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Mortalidad Materna: Experiencia en el Hospital Nacional
Edgardo Rebagliati Martins, EsSalud 1958-1998
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RESUMEN

Objetivo: Revisar la tendencia de la mortalidad materna ocurrida en un Hospital Nacional del ex-Instituto Peruano de
Seguridad Social (ahora EsSALUD). Disefio: Estudio epidemioldgico descriptivo retrospectivo de las muertes maternas
registradas en los archivos del Hospital. Sujetos: Doscientos once mujeres que fallecieron durante la gestacion, el parto o el
puerperio. Lugar: Departamento de Obstetricia y Ginecologia del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, ex-IPSS.
Resultados: La muerte obstétrica directa representé el 72,5% (153 casos), incluyendo 25,1% (53 casos) por hipertension
inducida por el embarazo, 24,2% (51 casos) por infecciones, 15,6% (33 casos) por hemorragias y 7,6% (16 casos) por otras causas
obstétrica directas. La mortalidad obstétrica indirecta fue 27,0% (57 casos) y la no relacionada 0,5% (1 caso). La tasa de
mortalidad materna resulté 40,8/100000nv, no habiendo variado en los tltimos diez aios.

Conclusidn: Se discute las razones probables por las que no esté disminuyendo la mortalidad materna en nuestro
Hospital y se hace énfasis en medidas que puedan contribuir a disminuirla, incluyendo una atencién con calidad y calidez,
una mejor referenciay contrarreferencia y modernizar el equipamiento.

Palabras clave: Mortalidad materna, hipertensién inducida por el embarazo, infecciones, hemorragias.

ABSTRACT

Objective: To study maternal mortality tendency atone National Hospital of the ex-Social Security Peruvian Institute (now
EsSALUD). Design: Epidemiological descriptive retrospective study of maternal deaths registered at our Hospital. Subjects., Two
hundred and eleven women that died during pregnancy, delivery or postpartum. Location: Department of Obstetrics and
Gynecology, Edgardo Rebagliati Martins National Hospital, ex-SSP Results. Direct obstetrical deaths represented 71,5% (153
cases), including 25,1% (53 cases) of pregnancy induced hypertension, 24,2% (51 cases) of infections, 15,6% (33 cases) of
hemorrhage and 7,6% (16 cases) of other direct obstetrical causes. Indirect obstetrical causes represented 27,8% (57 cases) and
non-related causes 0,5% (1 case). Maternal mortality rate was 40,8/100000 Inb, rate unchanged for the past 10 years.

Conclusions: Reasons for not decreasing maternal mortality at our Hospital are discussed and emphasis is placed on
measures that may contribute to decrease maternal deaths, including obstetrical attention of quality and warmth, better
reference and counter reference and update of the obstetrical equipment.

Key words: Maternal mortality, pregnancy induced hypertension, infections, hemorrhage.

INTRODUCCION

Acostumbramos a decir, y repetimos con frecuencia, que el
embarazo y el parto son procesos naturales, fisiolégicos que no
deberfan acarrear problemas a la madre. Sin embargo, ambos
pueden acompararse de complicaciones serias, que pueden
ocasionar la muerte de la mujer, variando la frecuencia por
algunos factores como la asequibilidad y calidad del cuidado
obstétrico, asi como, estamos seguros, por la calidez de la

atencién. También dependerd de las caracteristicas de la
poblacién, tan variada en educacién y cultura en nuestro pafs, en
donde alin no se ha consagrado la necesidad y el interés por el
cuidado personal y familiar de la salud y la prevencién de las
enfermedades. Esto hace que la tasa de mortalidad materna en el
Perd no se asemeje a la de paises desarrollados, de 9 a 30 por
100000 nacidos vivos™y, mas bien, sea estimada en alrededor de
260 por 100000 nacidos vivos”. Asf, las tasas de mortalidad
materna revelan el grado de desarrollo de un determinado pais.
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En nuestra revisién de mortalidad materna, en los primeros 25
anos de la existencia del Hospital, latasa fue 48 por 100000 nv ",
y en la dltima revisién a los 38 anos habfamos encontrado quela
tasa habfa variado poco, manteniéndose en 40,3 por 100000 nv
en los Gltimos 15 afos. Siendo nuestro Hospital un hospital de IV
nivel, considerdbamos que las referencias de las gestaciones de
riesgo alto o muy complicadas hacfa que nuestras cifras no
variaran, ya que se demostraba que la mayorfa de las muertes

maternas acontecfan antes de las 24 horas de ingreso al Hospital ™.

