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RESUMEN

Se realizé un estudio de casos descriptivo y analitico,
transversal en la Maternidad “Concepcion Palacios”
durante el periodo comprendido entre enero de 2011
y diciembre 2014, donde se incluyeron todas las
pacientes con criterio de morbilidad materna extrema
de cualquier edad. Fueron estudiadas 279 pacientes
con Morbilidad Materna Extrema (MME) 90,3 %
gestantes y 9,6 % puérperas, cuya moda para la edad
fue de 23 afios y una edad promedio de 27 + 7,52
afios; la edad gestacional fue menor que 31 semanas
en el 45,6 % de las embarazadas. El promedio de
estancia en la UCI fue 6,2 + 3,6 dias. Las causas
mas frecuentes de MME fueron los trastornos
hipertensivos del embarazo (44,4 %), S. HELLP (22,9
%), y hemorragia peri y posnatal (19,7 %); mientras
esta ultima fue la primera causa de mortalidad. El
indice de supervivencia fue 93,2 % y la razén de
morbilidad materna extrema/muertes fue de 14,68.
PALABRAS CLAVE: Morbilidad materna extrema:
Epidemiologia.

ABSTRACT

A descriptive and analytical study, transversal cases
was done at Maternity “Concepcion Palacios”. It is
held during the period between January 2011 and
December 2014, where all patients with extreme
maternal morbidity criteria of any age were included.
279 patients with Extreme Maternal Morbidity
(MME) were studied 90,3 % pregnant women and
9,6 % postpartum women, which statistical mode
for age was 23 years and media age was 27 + 7.52
years: gestational age was less than 31 weeks in

45.6 % of pregnant women. The media time of
staying in intensive care unit was 6.2 + 3.6 days. The
more frequently causes of MME were hypertensive
disorders of pregnancy (44,4 %), HELLP syndrome
(22,9 %), and postpartum and perinatal hemorrhage
(19,7 %), while that last was the first mortality cause.
The survival rate was 93,2% and the ratio of maternal
morbidity extreme/death was 14,68.

KEYWORDS: Extreme maternal morbidity;
Epidemiology.
INTRODUCCION

La MME es definida por el Fondo de Poblacion de las
Naciones Unidas (UNFPA) como una complicacion
grave durante el embarazo, parto o puerperio, la cual
pone en riesgo la vida de la mujer o requiere de una
atencion inmediata con el fin de evitar la muerte.
(1) Demanda de una atenciéon inmediata debido a
cualquier causa relacionada con el embarazo o ya
sea agravada por el mismo, o con su atencion, pero
no por causas accidentales ni incidentales.(2)La
MME resulta significativa en adolescentes y mujeres
mayores 40 afios, quienes pueden presentar algunos
trastornos caracterizados por problemas relativos a
la comorbilidad, como la hipertension arterial por la
incidencia de factores cardiovasculares, las cuales
se definen como preeclampsia y eclampsia que se
acompafla de alteraciones secundarias posteriores.
Por esta razon, la MME se ha convertido en una
situacion de importancia médica a nivel mundial que
afecta directamente a la célula fundamental de la
sociedad: la familia.

