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RESUMEN

Objetivo: el presente estudio tiene como objetivo
establecer la incidencia de la morbilidad materna
extrema (MME), sus caracteristicas clinicas y
hacer una primera aproximacion a los indicadores
de calidad de la atencién obstétrica en la unidad
de cuidados intensivos (UCI).

Materiales y métodos: estudio de cohorte,
retrospectivo de pacientes obstétricas con
MME que ingresaron a la UCI de la Clinica de
Maternidad Rafael Calvo de Cartagena entre el
periodo del 1 de enero de 2006 al 31 de diciembre
de 2008. Se registraron las caracteristicas
sociodemograficas, ginecoobstétricas, criterios
de MME vy los indicadores de calidad de la
atencién obstétrica. Para el analisis de resultados
se utilizaron medidas de tendencia central y

dispersién, porcentajes, tablas de frecuencia
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y razones estandarizadas de morbilidad con
intervalos de confianza (IC) al 95%.
Resultados: la incidencia de MME fue de 12,1
por 1000 nacimientos. El 27,2% (88 pacientes)
eran adolescentes y el 61,6% multigestantes (199
pacientes). El principal diagnéstico asociado
a la MME fue el trastorno hipertensivo del
embarazo, 49,5% (160 pacientes), seguido por las
hemorragias del embarazo, 22,6% (73 pacientes).
Las principales disfunciones organicas fueron
respiratorias, 38,1% (123 casos), hepaticas,
15,2% (49 casos) e inmunolégicas, 14,6%
(47 casos). La transfusién fue la intervencién
mas comun, 22,6% (73 pacientes). Durante
los afios de estudio la incidencia de MME y
la razén de casos de MME: muerte materna
(MM) aumentaron, mientras que el indice de
mortalidad disminuyé.

Conclusiones: se encontré una incidencia
de MME del 12,1 por 1000 nacimientos. Se
presentaron los indicadores de calidad como
medicién basal, lo que servird de comparacién
para futuras mediciones.

Palabras clave: embarazo, cuidados intensivos,
mortalidad materna, morbilidad, indicadores

de morbimortalidad, calidad en la atencién de

salud.
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SUMMARY

Objective: the present study aim to establish
the incidence of severe maternal morbidity
(SMM), the clinical characteristics and a first
approximation to the quality indicators of the
obstetric attention, of patients with SMM in the
intensive care unit (ICU).

Materials and methods: a retrospective cohort
study of all consecutive obstetric admissions to
the intensive care unit (ICU) in the Rafael Calvo
maternity clinic in Cartagena, Colombia from
January 1, 2006 to December 31, 2008. Socio-
demographic and obstetric data, severe maternal
morbidity (SMM) criteria and indicators to
monitor quality of obstetric care were registered.
The statistical analysis utilized measures of central
tendency and spread, percentages, frequency
tables and Standardized Morbidity Ratio (SMR)
with an interval confidence of 95% (CI 95%).
Results: the severe maternal morbidity incidence
was 12.1 per 1000 deliveries. 27.2% of the
population studied (88 patients) were teenagers
and 61.6% were multiparous (199 patients).
The most common diagnosis was hypertensive
disorders of pregnancy (49.5%; 160 patients)
followed by obstetric hemorrhages 22.6%
(73 patients). The main dysfunctions were
respiratory: 38.1% (123 patients), hepatic:
15.2% (49 patients) and immunological: 14.6%
(47 patients). The most common intervention
was transfusion, 22.6% (73 patients). During
the study period the severe maternal morbidity
incidence and the Maternal Near Miss mortality
ratio increased, while the mortality index
decreased.

Conclusions: the severe maternal morbidity
incidence was 12.1 per 1000 deliveries. We
present some quality of healthcare indicators in
the obstetric patient as basal measurement that
will serve for future comparisons.

Key words: pregnancy, intensive care, maternal
mortality, morbidity, health status indicators,
quality of health care.

INTRODUCCION

La morbilidad materna extrema (MME), conocida
en la literatura inglesa como “near miss”, se define
como el caso de una mujer que casi fallece, pero
sobrevivi6 a una complicacién ocurrida durante el
embarazo, el parto, o en los 42 dias siguientes de
puerperio.”” La MME constituye un indicador de
los cuidados obstétricos y es uno de los temas que
mas atencién ha tenido a nivel mundial, debido a
su estrecha relacién con la mortalidad materna,
reconociéndose que por cada muerte de una
paciente obstétrica cerca de 118 mujeres sufren
una MME."’ Este fenémeno es significativamente
mayor en los paises en desarrollo,”® donde se
registra cerca del 99% de la mortalidad materna
global.”

