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FRECUENCIA DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA.
(CONDICIONES Y FACTORES QUE
INTERVIENEN EN SU PRESENTACION.
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN

Isabel Cristina Pefia Erazo’, Eyder Burbano Adrada”™, Javier Orlando Florez™

RESUMEN

Objetivo: Establecer la frecuencia de morbilidad materna extrema y describir las condiciones y factores que intervienen
en su presentacion en las pacientes del Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario San José (HUSJ)
de Popaydn. Métodos: Durante el afio 2007, se realizé un estudio de tipo descriptivo- de corte transversal en el servicio de
obstetricia del HUSJ, centro de mayor complejidad del departamento del Cauca. Se estudian todas las pacientes atendidas
por causa obstétrica que cumplan con al menos un criterio de inclusion: diagnostico o procedimiento para clasificarlo
como caso de morbilidad materna extrema. Resultados: Se identificaron 105 pacientes como casos de morbilidad extre-
ma, cuando a cualquiera de los eventos obstétricos (Embarazo ectdpico, aborto, embarazo molar, parto vaginal, cesdrea,
puerperio), se asocid al menos uno de los criterios de morbilidad materna extrema. Se estimé una frecuencia de 3,49%.
Ocurrieron 3 casos de mortalidad materna que representa el 2.8% de la morbilidad extrema y el 0,09% del total de aten-
ciones por causa obstétrica. El diagndstico de morbilidad extrema se establecié antes de la terminacion de la gestacion
en la mayoria de los casos, la via de terminacion mas frecuente fue la cesdrea, 49% de pacientes presenté un solo criterio
de morbilidad, en 59% se asociaron 2 o mds criterios; la causa basica asociada mas comun fue la preeclampsia severa,
seguida por complicaciones hemorrdgicas, causas infecciosas y complicaciones de enfermedades comunes agravadas
por la gestacion. El criterio de inclusion mas frecuente fue el Sindvome HELLP, seguido por el choque hipovolémico y la
necesidad de cirugia de emergencia, con menor frecuencia para los otros criterios. De los resultados perinatales 68,5%
nacen vivos, el 13,3% mueren en periodo perinatal (entre 21 semanas 'y 7 dias), el 15,2% fueron abortos (menores de 20
semanas), 3 pacientes egresan con feto vivo in utero. Las pacientes refieren dificultades en el proceso de atencion durante
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la gestacion, principalmente relacionadas con falta de bisqueda de la atencion o dificil acceso geogrdfico. Conclusiones:
La morbilidad materna afecta a 3,49% de las pacientes en el HUSJ, y se relaciona en su mayoria con las complicaciones
de la preeclampsia severa. Su presentacion se asocia a miiltiples factores relacionados con la paciente y su entorno, y las
posibles soluciones deben provenir de multiples estamentos.

Palabras clave: morbilidad materna extrema, mortalidad materna, morbilidad materna severa aguda

ABSTRACT

Objective: Establish the frequency of maternal extreme morbility and describe the conditions and factors that intervene in
their presentation on patients of Gynecclogy and Obstetrics service at University Hospital San José (HUSJ) of Popaydn.
Methods: During 2007 year, was carried a descriptive study - of traverse court in the obstetric service of HUSJ, center of
bigger complexity of the Cauca depariment. All patients are studied attended to obstetric cause that complete with at least
an inclusion criteria: diagnosis or procedure to classify it like case of maternal extreme morbility. Results: 105 patients
were identified as cases of extreme morbilidad, when to anyone of the obstetric evenis (Ectopic pregnancies, abortion,
molar pregnancy, vaginal childbirth, caesarean operation, puerperium), associated with one o more criteria of maternal
extreme morbility. Was considered a frequency of 3,49%. 3 cases of maternal mortality that it represents 2.8% of the
extreme morbilidad and 0,09% of the total of attentions for obstetric cause. The diagnosis of extreme morbility establish
before the termination of the gestation in most of cases, the termination via more frequents was caesarean operation, 49%
of patients it presented a single morbility criteria, in 59% they associated 2 or more criteria; the basic morbility associate
more common was severe preeclampsia, continued by hemorrhagic complications, infectious causes and complications of
common illnesses increased by the gestation. The inclusion criteria more frequents was the Syndrome HELLF, continued
by hipovolémico sock and the necessity of emergency surgery, with smaller frequency for the other criteria. T he peinaial
results 68,5% they are born alive, 13,3% dies in perinatal period (between 21 weeks and 7 days), 15,2% was abortions
(smaller than 20 weeks), 3 patient leave with alive fetus in uterus. The patients refer difficulties in the process of aitention
during gestation, mainly related with lack of search of the attention or geographical difficult access. Conclusions: T) he
maternal morbility affects to the patients’ 3,49% in HUSJ, is related in its majority with the complications of the severe
preeclampsia. Their presentation associates to multiple factors related with the patient and its environment, and the pos-
sible solutions should come from multiple institutions.

