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Resumen

Objetivos: Caracterizar la morbilidad materna extrema (MME) en un Hospital Nacional de
Lima. Disefio: Estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal. Institucion: Hospital
Nacional Docente Madre-Nifo San Bartolomé. Participantes: Madres gestantes o puérperas.
Intervenciones: Se revisé 206 historias clinicas de pacientes atendidas entre enero del 2007 y
diciembre del 2009 y que cumplieron alguno de los criterios de inclusion de morbilidad materna
extrema relacionados con la enfermedad especifica, falla organica o manejo. Se analiz6 las
variables sociodemogréficas y obstétricas, siguiendo el protocolo establecido en la metodologia
para la vigilancia de la FLASOG, ademas de la identificacion la causa basica de morbilidad y
los retrasos acorde a lo establecido en la metodologia de la ‘ruta hacia la vida'. Principales
medidas de resultados: Incidencia y caracteristicas de las pacientes. Resultados: La morbilidad
materna extrema (MME) afect6 a 0,94% de pacientes del Hospital San Bartolomé, con indice de
mortalidad de 0,032, razén de morbilidad materna (MM) de 9,43 y relacion MME/MM de 30,43.
Estuvo relacionada con edad materna mayor de 35 anos, nivel educativo bajo, multiparidad,
falta de control prenatal, periodos intergenésicos corto o prolongado, gestaciones pretérmino,
terminando la mayor parte en cesareas, con tasa alta de mortalidad perinatal. La enfermedad
hipertensiva de la gestacion fue la causa mas importante de MME (42,2%), seguida por la
hemorragia puerperal (17,5%). Hubo alteracion de la coagulacion en 33,5%, transfusiones en
27,2% y alteracion de la funcion renal en 26,7%. Los retrasos relacionados con la calidad de la
prestacion del servicio (tipo 1V) fueron los que mas se asociaron (58,3%) con la ocurrencia de
casos de MME. Conclusiones: La morbilidad materna extrema se presenté en una importante
proporcién de casos en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé, siendo la
causa mas frecuente la enfermedad hipertensiva de la gestacion.
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ABSTRACT

Objectives: To determine near-miss maternal morbidity (MME) at
a National Teaching Hospital. Design: Observational, retrospec-
tive, transversal type study. Setting: Hospital Nacional Docente
Madre-Nifo San Bartolome, Lima, Peru. Participants: Pregnant
and puerperal women. Interventions: Clinical charts of 206 pa-
tients attended between January 2007 and December 2009
and with consideration of extreme maternal morbidity related to
specific disease, organic or management failure were revised.
Socio-demographic and obstetric variables were analyzed fol-
lowing the protocol established in FLASOG s methodology for

surveillance, as well as identification of the basic cause of mor-
bidity and delays established in the ‘route towards life’ method-
ology. Main outcome measures: Incidence and characteristics
of patients. Results: Extreme maternal morbidity (EMM) affected
0.94% of patients at San Bartolome Hospital, with a mortality in-
dex of 0.032, maternal morbidity (MM) rate of 9.4 and EMM/
MM of 30.4. It was related to maternal age above 35 years, low
educational level, multiparity, failure of prenatal control, short
or prolonged intergenesic period, preterm gestation, caesarean
section, high perinatal mortality rate. Gestational hypertensive
disease was the most important cause of EMM (42.2%), followed
by puerperal hemorrhage (17.5%). Coagulation disorder occurred
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in 33.5%, transfusions were necessary in 27.2% and alteration
of the renal function affected to 26.7% of cases. Delays related
with service quality (type IV) were associated in 58.3% of cases
of EMM. Conclusions: Extreme maternal morbidity affected an
important number of cases at San Bartolome National Hospital,
and the most frequent cause was gestational hipertensive dis-
ease.

Key words: Extreme maternal morbidity.
INTRODUCCION

La raz6n de mortalidad materna (RMM) ha sido
tradicionalmente el indicador empleado para eva-
luar la salud materna y la calidad de este cuidado,
reflejando de manera directa las condiciones de
desarrollo de los paises y sus regiones!-?.

Sin embargo, la integraciéon del estudio de la
morbilidad obstétrica al de la mortalidad incre-
menta la oportunidad de identificar los factores
que contribuyen a este proceso continuo, desde
el embarazo normal hasta la muerte, y permite
tomar correctivos de una manera mas oportu-
na. En la parte final de este espectro (antes de
la muerte), se encuentra la ‘morbilidad materna
exttema’ (MME)®, término introducido en la
literatura médica para identificar aquellos casos
de morbilidad materna en los que el peligro de
muerte es mayor. Se usa en el mismo sentido los
términos near miss, life-threatening, severe acute mater-
nal morbidity, morbilidad obstétrica severa, mor-
bilidad materna severa aguda, morbilidad mater-
na extremadamente grave (MMEG - FLASOG
2007), que designan a la enfermedad muy grave
durante el embarazo, parto o puerperio, que de
no mediar la providencia y/o una buena respues-

ta del sistema de salud, hubiere causado la muet-
te*0),

Es asi, que la mortalidad materna ha sido consi-
derada la punta del iceberg, queriendo significar
que hay una amplia base del iceberg ‘morbilidad
materna’ (MoM) la cual permanece aun sin des-
cribir®.