Recientemente, Tévara y col hicieron un estudio sobre las
muertes maternas en los hospitales del Per, encontrando que en
los tres anos anteriores a la encuesta hubo 349 casos de muerte
materna, con una tasa de 224,04/100000 nv. A Lima le
correspondié una tasa de 120,14 y al resto del pafs 255,66 . Se
mantuvo una tasa de muerte materna menor en los hospitales del
ex-IPSS, pero en los hospitales integrados la mortalidad fue mayor
que en los otros sectores.

Habiéndose implementado medidas preventivas de
mortalidad materna en nuestro Hospital, e interesados en
conocer si habiamos logrado mejorar nuestra tasa de mortalidad
materna con dichas medidas, hicimos una investigacién de lo
acontecido en nuestro Hospital en sus 40 afios de existencia,
diferenciando lo acontecido en los primeros 25 afos y los dos
Gltimos anos.

MATERIAL Y METODOS

Se presenta un estudio epidemioldgico descriptivo
retrospectivo de las muertes maternas registradas en los archivos
del Hospital desde noviembre de 1958 hasta octubre de 1998. Se
encontr6 que 211 mujeres, atendidas en el Departamento de
Obstetricia y Ginecologia del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins (HNERM), ex-IPSS (hoy EsSALUD), fallecieron
durante la gestacién, el parto o el puerperio.

Se revis6 meticulosamente las historias clinicas de las
pacientes fallecidas. Alrededor de 12,3% de las historias no
fueron halladas; en estos casos, los datos fueron obtenidos de los
Registros de Emergencia, de Sala de Partos, de Hospitalizacién y
del Registro de Defunciones. Se estudi6 las causas de muerte
materna, para lo que se utiliz6 la clasificacién internacional de
causas obstétricas y no relacionadas y, dentro de las obstétricas,
las de causa directa e indirecta. Sélo 15% de mujeres tuvo
necropsia.

31

Ademds se volvio a estudiar las comunicaciones de las
muertes materna publicadas por nosotros en 1983“,1989”,
1990, y 1997, con el objeto de observar las variaciones de
muertes ocurridas en los 25, 33, 38 y 40 afios de la fundaci6n del
Hospilal.

RESULTADOS

Entre noviembre de 1958, afio de la inauguracion del
HNERM, y octubre de 1998 hubo un total de 211 casos de
muerte materna. En el mismo lapso hubo 517205 nv, por lo que la
tasa de mortalidad materna entre 1958 y 1998 fue 40,8 por
100000nv).

En la Tabla 1 observamos las causas de muerte materna a los
40 afos del Hospital y la comparamos con la de los 25, 33 y 38
aios, observando que no ha habido variacién significativa en las
causas obstétricas de mortalidad materna en los 40 afios, mientras
que la tasa que habia disminuido significativamente a los 38 afios,
sufri6 luego un ligero incremento.

Al disgregar las causas obstétricas directas, obtenemos los
resultados mostrados en la Tabla 2. Como adelantdramos en el
informe anterior *, la hipertensi6n inducida por el embarazo se
ha convertido en la primera causa obstétrica directa de muerte
materna en nuestro Hospital, con 53 casos (26,2%), seguida de las
infecciones en 50 casos (24,8%, incluye el aborto) y la hemorragia
en 30 casos (14,9%) (Tabla 2).

Al distinguir las muertes por hipertensién, encontramos que
79% de ellas (42 casos) fue por eclampsia y el resto por
preeclampsia severa. Muchas de estas pacientes llegaron en
pésimas condiciones, trasladadas de clinicas de referencia, s6lo
para morir inmediatamente después de la admisién a la Unidad
de Cuidados Intensivos o mientras era intervenida
obstétricamente.

Entre las infecciones, el aborto séptico ocupa el primer lugar
con 21 de los 51 casos (39%), al mismo tiempo que representa el
10% de todas las muertes maternas, seguida cercanamente de la
endometritis puerperal y la corioamnionitis.

De las hemorragias, en los 40 afios la hemorragia puerperal
provocé 11 de las 33 muertes (33%) y la rotura uterina 8(24%). El
desprendimiento de la placenta causé la muerte de 3 gestantes, 2
murieron por cesareay 2 por choque.

