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RESUMEN

Objetivo: Conocer la incidencia de la mortalidad materna en nuestro hospital.

Meétodo: Estudio descriptivo retrospectivo epidemiologico analitico de las muertes maternas sucedidas durante el
periodo de 2001-2004. Se analizaron 11 historias de las cuales 6 fueron por causas directas y 2 indirectas 'y 3
muertes tardias con 11.753 nacidos vivos.

Ambiente: Departamento de Obstetricia y Ginecologia, “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: La razon promedio de mortalidad materna directa fue 51,05 por 100000.Las principales causas de
muerte: toxemia, hemorragia y sepsis con 33,33% las dos primeras 'y 16,66% la iiltima. Predominaron procedentes
del Estado Carabobo (83,33%). Antecedente familiar determinante la hipertension (33,33%), personales no se
reportaron, edad materna entre 20-34 aiios (50%); sin control prenatal (33,33%). Destacaron I gestas ( 50%),
embarazos a término ( 83,33%). Todas las muertes ocurrieron poscesdrea.

Conclusion: La razon muestra cifras altas con moderadas oscilaciones, predominio de causas hemorrdgicas y
toxemias, lo que orienta hacia una eficiente actividad preventiva.

Palabras claves: Mortalidad materna. Razon. Etiologia.

SUMMARY

Objective: To know the related incidence of maternal mortality during 2001-2004 period.

Method: Retrospective analytical epidemiologist of the happened maternal deaths is a descriptive study. Eleven histories
were analyzed of which 6 were by direct causes and 2 born hints and 3 delayed deaths with 11,753 alive ones.
Setting: Department of Obstetrics and Gynecology, Hospital "Dr Adolfo Prince Lara", Pto. Cabello, Estado Carabobo.
Results: The rate average of direct maternal mortality was 51.05 per 100000. The main causes: toxemia, hemorrhage
and sepsis with 33.33%, 33.33%, and 16.66% respectively. Factors predominated coming from the Carabobo State
(83.33%). The determining familiar antecedent was the hypertension (33.33%), personal antecedents were not
reported, with maternal age between 20-34 years (50%) and without prenatal control (33.33%). In the obstetrical
state I gravid (50%), age of pregnancy 37-41 weeks (83.33%), all the deaths were postcesarean state (100%), the
lapse of smaller entrance of 12 hours (50%) and minor of 6 hours (16.66%), in the hour of death there were no
differences. A single autopsy was made (16.66%).

Conclusion: The rates show high numbers with moderate oscillations, predominance of hemorrhagic causes and

toxemias, which orients towards an efficient preventive activity.
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), consiente
de su responsabilidad de velar por la salud de las madres
y nifios ha escogido para sus actividades preventivas del
Dia Mundial de la Salud para 2005 el lema: jCada madre
y cada nifo cuentan! (1).

Esto pone de relieve la necesidad de que los gobiernos
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y la comunidad internacional concedan mayor importancia
a la salud de las mujeres y los niflos. Demasiados nifios
y madres sufren y mueren cada afo. Se podrian salvar
millones de vidas con los conocimientos de que disponemos
hoy en dia. Para hacer que mejore la situacién hemos de
aunar fuerzas y pasar a la accion.

La OMS vy la organizacién Fondo de las Naciones
Unidas para la infancia (UNICEF), han calificado la
mortalidad materna (MM) como “una prueba de la situacion
de la mujer” (2), en otras palabras es invaluable la impor-
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tancia que tiene este término en materia de salud mundial.

De acuerdo con la definicion de la décima Clasificacion
Internacional de Enfermedades, una muerte materna es:
“la muerte de una mujer durante el embarazo o dentro de
los 42 dias posteriores a la terminacién del mismo, inde-
pendientemente de la duracién y el lugar del embarazo,
debida a cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo o su desarrollo, pero no a causas accidentales
o incidentales “ (3).

Existen varios indicadores para expresar el nivel de
MM, los mas comunes son la razon de mortalidad materna
(nimero de MM por cien mil nacidos vivos); indica el
riesgo de muerte entre las mujeres embarazadas y recien-
temente embarazadas, refleja el estado general de la salud
de lIa mujer, su acceso a la atencién de salud y la calidad
de servicio que recibe. El otro es la tasa de mortalidad
materna (nimero de MM por aiio por cien mil mujeres de
15 a 49 afios); como puede observarse técnicamente la
primera es la que mds se ajusta a lo que se estudia en el
entorno al problema, y tltimamente es la expresada por
los expertos que trabajan en este campo.