Key words: maternal extreme morbility, maternal mortality, severe sharp maternal morbility.

INTRODUCCION rante el embarazo, parto o puerperio que de no mediar la
suerte y/o un buen cuidado hospitalario, hubiere causado
la muerte (3,4,5). Estos casos junto a los de mortalidad
materna se utilizan actualmente para la vigilancia de la
calidad de los servicios de salud relacionados con la aten-
cién de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio,
como mecanismo para identificar fallas en el sistema de
salud, prioridades en salud materna y para cuantificar la

incidencia de complicaciones en la prestacién de servicios

El informe de la secretaria de la OMS de 2004 refiere que
cada afio fallecen 529.000 embarazadas y 8.060.000 sufren
morbilidad con complicaciones potencialmente mortales,
secuelas y discapacidad prolongada (1).

La respuesta de la mujer gestante ante un agente lesivo
integra un proceso continuo desde el embarazo normal

hacia la muerte, con eventos de morbilidad cada vez mas
grave, en la parte final de este espectro, antes de la muerte,
se encuentra la “morbilidad materna exirema” (2), término
introducido en la literatura médica para identificar aque-
[los casos de morbilidad materna en los que el peligro de
muerte es mayor, se usan en el mismo sentido los términos
“near miss”, “life-threatening”, “Severe acute maternal
morbidity” que designan a la enfermedad muy grave du-

obstétricos. (6)

La morbilidad extrema se relaciona con los eventos que at-
teceden a la mortalidad materna por lo que ¢l conocimiento
del perfil de mortalidad a nivel mundial penmite establecer
ias entidades de vigilancia en morbilidad materna extrema;
ia hemorragia es la principal causa de muerte en Africay
Asia, los desordenes hipertensivos en Latinoamerica y €l
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Caribe, el aborto es importante en Latinoameérica y Caribe,
y el embarazo ectdpico es mas frecuente en paises en de-
sarrollo (7,8). Para su estudio se han empleado multiples
definiciones, basados en la complejidad del manejo o inter-
venciones, las condiciones clinicas, la disfuncién orgénica
. y/o las causas bésicas, en el presente trabajo se emplea la
definicién mixta que combina los criterios mencionados
anteriormente (9-15).

En el Hospital Universitario del Valle (9), en el afio 2005,
se caracterizo la morbilidad materna extrema, analizando
condiciones sociodemogréficas de pacientes; los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo y la hemorragia se
identificaron como causas relacionadas; se hace el andlisis
adicional para identificar el tipo de retraso en la atencion.
El departamento del Cauca histéricamente ha tenido altas
tasas de mortalidad materna, es necesario realizar estu-
dios que contribuyan a su disminucién, en este sentido se
plantea el analisis de la morbilidad materna extrema como
base para el disefio de estrategias para la disminucién de
dichas tasas

MATERIALES Y METODOS:

Se realizo un estudio observacional de tipo descriptivo, de
corte transversal. Se estudian todas las pacientes atendidas
por causa obstétrica en HUSJ que cumplan con al menos
uno de los criterios de inclusion descritos en la Tablal.

Con los datos recolectados se cred la base de datos, para el
analisis estadistico se utilizo el paquete estadistico STATA
10y, el graficador de EXCEL versién 2007. A las variables
cualitativas se determiné su distribucién de frecuencias. A
las variables cuantitativas, ademds de la distribucién de
frecuencias se determino su tendencia central, El aanalisis
bivariado para establecer asociacion entre factores de riesgo
existentes, caracteristicas de los servicios y retrasos en la
atencion y los eventos de morbilidad materna extrema se
hizo mediante prueba de X2.

Tabla 1. Criterios de inclusion

RESULTADOS

Durante el periodo de observacion 1 enero a 31 de diciem-
bre de 2007, se atendieron 3007 pacientes por causa obsté-
trica en el HUSJ, de las cuales 105 se definieron como caso
de morbilidad extrema, cuando a cualquiera de los eventos
obstétricos (Embarazo ectdpico, Aborto, Embarazo molar,
Parto vaginal, Cesarea, Puerperio), se asocié al menos
uno de los criterios de inclusion descritos. Se estimo una
frecuencia de 3,49% de morbilidad materna extrema.