En los paises industrializados la tasa de MME
varfa entre 3,8 a 12 por cada 1000 nacimientos.®
En Latinoamérica existen pocos reportes acerca
del tema, desconociéndose la magnitud real del
problema; sélo se han encontrado estudios en Brasil
y Cuba.>"

La identificacién de la morbilidad materna
extrema debe tener un lugar importante para
el equipo de salud. Los criterios para definir y
caracterizar la MME, se basan en la presencia de
al menos una de las tres directrices propuestas
tradicionalmente: la identificacién de una
enfermedad especifica, el desarrollo de disfuncién
organica y la necesidad de intervenciones
adicionales requeridas para salvarle la vida a la
paciente.'"""*

Los factores de riesgo que mds se han
asociado a la aparicién de la MME en los
estudios publicados son: raza negra, obesidad,
multiparidad, cesarea de urgencias durante el
trabajo de parto asi como el antecedente de cesérea
previa y por tltimo la presencia de patologias
coexistentes como diabetes, hipertensién y
los trastornos cardiovasculares.>®" La falta de
reconocimiento por parte del personal de salud
y del paciente de estos factores de riesgo, asi

como la deficiencia en el manejo oportuno de



MORBILIDAD MATERNA EX

las principales complicaciones del embarazo,
aseguran que esta entidad permanezca latente
en nuestra poblacién.

Desde que se generd la tendencia en
salud publica de identificar la MME, existen
controversias en cuanto a su definicién. La
estandarizacién de los criterios de MME
habian sido poco claros hasta hace pocos
afios.” Desde el afio 1998 se viene trabajando
con varias definiciones basadas en diversos
criterios, donde el criterio de ingreso a cuidados
intensivos ha sido considerado una constante.!
A partir del afio 2009 se han planteado unos
indicadores que permiten evaluar la atencién
obstétrica desde la perspectiva de la MME.” La
importancia de estos indicadores, radica en que
son herramientas novedosas, que permiten la
evaluacién a través del tiempo de la calidad en
la atencién obstétrica en la institucién y facilita
las acciones de los comités de auditoria para
mejorar el cuidado materno.' La informacién
en Colombia sobre la MME atin es muy escasa;
s6lo hasta el ano 2007 se inicié el proceso de
identificacién de esta patologia.'” Y hasta el
momento, no se han validado los indicadores
en nuestro medio y no existen datos previos en
nuestra institucién sobre el comportamiento
de la MME.

El presente estudio tiene como objetivo
establecer la incidencia de la MME, las
caracteristicas clinicas de estas pacientes, y
estimar los principales indicadores de MME en
la Clinica de Maternidad Rafael Calvo.

MATERIALES Y METODOS

Disefno y poblacién

Estudio de cohorte retrospectiva. La poblacién
de este estudio estuvo compuesta por pacientes
en estado de gravidez de cualquier edad
gestacional o puérperas, que presentaran 1 o
més criterios de MME, admitidas entre el 1 de
enero de 2006 y el 31 de diciembre de 2008,
en la UCI de la Clinica de Maternidad Rafael
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Calvo (CMRC) de la ciudad de Cartagena,
institucién de alto nivel de complejidad para
la atencién materna perinatal, que atiende
poblacién con aseguramiento subsidiado en
el régimen de seguridad social colombiano.
La CMRC es una institucién de referencia
de la ciudad de Cartagena y de la zona rural
aledafa en la Costa Caribe colombiana. La
poblacién de estudio fueron todas las pacientes
que consultaron a la institucién durante el
periodo de estudio. Se realizé un muestreo por
conveniencia, secuencial, estricto, tomando
a todas aquellas pacientes que durante su
estancia en la CMRC se le encontrara uno
o mas criterios de MME y que requirieran

ingreso a la UCL.

Procedimiento de recoleccién de datos

Este proceso fue realizado por los autores
con la base de datos de la unidad de cuidados
intensivos Gestién Salud S.A. de la CMRC. La
informacién de las pacientes del 2006-2008
fue almacenada en una hoja de cdlculo en el
programa Excel. Luego, se realizé la revisién
de las historias clinicas de donde se tomaron

las variables a estudiar.