La mortalidad materna ha sido utilizada como una
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herramienta de medicion y como una forma de
vigilar la atencion de la mujer embarazada, a través
de los afos. Segun el informe realizado durante
la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y
Desarrollo en El Cairo en 1994, (3) la OMS calculd
que por cada muerte materna en Latinoamérica, 135
mujeres presentan enfermedades relacionadas con la
gestacion, y aproximadamente 30 mujeres quedan
con secuelas graves relacionadas con las mismas,
mientras que la mayoria de las muertes maternas
ocurren después del parto, generalmente durante las
primeras veinticuatro (24) horas siguientes. (2, 4)
Actualmente la MME es un tema novedoso en el pais.
Hasta ahora existe un solo trabajo publicado sobre
MME,(5) el cual se trata de un estudio descriptivo de
corte transversal con 168 pacientes que ingresaron a
sala de partos durante el afio 2007 con el diagndstico
de patologia obstétrica aguda severa, en relacion con
2404 nacidos vivos y 2465 partos atendidos. De ellas,
141 eran mayores de 20 semanas de gestacion. Los
resultados derivados con una prevalencia de 69,8
por 1000 nacidos vivos o 68,15 por 1000 partos
atendidos, o un caso por cada 14 nacidos vivos o
partos asistidos. La mayoria de las pacientes tenian
edades comprendidas entre 20 - 25 anos (35,12 %),
provenian del medio urbano 38,69 %, no eran casadas
95,33 %, con grado de instruccion bachillerato 68,45
%. En cuanto a su condicion obstétrica predominaron
las primigestas (39,88 %), con embarazos del tercer
trimestre (81,1 %), y de estos con 36 - 38 semanas
(45,8 %); embarazos no controlados 32,62 %. Las
patologias mas frecuentes fueron los trastornos
hipertensivos del embarazo (60,71 %), representada
especialmente por la preeclampsia severa (58,93 %),
seguida de las hemorragicas (32,74 %) y sepsis (6,55
%); se resolvieron por cesarea segmentaria (90,78 %),
en 7 de estos casos fue necesario realizar histerectomia
obstétrica; hubo 12,77 % de nacidos muertos. (6) El
objetivo de este estudio es analizar la Morbilidad
Materna Extrema en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) de la Maternidad “Concepcion Palacios”.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de casos descriptivo y analitico,
transversal en la Maternidad “Concepcion Palacios”
durante el periodo comprendido entre enero de 2011
y diciembre 2014, donde se incluyeron todas las
pacientes con criterio de morbilidad materna extrema
de cualquier edad. La poblacion estuvo constituida
por un total de 279 pacientes que ingresaron con
criterios de MME a la unidad de cuidados intensivos.

RESULTADOS

Las edades de las pacientes estuvieron comprendidas
en el rango entre 14 a 44 aflos, con una moda de 23
afios. La edad promedio (+ DE) fue de 27 + 7,52 afios.
Prevaleci6 el grupo de edad de 20-24 afios (24 %)
seguido por el de las < 20 afios (20 %), 30-34 afios
(19,7 %) y 25-29 afios (19,4 %). Las embarazadas
representaron la mayoria con el 90,3 %, mientras
las puérperas fueron el 9,6 % de los casos. Las
edades gestacionales de las pacientes estuvieron
comprendidas en el rango entre 7 a 40 semanas, con
un promedio (+ DE) de 28 + 4,24 semanas. Predomind
el grupo con menos de 31 semanas de gestacion
(45,6 %) y luego el grupo entre 31 a 35 semanas de
gestacion (30,5 %). El tiempo de hospitalizacion en
la UCI estuvo comprendido en el rango entre 1 a
31 dias, con un promedio (+ DE) de 6,2 £ 3,6 dias.
Prevaleci6 el grupo con 4-6 dias de hospitalizacion
(36,9 %) seguido por el grupo entre 1 a 3 dias de
hospitalizacion (31,5 %).

Las causas de MME mas frecuentes que ameritaron
el ingreso de las pacientes en la UCI fueron 1)
Trastornos hipertensivos del embarazo (44,4 %),
los cuales incluyen eclampsia, preeclampsia severa,
HTA crénica; 2) S. HELLP (22,9 %); 3) Hemorragia
peri y posnatal (19,7 %), 4) Complicacion obstétrica
(15 %), tales como atonia uterina, DPP hemorragico,
aborto, otras; y 5) Sepsis (14,6 %) incluyendo aborto
séptico. La disfuncion renal fue la complicacion de
organo especifico observada con mas frecuencia en la
MME con el 15 % de los casos. En cuanto al manejo
obstétrico de las pacientes con MME el 65,2 % de

Tabla 1
Distribucion de las pacientes segun el criterio de
MME para ingresar a la UCI

CGriterio de MME Ll R
1. Enfermedad o causa espedfica

- THE (edampsia, preedampsia severa. HTA adnica) 124|444
~S, HELLP 64 (229
- Hemorragia periy posnatal 55 |19.7
-Compicaadn obstétrica (atona utenna. DPP hemofTagico, aborto, otras)|42 |15

- Sepsis (induye aborto séptico) 41 (14,6
- Infecdones localizadas (neumonia, tracto urinario, peritonitis) 40 (14,3
- Trastorno metabolico y desequilibrio addo-basico (diabetes, otros) 38 (136
~ Anemia 25 (89
- Otras infeadiones (HIV, dengue, AH1N1, malaria) 9 (32

