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CARACTERIZACION DE LA MORBILIDAD

MATERNA EXTREMADAMENTE GRAVE EN UN
HOSPITAL DEL SEGURO SOCIAL DEL PERU

Guido Bendezi" %2, Guido BendezU-Quispe’ 3"

RESUMEN

Objetivo: Describir los principales factores relacionados con la mortalidad materna extre-
madamente grave (MMEG). Disefio: Estudio descriptivo transversal. Institucién: Hospital IV
Augusto Hernandez Mendoza, EsSalud, Ica, PerU. Participantes: Gestantes con morbilidad
extrema. Métodos: Entre enero 2006 y diciembre 2012, se identificé 58 casos con MMEG en
gestantes o puérperas que ingresaron al hospital. Se confeccioné una ficha con informacion
obtenida de la historia clinica, carnet perinatal y registros obstétricos. Principales medidas
de resultados: Complicaciones asociadas a la MMEG. Resultados: La media de edad fue
30,67 £6,06, rango entre 20y 42 afios, 48% eran convivientes, la mayorfa con nivel secundaria
(43%) y el 58% era ama de casa. La gravidez promedio fue de 2,84 + 1,66, siendo las multigra-
vidas el 67,2%. Las causas principales de MMEG fueron las hemorragias en el posparto (35%)
y embarazo ectépico complicado (31%). EI 31% de las pacientes fue internado en UCI para su
manejo. La razén de MMEG fue de 3,57 por 1 000 nacidos vivos, con un indice de mortalidad
de 6,1y una relacién MMEG/MM de 0,1. Conclusiones: Las causas mas frecuentes de MMEG
en el grupo estudiado fueron las hemorragias en el posparto y el embarazo ectépico compli-
cado. Solo un tercio de las pacientes ingresé a UCI.

Palabras clave: Morbilidad materna, mortalidad materna, cuidados intensivos, hemorragia
posparto, preeclampsia, eclampsia.
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IMATERNAL NEAR-MISS IN A PERUVIAN SOCIAL SECURITY HOSPITAL

ABSTRACT

Objective: To describe main factors associated to maternal near-miss (NM). Design: Descrip-
tive cross-sectional study. Setting: Hospital IV Augusto Hernandez Mendoza, EsSalud, Ica,
Peru. Participants: Pregnant women with NM. Methods: Between January 2006 and Decem-
ber 2012, 58 cases of NM in pregnant or post partum women were hospitalized. A file card
was filled with data obtained from the clinical records, perinatal cards and obstetrical regis-
tries. Main outcome measures: Complications associated to NM. Results: Average age was
30.67 + 6.06 range 20-42 years old, 48% was cohabiting, most attended high school (43%),
58% were housewife. Gravidity averaged 1.66 + 2.84, and multigravidity accounted for 67.2%.
Main cause of NM was postpartum hemorrhage in 35%; 31% of patients were admitted to
ICU for management. The maternal NM outcome ratio was 3.7 cases/1 000 live births with
a mortality rate of 6.1 and NM/MM ratio of 0.1. Conclusions: Most frequent causes of MNM
were postpartum hemorrhage and complicated ectopic pregnancy. Only one third of patients
were admitted to ICU.

Keywords: Severe maternal mobility, maternal mobility, intensive care, postpartum hemor-
rhage, preeclampsia, eclampsia.
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INTRODUCCION

Segun un reporte de la OMS, el afio 2010 ocu-
rrieron aproximadamente 287 000 muertes ma-
ternas, la mayoria de ellas en paises de ingresos
medianos y bajos y por causas evitables™. En el
afio 2013, el estimado fue 289 000 muertes por
causas evitables relacionadas con el embarazo
y el parto, o su equivalente de 800 muertes de
mujeres por dia, sefialandose ademas que 99%
de estos decesos ocurrié en paises en vias de
desarrollo®. Las mujeres que sufren de efectos
adversos graves durante el embarazo compar-
ten tanto enfermedades como factores circuns-
tanciales. Algunas finalmente fallecen mientras
que otras logran sobrevivir y es de estas ultimas
de las cuales se puede aprender mas sobre la
situacion del cuidado materno en los estableci-
mientos de salud®.

