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Morbilidad materna extrema en pacientes ingresadas a la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Materno Infantil “Dr. José Maria Vargas”.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la morbilidad materna extrema en pacientes ingresadas en la unidad de cuidados intensivos del hospital
materno infantil “Dr. José Maria Vargas”, periodo 2023-2024.

Meétodos: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal. Entre 198 mujeres ingresadas en la unidad (167 morbilidad materna
extrema, 31 fallecidas), se incluyo una muestra no probabilistica, deliberada de 59 historias. Resultados presentados en
distribucion de frecuencias.

Resultados: Edad promedio 26,61 + 6,88 afios (16 - 46). Nivel de instruccion secundaria 54,24 %, estado civil: union en pareja:
casadas 30,51 %, union estable 27,12 %, procedencia urbana: 54,24 %. Caracteristicas obstétricas: II-11I gestaciones: 44,07 %,
media 2,57 £ 1,78 (I-VIII). Hubo 76,27 % embarazos no controlados. Comorbilidades: 59,32 %. Condiciones de ingreso
delicadas: 83,05 %, atencion anteparto: 50,84 %. Ingreso a unidad de cuidados intensivos > 24 horas: 83,05 %, estancia:
7,35 + 11,99 dias (1-90). Resolucion obstétrica: 61,08 % por cesarea. Resultados perinatales: 83,05 % recién nacidos vivos.
Criterios Organizacion Mundial de la Salud de enfermedad especifica para morbilidad materna extrema: obstétricas: 78,82 %
(hemorragia: 50,74 %, trastornos hipertensivos: 47,76 %). Criterios de falla organica: hematolégica: 22,88 %, hepatica: 18,64 %,
neurologica: 17,80 % y genital: 16,95 %. Criterio de manejo especifico: transfusion: 28,57 %, sustancias vasoactivas: 22,86 %,
quirurgico: 21,43 %. Uso de hemoderivados: 221 unidades. Razon de morbilidad materna extrema: 20,70/1000 nacidos vivos,
prevalencia 2,07 %, razon de mortalidad materna: 384/100 000, indice de mortalidad materna 18,56/100, relacion morbilidad
materna extrema/mortalidad materna: 5,39:1.

Conclusion: Se registraron indicadores negativos de morbilidad materna extrema y mortalidad materna.

Palabras clave: Morbilidad materna extrema, Near Miss, Criterios Organizacion Mundial de la Salud.

Extreme maternal morbidity in patients admitted to the intensive care unit
of the Materno Infantil Hospital “Dr. José Maria Vargas”. Carabobo State

SUMMARY
Objective: To evaluate extreme maternal morbidity in patients admitted to the intensive care unit of the “Dr. José Maria Vargas”
maternal and child hospital, period 2023-2024.
Methods: Retrospective, descriptive, cross-sectional study. Among 198 women admitted to the unit (167 extreme maternal
morbidity, 31 deaths), a deliberate non-probabilistic sample of 59 stories was included. Results presented in frequency distribution.
Results: Mean age 26.61 + 6.88 years (16 - 46). Secondary education level 54.24%, marital status: couple: married 30.51%,
stable union 27.12%; urban origin: 54.24%. Obstetric characteristics: II-11l pregnancies: 44.07%, mean 2.57 + 1.78 (I-VIII).
There were 76.27% uncontrolled pregnancies. Comorbidities: 59.32%. Delicate entry conditions: 83.05%, antepartum care:
50.84%. Admission to the intensive care unit > 24 hours: 83.05%, stay: 7.35 + 11.99 days (1-90). Obstetric resolution: 61.08% by
cesarean section. Perinatal outcomes: 83.05 % live births. Criteria World Health Organization for specific disease for extreme
maternal morbidity: obstetric: 78.82% (hemorrhage: 50.74%, hypertensive disorders: 47.76%). Criteria for organ failure:
hematological: 22.88%, hepatic: 18.64%, neurological: 17.80%, and genital: 16.95%. Specific management criteria: transfusion:
28.57%, vasoactive substances: 22.86%, surgical: 21.43%. Use of blood products: 221 units. Extreme maternal morbidity ratio:
20.70/1000 live births, prevalence 2.07%, maternal mortality ratio: 384/100 000, maternal mortality ratio 18.56/100, extreme
maternal morbidity/maternal mortality ratio: 5.39:1.
Conclusion: Negative indicators of extreme maternal morbidity and maternal mortality were recorded.

Keywords: Extreme maternal morbidity, Near Miss, World Health Organization criteria.
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INTRODUCCION

El embarazo es el estado fisiologico de una mujer
que comienza con la concepciéon y continiia con el
desarrollo fetal hasta el momento del parto. Durante
este periodo, la mujer presenta una serie de cambios
fisiologicos, que le permiten adaptarse a la evolucion
y exigencias del mismo, asi como prepararse para el
parto y posterior periodo puerperal (1).

