MORTALIDAD MATERNA HOSPITALARITA
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I. INTRODUCCION.—

La Mortalidad es uno de los indicadores ne-
gativos a través de los cuales se determina el Es-
tado de Salud de un Pais o de una Regién.

Al estudiar la Mortalidad Materna estare-
mos analizando indirectamente la salud de la ma-
dre, los Servicios de Salud, asi como los Progra-
mas de Salud Materna que la benefician.

Es conveniente sefialar que sobre Mortali-
dad Materna en nuestra Regién no hay reportes
o trabajos detallados y existen pocos estudies a
nivel Nacional, razon por la cual, creemos que
contribuiremos a estimular este tipo de trabajo,
que va redundar en mejorar la calidad de aten-
cion a la madre.

Si bien la Muerte Materna es un heche Bio-
Iogico, ocurride ecomo consecuencia de aconteci-
mientos Fisiopatologicos fatales como Hemorra-
gia, Infecciones, Aborto, etc., es necesario deter-
minar las causas y los factores condicionantes
que predisponcn o agravan este hecho.

El propésito del presente trabajo, es mos-
irar la experiencia sobre Muerte Materna, ocu-
rridas en el Hospital de Apoyo ‘‘Eleazar Guzman
Barrén” de Chimbote, de setiembre de 1982 a
diciembre de 1989.

II. MATERIAL Y METODO.—

Para el presente estudio, se han revisado en
forma retrospectiva los informes estadisticos v
Ias historias clinicas de las Muertes Maternas
ocurridas en el Hespital de Apoyo ““Eleazar Guz-
man Barron™ de Chimbote, ocurridas desde se-
tiembre de 1982 hasta diciembre de 1989, ha-
bieéndose encontrado 12 casos de Muertes Mater-
nas en ese lapso. Para catalogar la Muerte Ma-
terna se ha utilizado la definicion de la Federa-
cién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
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(FIGO) y de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS), asi comeo la clasificacion de Muertes
Maternas Directas, Indirectas y No Relaciona-
das.

1. Muerte Matemna:

Es la muerte de una mujer produeida en
cualquier momento del embarazo (indepen-
dientemente de su duracién y localizacion),
parto o puerperio, hasta los 42 dias cum-
“plidos después del parto. La muerte puede
ser: Directa, Indirecta y No Relacionada.

2 Muerte Materna Directa :

Es la muerte materna producida como re-
sultado de una complicacion obstétrica del
estado de embarazo, parto o puerperio, por
intervenciones, omisiones, tratamientos in-
correctos o una cadena de eventos que re-
sultaren de cualquiera de lo mencionado.
{Ejem.: Hemorragia por ruptura uterina,
shock séptico por aborto, convulsiones de
eclampsia, insuficiencia renal por ligadura
de uréteres durante una cesirea, elc.).

3. Muerte Materna Indirecta:

Es la Muerte Materna debida no directa-
mente a una causa obstétrica, sino comao
resultade de una enfermedad pre-existente
o de una enfermedad que se desarrolla du-
rante el embarazo, parto o puerperio; pero
que es agravada por la adaptacion fisiolo-
gica del embarazo. (Ejm.: Insuficiencia
cardiaca por estenosis mitral, apendicitis
aguda perforada, hepatitis viral, etc.).

4. Muerte No Relacionada: (Muerte No Ma- |

terna ).

Es la muerte de una mujer en el proceso
de embarazo, parto o puerperio como resul-
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tado de causas incidentales no relaciomadas
eon el embarazo. (Ejm.: Muerte en acci-
dente automovilistico, asesinato, ete.).

Se ha utilizado el método descriptivo tenien-
do enm cuenta las variables mas importantes, co-
mo Edad, Paridad, Procedencia, Estade Civil,

ete.
IITI. RESULTADOS.—-

El grupo etareo mas frecuentemente encon-
trado fue de 20 — 24 afios'de edad (50% ), en
la gran mayoria cursaba su Primera Gestacion
{ Primigesta 42% ), cuya unién’ conyugal era
conviviente (75% ), procedente de las zonas Ur-
bano-Marginales en casi su totalidad (84% ), te-
niendo como antecedente de importancia Manio-
bras Abortivas (25% ). (Ver Cuadres Nes.: 1,
2,3, 4y5).