- Complicadén quirtirgica (absceso, hematoma, dehiscenda) 8 |28
2 Disfunddn de 6rgano o sistema

-Renal 42 (15

- Pulmonar 17 |6

- Hepatica 14 |5
-Cardiaca 10 (35
-SNC (s. convulsivo, d vasaular cerebral) 6 (21
- Fallo multiorgameo 6 |21
3 Manejo obstétrico instaurado (asodado con MME)

- Cesarea segmentaria (padente en periodo postoperatorio) 182|65,2
- Histeredomia postparto o post cesarea por causa obstétrica 46 |16.4
- Legrado (aborto incompleto, retendion de restos placentarios) 17 |6

*La mayoria de los casos cursaron con varias causas asociadas.
**9/ con respecto al total de 279 pacientes.
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los casos fueron atendidos por cesarea segmentaria
y 16,4 % requirio una histerectomia total o subtotal
postparto o post-cesarea.

Las pacientes que fallecieron representaron el 6,8 %
de las 279 embarazadas y puérperas ingresadas en la
UCI. En cuanto a los fetos ocurrié un 9,3 % de Obitos
fetales. Las hemorragias fueron la primera causa
de muerte en las pacientes ingresadas. El indice de
supervivencia fue 93,2 % y la razéon de morbilidad
materna extrema/muertes fue de 14,68.

DISCUSION

La morbilidad materna extrema es un problema de
salud publica, el cual pone en grave riesgo, no solo de
morbilidad sino de mortalidad, tanto a la gestante o a
la puérpera como al producto de la gestacion. Cada
dia se presenta con mayor frecuencia y su analisis
facilita la oportunidad de identificar los riesgos
presentes en las gestantes durante el embarazo, el
parto y el puerperio.(7)

Se espera que con la aplicacion de estrategias
preventivas y de intervencion, se logre disminuir la
probabilidad de ocurrencia de la MME. A los fines
de desarrollar los planes para que dicha prevencion
y accion sean efectivas es necesario determinar las
caracteristicas, tanto de la poblacion afectada, como
de las complicaciones asociadas con la MME.

Por otra parte, varios estudios publicados sugieren
que los servicios de salud desempeflan un papel
clave para prevenir la morbimortalidad materna.
Los hallazgos de dichos estudios sugieren que
mejorar la efectividad y calidad de los programas
de planificacion familiar, control prenatal y atencion
obstétrica hospitalaria pudiera contribuir a reducir los
casos evitables de MME.(7,8)

El hecho de que no se disponga de estandares
ampliamente  aceptados  paradiagnosticar  las
complicaciones que se presentan en los casos de
MME en las UCI limita la realizacion de estudios
comparables y subraya la necesidad de alcanzar
consensos, en el sentido de que contribuyan a unificar
los criterios, tanto de diagnostico como de evaluacion.
Se observa una gran variabilidad en los parametros
utilizados para evaluar la problematica de la MME en
diferentes estudios publicados y en los datos referidos
a las estadisticas de salud en diversos paises.

La poblacion del presente estudio muestran un total
de 279 pacientes obstétricascon MME ingresadas
en la UCI de la Maternidad “Concepcion Palacios”
durante un periodo de 4 afios, con una edad promedio
de 27 £ 7,52 afios, prevalecid el grupo de 20 - 24

afios (24 %) y luego las menores de 20 afios (20 %),
cabe destacar que el 63,4% de las pacientes fueron
menores de 29 afios; lo que demuestra que la MME
afecta con preferencia a la poblacion obstétrica joven
como se ha visto en otros estudios.(9) En el estudio
de Acho,(10) la edad promedio fue 26,9 afios, similar
a la de nuestro estudio.

Entre las gestantes de nuestro estudio con MME el
45 % tenian una edad gestacional inferior a las 31
semanas (45,6 %), y el 76,1% de las pacientes que
ingresaron embarazadas tenian edades gestacionales
antes del término, lo cual conlleva un alto riesgo de
prematuridad si es que se requiere la interrupcion del
embarazo como medida para asegurar el bienestar
materno.(11)En Peru la estrategia se realiza desde el
Instituto Nacional de Salud de Peru, (12, 13) como el
segundo pais en el nimero de registros reportados en
MME, donde el 53 % de los recién nacidos fueron
pre-término y 16 % tuvo muerte fetal.