Este puede transcurrir con factores desfavorables
(biologicos,  psicolégicos,  socio-demograficos)
y/o patologias maternas previas o adquiridas, que
interfieren en su normal evolucion (2). Evaluar estos
factores, permite clasificar el embarazo en grados de
riesgo: bajo, medio, alto o muy alto y debe actualizarse
en cada visita; porque esta puede variar y convertirse
de bajo riesgo a uno de alto si aparece un factor que lo
modifique, incluso hasta en el puerperio (3).

Un embarazo de alto riesgo tiene mas posibilidades
de desarrollar complicaciones mayores durante la
gestacion, parto y puerperio. Y en estos casos, la
gestante debe someterse a un control mas estricto,
para evitar posibles riesgos de terminar desarrollando
una morbilidad materna extrema (MME) e incluso la
muerte (4).

La muerte materna (MM) es el desenlace mas temible
de un embarazo, y se define como aquella que ocurre en
una mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42
dias terminada la gestacion, independientemente de la
duracion y la localizacion del embarazo, por cualquier
causa vinculada o agravada por el mismo o su manejo,
pero no por causas accidentales o incidentales (5). Esta
es inaceptablemente alta y se estimo para el afio 2020 a
nivel global unas 287 000 MM; la razon de mortalidad
materna (RMM) en los paises de ingresos bajos fue de
430 por 100 000 nacidos vivos, frente a 12 por 100 000
nacidos vivos en los paises de ingresos altos. El riesgo
de muerte materna (probabilidad de que una mujer de

370

15 afios acabe muriendo por una causa relacionada con
la salud materna) a lo largo de la vida es mayor en
los paises de ingresos bajos; con un valor de 1 en 49,
frente a 1 en 5300 en los de ingreso alto (4).

Asi tambien, sigue siendo un problema muy grave en
América Latina y el Caribe. Y de acuerdo a recientes
estimaciones, cerca de 8000 mujeres mueren cada afio
a causa de complicaciones en el embarazo, parto y
puerperio. Si bien, previamente ya se habia registrado
un enlentecimiento en la reduccion de la RMM, la
pandemia de COVID 19 agravé atin mas la situacion,
provocando un retroceso de 20 afos en los indicadores
de salud materna de la region y alejamiento de los
compromisos asumidos para el 2030 (6). En Venezuela,
la RMM para 2020 se estim6 en 259,2 por 100 000
nacidos vivos, lo que supone una reduccion de 180,5 %
respecto del valor estimado para el afio 2000 (7).

Esta situacion ha puesto en evidencia la fragilidad de
los avances en la region y la necesidad de incrementar
el ritmo actual de reduccion para alcanzar la meta
regional de la Agenda Sostenible de Salud para las
Américas de 30 muertes por 100 000 nacidos vivos
para 2030 y contribuir a la meta 3.1 de los objetivos de
desarrollo sostenible (ODS) (8). Para lograrlo, se hace
necesario que todas las mujeres tengan acceso a la
atencion prenatal, a la atencion especializada durante
el parto, y a la atencién y apoyo en las primeras
semanas tras el parto.

Por lo antes expuesto, una de las principales prioridades
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es
mejorar la salud materna y trabajar para contribuir a
la reduccion de la mortalidad materna, aumentando
el caudal de datos obtenidos de investigaciones,
proporcionando orientaciones clinicas y programaticas
basadas en la evidencia, estableciendo estandares
mundiales y brindando apoyo técnico a los Estados
miembros para que desarrollen y apliquen unas
politicas y unos programas eficaces (9).
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Dentro de algunas de sus recomendaciones, esta
hacer frente a todas las causas de MM, de morbilidad
reproductiva y materna, asi como de discapacidades
conexas; apoyandose en el trabajo basado en evidencia
y es donde entra a la palestra estudiar la morbilidad
materna extrema (MME) (10). Esta es definida,
como una complicaciéon grave ocurrida durante el
embarazo, el parto o dentro de los 42 dias siguientes
a la terminacion del embarazo, que pone en riesgo la
vida de una mujer, y requiere de atencidon inmediata
con el fin de evitar la muerte. Este término es sindbnimo
de morbilidad materna grave, morbilidad materna
extremadamente grave (MMEG) o maternal near miss
(por su terminologia en inglés) (7).

La MME constituye un indicador del estado de
atencion obstétrico, ya que por cada MM se presentan
aproximadamente 118 casos de morbilidad materna
grave; asi la OMS reporta que es esperable una razon
de MME de 7,5 casos (entre 3 a 15 casos) cada 1000
nacimientos vivos y en paises econdmicamente
desarrollados varian entre 3,8 a 12 por 1000 nacidos
vivos siendo estos valores menores a los encontrados
en paises de ingresos bajos y medios (11) .

El incorporar este indicador como parte del sistema
de vigilancia, permite incluir un proceso que
rescata las buenas practicas implementadas en los
establecimientos de salud que han salvado la vida
de mujeres embarazadas con alto riesgo obstétrico,
ayudando a mejorar el sistema de salud de los paises

(12).

