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A strategy to decrease the mother mortality
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RESUMEN

Introduccidn: es necesario el estudio y analisis de la morbilidad materna
extremadamente grave (MMEG) para complementar las investigaciones sobre
mortalidad materna, asi como la vigilancia epidemioldgica de estos casos, como
estrategia para las acciones propuestas por OPS/OMS en la Cumbre del Milenio,
para la disminucion de la mortalidad materna en el 2015.

Objetivos: actualizar e incorporar el nuevo concepto de MMEG en nuestra actividad
cotidiana, en el manejo de casos con morbilidad obstétrica muy severa.

Métodos: revision de bibliografia internacional y nacional sobre el tema. Analisis
detallado de la investigacién sobre MMEG en instituciones seleccionadas de América
Latina en el 2008. Se explora el valor de nuevos indicadores relacionados con estas
afecciones.

Resultados: se analizaron en nuestro medio, aspectos que impiden la correcta
identificacion de los casos y su oportuno tratamiento.

Conclusiones: se realiza una propuesta de soluciones para el trabajo de
especialistas dedicados a la atencién a pacientes graves y también en los aspectos
organizativos en nuestras instituciones.

Palabras clave: morbilidad materna, morbilidad materna extremadamente grave,
muerte materna.

ABSTRACT

Introduction: it is necessary the study of the extremely severe maternal morbidity
(ESMM) to complement the researches on maternal mortality, as well as the
epidemiologic surveillance of these cases as a strategy for actions proposed by
PAHO/ HWO in Millennium Summit to decrease the maternal mortality in 2015.

281
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ginecologia y Obstetricia. 2012;38(2):281-289

Objectives: to update and to incorporate the new concept of ESMM in our daily
practice.

Methods: A national and international review on this subject. A detailed analysis of
the research on ESMM in selected Latin American institutions in 2008. The value of
nee indicators related to these affections is explored.

Results: in our environment authors analyzed the features preventing the
appropriate identification of cases and its timely treatment.

Conclusions: a proposal of solutions is carried out for the work os specialist
charged of severe patients care and also on the organization features in our
institutions.

Key words: maternal morbidity, extremely severe maternal morbidity, maternal
death.

INTRODUCCION

Durante muchos afos, las investigaciones sobre mortalidad materna han permitido
identificar factores clinicos de salud publica y social, y utilizar estos hallazgos para
implementar programas de reducciéon de mortalidad y protocolos de atencién
médica, en la busqueda de disminuir la repercusion de estos eventos sobre la salud
sexual y reproductiva de la mujer y evitar las muertes.*™

Las causas de muertes maternas se repiten en las diferentes partes del mundo y
entre las principales estan la hemorragia, los trastornos hipertensivos, la sepsis y
las complicaciones del aborto.*® En las Gltimas décadas, la mortalidad materna ha
disminuido, pero muestra diferencias en distintas regiones del mundo.”®

También en este periodo, han ocurrido diferentes eventos y conferencias
internacionales, para tratar las estrategias de reduccién de la mortalidad materna,
primero en un 50 % y mas recientemente en la Cumbre del Milenio (2000) se
propuso su reduccion en un 75 % para el afio 2015.

En realidad las muertes maternas, representan la parte visible del iceberg, la parte
oculta esta formada por pacientes con morbilidad obstétrica severa cuya evolucion
podria ser hacia la recuperaciéon, pero también a la incapacidad temporal,
permanente o muerte.®

En los dltimos afios se ha identificado la necesidad de estudiar los casos de
morbilidad obstétrica severa, para complementar las investigaciones sobre
mortalidad materna y se ha planteado que la vigilancia epidemiolégica, es una de
las estrategias propuestas dentro de las acciones de la OPS/OMS para la
disminucion de la mortalidad materna en el 2015.*°

En Cuba se han producido numerosas publicaciones en los ultimos afios, de
pacientes obstétricas graves en servicios de terapia intensiva, su caracterizacion y
resultados de su manejo.****
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Términos utilizados

Se han utilizado diferentes términos para referirse a la morbilidad obstétrica
severa:

- Complicaciones que amenazan la vida.
- Near-Miss.

- Materna critica.

- Morbilidad obstétrica grave.

- Morbilidad obstétrica severa.

- Morbilidad materna extrema.

El término Near-Miss "sobrevivientes" ha sido el término mas generalizado en los
paises del primer mundo y en el andlisis de las series, muchos autores han
planteado la necesidad de crear sistemas de puntuacion para organizar
clasificaciones y puntos de vista para criterios de inclusion.*>*’

En Cuba durante mucho tiempo se ha utilizado el término "materna critica".

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FLASOG) en una reunién de expertos en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia en el
2007, adoptod el término:

- Morbilidad Materna Extremadamente Grave (MMEG) y propuso una investigacion
para su caracterizacion.

Definicién

En consonancia con los términos utilizados en los diferentes paises, se han
planteado distintas definiciones que representan el concepto de paciente obstétrica
muy grave.