Variables

Se definié a la MME como una complicacién
obstétrica severa que pone en riesgo la vida de
la gestante y que requiere de una intervencién
médica urgente con el fin de prevenir la muerte
de la madre.' Los criterios de la MME se
determinaron de acuerdo a los estudios realizados
por Mantel et al" y Say et a1'4; y se agruparon
de la siguiente forma: diagnéstico clinico,
disfuncién organica y manejo. Para el diagnéstico
clinico se utilizaron los siguientes parametros:
preeclampsia severa, eclampsia, hemorragias,
sepsis y ruptura uterina. La disfuncién orgénica
se defini6é segin lo establecido por Mantel et
al, identificando las siguientes disfunciones:

cardiaca, vascular, inmunolégica, respiratoria,
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renal, hepatica, metabdlica, hematolégica y
cerebral. Para el criterio de manejo fue tomado
en cuenta la necesidad de soporte en la UCI, la
realizacién de una histerectomia de emergenciay
la necesidad de transfundir més de tres unidades
de hemoderivados.

Ademids, se midié la edad, procedencia,
régimen de seguridad social, caracteristicas
ginecoobstétricas, control prenatal adecuado
(asistencia a 4 o mas consultas), diagnéstico de
ingreso, criterios de MME, razén de admisién de
las pacientes obstétricas a la UCI, tiempo desde
el ingreso hasta el traslado a la UCI, estancia en
la UCI y por ultimo, se calcularon los indicadores
para monitorizar la calidad de la atencién obstétrica
basados en la MME y mortalidad materna. Se
utilizaron los indicadores descritos por Say et al y
la OMS?’: para monitorizar la calidad de la atencién
obstétrica:

1) Ndmero de nacidos vivos en CMRC.

2) Mortalidad materna.

3) Casos de MME.

4) Mujeres con condiciones que comprometen la
vida (WLTC, por sus siglas en inglés): sumatoria
de los casos de MME y MM.

5) Incidencia de MME (refiere al nimero de casos
de MME por 1000 nacidos vivos).

6) Raz6n de desenlace materno severo (SMOR,
por sus siglas en inglés): el cual equivale
al ndmero de mujeres con condiciones que
comprometen la vida por cada 1000 nacidos
vivos, como pardmetro de la magnitud del
cuidado que requeriria una institucién o area
geogrifica.

7) Razén de MME/MM, indicador que muestra el
grado de cuidado; a mayor valor mejor cuidado
en salud materna.

8) El indice de mortalidad (IM) que es el
nimero de MM sobre el nimero de mujeres
con condiciones que comprometen la vida,
expresado como un porcentaje.

9. El tiempo éptimo transcurrido desde el

ingreso a la institucién y su admisién a

la UCI fue definido como menor de seis
horas, el cual se comparé en los tres anos

de estudio.

Analisis estadistico

Los datos fueron recopilados y analizados en
Epi Info (Epi Info versién 3.5.1; CDC; Atlanta,
EE.UU.). Las variables cualitativas se registraron
en porcentajes, mientras que las cuantitativas
continuas se expresaron en medidas de tendencia
central y de dispersién. Se estimé de forma directa
las razones estandarizadas de morbilidad con IC
al 95%. Se incluyeron las causas de mortalidad de
las pacientes fallecidas en el periodo de tiempo

estudiado.

Consideraciones éticas
El estudio fue aprobado por el comité de ética de

la institucién.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio en la CMRC
se registraron 26 654 nacimientos. En este
periodo ingresaron a la UCI 346 pacientes
(1,3%). De las 346 pacientes, 23 fallecieron.
Se revisaron las historias clinicas de las 323
sobrevivientes las cuales cumplian los criterios
de MME, representando una incidencia de
12,1 por 1000 nacimientos. Las caracteristicas
sociodemogratficas de las pacientes se observan
en la tabla 1. Las causa de MM y de ingreso a
la UCI se presentan en la tabla 2 .La principal
causa de ingreso a la UCI fue el trastorno
hipertensivo asociado al embarazo. Los criterios
de MME se presentan en la tabla 3. La principal
disfuncién orgénica encontrada dentro de las
pacientes fue la respiratoria (38,1%), seguida
de la disfuncién hepatica (15,2%), inmunolégica
(14,6%) y renal (8,7%). En relacién al criterio
de manejo, la transfusién fue la principal
intervencién con el 22,6% (76 pacientes), la

ventilacién mecdnica fue requerida en el 17,3%,

(tabla 3).
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes con MME* admitidas en UCI'. Gestién Salud S.A.* de la E.S.E.§
Clinica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena, 2006-2008.

