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Mortalidad materna: tragedia prevenible
Hemos avanzado?
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RESUMEN
Objetivo: Conocer la incidencia de la mortalidad materna, factores relacionados, identificar causas y
sugerir acciones pertinentes.
Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo epidemioldgico analitico de las muertes maternas sucedidas
durante el periodo de 2005-2009. Se analizaron 16 historias de las cuales 12 fueron por causas directas
y 4 indirectas con 11 878 nacidos vivos.
Ambiente: Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto
Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: La razon promedio de mortalidad materna directa fue 100,18 por 100 000. Las principales
causas de muerte: hemorragia (atonia uterina 48,34 %y embarazo ectopicoroto 28,57 %), toxemia,y sepsis
con 58,34 %,25 %,y 16,66 % respectivamente. Las cuatro muertes no obstétricas: hemorragia digestiva
superior, falla multiorgdnica, insuficiencia respiratoria aguda, neumonia. Predominaron procedentes del
Estado Carabobo (66,66 %) y de Falcon 'y Yaracuy (33,4 %), residentes en barrios (33,33 %), solteras
y concubinas (83,33 %), estudios secundaria 75 %. Antecedente familiar determinante la hipertension
arterial (25 %), antecedente personal hipertension (16,67 %), edad materna entre 20-34 aiios (75 %) y sin
control prenatal (50 %). Destacaron las I gestas (50 %), edad de embarazo 37-41 semanas (41,67 %) y
21 semanas y menos 25 %, muerte en estado puerperal (66,67 %), el lapso de ingreso al hospital menos
de 12 horas (41,67 %)y menos de 6 horas (33 %), la hora de muerte 41,67 % entre 1-6 am. EIl 66,67 %
fueron casos referidos al hospital por complicaciones severas. Se realizo autopsia a 62,5 % (10/16).
Conclusion: La razon promedio muestra cifras altas con incremento destacado, volviendo a niveles
superados en década anterior, ademds ha retornando como causal de primacia el factor hemorrdgico,
seguida de la toxemia, lo que indica que debemos redoblar estrategias preventivas, eficientes en el sector
salud y demds componentes.
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SUMMARY
Objective: To know the incidence of maternal mortality, related factors, identify causes and suggest
appropriate action.
Method: Analytical epidemiological retrospective descriptive study of maternal deaths occurred during the
period2005-2009. Atotal of 16 records of which 12 were for direct and 4 indirect causes with 11 978 live births.
Setting: Department of Obstetrics and Gynecology, Hospital Dr. Adolfo Prince Lara”, Puerto Cabello,
Estado Carabobo.
Results: The average rate of direct maternal mortality was 100.18 per 100 000.
The leading causes of death: hemorrhage (uterine atony 48.34 % and 28.57 % ruptured ectopic
pregnancy), toxemia, and sepsis with 58.34 %, 25 %, and 16.66 % respectively. The four non-
obstetric deaths: upper gastrointestinal bleeding, organ failure, acute respiratory failure, pneumonia.
Predominated from Carabobo Estado (66.66 %) and Falcon and Yaracuy (33 4 %), residents in neighborhoods
(33.33 %), unmarried and concubines (83.33 %), secondary studies 75 %. Family antecedent hypertension
(25 %), personal antecedent hypertension (16.67 %), maternal age between 20-34 years (75 %) and no
prenatal care (50 %). In the obstetrical state I gravid I (50 %), gestational age 37-41 weeks (41.67 %)
and 21 weeks and less 25 %, death in puerperal state (66.67 %), the interval between admission to hospital
less than 12 hours (41.67 %) and less than 6 hours (33 %), time of death 41.67 % between 1-6 am. The
66.67 % cases were referred to hospital for severe complications. Autopsy was performedto 62.5 % (10/16).
Conclusion: The average rate increase showed high with outstanding, returning to levels exceeded in the
previous decade, has also returned as causal primacy hemorrhagic factor, followed by toxemia, which
indicates that we must redouble preventive strategies, efficient health sector and other components.
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INTRODUCCION

El embarazo es una condicién normal, y todas las
mujeres aspiran en algiin momento alcanzar esta etapa
reproductiva, pero lo cierto es que esta gran aspiracion
conlleva un riesgo de muerte y discapacidad el cual
es proporcional al grado de pobreza y subdesarrollos
de los pueblos (1). Hemos repetido que todavia
cada afio en el mundo se suceden mas de medio
millén de muertes maternas (MM) como resultado
de complicaciones del embarazo, parto y puerperio,
lo destacado es que son muertes evitables si se
toman medidas preventivas adecuadas y que estén
disponibles. Por cada mujer que muere, muchas
otras sufren de serias condiciones que la afectan por
el resto de su vida (2).