CUADRO N° 1
MORTALIDAD MATERNA HOSPITALARIA
HOSPITAL DE APOYO “ELEAZAR GUZMAN

BARRON" — CHIMBOTE

1982 — 1989
" Fded e de Casos T
< 13 afos — —_—
15 — 19 2 17
20 — 24 6 50
25 — 29 1 8
30 — 34 2 17
35 — 39 1 8
40 — 44 — _
45 v + — —
TOTAL: 12 100

CUADRO N¢ 2
'7Gestaci0nes N°¢ de Casos )
Primigesta 5. 432
Segundigesta 3 25
Multigesta 3 25
Gran Multigesta 1 8

25

CUADRO IN° 23
Estado Civil Ne de Casos %
Conviviente 9 75
Soltera 2 17
Casada 1 8
TOTAL: 12 100

CUADRO N 4
Procedencia Ne de Casos %
Zona Urbana 1 8
Zona Urbano-Marginal 10 84
Zona Rural 1 8
TOTAL: 12 100

CUADRO Ne° 5
Interferencia/Embarazo N° de Casos %o
Maniobras Abortivas 3 25
;Caida Accidental? 2 17
No hubo Maniobras Abortiv. 5 41
No consta H. C. 2 17
TOTAL: 12 100

La sintomatologia mas frecuente referida al
concurrir al Establecimiento fué: Dolor Abdo-
minal (84% ), Ginecorragia (67% ) y otras ma-
nifestaciones como Alza-Termia, Vomitos y Nau-
seas (42% ). Dentro de los hallazgos clinicos
mas imporiantes tememos: Dolor Abdominal
{signos peritoneales), Palidez de piel y mucosas
(67% ), Piel Hipotérmieca (50% ), Cuello Ute-
rino Abierto (50% ), Ginecorragia (42% ), Pa-
tologia Respiratoria como KEstertores Bronquia-
les y Alveolares (42% }, Secrecion Cervico-Va-
ginal Mal Oliente (25% ), Piel Hipertérmica
(25% ), respecto al estado de conciencia el 75%
estaban ldcidas, pere un 25% ya se encontraban
cn sopor o estado comatoso.

I.a Edad Gestacional estaba comprendida en-
tre las 5 y 16 semanas correspondiente al 60%.
{Ver Cuadros Nros.: 6, 7,8y 9.
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CUADRO Ne¢: 6

El tiempo transcurride desde el inicio de la
enfermedad hasta el momento de la admision en
¢l Hospital fue de mas de 5 dias (50% ).

Los signos vitales al momento de la admi-
sion fueron: el 67% de los pacientes presenta-
ron. lemperatura de < 37° C., y 33% presenta-
ron Alza-Termica de 38°— 39° C., hipertension
(67% ), Pulso y Frecueneia Respiratoria Acele-
rada (67%).

El tratamiente que recibieron fue Médico
Quirdrgico Radieal para casi la totalidad de los
pacientes 92%, el inicio con la antibioterapia ma-
siva y la erradicacién del foco infeccioso se hizo
dentro de las primeras 24 horas de haber sidv
admitida al servicio hospitalarie (60% ). (Ver
Cuadros Nres.: 10, 11, 12, 13 y 14).

CUADRO Ne 10

Tiempo de Enfermedad N? de Casos 2

<< 24 Horas 2 17
24 —— 48 Horas 1 8
24 — 48 1 8
49 — 96 . 1 a
+ 5 Dias 6 50
No consta H, C. 2 17
TOTAL: 12 100

CUADRO N¢ 11

Sintomatologia N° de Casos Po
Doler Abdeminal 10 84
Ginecorragia 8 67
Alza-Termia 5 42
Vomitos 5 42
Nauseas 5 42
Cefalea 3 25
Disnea 2 17
CUADRO Ne 7

Examen Clinico N° de Casos %
Piel Palida 8 67
Delor Abdominal (signos

periteonales 8 67
Piel Hipotérmica 6 50
Cuelle Uterino Abierto 6 50
Ginecorragia 5 42
Estertores Bronquiales y

Alveorales 5 42
Seereeién Vaginal Mal —

Oliente 3 25
Taquicardia 3 25
Piel Hipertémiea 3 25

CUADRO N°¢ 8
Estado de Conciencia N° de Casos 7]
Liecida 9 75
Sopor 1 8
Inconciente 2 17
TOTAL: 12 100
CUADRO Ne° 9
Edod Gestacional Ne de Casos %
< 4 Semanas — —
5 — 8 ”» 1 10
9 — 12 ” 3 30
13 — 16 . 2 20
26 — 30 " 1 10
31 — 35 . 1 16
36 — 40 v 2 20
TOTAL: 10 100

