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Resumen

La morbilidad materna extrema (MME) es un problema de salud publica
extremamente grave. Muchos programas han sido implementados para identificar
las fallas en la atencion de la salud materna y con ello disminuir la incidencia y asi
evitar la morbilidad materna extrema. El protocolo near miss surge en respuesta a
la urgente necesidad de salvar la vida de las mujeres.

Objetivo: conocer el comportamiento de morbilidad materna extrema en pacientes
ingresadas al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Adultos del Hospital
General de Ticoman, en el periodo del 1 de enero de 2017 al 31 de diciembre de

2017.

Material y métodos: se revisaron los expedientes de las pacientes ingresadas a
UCIA en el periodo descrito, y por medio de la hoja de recoleccion de datos se
obtuvieron variables descritas en el protocolo near miss de la Organizacion

Mundial de la Salud (OMS).

Resultados: se observaron 43 casos de morbilidad severa de los cuales 23
(53.5%) representaron complicaciones del embarazo no clasificables como
complicacion materna aguda grave (CMAG), 19 (44.2%) si se identificaron como
CMAG y 1 (2.3%) resultd en muerte materna. La incidencia de CMAG fue de 0.7 %,
la razén de morbilidad materna extrema de 1.6% (19.6 x 1000 nacidos vivos) y el
indice de mortalidad materna de 2.3%. La complicacién no clasificable como

CMAG mas frecuente fue la preeclampsia severa, mientras que la CMAG mas



frecuente fue la hemorragia. De ahi que el tipo de complicacion materna aguda

grave clasificado, segun la OMS, haya sido el tipo hemorragico.

Palabras clave: morbilidad materna extrema, unidad de cuidados intensivos

adultos, preeclampsia severa.



Introduccion

La morbilidad materna es un problema grave de salud publica que tiene una tasa
inaceptablemente alta a nivel mundial. Cada dia mueren unas 830 mujeres en
todo el mundo por complicaciones relacionadas con el embarazo o el parto. Esta
situacion se presenta con una mayor frecuencia en paises en vias de desarrollo.

La razon de mortalidad materna (RMM), es la herramienta utilizada para
la vigilancia del cuidado obstétrico de las mujeres, aunque también funciona
como un indicador basico de calidad que permite evidenciar las brechas entre
mujeres de diferentes paises, regiones y ambitos locales. El resultado del uso de
esta herramienta refleja una distribucién desequilibrada de ingresos, recursos
materiales y beneficios generados por las politicas publicas de los gobiernos, asi
como la violacion a los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres. (1)

Al evento en el que una mujer casi muere, por una complicacion severa
del embarazo, parto o puerperio (hasta el dia 42), pero sobrevive se le conoce
como maternal near miss (MNM) o mortalidad materna extrema (MME). Se
estima que una mujer que muere por complicaciones en el embarazo y una que
sobrevive a pesar de sufrir las mismas complicaciones, comparten
complicaciones patoldgicas y circunstanciales. (2)

En 2015, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estimé mas de
300,000 muertes maternas en todo el mundo, y que alrededor de diez millones
de mujeres sufren de complicaciones relacionadas con el embarazo, parto y

puerperio en todo el mundo. (3)



Se identifica que 75% de las muertes maternas a nivel mundial se deben
a hemorragias graves (en su mayoria tras el parto), infecciones puerperales,
hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia), complicaciones durante el
parto y abortos peligrosos. (4). Cabe destacar que los nifios y nifias que sufren
la pérdida de sus madres por una causa obstétrica tienen diez veces mas
probabilidades de fallecer durante los dos primeros afios de vida. (5)

Varios programas se han establecido como intento de reducir, prevenir y
evitar complicaciones en relacién con el embarazo, parto y puerperio, sin
embargo, no han sido de todo eficientes. Por ejemplo, los objetivos de desarrollo
del milenio que se establecieron ya hacia el lejano afio 2000, la mayor reunién
de jefes de Estado de toda la historia, marco el comienzo del nuevo milenio con
la adopcién de la Declaracion del Milenio.

La declaracién fue aprobada por 189 paises y se tradujo en ocho
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) que deberian alcanzarse para el afio
2015. EI ODM que viene al caso es el numero cinco, y entonces pretendia dos
metas. La primera (5A) buscaba reducir, en tres cuartas partes, la mortalidad
materna entre 1990 y 2015; la segunda (5B) se proponia lograr, para el afo
2015, el acceso universal a la salud reproductiva. (6)

A partir del afio 2007, en México se pusieron en marcha politicas publicas
encaminadas a priorizar el acceso a los servicios de salud materna, ademas de
el establecimiento de iniciativas para reactivar los esfuerzos por reducir la
mortalidad materna. En el afio 2008, el Comité Promotor por una Maternidad

Segura (CPMS) fomentd el acceso universal a la atencion obstétrica que dio



como resultado la instauracion del programa Embarazo Saludable (3), el cual,
desde entonces, consiste en afiliar de forma prioritaria a todas las mujeres
embarazadas —y a sus familias al Seguro Popular de Salud. Se estableci6
también el programa de accion Arranque Parejo en la Vida con la finalidad
disminuir la brecha en las razones de mortalidad materna entre los estados y
para promover acciones focalizadas en entidades prioritarias. Para el afio 2009,
la Secretaria de Salud formuldé y activd la estrategia integral para acelerar la
reduccion de la mortalidad materna en México; en mayo de ese mismo afo se
firmo el Convenio General de Colaboracién Interinstitucional para la Atencion de
la Emergencia Obstétrica (CAEOQO) entre el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE) y la Secretaria de Salud, en el cual se establece que todas las
mujeres que presenten complicaciones obstétricas deberan ser atendidas en
cualquiera de las unidades de salud de dichas instituciones, sin importar su
afiliacion. (7)

Gracias a estos compromisos e iniciativas, en México la razéon de la
mortalidad materna ha disminuido de manera importante en las ultimas décadas,
pasé de 88.7 defunciones maternas por cada 100,000 nacidos vivos en 1990 a
34.6 en 2015.

En la gréfica 1 se muestra la distribucion de muertes maternas por causa
en 2015. El 29.7% de esas muertes son ocasionadas por causas indirectas,

mientras que el 21.2% es por trastornos hipertensivos.