Estamos a solo seis afios para alcanzar la fecha
limite establecida por la Organizacion de Estados
Americanos (OEA), y refrendada por los lideres de
mundo para alcanzar las conocidas Metas del Milenio,
enrelacion con la muerte materna el objetivo 5 sefiala
la necesidad de disminucién del 75 % o tres cuartas
partes enrelacion con las cifras del afio 1990, es decir,
estamos es las postrimerias de los quince afios desde
la promulgacion de tales objetivos (3).

Es apremiante que cada pais, estado, regién u
hospital haga un seguimiento a los logros en este
periodo para de esta manera conocer la evolucién
lograda.

Ennuestro pais,lamortalidad maternaha motivado
diversas publicaciones, se ha estudiado a través del
tiempo en varios centros hospitalarios y estados,
los resultados siempre sefialan lo delicado de la
problemadtica y la conveniencia de profundizar su
analisis en bisqueda de soluciones (4-22).

Por lo que respecta a nuestra region, Puerto
Cabello,el mayor centro asistencial es el “Hospital Dr.
Adolfo Prince Lara”,desde susinicios se ha mantenido
estaentidad en observacion. Asitenemos,que Lépez
Gomez y Bracho estudiaron el lapso 1970-1981 (23),
posteriormente Faneite y Valderrama analizaron los
afios 1982-1991 (24), luego publicamos la tendencia
de la mortalidad materna y perinatal en 28 afios (25),
seguidamente examinamos los afios 1992-2000 (26)
y finalmente revisamos el periodo 2001-2004 (27).

Queremos en esta ocasion mostrar lo ocurrido el
los ultimos cinco afios en este centro hospitalario de
referencia, pues laevolucién delamortalidad materna
en el tiempo es una objetivo permanente para evaluar
la calidad asistencial,ademas de conocer los factores
causales que recientemente se han hecho presente, y
de esta manera orientar acciones mds certeras.
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METODOS

Se trata de un estudio epidemiolégico descriptivo,
donde fundamentalmente analizamos un lustro,
correspondiendo a una nueva serie cronolégica.

Revisamos las historias clinicas de todas las
pacientes atendidas en el Departamento de Obstetricia
y Ginecologia del hospital, y cuyo diagndstico final
se catalogé como MM.

Se entendié como muerte materna la definicién
empleadaen ladécima Clasificacién Internacional de
Enfermedades, es: “la muerte de una mujer durante
el embarazo o dentro de los 42 dias posteriores a la
terminacién del mismo, independientemente 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” (28).

Se expres6 laMM, con uno de los indicadores més
comunes empleados, razén de mortalidad materna
RMM, ndimero de MM por cien mil nacidos vivos
(NV); el mismo indica el riesgo de muerte entre las
mujeres embarazadas y recientemente embarazadas,
refleja el estado general de la salud de la mujer, su
acceso a la atencion de salud y la calidad de servicio
que recibe (29,30).

Encontramos un total de 16 muertes, de las cuales
12 eran por causas directas y 4 indirectas; estas tltimas
fueron por razén no obstétrica: una por hemorragia
digestiva superior, otra por falla multi-orgédnica, una
insuficiencia respiratoria aguda y finalmente una por
neumonia.

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

Como una variable destacada se recabé el centro
obstétrico primario u originario de asistencia de la
paciente,observandose que de las 12 muertes directas,
el 33,33 % (4/12) fue el Hospital “Dr. Adolfo Prince
Lara”y 66,67 % son casos referidos por complicacion
materna severa (9/12). De estos ultimos 16,67 %
(2/12) proceden del Estado Falcén, 16,67 % (2/12)
de Yaracuy, y 33,33 % (4/12) de centros cercanos al
hospital (1 Morén, 1 Instituto Venezolano de Seguros
Social 1 y 1 por referencia de familiar).