Esteindicador, requiere un disefio complejo que permite
diferenciar el caso que realmente es considerado como
MME de otros eventos que no lo son y para esto la
OMS toma en cuenta tres criterios bien establecidos:
el criterio clinico asociado a una enfermedad especifica,
el criterio basado en una intervencion especifica y el
criterio basado en una disfuncion organica o sistémica;
tomandose en cuenta que la presencia de uno de los
criterios permite catalogar el cuadro como de MME (13).
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El criterio clinico asociado a una enfermedad
especifica, utiliza como punto de inicio la presencia de
una enfermedad, y se define una morbilidad especifica
para cada enfermedad (por ejemplo, presencia de
preeclampsia con disfuncion renal o cardiaca) (14).
Este criterio, no permite determinar cuando una
complicacidn se comienza a considerar como un caso
de MME.

En el caso de los criterios basados en una intervencion
especifica se utilizan los criterios relacionados con
la respuesta o con la intervencion sobre la base de la
enfermedad diagnosticada (ingreso a una unidad de
cuidados intensivos (UCI), administracion de agentes
vasoactivos, necesidad de histerectomia, necesidad
de transfusion sanguinea, dialisis, renimacion
cardiopulmonar) (15).

El criterio basado en la disfuncion orgédnica o
sistémica, se apoya en la secuencia de eventos que
llevan de la salud a la enfermedad y a la muerte.
Comienza con una lesion que lleva a una enfermedad
inflamatoria sistémica; esta desencadena una respuesta
sistémica y se produce una disfuncion organica, pero
con supervivencia de la paciente (los marcadores de
disfuncion organica son alteraciones hematologicas,
insuficiencia hepética e insuficiencia renal, entre otros)
(6). Se considera que este criterio es el mas sensible
y especifico para la determinacion de casos graves;
sin embargo, una desventaja es que puede no ser
aplicable en algunos paises o regiones, por no contar
con recursos institucionales para realizar estudios de
laboratorio especiales.

Por esto, el Colegio Americano de Obstetricia y
Ginecologia (ACOG) junto a la Sociedad de Medicina
Materno Fetal publicaron un consenso en el cual se
determina que el tamizaje de los casos se realice sobre
la base de dos pardmetros: transfusion de cuatro o
mas unidades de sangre y el ingreso en una unidad de
cuidados intensivos, o ambos. Es importante alertar que la
utilizacion de este método alterno puede dejar excluidos
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casos que no se asocian con hemorragias y que no llegan
a ingresar en una unidad de cuidados intensivos (16).

De los ingresos a UCI, la embarazada representa de 1 %
a 2 % en los paises desarrollados y este porcentaje puede
aumentar hasta 10 % en paises en vias de desarrollo,
debido a las condiciones socioculturales y economicas
(17). Y dentro de las principales complicaciones que
causan estos ingresos en aproximadamente 75 % de los
casos, estan las hemorragias graves (mayoritariamente,
tras el parto), las infecciones (generalmente, tras el parto),
la hipertension arterial durante el embarazo (preeclampsia
y eclampsia), las complicaciones en el parto y los abortos
peligrosos (4).

En Venezuela, estudios como los de Bracho y cols. (18)
reportan ingreso a UCI de pacientes obstetricas en 12,7 %,
con predominio de causas hemorragicas, y de Rodriguez
y cols. (19), exponen una incidencia de MME de 8,75 %y
como causa principal de ingreso el trastorno hipertensivo
del embarazo, seguido de hemorragias. De acuerdo a estos
antecedentes y referencias internacionales, la presente
investigacion busca aportar datos sobre la MME de las
pacientes que ingresaron a la recientemente fundada UCI
del Hospital Materno Infantil “Dr. José¢ Maria Vargas”.
Edo Carabobo, que permitiran conocer las caracteristicas
sociodemograficas, obstétricas y médicas de las
pacientes; describir las condiciones de salud al ingresar
a la institucion, momento del manejo de la complicacion,
tiempo para ingresar a UCI y su permanencia; via de
resolucion del embarazo, procedimiento quirdrgico
terapéutico aplicado y resultados perinatales; criterios
OMS identificados; asi como evaluar la MME a través
de los indicadores de morbilidad y mortalidad materna.

METODOS

El paradigma que enmarca esta investigacion es
positivista, enfoque cuantitativo, nivel descriptivo,
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observacional, retrospectivo y corte transversal. El
universo estuvo constituido por 198 historias de pacientes
que ingresaron a la UCI durante el periodo enero del
2023 a julio 2024, de ellas 31 fallecieron. Cumplieron
con criterio de MME, 167 y se excluyeron 17, que
fueron referidas a otro centro por requerir intervencion
de otras especialidades, 75 historias deterioradas y
16 incompletas. La muestra fue no probabilistica y
deliberada conformada por 59 pacientes, que cumplieron
con los criterios de inclusién: signos y sintomas de
enfermedad especifica como eclampsia, choque séptico,
choque hipovolémico; falla o disfuncién organica como
cardiaca, vascular, renal, hepatica, metabdlica, cerebral,
respiratoria o de coagulacion y manejo instaurado como
intervencion quirirgica de emergencia en el posparto,
poscesarea o posaborto, transfusion de 3 o mas unidades
de sangre o plasma relacionada con evento agudo.