Caracteristicas socio demograficas

La edad de las pacientes estudiadas oscila entre 12 y 43
afios, principalmente mestizas, seguidas por indigena y en
menor proporcion afrocaucanas, el 56,1% son habitantes del
area rural, de los municipios de la Costa Pacifica y algunos
del norte del departamento no hay casos, situacién relacio-
nada con las “facilidades de acceso”, desde estos lugares a
los servicios de alta complejidad de la ciudad de Cali, una
de las pacientes procedia del departamento del Huila. 76,1%
de las pacientes tienen una unién marital estable (casado
o unién libre) que les permite contar con su pareja como
parte de apoyo social durante la gestacion y el parto, y el
grado de escolaridad supera la primaria completa en 78%
de los casos, lo que favorece el proceso de educacioén en
salud de las gestantes. 43,5% de las pacientes con morbi-
lidad extrema pertenecen al régimen subsidiado, 31,8% al
vinculado y 24,4% al contributivo, una sola paciente refirio
no tener ningn régimen de seguridad social. Al comparar
la frecuencia de morbilidad extrema del HUSJ (3.49%)
con la de cada uno de los regimenes encontramos que en
el subsidiado es mayor que de la del hospital con 4,58%,
el régimen vinculado y el contributivo se encuentran por
debajo de esta frecuencia.

Caracteristicas de la atencién prenatal

De las pacientes con morbilidad extrema, 73,3% realizaron
control prenatal, el 26,6% restante no lo hicieron; 33% asis-

DIAGNOSTICO PROCEDIMIENTO O INTERVENCION
Eclampsia Admision a Unidad de Cuidado Intensivo
Sindrome HELLP Cirugia de emergencia

Coagulacion intravascular diseminada
Chogque séptico o hipovolémico

Histerectomia postparto/postcesarea
Legrado obstétrico asociado a choque
Laparotomia asociada a choque
Lavado de cavidad
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tieron a menos de 3 controles, 45% entre 4 y 6 controles y el
24.6% mas de 7 controles, esta actividad debe ser registrada
en el Carné de Control Prenatal y en el 100% de los casos
este documento estaba incompleto o inadecuadamente di-
ligenciado, es llamativo que en ninguno de ellos se habia
clasificado el riesgo de la paciente, siendo este uno de los
principales objetivos del control prenatal. E183,1% de los
controles lo hizo el médico general, 9% el Ginecoélogo, 5,1%
el enfermero jefe y un 2,6% fue realizado por la auxiliar
de enfermeria o el promotor de salud. 55,2% de pacientes
refieren dificultades para asistir al control prenatal, al inte-
rrogar sobre el tipo de dificultad es llamativo que el 68%
refieren no haber buscado este tipo de atencidn, o la busco
tardiamente; otras referidas con frecuencia fueron las difi-
cultades para el acceso geografico v la falta de aseguradora,
sin hallar diferencias estadisticamente significativas.
Caracteristicas de la atencion inicial ante la morbilidad

Una vez iniciada la sintomatologia de la morbilidad extrema
el primer contacto con el sistema de salud se produce en
las instituciones de nivel I en 68% de los casos, en nivel
II en 25,7% y en nivel Il en el 5,7%. En este contacto
inicial 51% de pacientes refiere tener dificultades para su
atencion, es la falta de decisién para buscar atencion la
principal dificultad, seguida por las limitaciones geografi-
cas para el acceso y el desconocimiento de las causales de
consulta o la manera de acceder a los servicios, estas difi-
cultades varian un poco segin el nivel de atencién inicial,
sin encontrar diferencias significativas. No se encontraron
diferncias estadisticamente significativas al relacionar el
tipo de dificultad con el régimen de seguridad, o el nivel
inicial de atencion.

Las causas de morbilidad extrema son de instauracion
stibita y répida progresion, y el tiempo de evolucién es un
factor determinante en el prondstico final. En las pacientes
estudiadas, el tiempo transcurrido desde el inicio de la
sintomatologia hasta el contacto inicial con los servicios
de salud fue tan pronto como 1 hora, o tan retardado como
dias o semanas enteras, como en uno de los casos que
consult6 3 semanas después de iniciada la sintormatologia.
47% tuvo su primer contacto con el sistema de salud en las
6 primeras horas de la sintomatologia, 60% consulta antes
de las 12 horas, sin embargo un 15% retrasa su consulta
hasta después de 96 horas.