A pesar de los esfuerzos y algunos logros obtenidos
en Latinoamérica se suceden 23.000 muertes maternas
anuales, de las cuales Venezuela aporta alrededor de 300.
La razén promedio para la regién es 190 por cien mil
nacidos vivos, y para el pais 60 por cien mil. Estas cifras
todavia se consideran altas (4).

En Venezuela varios autores han estudiado la mortalidad
materna en sus respectivos hospitales y regiones, corres-
ponden a diversos momentos del tiempo (5 -20), todos
manifiestan la importancia del tema y la necesidad de
continuar su estudio.

Hemos estado atentos a lo que sucede en nuestra drea
de accion del litoral cercano a Puerto Cabello, en efecto
Loépez Gémez y Bracho (21) estudiaron el periodo inicial
del hospital 1970-1981, posteriormente Faneite y Valde-
rrama (22) analizan el lapso 1982-1991, mds recientemente
publicamos la tendencia de la mortalidad materna y peri-
natal en los dltimos 28 afios (23), y finalmente examinamos
los afios 1992-2000 (24).

En esta nueva oportunidad nos propusimos estudiar
las muertes maternas ocurridas en el periodo 2001-2004
y conocer si habia o no disminucién de la mortalidad con
respecto a los afios anteriores como efecto de las medidas
preventivas.

POBLACION Y METODO

Se estudian las historias clinicas de las pacientes
asistidas en la maternidad del hospital y que han tenido
como resultado una muerte materna durante el lapso
mencionado.
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Hubo un total de 11 muertes, de las cuales 6 eran por
causas directas y 2 indirectas y 3 muertes tardias con
11.753 nacidos vivos (NV).

Las muertes maternas se estudiaron por cada afio,
determindndose el nimero de nacidos vivos, luego se
calculé la razén de mortalidad materna (RMM) por afio
y la RMM promedio del lapso. También se investigaron:
etiologia, factores (procedencia, residencia, estado civil,
grado de instruccion), antecedentes (antecedentes familiares
y personales, edad, control prenatal), estado obstétrico
(gestaciones, edad del embarazo, situacién obstétrica,
lapso de ingreso a muerte, hora de muerte).

Las diversas variables fueron recolectadas en formu-
larios y resumidas en cuadros de distribucién de frecuencia
para el andlisis correspondiente.

La calidad de la historia pudo influir en los resultados
por ser un andlisis ulterior a los hechos.

RESULTADOS

En el Cuadro 1 y Figura 1 se expresa: nacimientos
vivos, muertes maternas y la RMM directa por cien mil
NV en el lapso estudiado. Es de observar que la RMM
fue de 51,05; se detalla que existe una tendencia estable
en los afios estudiados con moderadas oscilaciones.

El Cuadro 2 sefiala la etiologia de muertes obstétricas
directas. Las principales causas de muerte fueron por

Cuadro 1
MUERTES MATERNAS
Razén por
RN Muertes No. 100 000
Afo vivos Totales Directas Directas
2001 3071 2 1 32,56
2002 3228 3 2 61,95
2003 3101 2 2 64,49
2004 2353 1 1 42,49
Total 11753 8 6 51,05
Figura 1
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Cuadro 2 Cuadro 4
ETIOLOGIA ANTECEDENTES
Sepsis Hemorragias Toxemia  |Hipoxia cerebral A;tec‘el(-lentes E l(’:ommll
Casos | (%) | Casos | (%) | Casos | (%) | Casos | (%) amitiares dad renata
No | (%) Afios | (%) No | (%)
1 16,66 2 33,33 2 33,33 1 16,66 - - -
Hipertension 20-24 Si
Sepsis Desprendimiento Toxemia Atonia
poscesarea prematuro de placenta severa uterina 2 | (33,33) 3 | (50,00) 4 | (66,66)
1 1 2 1 TBC 25-29 No
1| (666) 0 | 000 2 | 3333
Cuadro 3 Ausente 30-34
FACTORES 3 [eoon [ 1 [ asse) |
Grado 35-39
Procedencia Residencia Estado civil instruccion
2 | (33,33)
No | (% [ No | (%) | No [ (%) | No | (%)
Carabob Barri Solt Primari . .
araono o oer Hara Las residentes en barrios (66,66%) y solteras (66,66%).
3 |(83’33) 4 | (66,66)| 4 |(66’66) 3 | (50.33) El Cuadro 4 muestra los antecedentes. El antecedente
Falcon Rural Concubina Secundaria familiar determinante fue la hipertension (33,33%); no se
1 |(16,66) 1 |(16,66) 2 |(33,33) 3 | (50,33) reportaron antecedentes personales. Edad materna entre
Ui 20-24 afios (50,00%) y sin control prenatal (66,66%).
1 (16.66) El estado obstétrico se presenta en el Cuadro 5. Desta-