25



P. FANEITE, M. RIVAS

Todas las diversas variables se recolectaron en
formularios y resumidas en cuadros de distribucion
de frecuencia para el andlisis correspondiente.

La calidad de la historia pudo influir en los
resultados por ser un andlisis retrospectivo a los
hechos, a pesar de tratar de ser lo mas apegado a la
fidelidad de los datos descritos en las historias.

RESULTADOS

El Cuadro 1 muestra: nacimientos vivos, muertes
maternas y la RMM directa por cien mil NV en el
periodo estudiado. Podemos observar que la RMM
promedio fue de 100,18 por cien mil NV. La razén
promedio muestra cifras altas con incremento
destacado, volviendo a niveles de década anterior
1982-1991 (24),como veremos mas adelante ,ademas
hubo un “pico” importante en 2006.

Cuadro 1

Muertes maternas

Afo RN vivos Muertes N° Razén por
100 000

Totales Directas Totales  Directas

2005 2533 3 2 118 78

2006 2584 6 5 232,1 1934
2007 2465 1 1 40,56 40,56
2008 2598 4 2 153,94 76,98
2009 1798 2 2 111,23 111,23
Total 11978 16 12 133,57 100,18

En el Cuadro 2 se resume la etiologia de muertes
obstétricas directas. Las principales causas de muerte
fueron: hemorragia, toxemia y sepsis con 58,34
%, 25 %,y 16,66 % respectivamente. Del total de
hemorragias,destacaquelaatoniauterinafue 48,34 %
(7/3) y embarazo ectépico roto 28,57 % (7/2).

El Cuadro 3 expresa los factores. La procedencia
fue del Estado Carabobo (66,66 %) y de Falcon
y Yaracuy (33,4 %), predominaron residentes en
barrios (33,33 %), solteras y concubinas (83,33 %),
con estudios de secundaria 75 %.

ElCuadro4 muestralos antecedentes. Antecedente
familiar determinante fue la hipertension arterial
(25 %),antecedente personal hipertension (16,67 %),
edad materna entre 20-34 afios (75 %) y sin control
prenatal (50 %).
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Cuadro 2
Etiologia
Sepsis Hemorragias Toxemia
N° (%) N° (%) N° (%)
2 16,66 7 58,34 3 25
Aborto séptico Atonia uterina Eclampsia
1 (50,00) 3 (42.,85) 2 (66,67)
Schock Embarazo HELLP
séptico ectdpico roto
1 (50,00) 1 (33,33) 2 (28,57)
Rotura uterina
1 (14,29)
Placenta
percreta
1 (14,29)
Cuadro 3
Factores
Procedencia Residencia Estado Grado
civil instruccion

N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)

Carabobo Urbana Soltera Secundaria
8 (66,66) 5 (3333) 3 25 8 (6767
Falcon Barrio Concubina Técnico
superior
2 (16,67) 4 (“41,67) 7 (58,33) 1 (8,33)
Yaracuy Rural Casada No
registrada

2 (16,67) 3 (25) 2 (16,67) 3 (25)

Cuadro 4
Antecedentes
Antecedentes Antecedentes Edad Control
familiares personales prenatal

N° (%) N° (%) Afios (%) N° (%)

Hipertensién Hipertension <19 Si
3 (25) 2 (16,67) 3 25 o6 50)
20-24 No
Otros 3 25) 5 50)
Niega 3 25) 25-29
9 (75) 3 25)
Niega 30-34

7 (58,33) 3 (25)

Rev Obstet Ginecol Venez



MORTALIDAD MATERNA: TRAGEDIA PREVENIBLE

El estado obstétrico se presenta en el Cuadro 5.
Destacaron las I gestas (50 %), con edad de embarazo
37-41 semanas (41,67 %)y 21 semanasy menos 25 %,
la muerte en estado puerperal (66,67 %),con un lapso
de ingreso al hospital menor de 12 horas (41,67 %)
y menor de 6 horas (33 %); en cuanto a la hora de
muerte 41,67 % sucedio entre 1-6 am.