La morbilidad materna extremadamente grave
(MMEG), conocida también como morbilidad
obstétrica severa, morbilidad materna extrema,
complicacion que amenaza la vida, morbilidad
materna severa y, en inglés, como near-miss o
severe acute maternal morbidity, ha sido definida
de distintas formas. Para la OMS es “una com-
plicacién grave que ocurre durante el embarazo,
partoy puerperio, que pone en riesgo la vida de
la mujer o requiere de una atencién inmediata
con el fin de evitar la muerte”®. Ademas, se es-
tablece los siguientes criterios para la determi-
nacion de caso:

* relacionados con una enfermedad especifica
(preeclampsia severa, eclampsia, hemorragia,
sepsis, rotura uterina, otros)

+ en relacion con falla organica (oliguria, falla
respiratoria, choque hipovolémico)

* relacionados con el manejo (internacion en
UCI, histerectomia, posparto o poscesarea,
transfusiones, otros), con prevalencia de
MMEG segun cada criterio de 0,8% a 8,2%,
0,4% a 1,1% y 0,01% a 3,0%, respectivamen-
te@s),

Se ha estudiado las ventajas y desventajas del
empleo de estos criterios®.

A nivel latinoamericano, el desarrollo de eventos
sobre el tema en la década pasada produjo que,
en un taller auspiciado por FLASOG en la ciudad
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de Lima en el afio 2006, se propusieray aproba-
ra “promocionar la vigilancia y analisis de la mor-
bilidad materna extrema a nivel institucional y/o
poblacional, adicional a la vigilancia de la morta-
lidad materna”. Para el afio 2007, en Santa Cruz
de la Sierra, Bolivia, se realiz6 el “Seminario-Ta-
ller para la implementacion de un protocolo de
vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema en
instituciones seleccionadas de Sur América”,
para el desarrollo de investigacién sobre la pre-
valencia, compartiendo la misma definicion de
casos de MMEG®.

Relacionando las muertes maternas con la
MMEG, cuando se suscitan en un establecimien-
to de salud, es fundamental su estudio para
entender los procesos de atencidn obstétrica,
detectar debilidades o falencias de los siste-
mas de salud y tomar las medidas correctivas.
Sin embargo, a pesar de ser un importante pro-
blema de salud publica, las muertes maternas
son raras en numeros absolutos, especialmen-
te dentro de una instalacion individual. Es este
punto en el cual el estudio de los casos de MMEG
toma importancia, pues son casos de mujeres
que sobrevivieron a una complicacion durante
el embarazo, el parto o el puerperio; el niUmero
de sucesos por establecimiento es mayor, lo que
permite un mejor estudio y es medio Util para
examinar la calidad de la atencién obstétrica®.
La vigilancia epidemioldgica de la MMEG es una
de las estrategias propuestas en las acciones
regionales de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS)/Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) para lograr reducir la tasa de mortali-
dad materna en tres cuartas partes para el afio
20159,

Debido a la problematica de la salud materna, el
objetivo del presente estudio fue caracterizar a
las pacientes con mortalidad materna extrema-
damente grave atendidas en el Hospital IV “Au-
gusto Hernandez Mendoza” (HAHM).

METtobpos

Se realizd un estudio descriptivo transversal en
el Hospital IV “Augusto Hernandez Mendoza” de
EsSalud, Ica, Peru, entre enero de 2006 y diciem-
bre de 2012, con el objetivo de establecer los
principales factores relacionados con la morbi-
lidad materna extrema. El universo estuvo cons-
tituido por todas las gestantes que acudieron a
su atencion en el hospital en este periodo, con
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estado grave durante la gestacion, el parto o el
puerperio, y que cumplieron con uno o mas de
los criterios de inclusion para MMEG.

La definicién de morbilidad materna extrema
mas aceptada para la identificacién de casos in-
cluye tres categorias, las cuales han sido expues-
tas mas arriba®.