Figura 1

A pesar de todo el esfuerzo y la implementacién de las estrategias de la
Secretaria de Salud, las metas fijadas por el ODM para el afo 2015 no se
cumplieron. Durante ese afo se reportaron 778 casos de fallecimientos durante
el embarazo, el parto o el puerperio, de los cuales 232 (29.7%) se deben a
afecciones obstétricas indirectas, es decir, enfermedades preexistentes o que
evolucionaron durante el embarazo, y no a causas obstétricas directas, pero si
agravadas por condiciones fisiolégicas del embarazo. Los trastornos
hipertensivos (21.2%) son la segunda causa de muerte, seguida por las
complicaciones del trabajo de parto y del parto mismo que representan 16.1%
del total de fallecimientos, 9.3% se debe a embarazos terminados en abortos, y
otro 9.3% por problemas relacionados con el feto y la cavidad amnidtica. Las
muertes ocasionadas por complicaciones relacionadas con el puerperio

representa el 8.6% y otro 5.8% es debido a trastornos del embarazo. (8)



En un inicio dijimos que la mortalidad materna se presenta con mayor
frecuencia en paises en vias de desarrollo, en México esto es comprobable pues
la mortalidad materna aqueja a las poblaciones mas pobres del pais como es

posible ver en la grafica 2.

Figura 2

Cabe sefalar que, como se observa en la grafica 2, las entidades en las
que se reportd la mayor cantidad de muertes maternas, por cada 100,000
nacimientos, son Chiapas (68.5) y Nayarit (66.9), que son las unicas con mas de

65 muertes. En contraste, Quintana Roo (20.7), Tlaxcala (20.1) y Querétaro



(14.9) tienen la menor razén de muertes maternas. En la Ciudad de México se
reportd una razén de mortalidad materna de 30.9, sin embargo, hay que tomar
en cuenta que en la ciudad hay hospitales de referencia a los que llegan
pacientes en condiciones criticas. (9)

Las mujeres de 20 a 34 anos embarazadas egresan del hospital
principalmente por hipertension gestacional y preeclampsia, siendo las del grupo
de 20 a 24 anos, las que presentan las tasas de morbilidad hospitalaria mas
altas para estas enfermedades como se muestra en la grafica 3. (9)

Figura 3

El uso de la mortalidad como indicador para evaluar la calidad en la atencién
medica no es algo nuevo. En 1952 Lemberck propuso estudiar algunas causas
de muerte que podrian reflejar la accion de los servicios de salud. En 1960 el
estudio arrojé que algunas muertes podrian haberse evitado, pues sus causas
eran tratables de manera efectiva por lo que entonces las defunciones estaban
relacionadas con la calidad en los servicios, ya fueran terapéuticos o

preventivos. (10)



Para Holland (2009), la aplicacion del concepto mortalidad evitable proviene
de una investigacion —hecha en 1928 en el Reino Unido— sobre la
identificacion de los errores y areas de oportunidad para disminuir las muertes
maternas. Sin embargo, este concepto fue utilizado por primera vez en 1976, en
Estados Unidos de América, por Rutstein y otros médicos quienes sehalaron que
las muertes evitables son un indicador de la gestién sanitaria. A finales de la
década de los ochentas, se realizd en Espana una lista de causas de muerte,
incapacidades y enfermedades, denominadas innecesariamente precoces
(unnecessary untimely). Por su parte, Ortun y Gispet integraron al analisis el
concepto de mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable
(MIPSE) y también lo propusieron como un indicador de la calidad y del
resultado de los servicios sanitarios. (11)

Numerosos enfoques, con diferencias metodoldgicas y epistémicas, se han
desarrollado para conocer los factores determinantes de las muertes maternas.
Uno de ellos es la ‘autopsia verbal’, la cual centra su interés en la muerte
materna, y otro el protocolo near miss, que se interesa por las mujeres que, en
condiciones letales, lograron sobrevivir. La autopsia verbal busca en la muerte
materna los factores estructurales, sociales y culturales que desencadenaron en
la muerte de la mujer en situaciéon de embarazo, parto o puerperio; el near miss,
por su parte, se enfoca en los factores estructurales y socioculturales que
llevaron a las mujeres al borde de la muerte, y busca identificar como éstos

ayudaron a salvar su vida. (12)



La Organizacion Mundial de la Salud utiliza el término near miss para
denominar eventos meédico-obstétricos, durante el embarazo, el parto o el
puerperio (42 dias posteriores al parto), en donde la madre sobrevivié pero
estuvo a punto de perder la vida (morbilidad materna extrema). (13)

Por medio de la evaluacion de estos eventos con resultados maternos graves
—ambos casos “casi”—, se puede aprender mucho acerca de los procesos en
marcha, o la falta de ellos, para hacer frente a la morbilidad materna. Desde el
afo 2009, la OMS establecié como obijetivo prioritario la identificacion de casos
near miss, con base, principalmente, en que todas las muertes maternas
presentan al menos un criterio de disfuncidén de 6rgano, el cual potencialmente
amenaza la vida de la paciente. (14)

Actualmente en nuestro pais no se lleva a cabo un registro correcto de los
casos de morbilidad materna extrema. (15)

Hay que destacar que la mortalidad materna, en tanto que es una situacién
prevenible y evitable, constituye un importante problema de derechos humanos,
de equidad de género y de justicia social. En México el numero de defunciones
maternas evitables se redujo de 5,257 a 4.046 defunciones en el periodo que va
del ano 2002 al 2011, lo cual representan 83.9 y 75.1% de defunciones

maternas para cada periodo analizado como se muestra en el cuadro 1. (16).



Cuadro 1

Estudios exhaustivos concluyeron que la informacion sobre el evento
maternal near miss es util para identificar las fortalezas y debilidades
relacionadas con el cuidado de la salud materna en los sistemas de salud. Los
casos de MNM tienen muchas caracteristicas en comun con las muertes
maternas y podria convertirse en una fuente directa de informacion sobre los
obstaculos que las mujeres tienen que superar después de una complicacién

aguda. (17)

La OMS y el grupo de trabajo técnico de muertes maternas y clasificacion de
morbilidad desarrollaron un conjunto de criterios que permiten la identificaciéon
de los casos de morbilidad materna extrema basados en la insuficiencia
organica y en el criterio clinico, es decir, cuando el laboratorio y otras
tecnologias no estan disponibles. (13)(18) Para la deteccion de estos casos la
organizacion propone la aplicaciéon de algunos criterios clasificables en tres

categorias:



1. Criterios asociados a signos y sintomas clinicos de una enfermedad

especifica (hemorragia, desordenes hipertensivos y otros)

2. Criterios relacionados con la falla o disfuncion de 6rganos y sistemas

(hipovolemia, oliguria, alteraciones de la coagulacion, disfuncion

respiratoria o cerebral y otras)

3. Criterios relacionados con el manejo de las mujeres, admision a UCI,

transfusiones de sangre, intervenciones quirurgicas, por ejemplo,

histerectomias de urgencia

Los criterios de morbilidad materna grave se muestran en el cuadro 2.