El 66,67 % de las pacientes (8/12), fueron casos
que ingresaron al hospital al ser referido de otros
centros asistenciales por complicaciones severas y
no poder prestarles asistencia médica acorde a la
severidad del caso. Se realiz6 autopsia en 62,5 %
de los casos (10/16).

Cuadro 5

Estado obstétrico

Gestaciones Edad gestacional  Situacién Lapso ingreso a
(semanas) obstétrica muerte Hora de muerte
N° (%) N° (%) N° (%) (Horas) (Horas)
Pos-cesédrea =<6 7-12M
1 =21 3 25) 4 (33,33) 4 (33,33)
6 (50) 3 (25) Cesarea/histerec 6-11 1-6 PM
I1-via 22-27 2 (16,67) 1(8,33) 2 (16,67)
4 (33,33) 2 (16,67) Puerperio 12-23 7-12M
VIII y mas 28-36 3 (25) 2 (16,67) 1(8,33)
2 (16,67) 2 (16,67) Pos-legrado 24-47 1-6AM
37-41 1 (8,33) 2 (16,67) 5(41,67)
5 (41,67) Salpingectomia 48-71
2 (16,67) 0 (0,00)
Embarazo 24 sem >72
1 (8,33) 3(25)

DISCUSION

La comunidad internacional repetidamente
llama a atacar este problema y los gobiernos se ha
comprometido formalmente a hacerlo, esto esta
explicitamente citado el la Conferencia Internacional
sobre Desarrollo y Poblacién (Cairo 1994) (31) y la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la mujer (Beijing
1995) (32), asi como los cinco afios de seguimiento
a las mismas, y ultimamente en la declaracion del
Milenio en el afio 2000 (3). La mejoria de la salud
materna es una de las razones de ser de los objetivos
a ejecutar en el milenio, estd considerado como
prerrequisito para el desarrollo y reduccién de la
pobreza.

Lamortalidad materna ofrece una muestrade como
esta el estatus de la mujer, su acceso a los cuidados de
salud y el adecuado sistema de salud que responda a
sus necesidades. Sinembargo, hay lugares donde hay
dificultades para medirla, particularmente donde los
registros civiles o los hospitalarios son deficientes, y
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aun mas, suelen desconocer las causas de muerte (2).

En nuestra ejecutoria, la informacién que los
paises necesitanrecoger acercade lamortalidad debe
ir unida a la determinacion del nivel del problema.
La politica de salud debe preguntarse: ;Por qué la
muerte materna ocurrié? y ; que podemos hacer para
prevenirla? Los programas deben preguntar: ;Dénde
las cosas estan sucediendo mal y qué podemos hacer
para rectificarlas? La respuestas a estas preguntas
son tan importantes como el conocimiento del nivel
preciso de la mortalidad materna (2).

En nuestra localidad, cada muerte materna que
sucede en el Departamento, implica que el Jefe de
Servicio elabore un informe de inmediato, con las
entrevistas correspondientes y la obtencién de los
soportes respectivos, el mismo es presentado en
reunién departamental y luego ante la Comisién de
prevencién de muerte maternay perinatal del hospital;
un informe final es enviado a las autoridades de salud
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del Estado Carabobo,en Valencia,quienes lareportan
al Ministerio de Salud en Caracas.

Este nuevo estudio revela que en el periodo 2005-
2009 la RMM promedio fue de 100,18 por cien mil
NV, estacifraes muy alta con incremento importante al
compararla alos resultados de estudios de los tltimos
quince afios, ademads hubo un incremento destacado
en 2006 que alcanzé tres digitos. Estamos muy
preocupados porque estas cifras son semejantes a las
delaserie nuestrade 1982-1991,con 95 (24),es decir,
después de lograr una disminucién progresiva en tres
lustros y una estabilizacion (25-27), pareceria haber
sucedido un retroceso, de hecho, el Estado Carabobo
hasidounodelos estados priorizados por el Ministerio
de Salud en el sentido de mayor vigilancia y atencion
debido a las altas cifras de MM. Debemos estar
alertas ante este lamentable hallazgo y darlo aconocer
a los niveles administrativos correspondientes, por
supuesto que ellos ya lo conocen a través de los
telegramas o informes epidemioldgicos semanales
que son de cumplimiento obligatorio por el personal
responsable de esos entes. Estamos conscientes de
que la salud es fundamentalmente responsabilidad
de Estado, pero estamos dispuestos a prestar nuestro
soporte técnico que siempre hemos dado, ademads son
realidades que hemos investigado y conocemos por
mads de 30 afios.