toxemia, hemorragia y sepsis, con un 33,33%, 33,33%, y
16,76% respectivamente. Las dos muertes no obstétricas
fueron una por miasternia gravis, insuficiencia respiratoria
y paro cardiaco, y la otra por leucemia linfoide aguda,
insuficiencia renal aguda y accidente cerebro-vascular
hemorrégico.

El Cuadro 3 resume los factores; predominaron las
embarazadas procedentes del Estado Carabobo (83,33%).

caron las T gesta (50,00%), edad de embarazo 37-41
semanas (83,33%), muerte en estado pos-cesdrea (100%).
El lapso de tiempo entre el ingreso de la paciente a la
muerte entre 6 y 11 horas (33,33%) y menor de 6 horas
(16,66%), el 50% antes de las 12 horas. La hora de muerte
fue similar en las 24 horas.

Se realizd una autopsia (16%), en todos los casos se
solicitd, pero hubo resistencia familiar. El 66,6% (4/6)
eran casos que ingresaron referidos al hospital por com-
plicaciones severas.

Cuadro 5
ESTADO OBSTETRICO
Edad de embarazo Situacion Lapso ingreso Hora de
Gestaciones (Semanas) obstétrica a muerte muerte
No | %) | No | (%) No | (%) (Horas) (Hora)
1 28-36 Pos-cesédrea <6 7-12M
3 |soon| 1 | aees | s | 6333 10666 2 (3333)
1I-VII 37-41 Cesarea/histerec. 6-11 1-6 PM
2 @3] s | @33 1| aeee) | 23333 2 (33,33)
VIII y més 12-23 7-12 PM
1 | (16,66) 0 (0,00) 2(33,33)
24-47 1-6 AM
1 (16,66) 0 (00,00)
48-71
0 (0,00)
=72
2(33,33)
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DISCUSION

La declaracién del Milenio de la Asamblea General
(resolucion 55/2) de la Organizacién de la Naciones Unidas
(ONU), fue aprobada el 8 de septiembre de 2000 por los
189 Estados miembros (147 de ellos representados directa-
mente por los Jefes de Estados o de Gobierno). Ello implica
un gran nimero de compromisos concretos cuyo objetivo
es mejorar la suerte de la humanidad en el nuevo siglo (25).

De una manera explicita en lo relativo al problema que
estudiamos se ha planteado como objetivo la reduccién
de la muerte materna en tres cuartas partes y la mortalidad
de los nifios menores de 5 afios en dos terceras partes
respecto a las cifras de 1990 (25).

Venezuela es signataria de tal declaracién y para cumplir
con ese compromiso desde el afio 2000 el Ministerio de
Salud y Desarrollo Social instalé el Comité Nacional de
Prevencién y Control de Mortalidad Materna e Infantil.
Es una instancia intersectorial la cual disefi6 y ejecuto el
Plan Nacional correspondiente, por lo que promueve y
evalia esta iniciativa desde entonces. Sus acciones van
hacia mejoras de los sistemas de registro e investigacién
de muertes, evaluacion de las condiciones de eficiencia
de los establecimientos de atencién del parto, calidad de
atencién de las emergencias obstétricas, promocién de las
casas comunitarias (26).

La RMM para el pais ha oscilado entre 1995 y 2003
en 66,27 y 68 por cien mil NV (27).

Es loable el esfuerzo realizado por investigadores
venezolanos en el sentido de conocer en sus localidades
la condicién de atencién de las madres, sus trabajos a pesar
de ser de diversa geografia y data, en general sefialan la
seriedad del problema y sugieren medidas pertinentes a
los resultados encontrados (5-20), por ser dispares las
condiciones de cada localidad es dificil una comparacién
entre resultados.