Temperatura N? de Casos Do
< 37.4° C. 8 67

37.5¢ — 37.9° C. — —
38, — 3% C, 4 33
+ 39°  C. — —
TOGTAL: 12 100
Presién Arterial Ne de Casos L
Valores Normales 4 33
< 100 /70 Hg 8 67

TOTAL: 12 100
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CUADRO Ne 14

Tiempo transcurrido entre

lu Admisién y el inicio de N¢ de Casos P
Tto. Antibiot,

— 2 Horas 7 58

2 " 1 3

4, 2 18

11 " 1 8

£ 12 . 1 8

TOTAL: 12 100

La causa directa de la Muerte Materna fue
Sepsis/Aborto {58% ) y la hemorragia (17%).
Jas Muertes Maternas ocurrieron dentro de las
primeras 48 horas (80%) a la admision, el 75%
de las pacientes fueron derivadas de otros Cen-
tos Hospitalarios para su atencién especializada.

(Ver Cuadros Nres.: 15, 16 y 17).

CUADRC N¢ 15

Pulso /Minuto N? de Casos %
< 80 — —
g0 — 90 4 33
90 — 100 — _
110 — 120 2 17
100 — 119 3 25
+ 120 3 25
TOTAL: 12 100
Respiraciones/Minuto N° de Casos +
< 20 4 3
20 — 25 — —
25 — 30 5 42
I 30 3 25
TOTAL: 12 100
CUADRO N¢ 12
Tratamiento N? de Casas %o
Histerectomia Abdominal
+ SOB 5 42
Cesarea — Histerectomia 2 18
Cesdrea Segmentaria 1 8
Apendicectornia + Drenoje i 8
Laparatomia Exploradora 1 8
Legrado Ulerino 1 8
Peni-Cloro-Genta 5 42
Transfusién Sanguinea 8 67
Oxigeno 5 42
CUADRO N° 13
Tiempo Transcurrido entre
la erredicacién del Foco
Infeccioso N° de Casos %
< 24 Horas 7 58
24 — 48 Horas 1 8
+ 3 Dias 2 17
No se hizo / No se pudo 2 17
TOTAL: 12 100

Causas Ne de Casos Po
1. Directas 9 75
Sepsis/Aborto 7
Hemorragia/DPP 2
. Indirectas 3 25
Cardiepatia Reumat.
Meringoencefalitis
Apendicitis complic.
TOTAL: 12 100
CUADRO N¢ 16
Intervalo de tiempo en-
tre la admisién y la Ne de Cuasos %
Muerte Materna
< 24 Horas 4 34
24 — 48 Horas 5 42
06 — 09 Dias 1 8
10 — 14 Dias 1 8
+ 15 Dias 1 8
TOTAL: 12 100
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CUADRO Ne 17

Derivada N¢ de Casos Do
tiospital La Caleta 3 25
Maternidad de Maria 3 25
Hospital San Jacinto 1 8
1.P.S.5. 1 8
No Derivadas 4 34
TOTAL: 12 100

IV. DISCUSION.—

Los resultados de este estudio son ceinci-
dentes en muchos aspectos, con otros realizados
a nivel Nacienal e Internaeional.

Asi tenemos que la mayoria se encontraba
entre les 20 — 24 afos de edad, cuya unién con-
yugal en eierto modo es inestable, procedente de
las zonas Urbano Marginal’??, en donde las eon-
diciones socio-econémicas son muy deprimidas,
existiendo hacinamiento, promiscuidad, déficit de
agua y desagiie, desempleo, desnutricién, anal-
fabetismo y los servicios de salud son deficientes,
y si tenemos en cuenta que 7 de los casos estu-
diados murieron por Sepsis a consecuencia de
Aborto, es posible determinar que ne deseaban
que esa gestacion culminara, ya que um buen
porcentaje, tenian como antecedentes Maniobras
Abortivas y caidas accidentales ; ?, pero que
en realidad ne deseaban comtinuar con un Em-
harazo No Desgeade y terminaron en un Aborto
Provocado '*°*? !, No creemos que la legaliza-
cién del aborto sea la solucién a estos problemas,
pensamos comeo muchos otros, que una buena
educacion en los Colegios con curses educatives
erientados a la Educacion Sexunal, Paternidad
Responsable, asi comoe los Preogramas de Plani-
ficacién Familiar oportunos y accesibles a la po-
blaciém, ayudarian a disminuir significativamen-
te estos casos’’ .