Morbilidad materna extrema ha sido definida
como una complicacién obstétrica severa, que
requiere una intervenciéon médica urgente, enca-
minada a prevenir la muerte materna®. Es una
complicacion severa durante la gestacion y los
42 dfas posparto, la cual pudiera ocasionar la
muerte de la madre o invalidez definitiva, si esta
no recibe una intervenciéon médica adecuada®.
Estos casos junto a los de mortalidad materna
son utilizados actualmente para la vigilancia de
la calidad de los servicios de salud relacionados
con la atencion de la mujer durante el embarazo,
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parto y puerperio, como mecanismo para iden-
tificar fallas en el sistema de salud, prioridades
en salud materna y para cuantificar la incidencia
de complicaciones en la prestaciéon de servicios
obstétricos™'”. De esta forma, permite la cons-
truccién de indicadores que facilitan la auditoria
de la calidad por resultados:

¢ Razén de MME = # casos MME / nacidos
vivos

* Indice de mortalidad = # MM / (# MME +
# MM)

e Relacion MME / MM = # casos MME / #
casos MM

La identificaciéon de los casos de MME es espe-
cialmente compleja. Si bien no existen criterios
uniformes para definirla, aquellos propuestos
por Say pueden ser utiles y clarificantes. El en-
contrd, en una revision que incluyé 10 publica-
ciones electronicas con 30 estudios de madres
que fueron admitidas en unidades de cuidados
intensivos, diferentes E)revalencias en relacién
con el criterio elegidoV.

Su prevalencia oscilé entre 0,80% y 8,23% en-
tre aquellas cuyo criterio estaba relacionado con
una enfermedad especifica. Si el criterio estaba
relacionado con una falla organica, su prevalen-
cia fue entre 0,38% y 1,09%; y si el criterio fue
relacionado por el manejo médico, la prevalencia
fue entre 0,01% y 2,99%.

De esto se deduce ciertas ventajas y desventajas
de usar uno u otro criterio para el estudio de la
MME, con las consecuentes diferencias en los re-
sultados, lo que hace dificil las comparaciones?.

La clasificacion de las pacientes basada en crite-
rios relacionados con falla o disfuncién de 6rga-
nos y/o sistemas es la mds aceptable, desde el

Camino para la supervivencia ruta hacia la vida

Salud de la mujer, el feto Muerte
(R1)

el recién nacido y el nifio

Enfermedades que
amenazan la vida (R1)

Calidad de
Atencion (RIV)

Acceso a la atencién )

logistica de la

C referencia (RIII)

Oportunidad de decision
y la accién (RIl)

Reconocimiento
del problema (R1)

Subestiman
el riesgo
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punto de vista epidemiolégico, y la menos sujeta
a problemas de interpretacién”.

Después de hacer una primera aproximaciéon me-
diante la descripcion de la situacién, es decir, co-
nocer quiénes y de qué se estan complicando, el
siguiente paso es identificar los factores determi-
nantes que estan influyendo para su presentacion
y reconocer cuales fueron las demoras o retrasos
en la atencién de salud, en el camino para la su-
pervivencia®'?.

Se ha considerado los siguientes tipos de demo-
ras:

* Tipo I: falta de reconocimiento del problema.
Desconocimiento de las implicaciones en la sa-
lud materna y perinatal de la gestacion y des-
conocimiento de signos y sintomas de alarma
(Gestante - Comunidad). Demora para reco-
nocer la necesidad de atencion de salud (rela-
cionado con falta de informacién sobre com-
plicaciones del embarazo, el alumbramiento y
sefiales de peligro).

e Tipo II: falta de oportunidad de decision y
accion. Falta de oportunidad de contacto con
el servicio de salud. Demora en las decisiones
para procurar atenciéon. Demoras relacionadas
con barreras para acceder a la atencién (relacio-
nado con factores socioculturales, geograficos
y econémicos).

* Tipo III: falta de acceso a la atencién y logistica
de referencia. Demora en la seleccion de una
institucion de salud que ofrezca la atencién ne-
cesaria y de llegar a la misma (relacionado con
la disponibilidad de establecimientos y la facili-
dad de acceso a los mismos). Retraso por ma-
nejo inapropiado de la emergencia obstétrica
y en la remision por falta de disponibilidad de
ginecologo, clasificacion inadecuada del riesgo
y barreras administrativas entre otros

* Tipo IV: falla en la calidad de la atencién desde
el nivel primario hasta el nivel III. Demora para
recibir un tratamiento adecuado y apropiado
(relacionado con la calidad de la atencion des-
de los niveles inferiores). Retraso ocasionado
por deficiente calidad de la atencién motivada
Eor reconocimiento tardio de la patologia de

ase, desconocimiento de protocolo para pre-
vencion, diagnoéstico, clasificacién y manejo de
las complicaciones del embarazo, deficiencias
en la disponibilidad de unidad de cuidados in-
tensivos y falta de oportunidad de laboratorio,
entre otros.