Se utilizaron como fuente de informacion, los registros
estadisticos hospitalarios y la historia clinica de cada
paciente. Se obtuvieron los datos segun las variables
que fueron registrados en una ficha de recoleccion,
vaciados en una tabla maestra disefiada en Microsoft
Excel, analizados a través del paquete estadistico SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences) version 18
(software libre) y aplicacion de estadisticas descriptivas
en tablas de distribuciones de frecuencias (absolutas y
relativas). Se calcularon indicadores y estandares para
evaluar la atencion hospitalaria como razén de morbilidad
materna extrema (MME/nacimientos vivos x 1000),
razon MMEG/MM (casos de MMEG/casos de MM). Se
cumplieron los principios bioéticos.

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas,
observandose que el grupo etario mas frecuente fue de
27 a 46 anos con 52,54 %, edad minima 16 afios y
maxima 46 afios, promedio 26,61 £ 6,88. Predomin6
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, obstétricas y comorbilidades

Variable ; % Variable ; %
n=59 n=59
Grupo etario (aflos) Instruccion
Adolescentes (16 -18) 10 16,95 Primaria 14 25,73
Jovenes (19-26) 18 30,51 Secundaria 32 54,24
Adultas (27-46) 31 52,54 Universitaria 13 22,03
X+ ES 26,61 + 6,88 afios (16 —46)
Estado civil Procedencia
Soltera 25 42,37 Urbana 32 54,24
Casada 18 30,51 Rural 27 45,76
Unidn estable 16 27,12
Caracteristicas obstétricas
N? de gestaciones Control prenatal
1 21 35,59 No controlado 45 76,27
1I-111 26 44,07 Controlado 14 23,73
IV-v 13,56
>V 4 6,78
X +ES 2,57+ 1,78 (I1- VIII)
Antecedentes médicos (comorbilidades)
Sin comorbilidad 24 40,68 Hematologica 8 13,56
Metabolica 7 11,86 Nefropatia 1 1,69
Psicologica 1 1,69 Cardiovascular 6 10,17
Neurologica 6 10,17 Respiratorias 4 6,78
Digestiva 2 3,39

la educacion secundaria con 54,24 %, el estado civil
union en pareja 57,53 % (casadas 30,51% y union
estable 27,12 %) y el 54,24 % eran de procedencia
urbana. Con relacion a las caracteristicas obstétricas
44,07 % tenian de II-III gestaciones, con X £ ES
2,57 + 1,78 gestas (minima I - maxima VIII) y el 76,27 %
de los embarazos sin control prenatal. Respecto a
los antecedentes de comorbilidades, se registraron
35 diagnosticos (59,32 %); entre ellas, hematologica
(anemia) y metabolica (diabetes y obesidad) con 13,56 %
y 11,86 % respectivamente.

En cuanto a las condiciones de salud de las pacientes
al momento de ingresar a la institucion, 49 pacientes
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(83,05 %) estaban delicadas y el momento cuando se
realiz6 el manejo de la MME fue anteparto en 50,84 %
(30 pacientes). El 83,05 % de las pacientes tardaron
mas de 24 horas para ser ingresadas al servicio de UCI
y su estancia fue de 3 a 5 dias en 37,29 % con X + ES
7,35 + 11,99 dias (minimo 1 y maximo 90) (tabla 2).

Al caracterizar la resolucion del embarazo 61,02 % fue
por via cesarea, 11,86 % por parto vaginal y 6 pacientes
se dieron de alta aun embarazadas. Se realizaron 23
procedimientos quirurgicos, que incluyeron legrados
uterinos, reintervenciones por
aponeuroticos/abdominal e histerectomias. En cuanto
a los resultados perinatales 83,05 % de las pacientes
tuvieron recién nacidos vivos (tabla 3).

hematomas sub-

373



BJ COLMENARES E ET AL.

Tabla 2. Condiciones de salud de las pacientes al

ingresar a la institucion, atencidon de la complicacion,
tiempo para ingresar a UCI y permanencia en UCI

Variable ; %
n=>59
Condicion de salud
Delicada 49 83,05
Grave 8 13,55
Muy Grave 2 3,38
Atencion de la complicacion
Anteparto 30 50,84
Intraparto 19 32,20
Posparto 10 16,94
Tiempo para ingresar a UCI
Menos de 24 horas 10 16,94
Mas de 24 horas 49 83,05
Permanencia en UCI (dias)
la2 12 20,34
3as 22 37,29
6al0 20 33,90
>11 5 8,47

X+ ES 7,35+ 11,99 (1-90)

UCI: Unidad de cuidados intensivos

Tabla 3. Resolucion del embarazo, procedimiento
realizado y resultado perinatal

Variable ; %
n=>59
Resolucion del embarazo
Aborto 5 8,47
Parto 11,86
Cesarea 36 61,02
Laparotomia 8,47
Alta embarazada 10,18
Procedimiento realizado 32,20
Legrado uterino (aborto o RRPP) 12 52,17
Laparotomia (hematomas) 6 26,09
Histerectomia 21,74
Resultado perinatal 83,05
Recién nacido vivo 49 83,05
Obito 3,38
Muerte neonatal 13,55

