por los trastornos hipertensivos
y por el componente inmunoldgico de reconocimiento
o rechazo a los genes paternos expresados en el trofo-
blasto; sin embargo, en este estudio, el 61% (n = 136) de
las pacientes tenian dos o mas embarazos al momento
del diagnéstico, con una mediana de cuatro embarazos.

El 11.7% (n = 26) del total de pacientes no habia
iniciado control prenatal al momento de registrarse
el evento adverso y el 88.3% (n = 197) si lo llevaba.
De este ultimo, el 57% (n = 127) lo inicié en el segun-
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do trimestre, lo cual probablemente redujo la mor-
talidad materna, ya que la literatura refiere que una
atencidon médica oportuna en el control prenatal con-
lleva a reduccioén de la misma.

Del total de nacimientos, el parto fue por cesarea
en el 7% de los casos (n = 156), mientras el parto va-
ginal fue sélo 25% (n = 51), estando el aumento de
la proporcion de cesdreas respecto al parto vaginal
en relacién con la condiciéon materna extrema que
requiere la via rapida para evitar el evento neonatal
adverso, siendo mas evidente, ya que se registro la
patologia en mayor frecuencia con 80.7% (n = 180)
en el tercer trimestre del embarazo, cuando el pro-
nostico fetal es mas favorable y también contribuye
la falta de mecanismos disponibles para lograr la ma-
duracidn cervi cal, mejorando el indice de Bishop, y
el prondstico de la induccién del trabajo de parto se
suma a favor de la via quirurgica.

Del total de nacimientos en este estudio, el 8.7%
(n =19) nacié muerto y el 91.3% (n = 198) vivo, tenien-
do un serio impacto sobre la salud de los recién naci-
dos de madres con un evento de morbilidad mater-
na extrema o mortalidad materna, ya que los hijos de
madres con problemas relacionados con el embarazo,
parto o puerperio tiene 10 veces mas riesgo de morir.2

De todos los casos que se incluyeron en este estu-
dio, el 80.3% (n =179) ingresod a la Unidad de Cuidados
Intensivos, teniendo este criterio una sensibilidad de
86.4% y especificidad de 87.8% para identificar a las pa-
cientes con morbilidad materna extrema.?? El porcentaje
de mujeres que requiere ingreso a la UCI reportado en
la literatura mundial es de 0.76%, en nuestro estudio fue
mayor con 1.4%. Siendo diversas condiciones patoldgi-
cas que justifican el ingreso a la Unidad de Cuidados In-
tensivos como afecciones propias del embarazo, como
preeclampsia-eclampsia, las hemorragias obstétricas
graves y las infecciones puerperales; asi también toda
enfermedad previa a la gestacion pudiera agravarse du-
rante el embarazo, o que se inicia durante el transcurso
del mismo. El niumero de ingresos a la UCI en diferentes
centros asistenciales varia entre dos y siete admisiones
por cada 1,000 nacimientos, y en nuestro hospital de es-
tudio fue de 15 admisiones por cada 1,000 nacimientos.
En Latinoamérica se reporta la proporciéon de morbili-
dad materna extrema alrededor de 34 por cada 1,000
partos,? y en nuestro estudio fue de 18 por cada 1,000
partos, siendo evidentemente menor.

Como parte del manejo se realizaron 30 cirugias
adicionales que corresponden a un 13.4% del total de
las pacientes, 40.0% (n = 12) de las cuales fueron his-
terectomias luego de parto vaginal y en el 13.4% (n
= 4) cesdreas que se les realizd histerectomia en el
mismo tiempo quirurgico. Del total de partos vagi-
nales, el 23.5% presentd la complicacién que requirid
histerectomia en comparacion con el 2.5% en el parto
por cesarea, lo cual no estd en relacién con el cono-
cimiento reportado en la literatura de que la via por
parto vaginal es mds segura, presentandose menos
sangrado o complicaciones, ya que los resultados de
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este estudio identifican mas segura la via de parto
por cesdrea por presentar menos complicaciones.

La literatura refiere que segun los criterios de in-
clusién se identifican mas casos por falla organica
con 92%, seguido de enfermedad especifica con
60%, y por ultimo, por manejo con 54%; sin em-
bargo, en el presente estudio no coinciden los re-
sultados con lo referido en la literatura, ya que la
mayoria de casos, en el 98.86% (n = 216) fue por
enfermedad especifica, seguida de manejo con el
86.99% (n = 194) y por falla organica con el 32.73%
(n = 73). Por los criterios de inclusién relacionados
con enfermedad especifica, manejo y falla organica,
por la complejidad de cada una de estas categorias,
muchas pacientes cumplian con varios criterios al
mismo tiempo.

La prevalencia de morbilidad materna extrema va-
ria dependiendo del criterio utilizado para su identi-
ficacion, reportado a nivel mundial segun cada cate-
goria, para enfermedad especifica entre 0.8 y 8.23%,
falla organica entre 0.38 y 1.09% y relacionado al ma-
nejo entre 0.01y 2.99%.910121322-30 En nuestro estudio
fue para enfermedad especifica de 1.77%, falla orga-
nica de 0.5% y el relacionado a manejo fue de 1.5%,
todos incluidos dentro de los rangos mencionados.

El indice de mortalidad fue de 0.009%, que repre-
senta el nimero de decesos en la poblacién con mor-
bilidad materna extrema, que revela una mejor calidad
de atencidn en el hospital donde se realizé el estudio,
siendo mdas bajo en comparacién al que reporta el es-
tudio realizado en Colombia en el 2010 con un 4%.”

La relacidn morbilidad materna extrema/mortali-
dad materna fue de 110, lo que significa que esta re-
lacion expresa la buena calidad de atencidn recibida
en el Hospital de estudio, ya que sobrevivieron a una
situacion de morbilidad materna extrema 110 pacien-
tes, resultados que se comparan a los de Europa que
reportan una supervivencia de 117-223.10"77

La razén de morbilidad materna extrema fue de 0.018,
lo que significa que de cada 55 pacientes sin morbilidad
materna extrema, un paciente presentara un evento de
morbilidad materna extrema en el hospital de estudio.

RECOMENDACIONES

Con la presente investigacion, se construyé una linea
de base de pacientes con morbilidad materna extre-
ma, contribuyendo a incrementar el conocimiento al-
rededor del tema, por lo que se recomienda:

* Iniciar el proceso de implementacion de sistemas
de vigilancia a través de la creaciéon de un Comité
de Morbilidad Materna Extrema en el Hospital de
estudio.

* Realizar mas investigaciones sobre la morbilidad
materna extrema en el hospital de estudio para
lograr identificar los factores asociados y, de ese
modo, analizar cada resultado con el objetivo de
definir recomendaciones para su prevencion.

10.

1.

12.

13.

14.

Mejia MAM y cols. Morbilidad materna extrema (near miss) y muertes maternas

Realizar la deteccidn y el reporte de los casos
mensualmente de pacientes con morbilidad ma-
terna extrema para identificar factores de riesgo y
determinantes en el tipo de pacientes, y plantear
de acuerdo a ello, estrategias preventivas y de in-
tervencion.

Sistematizar los registros de las pacientes con
morbilidad materna extrema, ya que nos serviran
para la monitorizacion de la calidad de los servi-
cios de atenciéon y como una fuente de aprendiza-
je para los profesionales de la salud.
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