Cuadro 2 Criterios de morbilidad materna.

Sistema o
comprometido

aparato Criterios clinicos

Marcadores de
laboratorio

Criterios basados en
Intervenciones

Cardiovascular

Respiratorio

Renal

Hematolégico / Coagulacion

Hepatico

Neuroldgico

Disfuncion uterina

Shock paro cardiaco

Cianosis aguda Respiracion
jadeante Taquipnea severa
(frecuencia respiratoria > 40 rpm)
Bradipnea  severa  (frecuencia
respiratoria < 6 rpm)

Oliguria resistente a los liquidos o
diuréticos

Alteraciones de la coagulacion

Ictericia  en
preeclampsia

presencia  de

Inconsciencia prolongada (12 horas)
/coma accidente  cerebrovascular
crisis  epilépticas  incontrolables/
estado epiléptico/ paralisis
generalizada

Hipoperfusion severa (lactato > 5
mmol/l o > 45 mg/dl) Acidosis severa
(PH<7,)

Hipoxemia severa (saturacion de
oxigeno < 90% durantes 60 minutos
o PaO2/Fi02 < 200)

Azoemia aguda severa (creatinina ¢
300 mol/l o+ 3,5 mg/dl)

Trombocitopenia aguda severa (<
50.000 plaquetas/ml)

Hiperbilirubinemia aguda severa
(bilirrubina > 100 mol/l 0> 6,0 mg/dl)

Administracion continua de agentes
vasoactivos Reanimacion
cardiopulmonar

Intubacion 'y ventilacion  no
relacionada con anestesia

Dialisis por insuficiencia renal aguda

Transfusion masiva de
sangre/gldbulos rojos (+ 3 unidades)

Infeccién o Hemorragia que llevan a
Histerectomia

Fuente Evaluating the quality of care for severe pregnancy complications: the
WHO near-miss approach for maternal health. World Health Organization 2011



Ademas de los criterios para la identificacion de los casos de MME, la
Organizacion Mundial de la Salud también desarrollé un glosario en el cual se
incluyen los siguientes términos:

Complicaciones maternas graves. Se definen como condiciones
potencialmente peligrosas para la vida. Se incluye una extensa categoria de
condiciones clinicas, incluidas las enfermedades que pueden amenazar la vida
de una mujer durante el embarazo, parto y puerperio. El grupo de trabajo de la
OMS ha resumido una lista de las condiciones potencialmente peligrosas para la
vida.

Cinco condiciones potencialmente peligrosas para la vida se utilizan como
parte de los criterios de inclusion: hemorragia severa postparto, preeclampsia-
eclampsia, sepsis y ruptura uterina. Enfermedades o condiciones que pueden
ser relevantes para un resultado materno severo pero que no son parte de la
cadena de acontecimientos que condujeron a ese resultado (13).

Intervenciones criticas. Son las que se requieren en el tratamiento de
las enfermedades que amenazan la vida y/o son potencialmente peligrosas para
la vida. Se incluyen transfusién sanguinea, radiologia intervencionista y
laparotomia (que incluyen histerectomia y otras intervenciones quirurgicas de
emergencia en la cavidad abdominal, a excepcion de la cesarea).

Ingreso a la unidad de cuidados intensivos. Se define como la
admisién a una unidad que proporciona supervisidn médica 24 horas y es capaz
de proporcionar la ventilacidon mecanica y soporte vasoactivo.

Los indicadores de near miss se enumeran a continuacion:

11



Muerte materna. Se define como la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes al término del embarazo, sin
importar la duracion o el sitio del embarazo. Se trata de muerte materna cuando
la causa esta relacionada o agravada por el embarazo y su manejo pero no por
causas accidentales.

Caso de near miss materno. Se define como el caso en el una mujer
casi muere pero sobrevivio a una complicacion que se produjo durante el
embarazo, el parto o dentro de los 42 dias de la terminacion del embarazo. En
términos practicos, las mujeres son consideradas near miss cuando sobreviven
a condiciones que amenazan su vida, por ejemplo, la disfuncion de érganos.

Razén de Complicaciones Maternas Agudas Graves (MN MIR por sus
siglas en inglés). Es el numero de complicaciones maternas agudas graves por
cada 1.000 nacidos vivos. RCMAG = CMAG/x 1000 NV.

Razén Morbilidad Materna Severa. La proporcion entre las
complicaciones maternas agudas graves y las muertes maternas. RMMS=
CMAG / MM.

indice de Mortalidad Materna. Es el nimero de muertes maternas
dividido por el numero de mujeres con enfermedades potencialmente fatales,
expresado como un porcentaje. IMM: MM/MM+CMAGX100. (19)

La Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE) 10 recomienda
establecer las causas que producen morbilidad de la siguiente manera:

Causa principal de morbilidad. Definida como la afeccién primaria

causante de la necesidad de tratamiento o investigacion que tuvo la gestante, o

12



la lesion que inici6 la cadena de acontecimientos patoldgicos que condujeron
directamente a la morbilidad. Si hay mas de una afeccién asi caracterizada,
debe seleccionarse la que se considera la mayor causante del uso de recursos.
Hay otras causas que coexisten o se desarrollan durante el episodio de atencion
y afectan el tratamiento de la gestante, de las que hayan afectado a la gestante
pero que no inciden en el episodio actual no se deben registrar.

Las causas pueden clasificarse en directas o indirectas. Las primeras
indican que el caso near miss es producido por complicaciones del embarazo,
parto y/o puerperio, por intervenciones, omisiones, por un tratamiento incorrecto
o por una cadena de eventos resultantes de uno de ellos, por ejemplo: la
preeclampsia.