*RRPP: Retencion de restos posparto
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Respecto a los criterios OMS de MME, segun
enfermedades especificas que la provocaron, se registro
78,82 % de causa obstétrica y 21,18 % de causa médica.
De la obstétrica, las hemorragias representaron el 50,74 %
y los trastornos hipertensivos 47,76 %, sin embargo,
la patologia mas frecuente de todas fue el sindrome
HELLP (hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas y
trombocitopenia) con 28,36 % (tabla 4). En los criterios
identificados como falla organica, se diagnosticd la
hematologica como la mas frecuente con 22,88 %

Tabla 4. Criterios de la Organizacion Mundial de
la Salud para morbilidad materna extrema segin
enfermedad especifica

Variable f %  Variable f %
Causa obstétrica Causa medica
Estado hipertensivo Neurologica
Preeclampsia 5 746 Epilepsia 5 27,78
Eclampsia 7 10,45 Ictus isquémico 1 5,56
HELLP 19 28,36 Polineuropatia 1 5,56
HTA crénica 1 1,49 HSA 1 5,56
Hemorragia Digestiva
DPP 4 597 IHA 1 5,56
Hipotonia 6 8,96 Pancreatitis 1 5,56
Hematomas 6 8,96  Vascular
Inversion uterina 1 1,49 TVP 1 5,56
Aborto 5 7,46 Tromboembolia 1 5,56

RRPP/Cesarea 7 10,45 Metabdlica

Ectopico 5 746 DMD 2 1L11

Infecciones Respiratoria
Aborto séptico 1 1,49 Covid 1 5,56
Neumonia (sepsis) 1 5,56

Total de causas 85 100 Renal
Obstétricas 67 78,82 Nefropatia 1 5,56
Medicas 18 21,18 Psicologica

Depresion (autolisis) 1 5,56

HELLP: hemolisis, elevacion de enzimas hepaticas, trombocitopenia;
HTA: hipertension arterial; DPP: desprendimiento prematuro de placenta;
RRPP: retencién de restos posparto; HSA: hemorragia subaracnoidea;
IHA: Insuficiencia hepatica aguda; TVP: trombosis venosa profunda;
DMD: diabetes mellitus descompensada;

Vol. 85, N° 3, septiembre 2025.



MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN PACIENTES INGRESADAS A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL
HOSPITAL MATERNO INFANTIL “DR. JOSE MARIA VARGAS”. ESTADO CARABOBO.

(27 casos), seguida de falla hepatica 18,64 % (22
casos), falla neurologica 17,80 % (21 casos) y genital
16,95 % (20 casos) (tabla 5) y en cuanto al criterio
manejo especifico de MME, 28,57% (20 casos)
recibieron transfusion de algun hemocomponente,
uso de sustancias vasoactivas 22,86 % (16 casos) y
quirargica 21,43 % (15 casos) (tabla 6).

De las 20 pacientes que recibieron transfusion, se les
administré 221 unidades de hemocomponentes y de
ellos concentrado globular en 46,15 % (102 unidades),
seguido de plasma fresco congelado en 31,68 % (70
unidades) (tabla 7) y la tabla 8 refleja los indicadores
para medir los resultados de salud materna.

Tabla 5. Criterios de la Organizacion Mundial
de la Salud para morbilidad materna extrema
segun falla organica

Variable f %

Cardiaca 6 5,09
Respiratoria 12 10,17
Hepatica 22 18,64
Neurologica 21 17,80
Renal 10 8,47
Hematologica 27 22,88
Genital 20 16,95

Tabla 6. Criterios de la Organizacion Mundial
de la Salud para morbilidad materna extrema
seglin manejo especifico

Variable f %

Infusidn de sustancias vasoactivas 16 22,86
Reanimacion cardiopulmonar 2 2,86
Intubacion y ventilacion 14 20

Dialisis 3 4,28
Transfusion 20 28,57
Laparotomia/histerectomia 15 21,43
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Tabla 7. Uso de hemocomponente

Hemocomponente (unidades) f %

Concentrado globular (CG) 102 46,15
Plasma fresco congelado (PFC) 70 31,68
Crioprecipitado 30 13,57
Concentrado plaquetario 19 8,60

Tabla 8. Evaluacion de morbilidad materna extrema
por indicadores de morbilidad y mortalidad materna

Indicadores f Valores
Nacidos vivos 8068 -
Mujeres con MME 167 -
Muertes maternas 31 -

Razén de MME® (RMME) 20,70/1000 NV
Prevalencia de MME® (PMME) 2,07
Razén de muerte materna® (RMM) 384/100.000 NV
indice de mortalidad materna® (IMM) 18,56
Relacion MME/MM¢ 5,39:1
Razon de resultado materno grave’ (RRMG) 24,54/1000 NV

MME: morbilidad materna extrema; MM: muerte materna; NV: nacidos vivos.