Tabla 1: CAUSAS Y TASAS DE MORTALIDAD MATERNA

Causa 1958-1983 1958-1989 1958-1996 1958-1998

Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%)
Obstétrica 154 (100) 164 (100) 201(99.5) 210 (99.5)
«Directa 110 (71,4) 117 (71,3) 148 (73,3) 153 (72,5)
eIndirecta 44 (28,6) 47 (28,6) 53 (26,2) 57 (27.0)
No relacionada 00 00 01 (00,5) 01 (00,5)
Total 154 164 202 211
Tasa 48,0/100000 nv 46,9/100000 nv 40,4/100000 nv 40,8/100000 nv
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Tabla 2: CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA
OBSTETRICA DIRECTA 1958-1998

Causas n 9
Hipertensién inducida embarazo (HIE) 53 25,
. @clam sia 42 19,
* Preeclampsia 10 i
* Hipertensién crénica + HIE 01 f

Infecciones

* Aborto séptico

* Endometritis puerperal
« Coriamnionitis

* Pelviperitonitis
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* Enfermedad del trofoblasto
* Hiperemesis gravidica
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Hemorragia 33 15,
* Hemorragia puerperal 1 5,
* Rotura uterina 08 3,
* Hemorragia uterina 06 2
* Desprendimiento prematuro de la placenta 03 1,
¢ Cesarea 02 1,
* Choque 02 1,
* Embarazo ectépico complicado 01 0o
Otras 16 7,
* Complicaciones anestésicas 06 2,
* Embolia de liquido amniético 06 2,

1

1

Total

No hubo muerte por placenta previa.

Entre otras causas obstétricas directas de muerte materna,
destacan la muerte por complicaciones anestésicas y la embolia
de liquido amniético, con 6 casos cada uno, llamando la atenci6n
las dos muertes por hiperemesis gravidica.

En la Tabla 3 vemos las causas de mortalidad materna
indirecta. En los Gltimos 2 afios se ha afadido un caso de cada uno
de los siguientes: hemorragia cerebral, neumonitis aguda,

MORTALIDAD MATERNA

Tabla 3: MORTALIDAD MATERNA INDIRECTA
1958-1998

Causas

Embolia pulmonar
Neumonitis

Trastorno cardiovascular
Nacrosis hepatica
Proceso infeccioso general
Tuberculosis pulmonar
Hemorragia cerebral
Pielonefritis

Pancreatitis aguda
Shock anafilactico
Leucema

Otras (*)
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Total

(*) Incluye un coso de cada una: ruptura de aneurisma de gorta, quiste ovdrico ]
roto, asma, diabetes, insuficiencia renal aguda, insuficiencia hepatorrenal, menin-
goencefalitis, hepatitis viral, absceso hepético, hidropiocolecisto, odeno_coronomo,
del higado, absceso perirrenal, tratamiento con metotrexato, neumoperitoneo

(loparascopia).

trastorno cardiovascular y tuberculosis pulmonar.

En la Tabla 4 se indica las causas de muerte obstétrica directas
alos 25, 33, 38 y 40 afios del Hospital.

La hipertensién aument6 abruptamente en la comunicacién
de los 33 aiios de la existencia del Hospital y desde entonces
mantiene el primer lugar como causa de muerte materna en el
HNERM. No hubo muerte materna por hipertensién en los
dltimos 2 anos del presente informe.

Con respecto a las infecciones, hubo incremento de aborto
séptico, endometritis puerperal, coricamnionitis y pelviperitonitis
luego de los 25 afios, para mantenerse desde entonces sin
variacién. Sin embargo, comparativamente con todas las muertes
maternas, las causas infecciosas pasaron del primer lugar en los