Las causas indirectas, por otro lado, indican que el caso es producido por
enfermedades preexistentes o enfermedades que se desarrollan durante el
embarazo y no a causas obstétricas directas, pero que son agravadas por el
embarazo, por ejemplo, una cardiopatia. (20)

El analisis de un caso near miss se realiza bajo el algoritmo publicado por
la OMS que integra diferentes etapas y concluyen con un reporte que se utiliza
como un documento de registro y retroalimentacion para que en adelante se
utilice como guia para no cometer los mismos errores en el proceso de
diagnostico y tratamiento. (21) Las recomendaciones que se emiten en cada
caso deben estar sustentadas en las mejores evidencias cientificas publicadas

en la literatura médica. (22)

13



En nuestro pais, es de suma importancia que se cumpla con los
lineamientos y estandares de la OMS y de la Organizacion Panamericana de
Salud (OPS) en cuanto a morbilidad materna, pues son considerados parte del
Derecho Internacional. A raiz de esto se han ratificado, aceptado y firmado
diversos tratados internacionales, algunos de los cuales implican compromisos
directamente relacionados con la salud materna. (23) Un adecuado monitoreo,
no solo de la mortalidad, sino también la morbilidad materna y la morbilidad
materna grave o extrema, forma parte de las practicas que en nuestro pais
deben adoptarse a fin de tener un cumplimiento adecuado de los compromisos
internacionales en salud y en morbilidad materna. (14)

En 2014, México presentd un reporte en el no aparece la palabra
morbilidad, es decir, que dentro de las estrategias que México propone para
mejorar su desempefo en salud materna no se ha considerado el monitoreo de
casos near miss. A nivel nacional parece que no se le ha prestado mucha
importancia a la morbilidad materna grave, por eso un estudio como este es
urgente y necesario para realizar monitoreos a nivel nacional con miras a
alcanzar los Objetivos de Desarrollo sostenible hacia el 2030. (25)

Para el periodo 2013-2018, el Programa de Accion Especifico Salud
Materna y Perinatal (PAESMP), se propuso como meta reducir la morbi-
mortalidad materna y perinatal, con enfoque de interculturalidad y con prioridad a
grupos de alta marginacion y de riesgo. Con base en datos del 2012 (42.3
defunciones por cada 100 mil nacidos vivos (26)), el cuadro 3 muestra los

avances en las metas intermedias del presente sexenio.
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Cuadro 3 Metas intermedias mortalidad materna.

Fuente: Base de datos de mortalidad INEGI/SS.

A nivel nacional, el numero de defunciones maternas evitables se redujo en
los periodos 2002-2006 y 2007-2011, y a pesar de ello no se han alcanzado las
metas a las que aspiraban los Objetivos de Desarrollo del Milenio ni las del
PAESMP. (27) Por lo que, sin duda, la calidad en la atencion de salud
reproductiva debe mejorar, y también resulta urgente crear nuevas estrategias

para disminuir la mortalidad materna.

Metodologia
Planteamiento del problema
La morbilidad materna es un problema de salud publica y tiene una tasa
inaceptablemente alta a nivel mundial. Cada dia mueren 830 mujeres en todo el
mundo (principalmente en paises de bajos ingresos) por complicaciones
relacionadas con el embarazo o el parto aunque la mayoria podria haberse
evitado.

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, aproximadamente el 15% de
las embarazadas pueden experimentar complicaciones en el embarazo, parto o
puerperio, y pueden ser lo suficientemente graves como para requerir atencién
obstétrica especializada en alguna unidad de salud. En 2015, la OMS estimé

que ocurrieron mas de trescientas mil muertes maternas en todo el mundo, y
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que alrededor de 10 millones de mujeres sufren complicaciones relacionadas
con el embarazo, parto y puerperio. Near miss es el estudio de las
circunstancias que llevan a la muerte materna y es el punto de partida de esta
investigacion.

Se identifica que 75% de las muertes maternas a nivel mundial se deben
a hemorragias graves (en su mayoria tras el parto), infecciones puerperales,
hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia), complicaciones en el parto
y abortos peligrosos, estas causas pueden ser potencialmente evitadas por
intervenciones efectivas en la mayoria de los paises, y 40% de los casos de
pacientes con near miss pueden ser tratadas a tiempo. Resulta entonces, que la
frecuencia, identificacion, estudio, manejo y seguimiento de las pacientes near
miss es vital para elaborar un analisis critico de la situacién de los servicios
obstétricos en el hospital general de Ticoman. A partir de esto sera posible

establecer estrategias de intervencién de forma especifica.

Con base en lo dicho anteriormente surge la siguiente pregunta: ;cual es
el comportamiento y caracteristicas de la morbilidad materna extrema en el
Hospital General Ticoman en el periodo comprendido 1 de enero de 2017 al 31

de diciembre de 20177
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Justificacion

Se necesitan herramientas utiles que permitan identificar la frecuencia y ahondar
en los factores que contribuyen a la morbilidad materna extrema, herramientas
que indican areas de posible mejora en la atencion obstétrica y del parto en un
hospital general que atiende a poblacion de alto riesgo. Esto con el fin de evitar
desenlaces catastroficos y alcanzar los objetivos establecidos del desarrollo
sustentable.

La mortalidad materna, por su condicién de prevencion vy, por lo tanto,
evitable, constituye un importante problema de derechos humanos, de equidad
de género y de justicia social. Cabe destacar que los nifios y nifias que sufren la
pérdida de sus madres por una causa obstétrica tienen diez veces mas
probabilidades de fallecer durante los dos primeros afos de vida.

Actualmente existen brechas en la implementacion de programas para
disminuir la morbi-mortalidad materna la cual es un problema de salud publica
no resuelto. El protocolo near miss busca acortar esas brechas al identificar y
aplicar las intervenciones criticas en el cuidado de la salud materna, al analizar y
mejorar protocolos para el manejo de las diferentes afecciones o patologias y al
mejorar la evaluacion de la calidad de la atencién para evitar la morbilidad
materna extrema.

El Hospital General de Ticoman es una referencia en el tema, no solo en

la Ciudad de México sino también en otros estados del pais. El hospital cuenta
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con banco de sangre, cunero patologico y Unidad de Cuidados Intensivos

Adultos por esto es de suma importancia implementar el protocolo near miss.

Objetivo general: Conocer el comportamiento de morbilidad materna extrema

en pacientes ingresadas al servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Adultos

del hospital General de Ticoman, en el periodo del 1 de enero de 2017 al 31 de

diciembre de 2017.