El anélisis de las causas de MM directas en el
lapso estudiado ha revelado que se ha sucedido
un desplazamiento de posicion de los factores
directamente involucrados. Lamentablemente,
los factores hemorragicos han tomado la posicion
inicial, estdn representados principalmente por la
atonia uterina y el embarazo ectépico roto; este papel
ascendente de las hemorragias se detectd en la serie
anterior 2001-2004 (27), al igualar con la toxemia su
responsabilidad (33,33 %). Este hecho obliga a tomar
medidas educativasy asistenciales, pues son causales
prevenibles donde el diagndsticoy tratamiento precoz
tienen un efecto benéfico reconocido (1-3,33); por
supuesto, que hay que tener presente a la toxemia
(25 %) y la sepsis (16,66 %), quienes contribuyen
de manera deletérea. Las cuatro muertes maternas
indirectas, tuvieron causales, dos de las cuales fueron
atendidas en terapia intensiva, pero lamentablemente
ello no fue suficiente para evitar los decesos.

Al estudiar algunas caracteristicas maternas
expresadas como factores, encontramos inicialmente
que las pacientes son procedentes de los Estados
vecinos (Falcéon y Yaracuy), aportaron 33,33 %, es
decir,unade cadatres,cifraque consideramoselevada,
se incremento en relacion con la serie anterior 16,66
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(27); otros factores a sefialar es la inestabilidad familiar
expresada en la solteria o concubinato que engloba
83,33 %, aunque la mayoria tenia residencia urbana
y educacién secundaria.

La circunstancia extraterritorial de procedencia
estadal,lahemos comentado antes, se sucede un evento
de transferencia de morbilidad y mortalidad de larga
data, esto se ha ido incrementando con el tiempo, y
la razén estiba en que la poblacién limitrofe de esos
estados tiene como centro asistencial més cercano y
mejor dotado al hospital portefio, esas pacientes son
oriundas de la costa oriental del Estado Falcon y del
Estado Yaracuy.

Sin dudaalguna,loreferido anteriormente explica
las razones porque en la practica asistencial diaria, el
Hospital “Dr. Adolfo Prince Lara”,de Puerto Cabello,
se ha convertido en un hospital inter-estadal de
referenciasy emergencias. E166,67 % delos pacientes
son casos referidos en muy malas condiciones de
salud, esto obliga a utilizar los mayores recursos de
hospital, como lo sefala el hecho que se traslad6 a
la Unidad de Cuidados Intensivos el 41,67 % de los
casos (5/12).

Estasituacién hallevado a que se envien multiples
correspondencias a las autoridades sanitarias de
esas regiones, incluso se han realizado dos visitas
al Hospital de Tucacas con el fin de motivarlos a
disminuir las referencias de pacientes, ellos han
esgrimidorazones relativas a deficiencias de recursos
en planta fisica, falta de dotacién de insumos, incluso
de personal médico; se han comprometido a agilizar
los traslados o referencias y asistir los casos en base
a los recursos disponibles, estamos a la espera de
resultados.

Encuanto alos antecedentes familiares y personales
destaca la hipertension arterial, esto no nos extrafia
pues es una de las patologias mas frecuentes en la
poblacién que atendemos y que hemos reportado en los
estudios previos (24-27). Conlaedad de las pacientes
hubo participacion de todos los grupos etarios sin un
predominio de interés. Lo que es apremiante, solo
la mitad habia tenido algin control prenatal, esto es
un hecho referido en las series anteriores (26,27),
incluso de diversos autores que han revisado este tema
(7,8,16,18); el caracter preventivo de esta entidad es
de sumo provecho para disminuirla; la participacion
y motivacion personal, familiar y comunitaria es un
soporte de sumo peso a diligenciar.