LLa morbilidad extrema se relaciona con los even-
tos que anteceden a la mortalidad materna, por
lo que el conocimiento del perfil de mortalidad
a nivel mundial permite establecer las entidades
de vigilancia en morbilidad materna extrema®”.
Segun la OMS (2004), cada afio fallecen 529 000
embarazadas y 8 000 000 sufren morbilidad aso-
ciada, con complicaciones potencialmente mos-
tales, secuelas y discapacidad prolongada®?.

La prevalencia real de la morbilidad materna ex-
trema es dificil de estimar a nivel nacional y mun-
dial, debido a la escasa informaciéon disponible
en los pafses y a los diferentes criterios para su
definici6n, basados en la complejidad del manejo
o intervenciones, las condiciones clinicas, la dis-
funcién organica y/o las causas basicas. Muchos
de los resultados publicados provienen de regis-
tros institucionales (tabla 1).

En general, ya sea en paises desarrollados como
en vias de desarrollo, la principal causa de mot-
bilidad materna extrema fue la hemorragia (ante
o posparto), constituyendo la mitad de todas las
MME de los estudios seleccionados, con rangos
entre 14,5% y 64,7%. En segundo lugar, hiper-
tensién arterial y/o pre-eclampsia severa, con
38% y rangos entre 16,8% y 62%, y en paises
y regiones con bajos recursos la sepsis y/o in-

Tabla 1. Frecuencia de mortalidad materna extrema en diferentes paises.

Autor, pais, afio

Nimero de Numero y tasa de Muerte maternas

nacidos MME x 1000 (% MME)
Abuladze N, Rusia 2006 18 554 267 (14,2 x 1 000) 3/267 (1,1%)
Basket TF, Canada 200519 159 896 313 (2,0x1000) -
Ben Hamouda S, Tunez 20077 19 736 119 (6,03 x 1 000) 5/119 (4,2%)
Brace V, Inglaterra 20049 51 165 196 (3,8 x 1 000) 4/196 (2,0%)
Girard F, Francia 200109 27875 223 (8,0 x 1 000) 1/223 (0,5%)
Minkauskiene M, Lituania 2006@” 13 399 106 (7,9 x 1 000) 1/106 (0,9%)
Wen SW, Canadd 2005 2548824 11,164 (4,4 x 1000) 158/11 164 (1,4%)
Zwart JJ, Holanda 200805 371021 2,552 (7,1x1000)  48/2 552 (1,9%)
Total 3210470 14,940 (4,7x1 000)  220/14 627 (1,5%)
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fecciones severas tuvieron un promedio de 8,1%
con rangos entre 3,8% y 20%, no dejando de
mencionar el parto obstruido.

En América Latina, la experiencia en el tema es
reciente. Sin embargo, la Organizacién Mundial
de la Salud calcula que por cada muerte mater-
na en América Latina, 135 mujeres presentan
enfermedades relacionadas con la gestacion y
aproximadamente 30 quedan con secuelas®. La
FLLASOG public6 una serie de 965 casos comu-
nicados en el estudio de “Caracterizacion de la
morbilidad materna extremadamente grave en
instituciones seleccionadas de América Latina”,
realizado en el periodo del 1 de junio de 2007 al
31 de mayo de 2008, ¢ identificé como primera
causa a los trastornos hipertensivos, con 44,3%,

seguido de la hemorragia posparto con 17,9%
O]

Ademas de las experiencias reportadas en
Cuba y en Brasil®*?) en Colombia, Ortiz
encontré en el afilo 2005 una prevalencia de
115 x 10 000 nacidos vivos. Ademais, en otro
estudio en el Hospital Universitario del Valle,
hall6 una prevalencia de MME de 1,8%, un
indice de mortalidad de 30,4% y MME/MM
de 2,3 para el 2005, y 1,8%, 15,3% y 5,5 para
el 20006, respectivamente!?.

Sin embargo, en Perd, ademas de la informa-
cién de la mortalidad materna, el analisis de
la morbilidad materna extrema, complemento
necesario para evaluar las necesidades y defi-
nir prioridades, aun esta en su fase inicial, no
habiendo estudios completos en nuestro pais,
ni en los hospitales de la capital. A pesar de la
relativamente alta razén de mortalidad de nues-
tro pafs, el nimero absoluto de muertes insti-
tucionales es bajo; por lo tanto, se requiere un
indiciador de calidad de atencion diferente a la
mortalidad®.

Es asi como nos planteamos el siguiente pro-
blema: :Cuales son las caracteristicas de la
morbilidad materna extrema en el Hospital
Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolo-
mér

Los objetivos del trabajo fueron cuantificar el
numero de casos y determinar la prevalencia
de MME, caracterizar el perfil de las pacientes
con MME, identificar los eventos causales de la
MME, calcular los indicadores derivados de la
vigilancia de la MME e identificar las demoras
y los factores determinantes de la MME en el
Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San
Bartolomé.

276 RevisTA PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

L MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN EL HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE-NINO SAN BARTOLOME, LIMA, 2007-2009

METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, de corte
transversal. El universo estuvo constituido por
el total de mujeres gestantes o puérperas que in-
gresaron al Hospital Nacional Docente Madre-
Nifilo San Bartolomé (HONADOMANI San
Bartolomé), entre enero de 2007 y diciembre de
2009, con una muestra formada por todas las
pacientes gestantes o puérperas atendidas y que
cumplieron con uno o mas criterios de inclusiéon
para MME.