Objetivos especificos:

Describir las causas de la morbilidad materna extrema.

Conocer las caracteristicas clinicas de la morbilidad materna extrema en
las pacientes admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Conocer las intervenciones terapéuticas implementadas en el manejo de
las pacientes con morbilidad materna extrema que fueron admitidas en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Conocer la edad de las pacientes con mortalidad materna extrema.
Conocer el grado de escolaridad de las pacientes con mortalidad materna

extrema admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos.

Se revisaron los expedientes de pacientes obstétricas ingresadas a Unidad de

Cuidados Intensivos Adultos, del Hospital General de Ticoman del 1 de enero de

2017 al 31 de diciembre de 2017 y se recolectaron los datos en el siguiente

formato:
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EDAD

ESCALA DE MEDICION (afios) PUNTAJE
EDAD GESTACIONAL
| ESCALA DE MEDICION (semanas de gestacién) | PUNTAJE
NUMERO DE EMBARAZOS
| ESCALA DE MEDICION | PUNTAJE
ESCOLARIDAD
ESCALA DE MEDICION PUNTAJE
1 primaria, 2 secundaria, 3 preparatoria, 4

universidad, 5 posgrado.

ViA DE FINALIZACION DE EMBARAZO

MAYOR COMPLEJIDAD

ESCALA DE MEDICION PUNTAJE
PARTO VAGINAL 1
CESAREA 2
CESAREA + HISTERECTOMIA ABDOMINAL 3
ABORTO COMPLETO 4
LEGRADO  UTERINO  INSTRUMENTADO /|5
ASPIRACION MANUAL ENDOUTERINA

EVACUACION UTERINA MEDICA 6
LAPAROTOMIA EXPLORADORA POR EMBARAZO | 7
ECTOPICO

LAPAROTOMIA POR RUPTURA UERINA 8

OTRAS (4) (ESPECIFICAR) 9

SOBRE LAS CONDICIONES DE LLEGADA A LA INSTALACION Y PROCESO DE REFERENCIA
ESCALA DE MEDICION PUNTAJE
EL ABORTO O PARTO OCURRIO ANTES DE LA | 1=si, 0=No
LLEGADA AL HOSPITAL

INGRESO DENTRO DE LAS 3 HORAS DE | 1=si, 0=No
LLEGADA AL HOSPITAL

LAPAROTOMIA EN LAS PRIMERAS 3 HORAS DE | 1=si, 0=No
LLEGADA AL HOSPITAL

PACIENTE DERIVADA DE OTRO CENTRO DE | 1=si, 0=No
SALUD

MUJER REFERIDA A CUALQUIER HOSPITAL DE | 1=si, 0=No

PREVENCION DE HEMORRAGIA POSTPARTO

ESCALA DE MEDICION

PUNTAJE 0=NO

OXITOCINA

1
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| OTRO UTEROTONICO [ 2
TRATAMIENTO DE HEMORRAGIA SEVERA
ESCALA DE MEDICION PUNTAJE
OXITOCINA 1=si, 0=No
ERGONOVINA 1=si, 0=No
MISOPROSTOL 1=si, 0=No
CARBETOCINA 1=si, 0=No
ACIDO TRANEXEMICO 1=si, 0=No
TAPONAMIENTO DE BALON O CONDON 1=si, 0=No
LIGADURA DE ARTERIAS UTERINAS 1=si, 0=No
LIGADURAS DE ARTERIAS HIPOGASTRICAS 1=si, 0=No
HISTERECTOMIA 1=si, 0=No
EMPAQUETAMIENTO ABDOMINAL 1=si, 0=No
NEUROPROTECCION
ESCALA DE MEDICION PUNTAJE 0=NO
SULFATO DE MAGNESIO 1
OTRO ANTICONVULSIVANTE 2
ANTIBIOTICOS
ESCALA DE MEDICIOON PUNTAJE 0=NO

ANTIBIOTICO PROFILACTICO (1=si, 0=No)

1

TERAPIA ANTIBIOTICA (1=si, 0=No)

2

MADURACION PULMONAR FETAL

ESCALA DE MEDICION

PUNTAJE

CORTICOESTEROIDES ~ DEXAMETASONA
BETAMETASONA

0]

1=si, 0=No

COMORBILIDAD

ESCALA DE MEDICION

PUNTAJE

DM (1=si, 0=No)

HAS (1=si, 0=No)

IRC (1=si, 0=No)

LUPUS / SAAF (1=si, 0=No)

HIPERTIROIDISMO ((1=si, 0=No)

HIPOTIROIDISMO (1=si, 0=No)

Otras (1=si, 0=No)

N[OOI WIN|—

COMPLICACIONES SEVERAS

ESCALA DE MEDICION

PUNTAJE

HEMORRAGIA POSPARTO SEVERA

1=si, 0=No

PREECLAMPSIA CON DATOS DE SEVERIDAD

1=si, 0=No

ECLAMPSIA

1=si, 0=No
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SEPSIS O INFECCION SEVERA 1=si, 0=No
RUPTURA UTERINA 1=si, 0=No
SX DE HELLP 1=si, 0=No 1=si, (
INTERVENCIONES CRITICAS

ESCALA DE MEDICION PUNTAJE
INTERVENCIQN RADIOLOGICA | 1=si,0=No
LAPAROTOMIA  (INCLUIDA  HISTERECTOMIA, | 1=si, 0=No
EXCLUIDA CESAREA)

TRANSFUSION 1=si, 0=No
FALLA ORGANICA

CRITERIO CARDIOVASCULAR

ESCALA DE MEDICION PUNTAJE
CLINICO: SHOCK, PARO CARDIACO 1=si, 0=No
MARCADORES DE LABORATORIO: | 1=si, 0=No
HIPOPERFUSION SEVERA (LACTATO > 5

MMOL/L O > 45 MG/DL) ACIDOSIS SEVERA (PH <

7.1)

BASADOS EN INTERVENCIONES: USO DE | 1=si, 0=No

FARMACOS  VASOACTIVOS, REANIMACION
CARDIOPULMONAR

CRITERIO RESPIRATORIO

ESCALA DE MEDICION (1=si, 0=No)

PUNTAJE 0=NO

CLINICO: CIANOSIS AGUDA RESPIRACION
JADEANTE TAQUIPNEA SEVERA (FRECUENCIA
RESPIRATORIA > 40).