La informacién sobre las pacientes se obtuvo
directamente de las historias clinicas, registros
de hospitalizacion y del Centro Obstétrico del
HAHM, asi como del carnet obstétrico de aten-
cion prenatal y de los registros de la Unidad de
Cuidados Intensivos del nosocomio. Estos datos
fueron recolectados mediante un formulario di-
sefiado para este fin. Se obtuvo ademas datos
sobre el nimero de muertes maternas (MM) en
el establecimiento de salud y el numero de na-
cidos vivos durante el periodo de estudio, para
calcular el indice de mortalidad, razon de MMEG
y relacion MMEG/MM.

Se realizé un analisis exploratorio de los datos
para identificar la frecuencia y distribucion de
las variables recogidas en el estudio, se calculé
medidas de tendencia central y de dispersion en
las variables de tipo continuas, y se calculé fre-
cuencias absolutas y relativas (porcentajes) para
las variables categoricas. Para el analisis estadis-
ticoy calculos se emple6 los software Excel 2010
®y STATAV12.0®.

REsuLTADOS

Durante el periodo de estudio se presentaron
un total de 58 casos de MMEG en mujeres puér-
peras o gestantes atendidas en el HAHM. Se re-
gistré 16 223 nacimientos y 6 muertes maternas
durante el periodo de estudio, calculandose una
razon de MMEG de 3,57 por 1 000 nacidos vivos,
con unindice de mortalidad de 6,1 y unarelacion
MMEG/MM de 0,10.

Las pacientes clasificadas como MMEG se carac-
terizaron desde el punto de vista socio-demo-
grafico por tener una media de edad de 30,67
+ 6,06 afios con edades comprendidas entre 20
a 42 afios, siendo las del grupo de edad de 21 a
35 afios el grupo etario mas frecuente (78%). So-
bre el estado civil, el 48% eran convivientes. La
mayoria de las gestantes tenia secundaria (43%),
seguido de grado superior universitario (31%).
El 43% era ama de casa y solo 12% eran profe-

hospital del seguro social del Pero

sionales. El 22,4% de pacientes fue referida para
su atencion de centros pertenecientes a la Red
Asistencial Ica de EsSalud (tabla 1).

Desde el punto de vista obstétrico, las pacientes
con MMEG tuvieron una gravidez promedio de
2,84 + 1,66, con rango entre 1y 8 embarazos, y
periodo intergenésico de 2,65 + 2,59 afios. Las
multigravidas representaron el 67,2%, seguida
de las primigestas (19%) y grandes multigestas
(13,8%). La MMEG fue mas frecuente durante el
2 embarazo (34,5%). En lo referente a los con-
troles prenatales el 34,5% no tuvo controles, en
el resto de gestantes como minimo tuvieron 2
controles (tabla 2).

En lo referente a la causa principal de MMEG, se-
gun CIE 10, la mas frecuente fue la hemorragia
posparto en 20 casos (34,5%), seguida del emba-
razo ectopico complicado (31%) y la preeclamp-
sia-eclampsia y los cuadros sépticos. Las pacien-
tes estuvieron hospitalizadas en una media de
7,32 + 3,4 dias. La complicacién aguda fue mayor
en el anteparto y posparto (41,4%, en ambos ca-
sos) (tabla 3).

La terapéutica mas frecuente en estas gestantes
fue la cirugia mas transfusion (53,4%) (grafica

TABLA 1. CARACTERISTICAS DE LOS CASOS DE MORBILIDAD MATERNA
EXTREMADAMENTE GRAVE EN EL HAHM, 2006-2012.

Caracteristica
Grupo etario
Menor de 20 1 2
De2la35 45 78
Mayor de 35 arios 12 20
Estado civil
Casada 25 43
Conviviente 28 48
Soltera 5 9
Primaria 3 5
Secundaria 25 43
Superior técnico 12 21
Superior universitario 18 Ell
Ama de casa 25 43
Obrera 26 45
Profesional 7 12
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TABLA 2. NUMERO DE GESTACIONES Y REALIZACION DE CONTROL
PRENATAL EN PACIENTES cCON MMEG.