La definicibn adoptada en la reunién de Bolivia en el 2007, nos parece la mas
armonica con el concepto que era necesario expresar:

"Complicacion grave que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio, que
pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencién inmediata con el

fin de evitar la muerte".*®

En la necesidad de conformar una definicion légica y abarcadora que abriera paso a
la clasificaciéon de los casos, se han detectado problemas que complican la
caracterizacion de las pacientes, tales como:

- Disimiles criterios de inclusion.

- Posibilidad de mezclarse la poblacion de casos graves, con la de pacientes con
MMEG.

- Por decision estratégica, la utilizacién de unidades de terapia intensiva, para
pacientes graves, como apoyo a servicios de Obstetricia aislados en maternidades.
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Algunas cifras

La OMS reconoce en el afio 2001 la ocurrencia de 529 000 muertes maternas en el
afio, de un total de 20 millones de mujeres con morbilidad obstétrica severa.

Se registran actualmente 300 millones de mujeres que sufren enfermedades a
corto y largo plazo relacionados con el embarazo, parto y puerperio.*® Las cifras por
lo tanto son muy altas y las causas las mismas que las de muerte materna.

Los factores de riesgo pueden aparecer antes del embarazo, durante la gestacion,
en el parto y en el puerperio.”

En Estados Unidos, la MMEG, ocurre aproximadamente en el 1 % de las mujeres.
En paises en desarrollo su ocurrencia oscila entre 3,01 y 9,05 %.
Las principales causas:

- Hemorragia obstétrica.

- Pre eclampsia - eclampsia.®

Algunas publicaciones han considerado a la MMEG como un éxito obstétrico, al no
producirse la muerte, pero para otros es un gran error.?° Pensamos que las causas
del elevado numero de casos hay que buscarlas en el fracaso de los Sistemas de
Vigilancia Epidemioldgica, o los resultados de la pobre utilizacién de los conceptos
de riesgo reproductivo.

Una posibilidad, es que una vez presente la morbilidad no exista posibilidad de
evitar su progresion a formas mas graves.

Ventajas de explorar y conocer las diferentes clasificaciones:

- Pueden extraerse conclusiones muy soélidas en relacién a factores de riesgo y
posibles conductas de los casos de MMEG.

- Las sobrevivientes pueden ser entrevistadas.
- Pueden planificarse auditorias.

- Pueden planificarse programas de maternidad segura o de revision de casos, con
las medidas tomadas en las auditorias realizadas.

Producto de las diferentes definiciones y términos utilizados, ha constituido un
problema la identificacion de los casos y en una revision sistematica de Say L y
otros (OMS) se definen los criterios y se agrupan por categorias.?*

Criterios para definicion de la MMEG:
- Relacionados con sintomas y signos clinicos de la enfermedad especifica
(desdrdenes hipertensivos, hemorragia y sepsis).

- Relacionados con la disfuncién organica (shock, Sindrome de Hellp, fallo renal,
trastornos de la coagulacion).

- Relacionados con el manejo del caso (ingreso en UCI, histerectomia posparto,
transfusiones de sangre).
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Como no existe una definicion universalmente aceptada y la experiencia acerca del
tema es poca, la FLASOG decidid, realizar una investigacion en Instituciones
seleccionadas de América Latina durante el afio 2008'® y considero importante
destacar algunas de las conclusiones obtenidas, porque puede ampliar la posibilidad
de analisis y sugerir estrategias de manejo.

Esta investigacion se concibié por la FLASOG en el afio 2005, se implementé un
protocolo en el 2007 y se ejecuto6 en el 2008.

Participacion por paises

Participaron un total de 9 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba,
Ecuador, Perd, Republica Dominicana y Venezuela.

- Total de pacientes 953
- Pacientes por Cuba 115
- Total de muertes maternas 81
- No ingresaron en UCI 56,4 %
- Clasifican por signos de enfermedad 6,3 %
- Clasifican por falla organica 14,1 %
- Clasifican por criterio de manejo 13,7 %
- Por criterios combinados 65,8 %
- La operacién cesarea estuvo presente en 58,4 %
- Histerectomia como tratamiento adicional 21,4 %
- Relacién MMEG con MM 12 casos por ¢/ MM
- Indice de mortalidad 7,8 %
- Principales causas de morbilidad en la serie:
Hipertension 45,8 %
Hemorragia posparto 18,0 %
Aborto incluye ectépico 16,5 %
- Principales causas de morbilidad en la serie de Cuba:??
Hemorragia posparto 33,0 %
Trastornos hipertensivos 27,8 %

Aborto incluye ectépico 22,6 %

Esta investigacion analizada en detalle, permite incrementar el conocimiento sobre
el tema y organizar acciones para dar solucion a los diferentes problemas
encontrados, analizar y mejorar protocolos para el manejo de las diferentes
afecciones o patologias, que se convierten en instrumentos para investigar la
calidad de los cuidados maternos.

Nos parece por tanto muy util, analizar en nuestro medio los aspectos que impiden
la correcta identificacion de los casos y su oportuno tratamiento:
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- No existen estadisticas oficiales de morbilidad que faciliten el analisis y
perfeccionamiento de los protocolos de conducta.