En nuestra regién se ha hecho un seguimiento crono-
16gico longitudinal, en particular en el hospital “Dr. Adolfo
Prince Lara “, el cual es de cardcter regional, pues se
atienden pacientes no sélo de este distrito, sino de la costa
del Estado Falcon, distritos limitrofes del Estado Yaracuy
y del Distrito Valencia.

La mortalidad materna se estudia en este hospital desde
1970, es decir 34 afios, y ahora mostramos el periodo de
cuatro afios 2000-2004. No hemos querido dejar transcurrir
muchos afios para seguir la evolucidn de esta seria proble-
matica. La RMM directa promedio encontrada en este
estudio fue 51,03 por cien mil NV, muy semejante a la
reportada en el periodo 1992-2000 de 49,3 (24). Ambas
son aproximadamente la mitad de lo que hallamos en el
periodo 1982-1991, con 95 (22), y todavia menos a los
publicado por Lépez Gémez y Bracho de Lépez para el
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lapso 1970-1981, de 137 (21), y préximas a otras (6, 13).
Podemos referir que se ha sucedido una disminucién im-
portante en mas de tres décadas, estabilizdndose en los
ultimos trece afios. Es conveniente mencionar que las cifras
referidas en este trabajo estdn por debajo de las nacionales,
pero debe aclararse que nosotros calculamos la razén de
muerte materna directa, la cual no incluye las muertes
maternas indirectas ni muertes tardias, mayor de 42 dias.

La muerte materna directa tuvo como causas principales
la hemorragia 2 casos (33,33%) y toxemia 2 casos (33,33%),
la sepsis en tercer lugar 1 caso (16,6%). La hemorragia
cedio algo de terreno en relacidn al dltimo periodo 31,58%
(24). Lo que si es definitivo es el desplazamiento de la
sepsis, pues ella ocupd el primer puesto entre 1970-1991
(21,22). Es conveniente mantener las medidas de asepsia
y antisepsia, al igual que profundizar la atencién de pesquisa
y atencion de la toxemia y patologias hemorragicas referidas.

Las dos muertes indirectas fueron por causas no refe-
ridas previamente, miastenia grave complicada y leucemia
linfoide aguda, en el periodo previo se reporté por neumo-
nia, meningitis e insuficiencia renal aguda, (24).

Al estudiar las variables agrupadas como factores
observamos que las madres procedentes de la localidad
son determinantes (83,3%), pero no debe despreciarse la
participacion del Estado Falcén (16,66%), esta cifra des-
cendi6 en relacién al dltimo estudio (24), la importancia
de este evento radica en que deben hacerse las correcciones
de MM epidemioldgicas por procedencia, a fin de que en
la mencionada regién se tomen las medidas sanitarias
correspondientes, para algunos estudiosos esta situacién
se ha considerado como una mortalidad prestada. Otra
situacién donde se ven reflejadas las deficientes condiciones
familiares y socioecondmicas es la prevalecia de residencia
en barrios, de la solterfa y bajo nivel educacional, estas
caracteristicas las consideramos propias de todas las
pacientes que asistimos, las hallamos en los estudios
previos (6, 3, 24).

En los antecedentes contintia la hipertension arterial
liderando los antecedentes familiares, pero no se encontr
en los antecedentes personales, esto pudiera reflejar una
falta de calidad de la historia, pues este antecedente ha sido
reportado permanentemente (24). La edad predominante
se ubicé en la edad reproductiva 20-24 afios, algo menor
que en el trabajo previo 35-39 (24). Una seria preocupacion
es el hecho de que la mayoria no se control6 el embarazo
(66,66%), este evento se repite no sélo en los trabajos
priores sobre el tema (8, 9, 17, 19, 21, 22), sino que se ha
hecho un resultado consecuente de diversas investigaciones;
urge una vez mds las campafias de motivacién hacia el
control prenatal, y en particular precoz y de calidad, lo més
importante es que aqui tenemos uno de los factores modi-
ficables de interés en lo cual debemos insistir.
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El estado obstétrico reveld un interesante analisis; las
primigestas constituyeron la mitad de los casos, esto es
de importancia, pues los trabajos sobre el tema suelen
reportar a la multipara (21-24); lo que si se repite constante
es que sean embarazos a término. Otro evento a meditar
es que todas murieron después de realizar cesdrea, esto
revela que se le prestd un procedimiento obstétrico, pero
la intervencioén no fue suficiente para resolver el problema
de fondo, la posible explicacion pudiera estar en el hecho
de que el 66,66% eran casos referidos por complicaciones
severas y que su estadia en el hospital en la mitad de los
casos fue menor de 12 horas. Todo esto nos revela que
estamos en un centro de referencia, incluso de otros Estados
y Distritos vecinos, pero lo estdn haciendo de manera
tardia para tener éxito en el manejo del problema.