a Razén MME: nimero de casos de MME/ntimero de NV x 1000

b Prevalencia de MME (PMME); nimero de casos de MME/ niimero de NV x 100

¢ Razon de muerte materna (RMM): nimero de casos de MM/ntiimero de NV x 100 000

d Indice de mortalidad materna (IMM): nimero de MM/niimero de MME x 100.

e Relacion MME/MM (MME:MM)

f Razon de resultado materno grave: niimero de condiciones que amenazan la vida
(MME + MM) / ntiimero de NV x 1000

DISCUSION

La OMS tiene como prioridad mejorar la salud
materna y trabaja para contribuir a la reduccion de
la MM, aumentando el caudal de datos obtenidos de
investigaciones, proporcionando orientaciones clinicas
y programaticas basadas en la evidencia, estableciendo
estandares mundiales y brindando apoyo técnico a los
estados miembros para que desarrollen y apliquen unas
politicas y unos programas eficaces (9). A pesar de
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estas intervenciones, las estadisticas de MM y MME
no son alentadoras, y Venezuela no es la excepcion de
esta problematica, por lo que esta investigacion busco
evaluar la realidad del pais y obtener informacion que
sirva de apoyo preventivo en casos similares.

Al estudiar las caracteristicas sociodemograficas del
grupo estudio, se evidencia que el grupo etario mas
frecuente fue el de las adultas de 27 a 46 afios con
52,54 %. Hay que tomar en cuenta, que este es el
grupo donde se produce el mayor niimero de ingresos
obstétricos y constituye la fuerza vital de un pais por
su valiosa contribucion a la sociedad y la familia.
Su compromiso de salud por una MME puede
comprometer su vida o dejar secuelas que afectan esta
potencialidad social y familiar. Iguales resultados en
cuanto al promedio de edad presentaron Bracho y cols.
(18), en Venezuela, Calle y cols. (20), en Colombia,
Arantes y cols. (21) en Brasil y Nava y cols. (22) en
Meéxico. Sin embargo, Hernandez y cols. (23), en
una revision sistematica a nivel mundial, expusieron
edades mayores a los 34 afios como la mas tendiente a
verse comprometida con una MME.

El nivel de instruccidon predominante fue la secundaria
con 54,24 %, relacionandose con la edad, ya que aun
no han culminado este nivel o no inician estudios
superiores. Este nivel académico, deberia permitirle
a la mujer tener informaciéon en el proceso de su
embarazo, participacion activa y buscar asistencia
médica ante la manifestacion de una complicacion.
Estos datos coinciden con lo aportados por Calle
y cols. (20) y Arantes y cols. (21). Por otra parte, la
OMS (11) plantea que las mujeres que viven en paises
de ingresos bajos y sin educacion tienen mayor riesgo
de complicaciones maternas y muerte.

Referente al estado civil, el mas frecuente fue la unién
en pareja con 57,53 % y sobre este topico, se puede
plantear que el apoyo de la pareja durante el embarazo
es muy importante para la salud emocional de la
mujer, ya que se sienten menos estresadas y su apoyo
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psicologico es fundamental, ya que ellas experimentan
cambios fisicos y emocionales. La participacion
de la pareja de manera activa puede permitir que el
embarazo llegue a feliz término; sin embargo, en la
presente investigacion se pone en evidencia que el
apoyo familiar solo no es suficiente para evitar el
desarrollo de patologias durante el mismo y que es un
problema multifactorial. Asi Calle y cols. (20), Arantes
y cols. (21) y Mourao y cols. (24) también reportaron
mayor frecuencia de union en pareja.

En otro marco de ideas, se encontrd que el 54,24 % de
las pacientes eran de procedencia urbana y 45,76 %
rural. Una muestra bastante homogénea para este
indicador, ya que la institucion es el centro de referencia
de todo el estado por contar con UCI materna. Hay
que destacar, que las gestantes referidas del area rural
presentan generalmente condiciones de salud mas
delicadas, lo que pone de manifiesto la desigualdad del
acceso a servicios de salud de calidad para su asistencia
ante signos de alarma de la gestacion, demorando
la atencion y provocando mayores complicaciones
maternofetales. Bracho y cols. (18) reportaron mayor
frecuencia del area rural en Falcon (Venezuela) y
Calle y cols. (20) en Colombia, del area urbana. Hay
que tomar en cuenta las observaciones de la OMS,
respecto a que las mujeres que viven en zonas remotas
son las que tienen menos probabilidades de recibir
una atencion de salud adecuada, con los consiguientes
resultados adversos (8, 10).

