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La morbilidad materna aguda y severa
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La evaluacién de las condiciones de la paciente nentemente con hacerlo. Es légico pensar que algo
obstétrica, de las enfermedades que la afectan y demas cercano a la realidad, a la totalidad de los
la calidad de los servicios que los sistemas de salud patrones de enfermedad, puede lograrse con el
le dispensan, se hace por lo general de un modo andlisis conjunto de la MM més la morbilidad aguda
indirecto, mediante indicadores negativos, como la y severa (MMAS), revisando los datos clinicos de
mortalidad materna (MM) y la perinatdl-3). Por la las pacientes que se ha logrado rescatar de enfer-
insistencia de grupos particularmente interesados medades graves, potencialmente mortales, en
en el descenso de la MM, necesario sobre todo en laexperiencias que, aunque exitosas en el pasado,
parte del mundo “no desarrollada”, se ha tratado de siguen siendo un importante reto para el porvenir.
crear mecanismos para una mejor auditoria de ésta,La denominacion fiear mis§, asignada a estas
desde las encuestas confidenciales y entrevistas sobrevivientes de la patologia obstétrica por autores
familiares hasta la instalacion de comités donde no angloparlante#4-7), es dificil de traducir de manera
so6lo participa el gremio médico, sino una repre- directa o “exacta” al espafiol; significa algo asi
sentacion de la comunidad general. Pero, enverdad,como cercania a la ausencia, a la falta, es decir, ala
puede uno preguntarse si hacer esto no es tratar defatalidad. Con ella se esta tratando de afiadir un
mirar por el ojo de una cerradura, de indagar en un nuevo indicador de evaluaciéon en la medicina
universo muy amplio y heterogéneo a través de una reproductiva: la MMAS, que queda exactamente
pequefia muestra, en la presuncion, y sélo presuncién,representada si se afiaden las palabras “no fatal”.
de que el conocimiento de tales situaciones espe-  Se haesquematizado la secuencia de eventos que
cificas hara posible mejorar la calidad de la atencion van desde el embarazo normal hasta la MM con un
futura, tanto de pacientes en circunstancias similares triangulo de base inferig#). La base es la poblacién
alas de las fallecidas, como en otras completamente gestante en general y el vértice es la defuncion
diferentes(4). materna. Entre las dos, de abajo a arriba, se colocan:

La tasa de MM, por si sola, dice poco de lo que una etapa de “alteraciones” o factores clinicos de
acontece en las salas de maternidad. Existen enfermedad, el sindrome de respuesta inflamatoria
poblaciones cuyo progreso médico y extrameédico sistémica—considerada la gestacién como un estado
ha convertido la MM en algo bastante infrecuente. inflamatorio de bajo grado—8), la disfunciény la
Centrar la atencién en unas pocas entidades insuficiencia de érganos. Disfunciones e insu-
nosolégicas que de momento, y en un sitio especifico, ficiencias se agrupan y totalizan la MMAS).
han llevado algunas madres a la muerte, aunque de El tema ha sido enfocado mediante el estudio de
innegable valor para las nuevas estrategias asis-la paciente obstétrica ingresada a las unidades de
tenciales y administrativas, puede conducir a una cuidados intensivo&-15), abordaje que da lugar a
vision sesgada de los patrones generales de un sesgo de seleccion por la diversidad de criterios
“enfermedad obstétrica{4). Se conoce una rica de admision a esos servicios, y la muy distinta
pluralidad de condiciones, de potenciales causas disponibilidad que de ellos se tiene en sitios
basicas de muerte que, si bien muchas veces noseparados. La proporcién de pacientes obstétricas
Illegan hasta el Obito materno, amenazan perma- admitidas a los servicios de atencion de medicina
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critica, particularmente alta segun algunos informes formas inmaduras, hemocultivo positivo, o asocia-
(14)ha tenido una variacion amplia. En Venezuela, cién con disfuncién de érganos, hipoperfusion
por ejemplo, la escasez de recursos ha hecho que sgoliguria, alteraciones mentales, acidosis lactica) e
reserven esos cuidados a pacientes en estadios muyhipotension arterial (sistélica menor de 90 mmHg o
avanzados de enfermedad. De todas maneras, esdescenso de mas de 40 mmHE).