¢ Criterios de inclusién'?;

Relacionados con signos y sintomas de enfer-
medad especifica: eclampsia, shock séptico,
shock hipovolémico.

Relacionados con falla o disfunciéon organica:
cardiaca, vascular, renal, hepatica, metabdlica,
cerebral, respiratoria, coagulacion.

Relacionados con el manejo instaurado a la pa-
ciente: ventilacién mecanica, cirugfa diferente al
parto o la cesarea (practicados para el manejo
de una complicacion obstétrica o de alguna con-
dicién que se genera como consecuencia de un
compromiso grave de la gestante, como histe-
rectomia posparto, poscesarea o postaborto, la-
parotomia exploratoria y otros procedimientos
practicados de urgencia, como toracotomia, cra-
neotomia, entre otros), transfusiones sanguineas
asociadas a evento agudo (mayor o igual a tres
paquetes de hemoderivados).

*Debido a los diferentes parametros de ingreso
a unidades de cuidado intensivo (UCI), este cri-
terio fue excluido (especialmente en el hospital
de estudio, donde un nimero considerable de
pacientes de UCI no cumplen algun criterio de
morbilidad materna extrema).

Se excluy6 a las gestantes o puérperas atendi-
das en HONADOMANI San Bartolomé que
no tuvieron alguno de los criterios de inclusién
mencionados, que ingresaron muertas a la ins-
titucion o fallecieron durante su estancia hos-
pitalaria.

La metodologia de analisis fue cuantitativa (dis-
tribuciones de frecuencia y proporciones) y cua-
litativa (ruta hacia la vida). Luego de identificar
en el sistema de atencién perinatal, banco de
sangre y en los registros en la unidad de cui-
dados intensivos maternos, a las pacientes que
cumplieron los criterios de inclusion, se realizo
la recoleccion de informacion a partir de las his-
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torias clinicas. Cada caso fue analizado por los
autores de acuerdo al protocolo establecido en
la metodologia para la vigilancia (FLASOG), y
los datos de interés fueron digitados en dicho
instrumento.

Se hizo un analisis exploratorio de los datos
para identificar la frecuencia y distribuciéon de
las variables bajo estudio. Posteriormente, para
las variables continuas se calcul6 las medidas de
tendencia central y de dispersion; para las varia-
bles categoricas, se calculo frecuencias absolutas
y relativas. Se compard las variables que tuvie-
ran significado desde el punto de vista practi-
co o tedrico, con las de otro estudio de MME
(FLASOG). Se utiliz6 las pruebas chi-cuadrado
y exacta de Fisher.

En el caso de las causas de MME, la causa prin-
cipal fue agrupada para efecto del analisis, de
acuerdo a lo normado en la clasificacién estadis-
tica internacional de Enfermedades y problemas
relacionados con la salud CIE 10.

Se cuantificé los criterios de inclusion y se ana-
lizé la relacién criterio/caso. Se determind la
incidencia acumulada de la morbilidad materna
extrema (razén de MME), indice de mortalidad
y relacién MME / MM.

La identificacién de los retrasos o demoras se
realiz6 de manera cualitativa, acorde a lo esta-
blecido en la metodologia de la ‘ruta hacia la
vida’ , para generar planes de accién orientados a
intervenir los factores determinantes de las de-
moras.

El analisis estadistico de los datos obtenidos se
efectué con los programas Excel 2007 y SSPS
v. 15. En todos los casos se mantuvo la confi-
dencialidad de la informacion recolectada. Este
trabajo fue aprobado y revisado por el comité de
ética en investigacion local del hospital.

RESULTADOS

Se encontré 213 casos de morbilidad materna
extrema del total de pacientes mujeres gestantes
o puérperas que ingresaron al Hospital Nacional
Docente Madre-Nifio San Bartolomé (HONA-
DOMANI San Bartolomé), entre enero de 2007
y diciembre de 2009. No se ubicé siete historias
clinicas, por lo que se trabajé con 206 registros.

Durante este periodo se atendi6 22 732 pacien-
tes, siendo la prevalencia de morbilidad materna
extrema de 0,94%; se registr6 22 592 nacidos
vivos (7 374 en el 2007, 7 546 en el 2008 y 7 672

en el 2009) y ocurrieron siete muertes maternas
(cuatro en el 2007, dos en el 2008 y una en el
2009), determinandose un indice de mortalidad
de 0,032, una razén de morbilidad materna de
9,43 y una relacion MME/MM de 30,43.

Las pacientes clasificadas como MME durante
dicho periodo, se caracterizaron desde el punto
de vista socio-demografico por tener una edad
promedio de 27,7 £ 7,02 afios, moda de 27 afios,
con valores que iban entre 15 y 50 anos, sien-
do la mayoria de ellas de 20 a 34 afios (69,4%)
en la distribucion por intervalos, seguido de las
pacientes de 35 o mas afios (16,5%); la mayo-
ria tenfa educacion secundaria (61,2%), seguido
de educacion técnica o universitaria (26,2%0);
provenian principalmente de la provincia de
Lima (83,9%); y mas de la mitad era conviviente
(65,5%). El mayor dporcentaje de pacientes co-
rrespondia a amas de casa (78,6%).