Caracteristica N° de casos Porcentaje
Primigesta 1l 19
Multigravida 39 67,2

2° embarazo 20 345
3° embarazo 1l 19
4° embarazo 8 138
Gran multigravida 8 138
5° embarazo 3 52
6° embarazo 2 34
7° embarazo 2 34
8° embarazo 1 18
Si 38 655
No 20 345

TABLA 3. CAUSA PRINCIPAL, DIAS DE HOSPITALIZACION Y MOMENTO DE
OCURRENCIA DE LA MMEG.

Causa principal (CIE 10)

Hemorragias 20 345
Embarazo ectopico 18 3l
Preeclampsia 1 19
Sepsis 155
De3a5
De6a8 2 36,2
De9al2 10 172
Del2a22
Anteparto 414
Intraparto 10 172
Posparto 24 414

1). El 31% de las pacientes fue internada en UCI
para su manejo, siendo dicha estancia en pro-
medio 3,08 + 1,1 dias, con una moda de 2 dias,
oscilando entre 2 y 6 dias. La edad promedio de
estas pacientes fue de 29,04 + 5,8 afios con un
rango de 21 a 37 afios.

Se transfundié sangre a la mayoria (86%) de las
pacientes que requirid cirugia (88%); 42,2% re-
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GRAFICA 1. MANEJO DE LAS PACIENTES CON MMEG.
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Cibié una o mas transfusiones, con promedio 5
+ 4,9 y una moda de 3. Las dos terceras partes
de dichos casos (27,2%) recibieron tres 0 mas pa-
quetes de algun preparado hematologico.

El término del embarazo mas frecuente fue
por cesarea (39,7%) seguido por el parto vagi-
nal (22,4%). El embarazo no finalizd en 18 casos
(31%). Las cirugias adicionales realizadas fueron
laparotomias en 21 de los casos (36,2%), histe-
rectomias, legrados uterinos, cesarea mas histe-
rectomia y ninguna cirugia adicional en 13 de las
pacientes (22,4%) (tabla 4).

DiscusioN

Este estudio describe las caracteristicas de las
pacientes atendidas en el HAHM durante los
afios 2006 - 2012 y que presentaron MMEG. La
razén de MMEG e indice de mortalidad fue simi-
lar o inferior a la descrita en estudios realizados
en paises europeos®'?, Canada‘>'4, Africa(s10 y
América Latina"?3, posiblemente por la diferen-
cia de criterios sobre MMEG y el numero de pa-

TABLA 4. TERMINO DE EMBARAZO E INTERVENCIONES QUIRURGICAS
REALIZADAS.

Caracteristica N’ de casos Porcentaje
Si 40 69
Vaginal 13 224
Cesarea 23 397
Legrado uterino 4 69
No 18 3
Histerectomia 14 24
Cesarea + Histerectomia 2 35
Laparotomia 21 362
Legrado uterino 8 138
Ninguna 13 24
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cientes atendidas en este establecimiento de sa-
lud, o que en algunos casos las pacientes hayan
sido derivadas a hospitales de mayor compleji-
dad. En el trabajo realizado por Reyes-Armas y
Villar?% en el HONADOMANI San Bartolomé, en-
contraron valores mayores a los de nuestro es-
tudio. Una explicacion seria el hecho de que este
hospital tiene un mayor flujo de pacientes, de
mayor complejidad, y es un hospital de referen-
cia nacional. Estas comparaciones han de ser he-
chas con cautela, pues una revision sistematica
que incluyé estudios sobre MMEG materna en-
tre los afios 2004 a 2010 revel6 que los criterios
de inclusion utilizados para identificar los casos
de MMEG variaron ampliamente y por lo tanto
podrian no ser facilmente comparados, presen-
tandose tasas de prevalencia MMEG entre 0,04%
y 14,98%°).