valiosa la investigacion de estos aportes, que ha La experiencia publicada por los que proponen la
dejado conocimientos muy Uutiles. Gltima clasificacion excluye aquellas condiciones
Los reportes de MMAS procedentes de paises dificiles de diagnosticar con precision, como los
industrializados arrojan cifras de 0,05 % a 1,2 % de tromboembolismos, entre ellos el de liquido
la poblacién obstétrica. Un trabajo reciente, de amniético, lo que harecibido criticas negatiyes,
Londres, informa sobre 12 casos por 1 000 partos, y evalla los probables factores de prediccién de la
cifradigna de atencién, con un cociente morbilidad/ MMAS, entre los cuales es importante mencionar la
mortalidad igual a 118/1, aun sin incluir los eventos cesarea, que se asocia con una cuadruplicacién del
de tromboembolismq7). Datos como estos no riesgo (7). La causa principal de las diferencias
dejan duda sobre la mayor riqueza de material para entre las estadisticas de tromboembolismo esta
analisis ofrecido por la MMAS no fatal sobre la representada por el método diagndstico, con enormes
MM. Sin embargo, no se trata de comparar por variaciones entre la evidencia basada sé6lo en la
oposicién los dos indicadores; una satisfactoria semiologia clinica y la que muestran los distintos
evaluacién de la situaciéon se logra si se evallan, estudios de imagenes; problema igualmente valido
cada uno por separado, y en conjunto. para la epidemiologia obstétrica y para la general.
El problema del uso de la MMAS no fatal como Clasificar unicamente los tromboembolismos con
indicador haradicado en la carencia de una definicion expresiéon clinica parece ser lo Gnico que permite
precisa(4,7,16,17) ¢Con cuales criterios se califi- incluirlos en estadisticas masivas, que engloban
caran o no los casos? Todavia no existe un acuerdo.centros en los cuales no se dispone de examenes
Algunos han pensado que la lista de inclusion retine como laflebografia, la pletismografia de impedancia,
las histerectomias de emergencia por cualquier causa,la moderna ultrasonografia con Doppler, la tomo-
la hipovolemia que requiera el uso de mas de cinco grafia axial y la resonancia magnética.
unidades de glébulos rojos, el edema pulmonar, las Es importante lograr un consenso de definicion
admisiones a cuidados intensivos, los accidentes y criterios de inclusion para la MMAS. Parece
anestésicos, las histerectomias obstétricas, y lasldgico pensar que conrelacion alas tasas de MM, si
disfunciones renales, de coagulacién, cerebrales, la MMAS no es un indicador superior, es al menos,
respiratorias, metaboélicas y hepaticas. complementario. Hasta ahora, en casi todas partes
Utilizan dos tipos de criterios clinicos: los se la ha abordado parcialmente, en investigaciones
basados en la disfuncién de 6rganos o sistemas y loscomo las dedicadas a los estados hipertensivos de la
de tratamient@4). Otros estudiosos engloban enla embarazada, el sindrome de laembarazada hipertensa
definicién a las formas graves de preeclampsia, la con hemdlisis, enzimas hepaticas elevadas y hemoé-
eclampsia, el sindrome de hemdlisis, enzimas hepa- lisis, la sepsis o0 la histerectomia obstétrica. La
ticas elevadas y trombocitopenia, las hemorragias histerectomia periparto, por ejemplo, ha sido el
cuantiosas, las “sepsis severas” y las rupturas motivo de articulos en los cuales se la llama
uterinas, especifican los criterios para diagnosticar morbilidad obstétricariear mis$, casi fatal, y se la
cada una de estas condiciones patolégicas. Llamanconsidera un parametro de cuidado obstétrico mas
por ejemplo hemorragia severa aquella con pérdida util que la misma MM18).
hematica estimada en mas de 1500 ml, descenso Venezuela no esta entre los llamados paises
de la concentracion de hemoglobina mayor de 4 g/ desarrollados, que exhiben tasas bajas de MM; pero
100 ml o necesidad de transfusion de mas de cuatro estamos seguros de que laincorporacién de la MMAS
unidades de sangre; y sepsis severa a la respuesta losreportes epidemiolégicosy ala auditoria médica
contra la infeccion que reune dos o mas de los de los servicios obstétricos aportard& mucho mas
siguientes criterios: temperatura superior a 38 °C o informaciéon que la que hasta ahora reciben los
inferior a 36 °C (a menos que se haya practicado unaregistros oficiales de MM, lo cual facilitara un
prolongada cesarea), frecuencia cardiaca mayor de disefio mas racional de las estrategias para atencion
100 latidos por minuto, cuenta leucocitaria sobre futura.
17 000, por debajo de 4 000, o con mas de 10 % de
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