Tabla 4: CUADRO COMPARATIVO DE LAS CAUSAS DE MUERTE OBSTETRICA DIRECTA -

Causas 1958-1983 1958-1989 1958-1996 1958-1998
n(%) Nn(%) n(%) n(%) n (%) n (%)
Hipertensién inducida embarazo (HIE) 33 (21,4) 35 (21,3) 53 (26,2 53 (25,1)
Eclampsia 29 k)| 42 42 (19,9)
Preeclampsia 03 03 10 10 (04,7)
Hipertensién crénica + HIE 01 01 01 01 (00,5)
Infecciones 39  (25,3) 41 (25,0) 50 (24,8) 51  (24,2)
Aborto séptico 16 17 21 21 (09,9)
Endometritis puerperal 14 14 15 15 (07,1)
Coriamnionitis 08 09 1 11 (05,2)
Pelviperitonitis 01 01 03 04 (01,9)
Hemorragia 26 (16,8) 28 (17,1) 30 (249 33 (15,6)
Hemorragia puerperal 09 10 1 11 (05,2)
Rotura uterina 06 07 08 08 (03,8)
Hemorragia uterina 05 05 05 06 (02,8)
Desprendimiento prematuro de la placenta 03 03 03 03,(01,4)
Cesarea 02 02 02 02 (01,0)
Choque 01 01 01 02 (01,0)
Embarazo ectépico complicado 00 00 00 01 (00,5)
Otras 12 (07,7) 13 (07,9) 15 (07,4) 16 (07,6)
Complicaciones anestésicas 05 05 06 06 (02,8)
Embolia de liquido amniético 05 05 06 06 (02,8)
Enfermedad del trofoblasto 02 02 02 02 (01,0)
Hiperemesis gravidica 00 01 01 02 (01,0)
Total 110 (71,4) 117 (71,3) 148 (73,3) 153 (72,5)
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primeros 25 anos al segundo lugar, pero muy cerca de la
hipertension inducida por el embarazo, no habiendo habido en
los Gltimos 2 afios muertes por infeccién, salvo en caso de muerte
por Pelviperitonitis. El aborto séptico ocupa el primer lugar de las
muertes por infeccién a lo largo de los 40 afios.

A diferencia de la hipertensién inducida por el embarazo y las
infecciones que disminuyeron relativamente, la incidencia de
muertes por hemorragia tuvo una tendencia a aumentar en los
dltimos dos afios, por casos de hemorragia uterina, choque y
embarazo ectépico complicado.

Las otras causas de muerte materna directa no variaron con el
tiempo.

La Tabla 5 muestra un cuadro comparativo de las causas de
mortalidad materna indirecta, la que no ha tenido variaciones
significativas. Es hecho a destacar que haya habido una muerte
por tuberculosis pulmonar en cada informe. También llama la
atenci6n que no hayamos tenido muerte por embolia pulmonar
en los Gltimos 15 afios, lo cual puede ser debido a que no haya
sido diagnosticada y a que el porcentaje de necropsias sea bajo.

La causa de muerte materna no relacionada fue una
intoxicacién por formol, lo que representé el 0,5%.

En la tabla 6 se presenta la edad y la gravidez de las mujeres
que murieron durante el embarazo, parto o puerperio, asf como
la media de las mismas caracterfsticas a los 25 y 40 afios del
Hospital. El 75% de las mujeres que murieron tenf
a entre 25 y 39 anos y cursaba su segundo o tercer embarazo.
Entre las revisiones de los 25 y 40 arios, se nota que la edad no
varié, mientras la mediana de gravidez disminuy6de 3,4a3,1.
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En la Tabla 7 hemos resumido el motivo de ingreso de las
pacientes. En esta Tabla destaca la disminucion de pacientes que
ingresaron en trabajo de parto y sin complicaciones; también la
disminucién de los casos de aborto infectado, o con fiebre o
ictericia. Mientras tanto, aumentaron los casos de abdomen
agudo y complicaciones varias. Los casos que ingresaron con
hipertensién, endometritis puerperal, desprendimiento
prematuro de placenta y de rotura prematura de membranas no
parecieron variar.

DISCUSION Y COMENTARIOS

Para toda entidad preocupada en brindar la mejor atencion a
la mujer gestante, es imperioso revisar un indicador valioso, cual
es el de lamortalidad materna. Desde luego, también deberiamos
estar revisando nuestra morbilidad, pues en muchos casos
podremos prevenir problemas mayores -como la muerte- si es
que evaluamos y corregimos nuestra actitud asistencial ante las
complicaciones del embarazo, partoy puerperio.