Las pacientes llegaron a la Unidad de Emex-
gencia gravemente enfermas, la gran mayoria de-
rivada de otros Centros Hospitalaries, muchas de
ellas en etapa del shock séptico irreversible, ya

que el 70% aproximadamente se encentraban
con hipotermia, hipotensién, taquicardia e hi-
perventilacion pulmonar, y con un tiempo de en-
fermedad de mas de 5 dias de evelucién, a pesar
de haber recibide un tratamiento Médieo-Quiriir-
gico-Radical, la Muerte Materna se predujo den-
tro de las 48 horas (75% ) de haber sido admi-
tida al hospital 1**7 ",

La causa directa de Mortalidad Materna fue
la Sepsis / Aborto, y en segundo lugar Hemorra-
gias, dates coincidentes con etres trabajos'®®".

Anteriormente la causa principal de Muerte
Materna era la hemorragia, infeccion, toxemias.

Merece destacar la Sepsis/Aborto cuya in-
cidencia como causa de Muerte Materna ha au-
mentado desde la recopilacion estadistica Mater-
no Infantil realizada per INPROMI ", y debe
tener una explicacién légica en la ineficacia de
los Programas de Educacién Sexual, Paternidad
Responsable y de Planificacién Familiar.

La tasa de Mortalidad Materna Hospitalaria
encontrada en nuestro estudio es de 16/10,000
N.V. (Ver Cuadro N° 18) es muy alta en com-
paracién a la registrada en Paises Desarrollados
v es similar a las obtenidas en les diferemtes es-
tudios nacionales '?¥71%",

CUADRO N¢ 18

Afos N° Nacidos N° Muertes Tasa M.M.
Vives
1982-1989 7,479 12 16/10,006

La tasa de Mortalidad Materna Hospitala-
ria, es real y confiable; y nos describe en forma
indirecta la realidad de nuestros Hespitales, por-
que no decirle la realidad nacional en cuanto al
estado de los Servicios de Salud; como Bospitales
mal equipados sin recursos econémicos suficien-
tes, con falta de personal profesiomal y téenico,
red de servicios de salud periféricos inoperantes,
no existiendo una politica de salud y poblacién
coherente y operativa; por Io que, es légico supo-
ner que la situacién de salud de nuestra region
es deficiente.
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Merece hacer un eomentarie sobre el Abor-
to como eausa de Muerte Materna, la legalizacion
del Aberto produciria un incremento del Aborto,
como lo han demostrado muches trabajos en
otros paises donde es legal, pero estos serian rea-
lizados en eondiciones médicas adecuadas y el
riesgo de Muerte Materna seria minimo.

Es indudable que para legalizar el Aborto
en.nuestro pais, tendria que existir una concor-
dancia entre nuestra cultura, la religion y la par-
te Juridica. En todo caso, cualesquiera que fuera
la propuesta, deberia encontrarse un punto de
equilibrio entre la restriceién y la justificaciéon
del Aborto, cuando existan pruebas de riesgo gra-
ve de la vida o salud de la madre, alteraciones
Genéticas o Mentales graves para el nifio por
nacer, Embarazos como resultado de Vieolaciones,
Incesto.

Considerando los hallazgos del estudie y con
la intencién de contribuir a la solucién del pro-
blema, es necesario hacer algunas recomenda-
ciones :

1? Actualizar las Normas y Procedimientos de
la Atencion Materna.

2° Hacer mayor difusion del Contrel Pre-Na-

30

4%

59

6°

7°

tal, del Parte Institucional y sus beneficios,

Solicitar un presupuesto adecuado para el
Ministerio de Salud a fin de que los Hos-
pitales tengan los recursos necesarios y pue-
dan cumplir con sus funciones en forma
oplima.

Establecer entre el Ministerio de Salud y el
‘Ministerio de Educacién, un Programa Na-
cional' de FEducacidn Sexual, Patermidad
Responsable y Planificacién Familiar, que
beneficien a grupes etareos de riesgo, tanto
a nivel Primario, Secundario y Universita-
rio, como parte educativa de la Medicina
Preventiva.

Que, el Ministerio de Salud garantce no
solo” el ‘conocimiento, sing’ también los me-
dios necesarios para que las parejas, puedan
ejercer su opeidn libre, voluntaria y respon-
sable, de determinar el niumwero o dimen-
sién de su familia.

Adecuar la Legislacion referente al Aborto,
sobre todo en casos de Vioclacion, Incesto.

Estableecer Comités Locales, Departamenta-
les y Nacionales, para el estudio de la Mor-
talidad Materna.
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