Caracteristicas del sistema de referencia

La morbilidad extrema requiere un mayor nivel de com-
plejidad y recursos técnicos y cientificos para resolver tan
criticas condiciones de salud, asi, el 94,2% ingresaron al
sistema de referencia hacia un nivel de mayor resolucion,

el flujo de las pacientes referidas es en su mayoria desd
Nivel a III Nivel en 50% de los casos, 26% desde II Ni
a III Nivel, el 19% restante pasaron por los tres nivel
de las cuales 1,9% tuvieron una remision adicional en
entidades de III Nivel por no disponibilidad de cupo
unidad de cuidado intensivo en HUSJ.

El tiempo empleado en el traslado de pacientes desde
sitio de atencidn inicial hasta el tercer nivel varia en
menos de 1 hora para las instituciones de la ciudad ha
48 horas como el caso de una de las pacientes procede
de Piamonte (Cauca), remitida a Mocoa (Putumayo)
luego a Popayan; 47% de las remisiones emplea en
minutos y 3 horas, 36% entre 4 y 6 horas, el 5,2% en
7 v 9 horas y un no despreciable numero de pacien
10,5% debe recorrer mas de 10 horas de camino antes
llegar al III nivel.

Al investigar sobre las dificultades para la remision
I nivel 55% refieren no tener ninguna dificultad, 1
fueron inadecuadamente referidas, al no enviarse al ni
de complejidad adecuado, no hacer un enfoque diagn
tico apropiado al momento de remitir, 0 no garantizar
acompafiamiento adecuado durante el traslado, atn cor
severidad de su enfermedad, 15% tuvieron dificultades
los medios de transporte o las vias de acceso, 13% no
comunicaron oportunamente con el Nivel III o se infor
que no habia disponibilidad de cupo, 2% tuvieron dific
tades con las tramitologia para poder ser remitidas.

Resultados maternos

De las pacientes con morbilidad extrema, 102 terminar
su gestacion, 3 egresaron embarazadas, con feto vivo, la
de terminacién de la gestacion mas frecuente fue la cesé
en 54,9%, seguidos por parto vaginal espontaneo en 29,4
el 15,6% termina en aborto (6 por aborto incompleto
por reseccion de embarazo tubérico). El diagnostico
morbilidad extrema se hizo antes de la terminacion de
gestacion en 59 casos, 8 pacientes presentaron el eve:
durante el parto, 35 después de terminada la gestaci
Entre las causas de morbilidad matema se present ¢
mayor frecuencia el Sindrome HELLP en 40,9% de

pacientes, seguido por el choque hipovolémico en 37,19
la necesidad de cirugia de emergencia en 33%, con me
frecuencia para los otros criterios.(Tabla 2).

Enel 49 % de las pacientes de presentd un solo evento
morbilidad materna, en el 39% se asociaron 2 criterios,
9,5% la asociacién de 3 criterios y en un 1,9% con ma;
severidad y compromiso de su estado se presentaror
criterios
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Las causas directamente obsiétricas son las mas fre-
cuentemente relacionadas con la morbilidad extrema, la
preeclampsia severa se encontrd en el 48,5% de los casos,
seguido por complicaciones hemorragicas en 36,1%y 6,6%
por causas infecciosas, detalladas a continuacion; el 9%
reéstante corresponde a complicaciones de enfermedades
comunes pero que en su ocurrencia, severidad, evolucion y
manejo influye la susceptibilidad de la mujer gestante.

Como parte de manejo de algunos casos de morbilidad
materna, se requiere la realizacién de procedimientos de
emergencia (Tabla 3), que se convierten en otra entidad de
morbilidad extrema por las condiciones de inestabilidad de
la paciente en que se deben realizar, la alta probabilidad de
complicaciones y secuelas importantes y el marcado aumen-
to de probabilidades de mortalidad duranic el procedimiento
o en su recuperacién, en el 65% de las pacientes no se
realizd ningn procedimiento, el 14% requiri6 laparotomia,
6,6% legrado obstétrico, 4,7% requirid histerectomia pos-
tparto, igual porcentaje histerectomia postcesérea y 3,8%
requirid anexochisterectomia. Seghn la via de terminacion
de la gestacion, en 32,3% de las cesdreas se indica un
procedimiento quirtrgico, siendo mas frecuente ia histe-
rectomia, las intervenciones son menores cuando la via de
terminacion es el parto vaginal, sin enconirar significancia
estadistica.