1

MARCADORES DE LABORATORIO: HIPOXEMIA
SEVERA (SATURACION DE OXIGENO < 90%
DURANTE- 60 MINUTOS O PAQ2/FI02 < 200).

BASADOS EN INTERVENCIONES: INTUBACION
Y VENTILACION NO RELACIONADA CON

ANESTESIA.

CRITERIO RENAL

ESCALA DE MEDICION (1=si, 0=No)

PUNTAJE 0=NO

CLINICO: OLIGURIA RESISTENTE A LOS
LIQUIDOS O DIURETICOS

1

MARCADORES DE LABORATORIO: AZOEMIA
AGUDA SEVERA (CREATININA * 300 MOL/L O- 3,5
MG/DL)

2

BASADOS EN INTERVENCIONES: DIALISIS POR
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
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CRITERIO ALTERACIONES EN LA COAGULACION

ESCALA DE MEDICION (1=si, 0=No) PUNTAJE
CLINICO: ALTERACIONES DE LA COAGULACION | 1=si, 0=No
MARCADORES DE LABORATORIO: | 1=si, 0=No
TROMBOCITOPENIA AGUDA SEVERA (< 50.000
PLAQUETAS/ML)

BASADOS EN INTERVENCIONES: | 1=si, 0=No
TRANSFUSION MASIVA DE SANGRE/GLOBULOS

ROJOS (+ 3 UNIDADES)

CRITERIO HEPATICO

ESCALA DE MEDICION PUNTAJE 0=NO
CLINICO: ALTERACIONES DE LA COAGULACION | 1
MARCADORES DE LABORATORIO: | 2
HIPERBILIRRUBINEMIA AGUDA SEVERA
(BILIRRUBINA > 100 MOL/L O> 6,0 MG/DL)

CRITERIO NEUROLOGICO

ESCALA DE MEDICION (1=si, 0=No) PUNTAJE

CLINICO: INCONSCIENCIA PROLONGADA (> 12 | 1=SI, 0=NO
HORAS)/COMA ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR  CRISIS  EPILEPTICAS
INCONTROLABLES/ESTADO  EPILEPTICO  /
PARALISIS GENERALIZADA

CRITERIO DISFUNCION UTERINA

ESCALA DE MEDICION (1=si, 0=No) PUNTAJE

BASADOS EN INTERVENCIONES: INFECCION O | 1=si, 0=No
HEMORRAGIA QUE LLEVAN A HISTERECTOMIA

CANTIDAD DE SANGRADO

| ESCALA DE MEDICION | PUNTAJE

CONCENTRADO ERITROCITARIO TRANSFUNDIDO

| ESCALA DE MEDICION | PUNTAJE

UNIDADES DE PLASMA TRANSFUNDIDO

| ESCALA DE MEDICION | PUNTAJE

CONCENTRADOS PLAQUETARIOS TRANFUNDIDOS

| ESCALA DE MEDICION | PUNTAJE

DIiAS DE ESTANCIA EN UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

| ESCALA DE MEDICION | PUNTAJE
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MORTALIDAD

| ESCALA DE MEDICION | PUNTAJE 1=si, 0=No

Criterios de inclusion

e Expedientes de pacientes gestantes (de mas de 12 semanas) asi como
puérperas.

e Edad de 13 a 45 afios.

e Expedientes de pacientes que requirieron ingresar al servicio de terapia
intensiva.

e Expedientes de pacientes que requirieron hemotransfusiones de tres o
mas derivados.

e Hemorragia posparto severa.

e Preeclampsia con datos de severidad.

e Eclampsia.

e Sepsis o infeccion sistémica grave.

e Ruptura uterina las complicaciones graves de aborto.

e Laparotomia (incluye histerectomia).

e Disfuncion cardiovascular.

e Disfuncion respiratoria.

e Disfuncion neurolégica.

e Disfuncion hepatica.

e Disfuncion renal.

e Disfuncion hematoldgica.
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Criterios de no inclusion
e Expedientes de pacientes con enfermedades crénico degenerativas no

agravadas por el embarazo.

e Expedientes clinicos en los que la causa de ingreso no fuera obstétrica.

Se toman como variables las siguientes:

VARIABLE/CO

NSTRUCTO ) EECALA
(Indice- TIPO DEFINICION OPERACIONAL MEDICIO
indicador/categ N

oria-criterio)

Tiempo transcurrido dese el momento del nacimiento hasta la fecha de | Cuantitativa

Edad Alterna estudio. continua

Espacio de tiempo en que dura la ensefianza obligatoria. Una reforma de | Cualitativa

Escolaridad Alterna P . . .
la ley de educacion ha ensanchado el periodo de escolaridad. Nominal

Near Miss
Presencia de fiebre (temperatura corporal> 38 ° C), infeccién confirmada
0 sospechada (p. Ej., Corioamnionitis, aborto séptico, endometritis,
Sépsis Dependient | neumonia) y al menos uno de los siguientes: frecuencia cardiaca> 90, | Cualtativa
P e frecuencia respiratoria> 20, leucopenia (blanco glébulos <4000), | Nominal
leucocitosis (glébulos blancos> 12 000).
Ruptura Dependient . , , . Cualtativa
Uterina o Ruptura uterina durante el trabajo de parto confirmada por laparotomia. | ...
Choque Dependient Hipotension severa persistente, definida como tension arterial sistolica < ..

90 mmHg durante 60 minutos con una frecuencia del pulso de 120 como
minimo, a pesar del reemplazo hidrico agresivo.

hipovolémico e Nominal
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Persistente presion arterial sistélica de 160 mmHg o méas o una presion

Preeclampsia , R : iy ; " | Cualtativa

Dependient | arterial diastolica de 110 mmHg; proteinuria de 5 g 0 més en 24 horas; ,
con datos de I . Nominal

. e oliguria de 400ml en 24hrs, edema agudo pulmonar y/o Sindorme de
severidad
Hellp.