Con respecto a los antecedentes patologicos, se
encontro que 20,4% de las pacientes padecia de
algun grado de anemia (42 casos), 8,3% era obe-
sa (17 casos), 2,9% hipertensa crénica (6 casos),
1,5% diabética (3 casos) y 6,8% padecia de otras
comorbilidades (14 casos). Y en referencia a los
antecedentes obstétricos de importancia, 17,5%
de las pacientes era cesareada anterior (36 ca-
s0s), 5,3% tuvo abortos recurrentes (11 casos),
4,4% preeclampsia en un parto anterior (9 ca-
s0s), 3,9% con natimuerto en un parto anterior

(8 casos) y 4,9% otros (10 casos).

Desde el punto de vista obstétrico, las pacien-
tes con MME tuvieron una gravidez promedio
de 2,4 = 1,8, oscilando entre 1 y 12, siendo la
moda la primigravidez (40,8%), aunque en la
distribucion por intervalos se evidencié que el
mayor porcentaje de pacientes era multigravida
(47,6%). La tasa de gemelaridad fue 2,9% (6 ca-
sos). El namero de controles prenatales prome-
dio fue 4,3 £ 3,5, oscilando entre 0 y 12; 21,4%
no se controld, 57,8% tuvo cuatro o mas con-
troles prenatales y solo la tercera parte de todas
las pacientes inictaron su CPN en el primer tri-
mestre (34,5%).

El 59,2% de los casos tuvo dos o mas gestacio-
nes, siendo el periodo intergenésico promedio
de 41,2 * 35,9 meses, variando entre 2 y 144
meses, donde la mayoria de pacientes tenia pe-
riodo intergenésico extremo (46,7% con perio-
dos cortos y 24,6% con periodos largos).

La edad gestacional promedio fue 30,3 = 10,2

semanas, con una moda de 38 semanas, tenien-
do aproximadamente un tercio de las pacientes
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mas de 37 semanas de gestacion (36,9%). La
via de culminacion mas frecuente fue la cesarea
(64,1%), tanto en menores como mayores de 32
semanas. De todos los embarazos finalizados
con mis de 22 semanas, se obtuvo fetos vivos
en 86,1% de los casos, con peso promedio de
2 439,8 * 964,4 ¢. El momento de ocurrencia
de morbilidad materna extrema mds frecuente
fue el anteparto (59,7%), seguido del posparto
(31,6%) (figura 1).

Figura 1. Morbilidad materna extrema segun edad gestacional.

- > 37 sem.
- 34 a36sem.
28 a 33 sem.
- 23 a 27 sem.
- <22sem.

Porcentaje de casos
Prueba chi-cuadrado: valor P = 0,467

El 97,5% de las pacientes fue internada en UCI
para su manejo. Dicha estancia en UCI fue de
5 £ 3,3 dias, con una moda de 4 dias, oscilando
entre 1 y 29 dias, estando la mitad de los casos
registrados entre 4 y 7 dias (52,2%), seguido del
intervalo de 2 a 3 dias (30,9%). El tiempo de
hospitalizacién total promedio fue de 8,8 + 4,8
dias, moda de 6 dias, con valores que iban de 1
a 34 dias, siendo entre 7 y 14 dias la estancia de
algo mas de la mitad de los casos (53,4%).

El 42,2% de las pacientes recibié una o mas
transfusiones, con un promedio 5 * 4,9 transfu-
siones y una moda de 3. Las dos terceras partes
de dichos casos (27,2% del total) recibieron tres
o mas paquetes de algin preparado hematologi-
co. Al 24,7% de pacientes se les realizo algin tipo
de procedimiento quirdrgico adicional, siendo el
mas frecuente la laparotomia, con 45,3%, segui-
do del la histerectomia, con 28,3% (figuras 2y 3).

En lo referente a la causa basica de la morbilidad
materna extrema, estuvieron en }l)jrimer lugar los
trastornos hipertensivos del embarazo (42,2%)
seguidos de la hemorragia posparto (17,5%),
siendo el mayor porcentaje de casos = 37 se-
manas. Por otro lado, las sepsis de origen obs-
tétrico y no obstétrico fueron mas frecuentes
antes de las 22 semanas (figura 4). El 40,3% de
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Figura 2. Morbilidad materna extrema segun transfusiones.
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Figura 3. Morbilidad materna extrema segn cirugias adicionales.
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Prueba chi-cuadrado: valor P = 0,000

los casos fue incluido por presentar tres o mas
criterios; sin embargo, en términos de criterios
de inclusiéon mixtos, solo 16,9% de las pacientes
tenfa la combinacién de los tres grupos de cri-
terios, siendo lo mas frecuente la inclusion por
un solo grupo de criterio (55,3%). El 33,5% de
las pacientes presenté complicaciones relacio-
nadas con una enfermedad especifica, siendo la
mas frecuente el shock hipovolémico (15,1%);
el 83% de las pacientes presenté complicacio-
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Figura 4. Morbilidad materna extrema segun causa principal.
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nes relacionadas con falla en algin(os) 6rgano(s)
o sistemaf(s), siendo los mas %ruecuentes los de
coagulacion (33,5%), renal (26,7%) y hepatico
(24,3%); ademas, 45,1% de las pacientes presen-
té6 complicaciones que requirieron un manejo
ctitico, siendo los mas frecuentes las transfusio-
nes (27,2%) y la cirugia (20,9%) (figuras 5 a 8).