La edad media de las pacientes estudiadas y el
grupo etario mas frecuente entre 21 y 35 afios
fue similar a lo encontrado en otros estudios
latinoamericanos!”-?2, Sin embargo, FLASOG se-
fiala que la MMEG es mas frecuente en los extre-
mos de la vida"”. Posiblemente esta diferencia
se deba a que los hospitales que participaron en
estos estudios son grandes complejos hospita-
larios, con manejo de pacientes con comorbili-
dades o de mayor gravedad de enfermedad. El
nivel de educacion secundaria fue el mas comun
en los varios reportes('7-22, coincidiendo con los
resultados obtenidos; también, el estado civil
mas frecuente fue el de conviviente. Esto podria
relacionarse al aumento de embarazos en muje-
res jovenesy adolescentes.

La gravidez promedio fue similar a la encontrada
en otros estudios!”?%24, siendo mas frecuente la
presencia de MMEG en pacientes multigestas
07249 El nUmero de mujeres que tenia controles
prenatales previos fue menor al hallado en otros
estudios™®192); posiblemente, algunas de estas
gestantes acudieron a su primer control por al-
guna complicacion del embarazo, siendo referi-
das al HAHM para su atencion.

Se encontr6 como causa principal de la MMEG a
la hemorragia posparto, acorde a otros estudios
realizados en Cuba™ 223y Bolivia®?. En estudios
realizados en México"”®, en Colombia™ y San
Bartolomé de Lima®¥, la primera causa hallada
fue la enfermedad hipertensiva, mientras que un
estudio hecho en Bolivia encontré similar por-
centaje entre esta y la hemorragia®??; estas cau-

hospital del seguro social del Pero

sas son las mas frecuentes de MMEG. FLASOG
refiere que la causa principal corresponde a los
trastornos hipertensivos, seguida de la hemorra-
gia?”. Sobre el momento de ocurrencia, se encon-
tré mas en el anteparto y puerperio, similar al es-
tudio de Reyes-Armas y Villar®¥ y otros en mayor
numero de casos!"'). Esto podria asociarse a las
causas principales de MMEG. La FLASOG sefiala
que la MMEG repercute en la salud perinatal (un
mortinato en 15% de los casos)”. Respecto a los
dias de hospitalizacion, el promedio de 7 dias fue
similar a un estudio realizado en Méxicoy me-
nor a uno proveniente de Cuba®?.

La FLASOG encuentra que la histerectomia fue
la cirugia adicional mas frecuentemente realiza-
da y que se debe tener presente la repercusion
en la salud sexual y reproductiva de la mujer
afectada®. En nuestro estudio y otros, el manejo
quirurgico mas frecuente fue la cesarea, aunque
también fue frecuente la histerectomia®'”'®. E|
ingreso a la unidad de cuidado intensivo de las
pacientes con MMEG fue bajo, teniendo en cuen-
ta la gravedad de la situacion de salud(17-20.22:24,
FLASOG sefiala que solo 43,6% de pacientes es
ingresada, considerando la falta de protocolos
de atencidn o poca capacidad de recepcion por
parte de las unidades de cuidado intensivo como
posible motivo®.

Este estudio tiene la limitacion de emplear fuen-
tes secundarias para la recoleccién de datos de
las pacientes, asi como la diferencia de criterios
para determinar los casos de MMEG; ello difi-
culta una comparacion precisa con los estudios
previos. El nUmero de casos de MMEG en el pe-
riodo de estudio es pequefio. Sin embargo, al ser
el HAHM un hospital de referencia regional, pue-
de tener un valor representativo de la poblacion
de esta zona.

Concluimos que las pacientes atendidas en el
HAHM que presentaron MMEG tuvieron como
causa principal la hemorragia posparto, se ca-
racterizaron por encontrarse en el rango medio
de edad de fertilidad; los casos ocurrieron con
mayor frecuencia en las multigestas; menos de
la mitad tuvo ingreso a la UCI para su atencion.
Es importante la realizacion de estudios que
tengan como objetivo ver el grado de asociacion
de los factores que intervienen en el desarrollo
de la MMEG para plantear estrategias y/o guias
de manejo que permitan mejorar la atencién de
este grupo de pacientes.
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