D dient Cualitativa
Eclampsia eepen '® | Presencia de hipertension asociada a proteinuria y convulsiones. Nominal

. . . Choqule,l paro cardiaco (ausencia de pulso latido / cprazén y pérldida.de Cuslitativa
Disfuncion Dependient | conocimiento), uso de farmacos  vasoactivos,  reanimacion | ...
Cardiovascular | e cardiopulmonar, hipoperfusion grave (lactato > 5 mmol / | 0> 45 mg / dl),

acidosis grave (pH <7,1)

: ., .. | Oliguria que no responde en 24hrse a fluidos ni diuréticos, dialisis por | Cuaitativa
Disfuncién Dependient | .~ 22~ *° : . .

insuficiencia renal aguda, azotemia aguda grave (creatinina =300 mol / m| | Nominal
renal e
023.5mg/dl)

. ., . . . . . . . . Cualitativa
Disfuncion Dependient | Ictericia en presencia de pre-eclampsia, severa hiperbilirrubinemia aguda | s
Hepatica e (bilirrubina> 1007 Mol / | 0> 6,0 mg / dI)

Cianosis marcada, taquipnea aguda severa (frecuencia respiratoria> 40 | v
Disfuncion Dependient | respiraciones por minuto), bradipnea severa (frecuencia respiratoria < 6 |, .
respiratoria e respiraciones por minuto), intubacion, hipoxemia grave (Saturacion menor
a 90 por mas de 60 minutos,
i0 Cualitati
g;?gﬁl?g:]on / Dependient | Transfusion masiva de sangre o de células rojas (=3 unidades), N:;::a:va
- e trombocitopenia aguda grave menos de 50 000 plaquetas/ml.
Hematoldgica

, L .. | Perdida del estado de conciencia (con una duracién = 12 horas) / coma | Cualitativa

Disfuncion Dependient | ,. i~ : .
) (incluyendo coma metabdlico), accidente cerebrovascular, ataques | Nominal
Neurologica | e . - o
incontrolables / estado epiléptico, parélisis total.
Disfuncion Dependient . . . ., . ] Cualitativa
: Hemorragia uterina o infeccion que conduce a la histerectomia Nomial
Uterina e omina

Aspectos éticos

El estudio se considera sin riesgo, pues se obtienen los datos necesarios

mediante la revision de expedientes clinicos. Se considera de bajo riesgo ya que

so6lo involucra un estudio retrospectivo con revision de expedientes, y al ser este

un estudio base no se requiere consentimiento bajo informacion.
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Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 2549 nacimientos con recién
nacidos vivos se observaron 43 casos de mujeres con morbilidad severa que
ingresaron al servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, de los
cuales 23 (53.5%) representaron complicaciones del embarazo no clasificables
como CMAG, 19 (44.2%) se identificaron como CMAG y 1 (2.3%) resultd en
muerte materna. Con base en esto, la incidencia de CMAG fue de 0.7%, la razén
de morbilidad materna extrema fue de 1.6% (19.6 x 1000 nacidos vivos) y el
indice de mortalidad materna fue de 2.3%. La figura 4 muestra la proporcion de
las complicaciones no CMAG observadas en el estudio. La mas frecuente fue

preeclampsia severa.

Figura 4. Frecuencia de las complicaciones de morbilidad severa no clasificables como
CMAG observadas en el estudio. El 100% corresponde a 23 los casos de no CMAG.

B HEMORRAGIA

B PREECLAMPSIA SEVERA

B HEMORRAGIA'Y PREECLAMPSIA SEVERA

H HELLP

H ECLAMPSIA

 PREECLAMPSIA SEVERA Y HELLP
RUPTURA UTERINA
PREECLAMPSIA SEVERA Y SEPSIS

SEPSIS

Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Ticoman.
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En cuanto a los casos de CMAG, la figura 5 muestra la frecuencia en funcion al

tipo segun la clasificacion de la OMS. La mas frecuente fue la de tipo

hematoldgico.

Figura 5. Frecuencia de los tipos de CMAG en el grupo de estudio. El 100% corresponde a

los 19 casos de CMAG.

B CARDIOVASCULAR Y HEMATOLOGICO
B CARDIOVASCULAR, HEMATOLOGICO Y UTERINO

B CARDIOVASCULAR, HEMATOLOGICO, HEPATICO,

NEUROLOGICO Y UTERINO |
B CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIO, HEMATOLOGICO Y

UTERINO |
m CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIO, HEMATOLOGICO,

HEPATICO, NEUROLOGICO Y UTERINO )
B CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIO, RENAL Y NEUROLOGICO
= CARDIOVASCULAR, RESPIRATORIO, RENAL, HEMATOLOGICO
Y UTERINO
= HEMATOLOGICO
HEMATOLOGICO Y UTERINO

= NEUROLOGICO

Fuente: Archivo clinico del Hospital General de Ticoman.

La figura 6 muestra la frecuencia de las complicaciones observadas en el grupo

CMAG. La frecuencia de hemorragias fue mayor.
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Figura 6. Frecuencia de las complicaciones del embarazo observadas en el grupo CMAG.

B HEMORRAGIA'Y PREECLAMPSIA
SEVERA

M PREECLAMPSIA SEVERA Y HELLP

m ECLAMPSIA

B HEMORRAGIA'Y ECLAMPSIA

B HEMORRAGIA

H NINGUNA

Fuente: : Archivo clinico del Hospital General de Ticoman.

En la tabla 4 se muestran las caracteristicas descriptivas de ambos grupos.

Tabla 4. Caracteristicas de los grupos de morbilidad severa observados en el estudio.

Caracteristica No CMAG CMAG
(N=23) (N=19)

Edad gestacional - semanas de 36+5.7 34.7+8.2
gestacion

Antecedente de aborto 3 (13.0%) 5(26.3%)

[\
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Escolaridad

Primaria 2(8.7%) 0
Secundaria 13 (56.5%) 10 (52.6%)
Preparatoria 8 (34.8%) 7 (36.9%)
Universidad 0 2 (10.5%)

Comorbilidades

Diabetes mellitus tipo 2 1(4.3%) 1(5.3%)
Hipertension arterial sistélica 3 (13.0%) 0

Otras 0 2 (10.5%)
Ninguna 19 (82.6%) 16 (84.2%)

Las variables cuantitativas se expresan como media + desviacion estandar. Las

variables cualitativas se expresan como numero (porcentaje).

En la tabla 5 se muestran las condiciones de llegada de la paciente y los

procedimientos en funcion al grupo de morbilidad severa.

Tabla 5. Condiciones de llegada al hospital y procedimientos implementados en ambos
grupos de morbilidad severa.