Con relacion a las caracteristicas obstétricas, 44,07 %
de las pacientes informaron tener II-III gestaciones.
Esto llama la atencion ya que, si esta casuistica
reporta el grupo etario joven como el mas frecuente,
se interpreta que no existe un adecuado control de
natalidad; que es uno de los objetivos planteados por
la OMS para reducir la MM (10). Iguales hallazgos
presentan Bracho y cols. (18), pero diferentes a Calle
y cols. (20) y como Nava y cols. (22) que expusieron a
las primigestas como mayor casuistica. Por otra parte,
el 76,27 % de las gestantes refirieron no controlarse
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el embarazo y sobre este topico, Hernandez y cols.
(23) plantearon en una revision que el principal factor
de riesgo para presentar complicaciones durante la
gestacion es carecer de control prenatal. No obstante,
el solo cumplimiento de estos controles no garantiza la
calidad de la atencién, pues se requiere en cada visita
aplicar un conjunto de actividades y procedimientos
que el equipo de salud brinde, con la finalidad de
identificar factores de riesgo y enfermedades que
puedan afectar el curso normal del embarazo y referir
a nivel de atencion superior o especializado de ser
necesario.

En cuanto a lo anterior, al evaluar la presencia de
alguna comorbilidad con la gestacion, 35 gestantes
(59,32 %) refirieron alguna patologia y entre ellas
la hematolégica (anemia) y metabodlica (diabetes y
obesidad) fueron las mas frecuentes con 13,56 %
y 11,86 % respectivamente. Por su parte Bracho y
cols. (18), Calle y cols. (20) y Arantes y cols. (21)
exponen que la patologia prexistente mas frecuente es
la hipertension, seguida de obesidad y diabetes. Esto
demuestra, que se debe propiciar una atencion prenatal
en forma integral, con participacion de un equipo
multidisciplinario a fin de aumentar su efectividad,
seguridad y calidad de atencion; estimulando acciones
que tengan impacto positivo en los resultados maternos
perinatales.

Al describir las condiciones de salud de las pacientes
al ingresar a la institucion, 83,05 % estaban delicadas
con criterio de ingreso a UCI. Hay que tomar en
cuenta que la institucion es un centro de referencia
para gestantes en criticas condiciones de salud. Por su
parte, Rodriguez y cols. (18), en Cumana, (Venezuela),
comunicaron 17,83 % de pacientes con MME que
ameritaron ingreso a UCIL. Por otra parte, el 50,84 %
fueron asistidas durante el periodo gestacional
(anteparto), con una la resolucidon via cesarea en
61,02 % debido a compromiso materno/fetal y se debe
destacar que 6 pacientes egresaron embarazadas. Se
realizaron 23 procedimientos quirtrgicos y este alto
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numero de procedimientos fue en busca de estabilizar
hemodindmicamente a la mujer debido a pérdidas
hematicas.

Por otra parte, se observo resultados perinatales
favorables en 83,05 % con recién nacidos vivos. Sobre
este topico, se debe tomar en cuenta que la pérdida de
un hijo al final de la gestacion o al poco tiempo de nacer,
supone un fuerte impacto emocional para la mujer y
sus familias, lo que requiere de un acompafiamiento
integral por parte de los profesionales de la salud en la
elaboracion del duelo perinatal.

Todos estos hallazgos, son consistentes con
investigaciones nacionales e internacionales, que
expresan mayor frecuencia de presentacion del evento
durante el anteparto y la via de resolucion por cesarea
de emergencia (18, 20, 21, 23). Es alarmante el analizar
que, en esta casuistica, 35 embrazadas reportaron
patologias de base (comorbilidades) que permitian
ser calificadas como embarazos de alto riesgo para
desarrollar una MME. Estos y otros factores de riesgo
debieron ser detectados durante el control prenatal, ser
abordados por el personal de salud, por ella y la familia;
y asi evitar las complicaciones que comprometieron su
vida y la del feto.

Se debe destacar, que el 83,05 % de las pacientes (49
casos), tardaron mas de 24 horas para ser ingresadas
a UCI y su estancia fue de 6 a 10 dias en 66,10 %.
Este hallazgo permite analizar que solo las pacientes
en condicion de salud grave (8 casos) y muy grave
(2 casos) ingresaron sin tardanza. Esta conducta de
postergar el ingreso de una paciente embarazada o
puérpera a UCI, no sigue las normas de protocolos
internacionales para este tipo de paciente critica, que
esta expresado por cuatro caracteristicas como son:
enfermedad grave, ser paciente recuperable en estado
critico con riesgo potencial de muerte, necesidad de
efectuar procedimientos especiales de diagndstico y
tratamiento, requerimiento de monitoreo permanente
y/o0 atencion de enfermeria constante.
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En lo concerniente al tiempo de permanencia en el
servicio, este fue de 3 a 5 dias en 37,29 % (22 casos)
y 6 a 10 dias 33,90 % (20 casos). Iguales resultados
presentaron Bracho y cols. (18), Mourdo y cols. (24)
y Zorrilla y cols. (25). Si bien la estancia hospitalaria
va en relacion con la patologia que se presenta, la
mejoria de la paciente tiende a ser mas rapida cuando
se revierten los cambios ocurridos en los o6rganos
y sistemas provocados por el embarazo al ser este
interrumpido. Y dentro del protocolo de la unidad, se
busca que la estancia no exceda una semana para evitar
los riesgos de asociacion de otras noxas que empeoren
la condiciéon de salud o dejan secuelas transitorias o
permanentes (26).