Tabla 2. Causas de morbilidad materna extrema

Sindrome HELLP
Choque hipovolémico

Cirugia de emergencia

Ingreso a Unidad de Cuidado Intensivo
Eclampsia

Choque séptico

Coagulacién Intravascular Diseminada

RESULTADOS PERINATALES

De los 105 casos de morbilidad extrema, 3 pacientes egre-
san embarazadas con su feto vivo, el 68,5% nacen vivos,
el 13,3% mueren en periodo perinatal (entre 21 semanas
y 7 dias), el 15,2% fueron abortos (menores de 20 sema-
nas). 25% de recién nacidos fueron sanos, y no requirieron
manejo en unidad de cuidado neonatal, el diagnostico mas
frecuente en todos, incluidos vivos v muertos fue la res-
triceién de crecimiento intrauterino en 21.9%, seguido por
la asfixia perinatal en 10.4%, infeccion en 8.57%, aneinia
en 6,6%, v la prematurez en 3.8%, se presents u caso de
muerte perinatal de causa no establecida, 15 abortos y 3
fetos que continuaron su gestacion al momento del egreso
de la madre (Tabla 4).

DISCUSION ¥ CONCLUSIONES

Elactual trabajo demuestra 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 Ia calidad de
los cuidados obstétricos y al planear estrategias en salud.

Lag principales cansas de morbilidad matemna extrema se
relacionan con complicaciones severas de los trastornos

39 37,14
35 33,33
20 19,05
19 18,1
10 9,52
6 5,71
7 e

Tabla 3. Procedimientos quirirgicos de emergencia

Aborto

Ectépico ‘ 0
Parto 25
Ceséarea 38

Total 66 15

R - B VS A = R

0 7
2 0 30
8 3 56
10 4 102




14

Rev. Fac. CiENc. SaLup, Univ, Cauca
Vor 10 No. 4 Diciemsre 2008

hipertensivos del embarazo, las hemorragias e infecciones,
con patron similar a la mortalidad matema, se deben 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 del de-
partamento, como estrategia para modificar esta condicion.

La decision tardia de la gestante para acudir al control
prenatal y/o a la consulta de urgencias ante la presencia

de su enfermedad, trae consigo demora en el contacto €on -

el servicio de salud y retraso en las intervenciones, esta
situacion podria modificarse si la gestante y su comunidad
conocen la importancia de los cuidados médicos durante
el embarazo, parto o puerperio, y se formulan estrategias
para facilitar el acceso a estos servicios.

El control prenatal, es una importante oportunidad para
educar en salud y promover la asistencia oportuna a los ser-
vicios de salud e indicar factores de riesgo, se hace necesario
revisar la ejecucién de esta actividad, plantear estrategias de
mejoramiento de cobertura y de calidad del mismo.

El manejo de la morbilidad materna extrema requiere una
adecuada red de servicios que incluye niveles de alta com-
plejidad, la mayoria de pacientes ingresan a un sistema de
referencia, modificado por las caracteristicas fisicas del
departamento, condiciones de vias de acceso en el territorio,
disponibilidad limitada de instituciones de alta complejidad
que hacen lento su funcionamiento y a esto, se suma la
carencia de criterios y condiciones de referencia bien esta-
blecidos y desconocimiento de los procesos necesarios para

Tabla 4. Resultados perinatales

Recién nacido sano
Restriccion del crecimiento
Asfixia perinatal
Infeccion

Anemia
Prematurez
Hidrops fetal
Macrosoémico
Muerte in Gtero
Anemia hemolitica
Aborto molar
Aborto

Egreso in utero

el flujo adecuado de las pacientes en el sistema, situaciones
que exponen en mayor riesgo al binomio madre-feto, se
debe reforzar la red de servicios, establecer y socializar
procesos de referencia y mejorar las condiciones para el
traslado de pacientes, ello requiere la intervencion multi-
sectorial, tanto de las entidades que conforman el sistema
de seguridad social, como de las instituciones responsables
de la formacién de los profesionales de salud, y de las
encargadas de la red vial y el compromiso general de de la

- ecomunidad, e permitan mejorar esta situacion.

Es necesario continuar el sistema de vigilancia de los
eventos de morbilidad extrema, y lineas de investigaciones
relacionadas, para evaluar el impacto de las intervenciones
planteadas para el mejoramiento de la salud maternofetal.
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