Comentario aparte es el hecho de la baja frecuencia
de realizacién de autopsia, sélo se hizo en 1 caso (16,66%),
sin embargo se solicitd a todos los casos, pero la negativa
y presion de los familiares son factores que no permitieron
su practica. Ante esta situacion repetitiva hemos motivado
al personal del departamento para explicar a los familiares
la importancia de este evento y por otra parte le hemos
dado aliento al tnico pat6logo del hospital, estas realidades
implican factores hospitalarios a resolver y motivaciones
médico-legales a solventar (21-24, 28).

Concluimos manifestando que en los dos tltimos
quinquenios la RMM se ha mantenido sin variacién en el
hospital. Existen factores modificables de indole familiar
y de aspecto socioecondémico, dependen de una efectiva
motivacion educacional, salir de la pobreza es vital (29).

En el ambiente de salud, apremia la implementacién
del incentivo hacia la consulta prenatal precoz de alta
calidad, facilitar el acceso a los centros de atencién, mejorar
las consultas de planificacién familiar. Es conveniente
visitar los centros referentes de pacientes, dictar charlas
de actualizacién sobre el manejo de las tres patologias
lideres de esta problemadtica materna: toxemia, entidades
hemorragicas y sepsis. Debemos instituir la autopsia como
una forma de explicar las causas de muerte y mejorar la
asistencia a futuro.

Todas las entidades responsables deben decir presente
ante este problema. La mortalidad materna rebasa el dmbito
de la salud, es una cuestién de derechos humanos. La
repercusion sobre la familia, comunidad y el pafs, es
enorme y negativa en el sector econdémico y social, si
tomamos en cuenta el papel que la mujer realiza en la vida
familiar y en el desarrollo social y econdmico de Venezuela.
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Técnica de diagndstico por imagenes no invasiva

detecta tejido de cuello uterino anormal
Fuente: American Journal of Obstetrics and Gynecology 2005; 193: 83-88

Investigan el potencial de la tomografia de coherencia dptica para distinguir
entre tejido de cuello uterino normal y anormal en un entorno clinico

Investigaciones preliminares indican que la tomografia computarizada optica (TCO) podria ofrecer un método no
invasivo simple y clinicamente viable para examinar tejido de cuello uterino. Su uso “podria tener amplias aplicaciones
en el andlisis, la deteccion, y la planificacion del margen quirirgico, incluyendo permitirle a los cirujanos identificar
los mdrgenes in vivo sin obtener secciones congeladas”, predicen los investigadores, dirigidos por Andrés Zuluaga, de
InfraRedX de Boston, Massachusetts, EE.UU.

La TCO es una nueva técnica que puede mapear la estructura del tejido debajo de la superficie en una resolucion
de 10-20 micrones. El equipo investigador obtuvo imdgenes por TCO de 16 voluntarias y analizo cuantitativamente la
intensidad de la resistividad luminica del epitelio y la tasa de caida de la seiial con una profundidad tisular en aumento
en cada imagen.

Comparando estos resultados con datos histopatologicos de las correspondientes biopsias, el equipo de Zuluaga hallo
que la intensidad epitelial promedio fue mucho mds fuerte en el tejido anormal que en el normal de las mujeres
premenopdusicas, mientras que sucedio lo contrario en sus pares posmenopdusicas. No obstante, la tasa de caida de la
sefial no difirio entre las muestras normales y las anormales.

“La TCO es una de muchas técnicas dpticas promisorias para la deteccion temprana de cdnceres y pre-cdnceres”,

explican los investigadores. Y agregan: “Estas técnicas podrian cambiar pronto la forma en la que se practica la medicina
tanto en los paises desarrollados como en los que se encuentran en vias de desarrollo”.
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