LLa hemorragia posparto y la hemorragia de la
primera mitad del embarazo fueron las causas
de MME que se relacionaron con el mayor pot-
centaje de pacientes con tres o mas criterios de
inclusién. Sin embargo, la hemorragia de la pri-
mera mitad del embarazo y la sepsis de origen
no obstétrico fueron las causas que se asociaron
a la relacion criterios/caso mas alta (3,0 y 2,9,
respectivamente).

Figura 5. Morbilidad materna extrema segun criterios de
inclusion.
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Figura 6. Morbilidad materna extrema segun criterio de inclu-
sion: enfermedad especifica.
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Figura 7. Morbilidad materna extrema segun criterio de inclu-
sion: falla organica.
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Los retrasos relacionados con la calidad de
la prestacion del servicio (tipo IV) fueron
los que se asociaron con mayor frecuen-
cia con la ocurrencia de casos de MME
(58,3%), seguidos del retraso de tipo II
(45,6%), y luego en 111 y I (26,2% y 22,3%,
respectivamente)
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Figura 8. Morbilidad materna extrema segun criterio de inclu-
sion: manejo.
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Al correlacionar la demora con la causa basica de
morbilidad, se encontré que los factores asocia-
dos a retrasos en la calidad de la prestacion del
servicio fueron mas frecuentes en la atencion de
casos de hemorragia posparto y de trastornos
hipertensivos del embarazo, mientras que los re-
trasos de tipo I y II fueron mas frecuentes en
casos de hemorragia de la primera mitad del em-
barazo y sepsis de origen obstétrico (figura 9).

El 36,4% de las pacientes en estudio fue referi-
da de otros establecimientos a este hospital y el
7,8% de pacientes fue transferida a otros hos-
pitales.

DISCUSION

Este estudio pretendio caracterizar la morbilidad
materna extrema en un hospital de alta comple-
jidad, encontrando una prevalencia, razén de
morbilidad e indice de mortalidad superiores a
los promedios internacionales!>!'"1"21=62%) Fsto
se cFebe a que se trata de un centro de referen-
cia, y dichos valores son cifras nacionales; sin
embargo, al comparar nuestros resultados con
series de otros hospitales en Colombia, Brasil y
Cuba, se hallé cifras menores!>?2?3%) resaltando
que las diferentes definiciones en la MME utili-
zadas en distintos paises y/o instituciones hacen
que las cifras sean dificiles de comparar entre si.
Nuestro pafs, asf como la mayoria de los paises
latinoamericanos, aun no cuenta con promedios
nacionales de los indicadores de MME, por lo
que los resultados de este trabajo fueron com-
parados con los obtenidos en el estudio de “Ca-
racterizacion de la morbilidad materna extrema-
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Figura 9. Morbilidad materna extrema — demoras en patologias
mas frecuentes.
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damente grave en instituciones seleccionadas de
América Latina”, de la FLASOG, por compartir
la misma metodologia®.

En lo referente a las variables sociodemografi-
cas de las pacientes en estudio, se encontré que
a pesar de que, en numeros absolutos, la morbi-
lidad materna extrema fue aparentemente mas
frecuente en el grupo etario de 20 a 34 afos,
al considerar el numero de embarazos por cada
grupo etario, se obtuvo frecuencias relativas ma-
yores en las pacientes = 35 afios de edad, se-
mejante a resultados de estudios de mortalidad
materna, siendo mas frecuente en los extremos
de la edad reproductiva (adolescentes y = 35
de afios)®. Algo similar ocurtié con el grado
de instruccién, donde la frecuencia relativa fue
mayor a menor nivel educativo de la paciente,
lo que indica una aparente correlacién positiva
implicita con el proceso de educacién en salud,
aunque se encontré un ligero incremento en
las pacientes con grado superior. La FLASOG
encontr6 una tendencia aun mayor de la MME
hacia los extremos de la edad reproductiva y el
grado de instruccion bajo.

Sin embargo, en este estudio se observé que la
mayorfa de pacientes con MME residia en zo-
nas urbanas o urbanomarginales (provincia de
Lima), a pesar de que contaban con acceso geo-
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grafico relativamente facil. Incluso, si bien la
mayoria de pacientes era ama de casa, contaban
con una pareja estable (convivientes y casadas).
Similares resultados fueron encontrados por la
FLASOG

Con respecto a las variables obstétricas, se ha-
116 una mayor incidencia de MME con la mul-
tiparidad, aunque los resultados de la FLASOG
ya bordeaban la gran multiparidad; pero hubo
coincidencia en la falta de control prenatal, de-
bido a que cerca de la mitad de pacientes no
tuvo control prenatal o no fueron en un numero
necesario para garantizar una vigilancia 6ptima
del embarazo; incluso, las dos terceras partes de
pacientes con MME no iniciaron su control pre-
natal en el primer trimestre, que es el momento
adecuado para ello, siendo menos notorio en el
trabajo de la FLASOG. A todo esto se suma las
falencias de la calidad del control prenatal, que
lo hacen un punto clave en las estrategias para
disminuir la morbilidad materna®-".