EDAD

Adolescentes

Adultos

Mediana edad [recorrido intercuartil]
LUGAR DE PROCEDENCIA
Urbano

Rural

Sin dato

REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL
Subsidiado

Vinculado

Contributivo

Especial

Sin dato

NUMERO DE EMBARAZOS
Primigestantes

Multigestantes

Sin dato

PARIDAD

0-2

3-5

>5

Sin dato

88 27,2
235 72,8
23[17-29 ]
175 54,2
138 42,7
10 3,1
159 49,2
116 35,9
29 9
9 2,8
10 3,1
117 36,2
199 61,6
7 2,2
270 83,6
40 12,4
6 1,9
7 2,2

*MME: morbilidad materna extrema; TUCI: unidad de cuidados intensivos. #S.A.: sociedad anénima. SE.S.E.: empresa social del estado.

En cuanto a los indicadores de la calidad
del cuidado obstétrico se encontré que un
mayor nimero de pacientes tuvieron un tiempo
transcurrido desde el ingreso a la institucién
y su admisién a la UCI menor a 6 horas: para
el 2006, 70 pacientes (74%), 84 pacientes en

el afo 2007 (91%) y 153 pacientes en el afio
2008 (97%) (p<0,05). Durante el periodo de
estudio se presentaron 23 muertes maternas,
representando un IM de 6,6% con una razén
MME: 1MM de 14:1. Los otros indicadores de
calidad se presentan en la tabla 4.
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Tabla 2. Causas de ingreso a UCI* Gestién Salud S.A" de la E.S.E* Clinica de Maternidad Rafael Calvo
de Cartagena segin MME (morbilidad materna extrema) y MM (muertes maternas), 2006- 2008.

Preeclampsia — eclampsia 157 48,6
HTA? crénica + PE! sobreagregada 2 0,6
HTA crénica
_____
Post parto 12,1
Atonia uterina 17 5,3
Placenta acreta 7 2,2
Trauma 5 1,5
Retencion restos placentarios 3 0,9
No especificado 7 2,2
Primer trimestre 23 7,1
Embarazo ectépico 13 4
Aborto incompleto 7 2,2
Enfermedad trofobléstica 3 0,9
Tercer trimestre 11 3,4
DPPNIT 9 2,8
Placenta previa 1 0,3

Ruptura uterina

Ginecoldgico
Pulmonar 18 5 ,6
Abdominal 4 1,2
Urinaria 2 0,6
Otros focos
_____
Cardiovascular
Neurolégico 6 1 ,9
Hematolégicos 6 1,9
Pulmonar 5 1,5
Gastrointestinal 3 0,9
Intoxicacién 2 0,6
Renal 2 0,6
Endocrino 1 0,3
Complicacién anestésica 1 0,3
Otros diagnésticos 4 1,2

*UCI: unidad de cuidados intensivos; 'S.A.: sociedad anénima; *E.S.E.: empresa social del estado; SHTA: hipertensi6n arterial; IPE: preeclampsia; "DPPNI:

desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.
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Tabla 3. Criterios de morbilidad materna extrema (MME) basados en Mantel et al y Say et al
y su frecuencia en pacientes admitidas a UCI*. Gestién Salud S.A." de la E.S.E.* Clinica de Maternidad

Rafael Calvo de Cartagena, 2006-2008.

DISFUNCION ORGANICA 297 92
Disfuncién respiratoria 123 38,1
Intubacién y ventilacién por mds de 60 min 56 17,3
PaO /FiO, < 300% 51 15,8
Sa0, < 90%" por més de 60 min 16 5
Disfuncién hepatica 49 15,2
Ictericia presente en la preeclampsia 49 15,2
Disfuncién inmunolégica 47 14,6
Admisién a cuidados intensivos por sepsis 46 14,2
Histerectomia de emergencia por sepsis 1 0,3
Disfuncion renal 28 8,7
Oliguria < 400 ml 14 43
Urea > 15 mmol/l o creatinina > 400 mmol/l 14 43
Disfuncién en coagulacién 24 7,4
Trombocitopenia aguda que requiere transfusién de plaquetas 24 7,4
Disfuncion cardiaca 11 3,4
Paro cardiorrespiratorio 4 1,2
Edema pulmonar 7 2,2
Disfuncion vascular 11 3,4
Hipovolemia que requiere = 5 U de GRE' para reanimacién 11 3,4
Disfuncion cerebral 3 0,9
Coma en un paciente > 12 horas 0 0
Hemorragia subaracnoidea o intracerebral 3 0,9
Disfuncién metabdlica 1 0,3
Cetoacidosis diabética