Entre los criterios OMS de MME referente a
enfermedad especifica o diagnostico, en esta
investigacion, se registrd 78,82 % por causa obstétrica
y por causa médica, 21,18 %. Entre la obstétrica, las
hemorragias representan el 50,74 % y los trastornos
hipertensivos 47,76 %, sin embargo, la patologia mas
frecuente de todas fue el sindrome HELLP con 28,36 %.
Estos diagnosticos coinciden con lo encontrado por
Hernandez y cols. (23), que presentaron la hemorragia
obstétrica como principal diagnostico, seguido de
los estados hipertensivos y Zorrilla y cols. (25) en
Paraguay, reportaron la sepsis como primera causa.
Por su parte, otros investigadores reportan los estados
hipertensivos como primer diagnostico (19, 20, 22,
24).

La Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS)
informa que las hemorragias, los trastornos
hipertensivos y la sepsis, propician el desarrollo de
MME y causan mas de la mitad de todas las muertes
maternas a nivel mundial. Asi pues, son los estados
hipertensivos durante el embarazo los que provocan
complicaciones en uno de cada diez embarazos y
es una enfermedad progresiva que puede ocasionar
morbilidad aguda grave, discapacidad a largo plazo
y la muerte. Por esto, su prevencion, el diagnostico
temprano y el tratamiento adecuado son algunos de
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los principales pilares del manejo clinico. Dada la
importancia de esta patologia, publicaron, en 2022, las
recomendaciones sobre el tratamiento farmacologico
de la hipertension arterial leve o moderada en el
embarazo con el objetivo de mejorar la atencion de las
mujeres en el periodo perinatal e intentar alcanzar las
metas de salud establecidas en los ODS (27).

En cuanto a los criterios OMS para calificar la mujer
con MME, también incluyen la identificacion de una
falla o disfuncion organica, que se puede diagnosticar
a través de marcadores clinicos objetivos, paraclinicos
(laboratorio) o intervencion aplicada (falla cardiaca,
respiratoria, hepatica, neurologica, renal, hematologica
y genital). En esta casuistica, se diagnostico falla
hematoldgica, seguida de falla hepatica en similares
proporciones y segin el manejo especifico de dichas
fallas, se cumplié transfusion, uso de sustancias
vasoactivas y manejo quirargico. Estos hallazgos,
coinciden con reportes de investigaciones que exponen
las fallas hematologicas asociadas a hemorragias y a
la afectacion hepatica, que llevan al uso masivo de
hemocomponentes y sustancias vasoactivas, asi como
su asocian a intervenciones quirurgicas para abordar la
causa que originé la MME (18, 21, 28).

El manejo especifico de transfusion, fue aplicado
a 20 pacientes con el uso de 5 o mas unidades
de hemocomponentes; se debe destacar una alta
administracion con 221 unidades. Este uso, no solo es
por pérdidas hematicas, sino por consumo o alteracion
de la coagulacién por otras patologias que lo requieren
para aportar mejor capacidad de transporte de oxigeno,
expansion de volumen y reposicion de factores de
coagulacion.

Durante el periodo de estudio se registraron 8068
nacimientos vivos (NV) y al evaluar los indicadores
para medir los resultados de la salud materna, se obtuvo
que la razon de MME (RMME) fue de 20,70/1000 N'V.
Por lo que se estima que la mujer tiene el riesgo de
presentar una complicacion grave a causa de problemas
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relaciones con el embarazo, parto y posparto de 20,70
casos por cada 1000 nacimientos. La OMS estima
como esperable a nivel mundial, de 3 a 15 casos por
cada 1000 nacimientos y en paises desarrollados de
3,8 a 12 casos. La prevalencia de MME (PMME) fue
de 2,07 %, expresando se presentan 2 casos de MME
por cada 100 nacimientos (10, 12). La razéon de MM
(RMM) se estimé en 384/100 000 NV. La OMS viene
observando desde el afio 1985 un descenso progresivo,
hasta el 2020, y la estimacion a nivel mundial para
2020 fue de una razén de 223 (202 — 255) en el numero
de muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos,
para América, de 68 y para Venezuela de 259 (29).
El indice de mortalidad materna (IMM) expresa que
pueden morir 18,56 mujeres por cada 100 nacimientos
y la relacion MME/MM fue de 5,39:1 estimando que
hay 5 MME por cada caso de muerte materna.

Si bien, los anteriores indicadores se muestran aun
alarmantes, estos se pueden asociar a la admision de
pacientes en condiciones criticas, referidas de otros
centros del estado y estados aledafios. Y segun los
indicadores de la OMS, asi como las intervenciones
medico/quirurgicas efectuadas se ha logrado
disminuir las muertes maternas, ya que durante el
afio 2023 fallecieron 21 pacientes y 10 para el 2024.
Se recomienda aplicar cambios en el protocolo de
ingreso, usando los criterios OMS ajustados a la
paciente obstétrica; ya que este difiere del adulto,
cuyo principal criterio es el soporte ventilatorio
por enfermedad aguda, lo que provoca retardo en el
ingreso a UCI y empeoramiento de las condiciones de
salud de la mujer.

Sin conflictos de interés.
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