Por otro lado, los periodos intergenésicos corto
o prolongado caracterizaron a mas de la mitad
de los casos de MME de este estudio, reafirman-
do que son factores de riesgo, como lo infor-
ma la literatura, aunque en los resultados de la
FLLASOG no se not6 dicha tendencia®.

El mayor nimero de casos de MME se dio en
gestaciones pretérmino, periodo donde las com-
plicaciones llegan a ser mds severas®), siendo
semejante a lo hallado por la FLASOG.

La via de culminacién mas frecuente en los pa-
cientes con MME fue la cesarea, principalmente
en casos menores de 32 semanas de gestacion,
tal como lo encontré la FLASOG. Dicha ten-
dencia se acentia al determinar las frecuencias
relativas, estableciendo que existié una inciden-
cia mayor de MME asociada a la cesarea, no solo
por la posibilidad de complicaciones producto
de la intervencion quirurgica, sino que al ser la
via de culminacién indicada por el ginecélogo
para muchos de los casos de morbilidad ma-
terna que requieren de una solucién inmediata,
no llega a ser la causa basica de esta, sino una
consecuencia; sin embargo, la podria también
agravar®. Caber resaltar que, siendo el patto
via cesarea una cirugfa abdominal mayor, esta
asociada con diferentes riesgos de complica-
ciones comparada con el parto vaginal. De esta
forma, el incremento de cesareas podria influir
en la tasa de morbilidad materna, encontrin-
dose en varias revisiones asociada a falla renal,
sindrome de distrés respiratorio y ventilacion,
y parcialmente al incremento de shock, embo-

lismo pulmonar y transfusiones sanguineas®”.
Asi, el incremento de la solicitud de cesarea a
pedido, por fparte de la paciente, es un aspecto
que los profesionales deben considerar con es-
tricta responsabilidad.

Se observé que la MME se acompafié de una
tasa alta de mortalidad perinatal, con o6bitos y
natimuertos en 14% de los casos, similar a lo
encontrado por la FLASOG, lo que implica que
la MME es una condicién que tiene una profun-
da repercusion en la salud perinatal, ademas de
las posibles complicaciones a largo plazo que
no se llegd a evidenciar, ya que no se realiz6
sleg%gmento de los recién nacidos despues del
alta®?.

Aunque mas de la mitad de los casos de MME
ocurrio en el anteparto, un considerable 40% de
los casos se di6 durante el trabajo de parto y
puerperio, caracterizandose justamente por un
tiempo de presentacion relativamente muy cot-
to, donde se puede concentrar esfuerzos, siendo
importante la rapida identificacién del proble-
ma para su tratamiento oportuno (hora de oro),
asi como la necesidad de fortalecer el manejo
de dicho petiodo®. Sin embargo, cabe resaltar
que muchas de las complicaciones presentan un
evolucion progresiva, por lo que la deteccion
prenatal precoz es idonea.

La estancia en UCI fue mayor que la informada
por la FLASOG, probablemente porque la uni-
dad de nuestro hospital también funciona como
cuidados intermedios.

No hubo diferencias con la FLASOG en lo re-
ferente al numero de transfusiones sanguineas,
pero si en cirugfa adicional, siendo la mas fre-
cuente la laparotomia y no la histerectomia,
como lo sefiala la FLASOG, posiblemente debi-

do a un manejo mas conservador.

Las principales causas de morbilidad materna
extrema en este estudio se relacionaron con
complicaciones severas de los trastornos hiper-
tensivos del embarazo y la hemorragia posparto,
similar a lo encontrado por la FLASOG, pero,
con una menor frecuencia de hemorragia de la
primera mitad del embarazo y ligeramente ma-
yor porcentaje de infecciones respecto a esta.
En términos %enerales, se sigue un patrén simi-
lar a la mortalidad materna, debiéndose revisar
y socializar las guias de manejo de los trastornos
hipertensivos y hemorragia obstétrica a nivel de
todas las instituciones prestadoras de servicios,
de la red publica y privada, como estrategia para
modificar esta condicion®?.
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Hubo diferencias en la distribucion de los gru-
pos de criterios de inclusion, asi como en el nu-
mero de criterios con respecto a la FLASOG,
posiblemente reflejo del menor nimero de cri-
terios por caso que se encontrd en nuestro estu-
dio. Al comparar los criterios de cada uno de los
tres grupos, no se hallé diferencias estadistica-
mente significativas. Precisamente los criterios
relacionados a la pérdida sanguinea (alteracion
de la coagulaciéon y funcién renal, transfusiones
y shock hipovolémico) fueron los mas frecuen-
tes en los casos de MME observados en nuestro
estudio, como en la FLASOG, lo que devela un
punto critico.

Cabe resaltar que el tromboembolismo venoso
fue considerado como criterio de inclusion re-
lacionado a enfermedad especifica, acorde a la
literatura americana®9, a pesar de que los casos
no fueron confirmados con el estindar de oro;
tenfan diagnostico clinico y de laboratorio.