Condicion/procedimiento No CMAG CMAG
(N=23) (N=19)

(El parto o aborto ocurrié antes de la
llegada al hospital?
Si
4 (17.4%) 9 (47.4%)
No
19 (82.6%) 10 (52.6%)

¢Ingreso dentro de las 3 horas de
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llegada al hospital?

si 21 (91.3%) 19 (100%)

No 2 (8.7%) 0

¢Paciente derivada de otro centro de

salud?
5(21.7%) 10 (52.6%)

Si
18 (78.3%) 9 (47.4%)

No

¢ Prevencion de hemorragia postparto?

No 1(4.3%) 2(10.5%)
Oxitocina 9 (39.1%) 14 (73.7%)
Otro uterotdnico 13 (56.5%) 3 (15.8%)

¢Antibidticos?

No 0 1(5.3%)




Antibidtico profilactico 18 (78.3%) 10 (52.6%)

Terapia antibiotica 5(21.7%) 8 (42.1%)

¢Intervencion radiolégica?
Si 0 0
No 23 (100%) 19 (100%)

¢ Transfusion?
Si 3 (13.0%) 11(57.9%)
No 20 (87.0%) 8 (42.1%)

Los datos se expresan como numero (porcentaje).
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Discusién
La mortalidad materna es un problema mundial de salud. En el 2005, la OMS
reportd 536,000 muertes maternas en todo el mundo (28), diez afios después
ocurrieron 303,000 (29), lo que refleja una reduccion de, aproximadamente, el
43% en la mortalidad materna. No obstante, la cifra todavia es inaceptablemente
alta (830 decesos diarios) y, aunque un numero creciente de paises ha logrado
mejorar la salud y el bienestar de las madres, otros no han tenido progresos.
Cabe resaltar que estas cifras podrian subestimar la realidad debido a
que en los paises en los que la muerte materna es muy elevada no existe un
registro apropiado, lo cual pone de relieve la necesidad de estudios que puedan
mostrar las condiciones y procedimientos que influyen en los resultados de la
vida de las madres. En los ultimos anos se determind que la informacién que
ofrecia el conocimiento de los casos de CMAG relacionadas con el embarazo,
parto y puerperio, era de suma utilidad para identificar las fallas en el sistema
sanitario en relacion con la atencién en salud materna. Se sabe que retrasos en
la identificacion y atencion de complicaciones severas se traducen en un mayor
riesgo de desarrollar CMAG (30); En algunos casos cuando una paciente es
trasladada de unidad de salud a otra, no se cuenta con informacion precisa
sobre las condiciones previas a la llegada al establecimiento (por ejemplo la
falta de médicos de traslado o el desconocimiento del historial clinico de la
paciente), mismas que pudieron influir en el riesgo de muerte, por ejemplo, el
establecimiento de fallas organicas o incluso algunos componentes del manejo

médico. Este es precisamente el sentido del presente trabajo, ser un primer
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acercamiento descriptivo al problema al identificaf tendencias que vislumbren
alguna asociacion.

En este estudio se observaron 43 casos de morbilidad severa de los
cuales 23 (53.5%) representaron complicaciones del embarazo no clasificables
como CMAG, 19 (44.2%) se identificaron como CMAG y 1 (2.3%) resulté en
muerte materna, por lo que la incidencia de CMAG fue de 0.7%, la razon de
morbilidad materna extrema de 1.6% (19.6 x 1000 nacidos vivos) y el indice de
mortalidad materna de 2.3%. A nivel mundial, estas cifras varian en funcion a
distintos factores como los criterios de clasificacion de CMAG y morbilidad
materna extrema; no obstante, nuestras cifras estan de acuerdo con aquellas
recopiladas por Reyes-Armas, et al. (31), quienes en su revision de
publicaciones internacionales muestran cifras de estos indicadores cercanas a
las nuestras, solo la tasa de morbilidad materna extrema es mayor en nuestro
estudio, pero, no necesariamente es una diferencia significativa.

Por otro lado, la complicacién no clasificable como CMAG mas frecuente
fue la preeclampsia severa, mientras que la CMAG mas frecuente fue
hemorragia, de ahi que el tipo de CMAG clasificado segun la OMS haya sido el
tipo hemorragico. Esto guarda sentido con las estadisticas en la literatura que
muestran que los trastornos hipertensivos del embarazo y la hemorragia
obstétrica son de las principales causas de muerte materna (32).

Otros estudios sobre el tema han identificado a los trastornos
hipertensivos y hemorragias como las principales complicaciones asociadas a

morbilidad materna extrema (33)(34). No se observaron tendencias marcadas en
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la edad, paridad, antecedentes de aborto o cesarea, escolaridad vy
comorbilidades. Que haya sido mas frecuente en CMAG el aborto o parto antes
de la llegada al hospital sugiere que se ha perdido tiempo valioso —ya sea en
traslado o en toma de decisiones— idea apoyada también por el mayor
porcentaje de pacientes derivadas de otro centro de salud en el grupo CMAG. Al
parecer hay una tendencia en el porcentaje de laparotomias dentro de las tres
primeras horas de llegada al hospital. Una tendencia en la proporcién de casi el
doble entre los grupos se observd en el porcentaje de mujeres que recibieron
sulfato de magnesio, sin embargo, esto es consecuencia de que en el grupo de
no CMAG la principal complicacion fue preeclampsia severa, condicion para la
que es comun administrar este neuroprotector. La mayor frecuencia de
transfusiones en CMAG muy probablemente se debe a que la principal
complicacion en este grupo fue la hemorragia. El resto de las variables no

muestran porcentajes contrastantes.

Conclusién

Se concluye que la razon de morbilidad materna extrema en nuestro
hospital es de 1.6%. La complicacion no CMAG mas frecuente fue la
preeclampsia severa (48%9). La complicacion CMAG mas frecuente fue la
hemorragia (32%), lo que explica que el tipo de CMAG mas frecuente fuera el
hematolégico (30%). EI indice de mortalidad materna fue de 2.3%

correspondiente a un solo caso de muerte materna.
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Recomendaciones

Es preciso mencionar que el presente trabajo tiene limitaciones, una de ellas es
el pequefo tamafio de muestra y que por su caracter descriptivo, no puede
establecer relaciones estadisticamente significativas, por lo que las tendencias
pueden ser producto del azar. Se requiere mas estudios, una muestra mayor y
de caracter analitico que permitan establecer asociaciones estadisticamente
significativas para conocer nuestra realidad, mejorar e intervenir con las

practicas 6ptimas el objetivo de reducir la morbilidad y mortalidad maternas.
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