Dentro del contexto Perd, nuestra Institucién estd
comprometida en disminuir las muertes maternas a la mitad para
el afio 2000. Desde el punto de vista de Maternidad Segura, con
el propésito de mejorar la calidad y calidez de atencién maternay
perinatal, y a través de ello contribuir a reducir las muertes
maternas y perinatales, la Direccién de Salud Materno Perinatal
de MINSA ha introducido una serie de intervenciones, dentro del
Plan de Emergencia, una de las cuales es la estrategia Diez pasos
para un Parto Seguro. Habfamos comentado en nuestra
comunicacién anterior “ que de los cuatro objetivos especificos
del plan de emergencia, los dos primeros debian ser reforzados en
el HNERM, es decir, incrementar la cobertura, calidad y calidez

Tabla 5: CUADRO COMPARATIVO DE MORTALIDAD MATERNA INDIRECTA

Causas 1958-1983 1958-1989 1958-1996 1958-1998
n(%) n(%) n(%) n(%)
Embolia pu|monar 7 (04,5) 7 (04,2) 7 (03,5) 7 (03,3)
Neumonitis aguda 6 (03,9 6 (03,6) 6 (02,9) 7 (03,3)
Trastorno cardiovascular 6 (03,9 6 (03,6) 6(02,9) 7 (03,3)
Necrosis hepdtica 4(02,6) 4(02,4) 5(02,5) 5(02,4)
Proceso infeccioso general 5(03,2) 5(02,5) 5(02,5) 5(02,4)
Tuberculosis pulmonar 1 2 2 3(01,4)
Hemorragia cerebral 0 1 1 2(01,4)
Pielonefritis 1 1 2 2 (01,0)
Pancreatitis aguda 1 1 2 2 (01,0)
Shock anafilactico 1 1 2 2(01,0)
Leucemia 1 1 2 2 (01,0)
Otras(*) 11(07,1) 12(07,3) 13 (06,4) 14 (06,6)
Total 44 (28,5) 47 (28,6) 53 (26,2) 57 (27,0)

Tabla 6: EDAD Y GRAVIDEZ DE LOS 211 CASOS DE MORTALIDAD MATERNA 1958-1998

Edad Casos (%) Gravidez Casos (%)
15-19 04 1,9 1 47 22,3
20-24 24 11,4 2-3 638 32,3
25-29 51 24,2 4-5 44 20,9
30-34 64 30,3 6-7 8 3,8
35-39 43 20,4 > 1 5,2
> 40 19 9,0 Sin datos 7 3,30
Sin registro 06 2,8 Sin registro 26 12,3

Edad medio 1958-1998 = 31,36 Gravidez media 1958-1998 - 3,08
Edod media 1958-1983 =31,3 Gravidez media  1958-1983 - 3,4
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Tabla 7: MOTIVO DE INGRESO AL HOSPITAL DL LAS
211 MADRES QUE MURILRON

Motivo de ingreso Casos o
Trabajo de parto A5 21,3 20,1)*
Hipertensién arterial i 10,0 (19,4)
Aborto infectado 20 9,5 (11,9)
Abdomen agudo ] 4,3(2,0)
Endometritis puerperal D 3,0 (3,9)
Fiebre 1} 30(5,4)
Desprendimiento prematuro de la placenta 6 2,9(3,1)
Ictericia 7 2,9(3,9)
Rotura prematura de membranas 5 2,8(3,1)
Varios(**) 65 31,2(16,8)

* Entre paréntesis, porcentajes de motivo de ingreso en la comunicacién de los 25 afos
** Incluye cosos de dolor abdominal, trastomos cardiovasculares, bronconeumonia,
amenaza de aborto, drbito fetal, (infeccidn urinaria, entre ofros).

de la atenci6én materna y perinatal, priorizando la atencién y
referencia oportuna de las complicaciones, y desarrollar una
cultura en pro de la salud materna. En los dos Gltimos afios se han
realizado en el HNERM reuniones de coordinacién de las clinicas
que refieren pacientes obstétricas a los hospitales de cuarto nivel,
como el nuestro, coordinacién que recientemente ha sido
descontinuada. También se est4 desarrollando la cultura en pro de
la salud materna y perinatal, al menos al personal asistencia, a
través de reuniones clinicas administrativas y de capacitacién en
el Departamento de Obstetricia y Ginecalogfa.