La hemorragia puerperal y la de la primera mi-
tad del embarazo, al tener los mayores porcen-
tajes de tres o mas criterios de inclusion, fueron
las que se asociaron a un mayor compromiso de
la salud materna, situacion que permite plantear
una evaluacién de los factores asociados y la
}S)ropuesta de intervenciones para su reduccion.

in embargo, al analizar la relacién criterios/
caso, la hemorragia de la primera mitad del em-
barazo y la sepsis de origen no obstétrico fueron
las causas que se asociaron a la mas alta relacion,
lo que implica la necesidad de un manejo multi-
disciplinario con la oportuna interconsulta con
otros especialistas®?.

Lamentablemente, estos criterios de inclusion
son elementos de identificacién tardios de la
MME, cuando ya esta presentandose la compli-
cacion, por lo ?ue se sugiere desarrollar algin
sistema especial que determine adecuadamen-
te riesgo de complicaciones y/o la severidad
de la enfermedad y estancia, ya que sistemas
como APACHE II, SAPS II resultan equivocos
cuando son aplicados a gestantes, por los cam-
bios fisiologicos que tienen®?. Al respecto, se
ha intentado establecer predictores de MME,
como la edad mayor de 35 anos, exclusion so-
cial, antecedente de hemorragia posparto, em-
barazo multiple, multigestante, hic}aertensién,
diabetes mellitus, cardiopatia, obesidad, cesarea
de emergencia, cesareada anterior, abortadora
recurrente, anemia, entre otros, varios de los
cuales han sido encontrados en un importante
porcentaje de los casos de este estudio, pero

ue no se les pudo asociar debido al tipo de

isefio®%3,
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El retraso 1V, referente a la deficiente calidad
de atencion, fue el mis frecuente en los casos
de MME analizados en este trabajo, similar a
lo encontrado por la FLASOG y en otros estu-
dios™, lo que deja en evidencia que gran parte
del problema esta en la falla en el manejo defini-
tivo (independiente del paciente), lo que obliga
a replantear procesos asistenciales de la atencion
obstétrica, promoviendo un proceso continuo
de capacitacion®®.

Se demostréd que la vigilancia de los eventos de
morbilidad materna extrema es posible, y que
sus datos junto a los de mortalidad materna son
utiles al evaluar la calidad de los cuidados obsté-
tricos y al planear estrategias en salud.

Conociendo que la vigilancia epidemioldgica
de la morbilidad materna (MoM) es una de las
estrategias del marco estratégico regional para
el logro de las metas de desarrollo del milenio
propuesta por OPS “Reducir la tasa de mortali-
dad materna en tres cuartas partes”®, es nece-
sario implementar en nuestro medio, de manera
real, un sistema de vigilancia de los eventos de
morbilidad materna extrema y lineas de inves-
tigaciones relacionadas, como se planted en el
IIT Taller Latinoamericano de Mortalidad Ma-
terna y Derechos Sexuales y Reproductivos de
la FLASOG®, ?ara evaluar el impacto de las
intervenciones planteadas para el mejoramiento
de la salud materno-fetal.

Este trabajo tiene algunas limitaciones, como el
ser un estudio retrospectivo, descriptivo, unicén-
trico; ademas, la existencia de diferentes defini-
ciones y criterios de inclusion de MME dificul-
taron la evaluacién y comparacion de resultados
con otros estudios. Se necesita estudios futuros
que nos ayuden a enfocar cada vez mef'or ala
Eaciente obstétrica para poder reducir la mor-

ilidad y ajustar y prevenir los posibles factores
modificables

En conclusién, la motrbilidad materna extrema
(MME) afect6 a 0,94% de pacientes del HONA-
DOMANI San Bartolomé, entre enero de 2007
y diciembre de 2009; con un indice de mortali-
dad de 0,032, razén de morbilidad materna 9,43
y una relacion MME/MM de 30,43.

Estuvo relacionada dprincipalmente con una
edad materna mayor de 35 afios, nivel educativo
bajo, multiparidad, falta de control prenatal, pe-
rfodos intergenésicos corto o prolongado, ges-
taciones pretérmino, terminando la mayor parte
en cesareas, con tasa alta de mortalidad perina-
tal. La enfermedad hipertensiva de la gestacién
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fue la causa mas importante de MME, seguida
por la hemorragia puerperal. Los criterios de in-
clusion mas frecuentes fueron alteracion de la
coagulacion, de la funcién renal, transfusiones.
Los retrasos relacionados con la calidad de la
prestacion del servicio (tipo IV) fueron los que
mas se asociaron con la ocurrencia de casos de
MME. Los resultados encontrados fueron simi-
lares a los hallados por la FLASOG, con algunas
diferencias en lo reterente a periodo intergenési-
co, distribucion de las causas principales, cirugia
adicional (mas frecuente la laparotomia y no la
histerectomia, como lo encontré la FLASOG)
y en la distribucién de los grupos de criterios
de inclusién, asi como en el numero de critetios
(reflejo del menor nimero de criterios por caso
encontrados en este trabajo).
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