- Problemas al clasificar y diferenciar la poblacion de pacientes obstétricas graves,
de las pacientes con MMEG.

- Insuficiente capacitaciéon del personal médico y de enfermeria en relacién con
estos temas, tanto en la atencién primaria, como en servicios hospitatalarios.

- Problemas al identificar los factores de riesgo preconcepcional y reproductivo en
general.

- Pobre funcionamiento del programa de riesgo preconcepcional y dificultad para
establecer un plan de accién en los casos de riesgo.

- Problemas en la calidad de la atencién prenatal a pesar de la captacion precoz
y los numerosos controles.

- Diagnéstico tardio del embarazo ectépico.

- Incumplimiento de protocolos de atencion médica establecidos a nivel
hospitalario.

- Frecuentes incumplimientos de protocolo y estandares minimos de calidad en el
manejo de la hemorragia posparto, tales como:

Manejo activo del alumbramiento.
Atencién a la "hora dorada" o primera hora del puerperio.

Medir rutinariamente los signos clinicos, recogidos en las primeras cuatros horas
del puerperio (cuarto periodo del parto).

Dificultad en la interpretacion de los signos precoces de hipovolemia y tardanza
en la conducta a seguir.

Demora en las coordinaciones interdisciplinarias y la falta de jerarquizacion
oportuna de los casos.

- Frecuentes incumplimientos en el protocolo de la operacion cesarea, en los
aspectos planteados para hacerla una intervencién segura.

- Pobre funcionamiento del Comité de Cesareas.

- Realizacién de técnicas invasivas innecesarias como, tactos vaginales a repeticion,
dilataciéon forzada del cuello, entre otras.

- Problemas en el cumplimiento de técnicas de asepsia y antisepsia en el momento
de explorar las pacientes, intervenciones quirdrgicas y otros procederes.

- Incumplimiento del protocolo de la pre-eclampsia, eclampsia, sobre todo en
relacion con los criterios de agravamiento de la paciente y momento ideal para la
interrupcion del embarazo.

- No esta establecido un protocolo para profilaxis de la enfermedad tromboembdlica
en pacientes de riesgo.

Propuestas de soluciones:

- Elevar el conocimiento de nuestros profesionales, en el manejo de la MMEG.
- Implementar un sistema informatico para la recogida de la morbilidad obstétrica.

- Cursos practicos cortos para obstetras en Servicios de Terapia Intensiva con
objetivos bien definidos y actividades programadas para alcanzarlos.
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- Actividades de intercambio practico entre obstetras, intensivistas y anestesiélogos
para fortalecer el enfoque interdisciplinario.

- Incluir en el Programa de Actividades Docentes del hospital ciclos de temas para
el personal médico, de enfermeria y técnicos, sobre prevencion de complicaciones
obstétricas, profilaxis de la infeccibn nosocomial, riesgo de sangramiento, entre
otros.

- Incluir en el Banco de Problemas del hospital los relacionados con la morbilidad
obstétrica, riesgo reproductivo, complicaciones obstétricas graves y otros.

- Cumplimiento de los protocolos establecidos para la atencion del embarazo de
riesgo en APS y en instituciones hospitalarias.

- Fortalecimiento y control estricto del Programa de Riesgo Preconcepcional.

- Promover actividades de informacion a la poblaciéon sobre Embarazo Ectépico y
fortalecer las coordinaciones con Servicios de Urgencia de hospitales clinico-
quirdargicos donde acuden las pacientes con sintomas de la afeccion.

- Atencion especial al cumplimiento y perfeccionamiento de los protocolos de
hemorragia obstétrica, cesarea y pre-eclampsia-eclampsia.

- Fortalecimiento de los Comités Hospitalarios de Cesarea, Morbilidad e Infecciones.

- Definir y completar el protocolo para la profilaxis de la enfermedad tromboembodlica
en pacientes de riesgo.

- Explorar el valor de nuevos indicadores como:
Relacion de MMEG/Muerte Materna.
indice de mortalidad: Muerte materna/ Nimero de MMEG + muerte Materna.
Casos de MMEG/nacidos vivos.
Casos de MMEG/nacidos vivos.

- Auditoria constante de procesos para el perfeccionamiento del manejo oportuno
de la morbilidad obstétrica, evitando el agravamiento de las pacientes y el
incremento de los casos de MMEG

- Proponer investigaciones sobre MMEG.

Nota: Se encuentra en sus etapas iniciales una investigaciéon del Instituto
Nacional de Higiene, Epidemiologia y Microbiologia (INHEM) en unidades de la
Habana, Camagliey y Santiago de Cuba para el 2012.

Esta precedido por resultados del Proyecto "Fortalecimiento de la Atencién Médica
para la Reduccién de la Morbilidad Materna 2010" de INHEM y UNICEF.?3

Considero que la estrategia adecuada para la disminucién de la mortalidad
materna, es dedicar nuestro esfuerzo a la vigilancia y analisis de la Morbilidad
Materna extremadamente Grave. Este andlisis es un excelente indicador de la
calidad del trabajo obstétrico y es una de las estrategias propuestas por la
OPS/OMS para el logro de los retos del milenio.
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