Pero, si bien la mortalidad disminuy6 algo de los 33 a los 40
afos del Hospital, ésta no ha variado en los dltimos afios. Se
mantiene en 40,8 por 100000 nv, mejor que la tasa en los
hospitales del Per de 224,04 por 100,000 nv encontrada
recientemente ®'y las comunicadas por México (entre 90,3y 57,1
por 100000 nv) ™, pero lejos de la tasa de EU de A ®: de 9,2 por
100000 nv (4,1 veces mayor en la mujer negra que en la blanca,
con mayor riesgo en la mujer 35 afosy 7,7 veces mas frecuente
en la mujer que no recibié cuidado prenatal), de Espana 4,8 por
100000 nv " y de Finlandia, de 4,1 por 100000 embarazos

an

terminados ™"

Enla Tabla 8 se recuerdalos 10 pasos para un parto seguro ‘.
De estos pasos, en el HNERM adn queda por hacer reuniones
periédicas con todo el personal que labora en los servicios de
Obstetricia sobre las condiciones del parto seguro, de manera de
brindar atencién con calidad y calidez a la embarazada y al recién
nacido. Sobre la lactancia materna y el alojamiento conjunto, se
ha avanzado bastante, desde cuando hace algunos afios un sector
profesional no acept6é la implementacién del alojamiento
conjunto por temor a que eventualmente pudiera afectar su
estabilidad laboral; se antepuso la seguridad laboral de la
profesional sobre el bienestar de lamadre y el recién nacido.

La emergencia obstétrica tiene una atencién particular, tanto
de parte del Departamento como de la Gerencia del Hospital. A
cargo de una jefatura competente, se maneja con oportunidad las
complicaciones del aborto, choque hemorrégico, choques
séptico y eclampsia, la dltima con el apoyo de la Unidad de
Cuidados Intensivos, muy bien implementada. Contamos con un
banco de sangre seguro y funcionando adecuadamente y se
dispone de facilidades quirargicas, equipo de anestesia y personal
capacitado para efectuar cesrea y otras operaciones obstétricas y
para atender las emergencias obstétricas y perinatales. Contamos
con uno de los mejores equipos de neonatologfa, con

MORTALIDAD MATERNA

Tabla ;. LOS DIEZ PASOS PARA UN PARTO SEGURO

1. Tener por escrlto I politica sobre parto seguro, la que debe ser
comunicada periddicamente a todo el personal,

2. Capacitar a todo el personal para desarrollar hébitos y précticas
yara ol cumplimiento de estos diez pasos.

3, Brinclar atencion adecuacla a la embarazada y al recién nacido,
con calidad y calidez; promover y practicar la lactancia materna
Inmedliata, el alojamiento conjunlo y la lactancia materna exclusi-

v hasta los 6 meses, ) . ]
4. Dar atenclon prioritaria a las emergencias obstétricas, complica-
clones del aborto, chogue séptico y eclampsia.

. Tener un banco de sangre seguro y funcionando adecuadamente,
0. Disponer de facilidades quirdrgicas, equipo de anestesia y perso-
nal capacitado para efectuar cesdrea y atender las emergencias
obstétricas y perinatales, L .

7. Tener el equipo minimo necesario para la reanimacion del recién
nacido deprimido y para el cuidado del prematuro y/o con peso
bajo al nacer, incluyendo el método “madre canguro”.

8. Disponer de un teléfono o un equipo de radiocomunicacion
transporte en buenas condiciones para atender las emergencias
obstétricas que requieran ser referidas a otro centro hospitalario,

9. Organizar y mantener operativo un Comité de Vigjlancia de la
muerte materna perinatal. o

10. Establecer grupos comunitarios de apoyo para identificar los
casos de riesgo alto y apoyar la vigilancia comunitaria de la
muerte materna.

= ]

conocimiento y material para la reanimaci6n del recién nacido
deprimido y para el cuidado del recién nacido prematuro y/o con
peso bajo al nacer, habiéndose incluido el empleo del surfactante
y el método "madre canguro". Las comunicaciones dentro del
Departamento son buenas. Y sin embargo la tasa de mortalidad
materna que descendié gradualmente hasta los 33 anos aument6
de 40,4 a 40, 8 por 100000 nven los Gltimos 2 afos.

Barness, en un estudio realizado en Haiti, pais con una de las
tasas més altas de mortalidad materna del Caribe, encuentra que
existen "Las Tres Demoras', que contribuyen a la mortalidad
materna; éstas son” decidir buscar la ayuda médica apropiada en
una emergencia obstétrica;” llegar a un centro obstétrico
apropiado; y  recibir el cuidado adecuado cuando se llega al
centro médico "*. Los pasos 2 y 3 podrian ser aplicables a nuestra
realidad, en el sentido que aiin requerimos mejorar la referenciay
contrarreferenciay la atencién con calidez.