En lo que coinciden algunos de los estudios es en
sefalar la enfermedad hipertensiva del embarazo,
las hemorragias peri y postnatales, y la sepsis,
como las principales causas asociadas con MME.
(10,14,15, 16) Asi se encontrd en este estudio, en
el cual se incluyeron 279 pacientes obstétricas,
de ellas 90,3 % gestantes y 9,6 %puérperas, que la
enfermedad hipertensiva del embarazo (44,4 %),
el sindrome HELLP (22,8 %), la hemorragia peri y
postnatal (19,7 %), las complicaciones obstétricas
(15 %) —entre ellas atonia uterina, desprendimiento
prematuro de placenta hemorragica, y aborto— y la
sepsis (14,6 %), ocuparon los 5 primeros lugares en
la incidencia de MME, se ha reflejado que siempre se
presentaron varias causas concomitantes en cada caso.
Comparando nuestro estudio con el tinico publicado
en nuestro pais, realizado en el hospital “Dr. Adolfo
Prince Lara” en el estado Carabobo, las patologias
mas frecuentes fueron los trastornos hipertensivos
del embarazo (60,71 %), representada especialmente
por la preeclampsia grave (58,93 %), seguida de las
hemorragicas (32,74 %) y sepsis (6,55 %). (5)

Se destaca que la complicacion del 6rgano especifico
observada mas frecuencia enlas pacientes con MME
ingresadas en la UCI fue la disfuncion renal, lo que
ocurrio en el 15 % de los casos. Mientras que, en lo
que se refiere al manejo obstétrico de las pacientes
con MME, el 65,2 % de ellas fueron atendidas
mediante cesarea segmentaria, y el 16,4 % requirid
una histerectomia total o subtotal postparto o
postcesarea.En el caso de presentarse una hemorragia
obstétrica, cuando el tratamiento médico fracasa,
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o es insuficiente para controlar apropiadamente la
situacion de un eventual choque hipovolémico, se
procede de inmediato con el tratamiento quirurgico,
bien sea un legrado o una histerectomia obstétrica,
de acuerdo con la causa, la severidad del cuadro
hemorragico y la condiciones de la paciente afectada.
Usualmente la histerectomia obstétrica es realizada
como una practica de emergencia a fin de salvar la
vida de la mujer, la cual puede ser efectuada en el
momento que se requiera, durante el embarazo, el
parto o el puerperio. Su indicacion es debida a procesos
graves que de no ser solucionados en su oportunidad
conduciran inevitablemente a un desenlace fatal.
Entre las causas mas frecuentes que obligan a realizar
una histerectomia obstétrica se sefialan la atonia
uterina, la rotura uterina, la hemorragia postcesarea y
las infecciones. (17)

Con respecto a la mortalidad materna como
consecuencia de MME fallecieron 19 de 279 pacientes
(6,8 %) mientras hubo 26 dbitos fetales (8,3 %). Las
causas que determinaron la mortalidad materna por
MME fueron hemorragia 52,6 %, sepsis 31,5 %, fallo
multiorganico e insuficiencia cardiopulmonar, cada
una de ellas con 26,3 % de los casos mortales.

El indice de supervivencia fue 93,2 % y la razon
de morbilidad materna extrema/muertes fue de
14,68; segin la conferencia en el marco de las
jornadas internacionales Maternidad segura, la
encuesta multicentrica de la OMS en salud materna
y neonatal y calidad de atencidén determino la razéon
de morbilidad materna extrema/muertes fue de 29,1
y el indice de mortalidad de 7,7% (12) sin embargo,
Neligan determina que por cada muerte materna hay
9 que desarrollan morbilidad materna extrema. (18)
Se concluye que la MME es un problema de salud
publica vigente que requiere prevencion,atencion
y vigilancia, a los fines de lograr la reduccion de la
morbimortalidad materna y perinatalconstituyendo
un verdadero reto obstétrico para mejorar la salud
materno fetal.
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