Crisis tiroidea 1 0,3
DIAGNOSTICO CLINICO 277 85,8
Preeclampsia severa 124 38,4
Hemorragias 73 22,6
Sepsis 46 14,2
Eclampsia 33 10,2
Ruptura uterina 1 0,3
NECESIDAD DE MANEJO 323 100
Transfusiones GRE" = 3 U 73 22,6
Histerectomia de urgencias 46 14,2

Nota: Datos que estan por encima del 100% debido a que un caso de MME puede tener més de un criterio. *UCI: unidad de cuidados intensivos. TS.A.: sociedad
anénima. *E.S.E.: empresa social del estado.¥PaO /FiO,: indice que relaciona presién arterial de oxigeno con fraccién inspiratoria de oxigeno. ”SaOZ: saturaciéon
arterial de oxigeno. TGRE: glébulos rojos empacados.
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Tabla 4. Indicadores derivados de la morbilidad materna extrema (MME) y muerte materna (MM) en

UCI* Gestién Salud S.A." de la E.S.E.# Clinica de maternidad Rafael Calvo de Cartagena, 2006-2008.

INDICADOR DE LA MME 2006 2007 2008
Nacidos vivos 8339 9087 9228
Muertes maternas 6 10
MME 88 86 149
SWLIC 95 92 159
"Incidencia de MME 10,6 x 1000 9,5 x 1000 16,1 X 1000
'SMOR 10 17
**Razén de MME: 1 MM 13:1 14:1 15:1
$fndice de mortalidad 7,4% 6,5% 6,3%

*UCI: unidad de cuidados intensivos. 7S.A.: sociedad anénima. *E.S.E.: empresa social del estado. *WLTC: mujeres con condiciones que amenazan la vida (de sus

siglas en inglés women with life-threatening conditions). "Incidencia de morbilidad materna extrema *SMOR: de sus siglas en inglés Severe Maternal Outcome

Ratio."*Proporcién de MME. SIM: indice de mortalidad.

DISCUSION

Este es el primer reporte a nivel nacional de la
atencién de la morbilidad materna extrema. Se
estimé la incidencia en CMRC de MME de 12,1
por 1000 nacidos vivos, basados en el criterio de
ingreso a la UCL

Nuestro estudio tiene resultados similares a
estudios publicados en Argentina, Brasil y Cuba
que muestran una incidencia de MME basados en
el ingreso a la UCI entre 0,3% y 7,5%. A su vez,
las causas de ingreso de las pacientes obstétricas
a la UCI en la regién latinoamericana siguen
siendo similares; encabezadas por los trastornos
hipertensivos, con un indice de mortalidad elevado
en la hemorragia posparto.*>'®

La razén de admisién a la UCI reportada en el
presente estudio se encuentra dentro del rango de
0,9% a 1,7%, reportado por los estudios realizados
en otras series."” El porcentaje de pacientes
adolescentes con MME en este estudio es similar

a estudios realizados en Brasil ***!

y difiere de
resultados hallados en paises desarrollados como
Estados Unidos.*

Con respecto a los criterios de MME, nuestros
resultados muestran que las patologias obstétricas
que originan el traslado a la UCI son consistentes
con las descritas por otros autores.”>'>***> En

cuanto a las disfunciones organicas, la identificada

con mayor frecuencia fue la respiratoria; una de las
maés temidas por sus implicaciones en los cambios
tisiolégicos en los volimenes y las capacidades
pulmonares.*** Estos resultados son comparables
con lo encontrado por Karnad et al”’ y Quah et al”’
quienes reportaron 18,5% y 21% respectivamente.

La histerectomia de urgencia fue superior a lo
21,2324 ya que

Constituye una conducta muy comun en nuestra

documentado por estudios previos,

institucién. Esta conducta es parte del manejo ante
la presencia de hemorragia obstétrica incontrolable,
especialmente en la hemorragia posparto secundariaa la
ruptura uterina, atonia uterina y placentacién anormal.

En cuanto a la calidad de la atencién obstétrica
se encuentra que la razé6n de MME: 1 MM estd
en el rango de 5:1 a 126:1 segun lo reportado por
otras revisiones. Este rango varfa de acuerdo al
pais de origen y su grado de desarrollo.” El IM es
similar al promedio de 6,8% obtenido en otras
publicaciones.”

Este estudio tiene limitaciones, pues al tratarse
de un estudio exclusivamente de cuidados intensivos
no se pueden hacer generalizaciones, por lo que se
recomienda la realizacién de estudios poblacionales
prospectivos. Los resultados de este estudio, a pesar
de ser extraidos de una poblacién especitica, podran
servir como punto de comparacién para estudios

posteriores.
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