El anélisis de las condiciones obstétricas de estas
pacientes muestra que las primigestas contindan
ocupando la mitad de los casos, situacién semejante
a lo sucedido en el lapso anterior (27), este hallazgo
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puede envolver aspectos relativos a educacion,
estabilidad familiar, motivacién a control prenatal,
etc., en otros estudios se refieren a las multiparas
(23-25). El evento se sucedid frecuentemente en
embarazos a término, cuestién que coincide con otros
estudios (27). Conrespecto ala situacién obstétrica al
momento de lamuerte,el 91,677 % ,esdecir, 11 de 12
habian recibido tratamiento médico- quirtrgico, s6lo
una murié con embarazo de 24 semanas y un cuadro
de hipertensién inducida severa en terapia intensiva;
esde entender que habian recibido atencién obstétrica
resolutiva, pero esta accién médico-quirirgica de
profundidad al fin de cuentas no evité la MM, la
razon primordial o explicaciéon es que la mayoria
son pacientes referidas (66,67 %), en condiciones de
salud muy comprometida, esto también se refleja en
el hecho de que 41,67 % (5/12) murieron antes de las
12 horas de ingreso al hospital y todas antes de las
48 horas al ingreso. Estas circunstancia obstétricas
de muerte son semejantes a la serie 2000-2004 (27).

Serealizé autopsiaen 62,5 % de los casos (10/16),
en las directas (8/2) y las indirectas (2/4), esto lo
consideramos un avance muy importante en la
clarificacién precisa de las causas de muerte materna,
se ha hecho un esfuerzo destacado, y debemos darle
crédito al tnico médico patélogo de hospital, quien
se ha visto motivado al anadlisis de esta terrible
entidad y que nos permite explicar fehacientemente
eventos que en otras circunstancias pueden llegar a
nivel médico-legal. La serie pasada sélo se autopsio
una paciente (16,66 %); también es digno destacar
la motivacién a los familiares, cuestién que ha sido
un factor de resistencia o negativa en muchos afos.

Amanerade conclusion de este estudiode MM que
analiza los afios 2005-2009 podemos mencionar que
laRMM casi se ha duplicado comparativamente a los
15 afios anteriores (25-27), los factores relacionados
a la misma se han invertido, tomado primacia la
hemorragia. Las pacientes son jévenes, en edad
reproductiva,condeficienciade condiciones sociales-
econdmicos, solo se controlan la mitad de ellas. La
mayoria viene referida en malas condiciones de
salud, donde los retrasos de traslado, diagndstico
y tratamiento certero y oportuno estidn presentes.
Pensamos que la asistencia hospitalaria ha mejorado
en el Hospital “ Dr. Adolfo Prince Lara”, cada MM
es analizada exhaustivamente, tomandose medidas
asistenciales, docentes y administrativas acorde con
el caso. Esto lo deducimos luego de evaluar que
se recibieron todos lo casos, prestandole asistencia
obstétrica resolutiva, incluso atencion con cuidados
intensivos; por otra parte, se ha incrementado la
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realizacion de autopsias. Es de mencionar que el
departamento en los dltimos afios ha estado trabajando
con la mitad de sus camas de hospitalizacion, las
habitaciones esperan por reparaciones, ademads, la
asistencia médica ocasionalmente se halimitado a las
estrictas emergencias,esto sereflejaen ladisminucién
de nacimientos por afio.

En nuestro pais y particularmente en nuestra
region se necesitan actividades distintas al sector
hospitalario: lucha contra la pobreza, educacién,
medicina preventiva, motivacién a la consulta
prenatal, incentivar la planificacién familiar, es decir
un planintegrado al de salud (1-3,35). Las autoridades
regionales deben tratar de mejorar las condiciones
asistenciales de los estados Falcén y Yaracuy.

La prevencién de la mortalidad materna implica
una interaccién de instituciones gubernamentales,
universitarias, privadas, cientificas, que atnen
esfuerzos en beneficio de nuestrahumanidad (1-3,35).
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