La hipertensién inducida por el embarazo (HIE) ocupa el
primer lugar de todas las muertes maternas en nuestro Hospital.
Esta entidad tiene lugar preferencial en la mortalidad materna
mundial, como ocurre en EU de A*'*"®, Francia"® y Africa™"®. En
el HNERM aumenté abruptamente después de nuestra
comunicacién de los 33 anos, y desde entonces causa 1 de cada 4
muertes maternas. No hubo ninguna muerte materna por
hipertensién en los Gltimos 2 afos, después de varias en los afos
previos, lo cual no nos debe tomar desprevenidos, como ya lo
hemos advertido en nuestra revisién de eclampsia ”. Es posible
que la terminacién precoz del embarazo en casos de
preeclampsia severa, y el grato apoyo de la unidad de cuidados
intensivos, influya en nuestros resultados de los dltimos anos. Esto

mismo es encontrado en otros paises .

El Departamento de Obstetricia y Ginecologia del HNERM
adopté hace pocos aiios la actitud de manejar a toda gestante con
presion arterial diastélica de 80 mmHg como gestante con HIE.
Asl mismo, no conociendo adin con certeza la etiologia de la HIE,
que podrfa ser de origen inmunoldgico y que tiene como
patologfa principal la alteracién del endotelio, y al no haber
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tratamiento especifico, se ha considerado en nuestra Institucién
que la mejor medida es la terminacién del embarazo, tan pronto
haya madurez fetal en la preeclampsia leve, o apenas se
diagnostique preeclampsia severa, retardo de crecimiento fetal o
sufrimiento fetal. En el manejo de la gestante, debemos tener
siempre presente que el trastorno es multisistémico, apareciendo
las complicaciones sibitamente, generalmente sin sospecha
clinica. El peor remedio para esta enfermedad es la espera "para
obtener un feto mas maduro" o "para estabilizar el cuadro”, Un
gran porcentaje de los casos de sindrome HELLP aparece con
presiones arteriales normales altas. Y, por otro lado, el feto con
retardo de crecimiento, o sufrimiento fetal, no tiene nada que
ganar, sino perder, si es dejado en el vientre materno.

Es interesante el hallazgo del grupo de Sibai sobre cuadros al
parecer ecléimpticos que no mejoraban y que en realidad
correspondieron a infartos arteriales y venosos cerebrales,
hemorragia intracraneal, encefalopatia hipertensiva y aneurisma
no roto™. Por otro lado, las muertes por eclampsia pueden
disminuir radicalmente, como lo demuestra un estudio inglés
entre 1931 y 1990, lapso en el que la incidencia de eclampsia
disminuyé mas de 90%, de 74,1/10,000 en los 1930s a
7,2/10,000 en los 1980s. Las muertes por eclampsia ocurrieron
en 15,1 % de los casos entre 1931 y 1940, 13,4% entre 1941y
1950, y cay6 draméticamente a 3,9% después de 1950. No ha
habido muerte materna por eclampsia en dicho centro desde
1964 ®". Otro estudio sugiere que la determinacién transcraneal
del flujo sanguineo cerebral materno en pacientes con

preeclampsia puede ser productivo de una crisis de eclampsia **.

Al observar las causas de muerte materna hospitalaria,
recientemente publicada por Tavara, las causas directas
representan el 84,5%. Nuestra incidencia de muerte materna
directa es algo menor, 72,5%, pero aln es un porcentaje muy
alto; nuestro esfuerzo deberd estar dirigido a disminuir las
muertes por hipertension, infecciones y hemorragias en el futuro.
A nivel nacional, las principales causas de muerte materna
hospitalaria son la hemorragia (26,2%), la hipertensién inducida
por el embarazo (22,6%), la infeccién puerperal (19,4%) y el
aborto (16,3%) “. Sin embargo, en los hospitales del Perd del ex-
IPSS, la hipertension inducida por el embarazo es la primera
causade muerte.

Con respecto a las infecciones, han disminuido relativamente
muy poco en el HNERM en los 40 afios de existencia,
manteniéndose el aborto séptico en el primer fugar de las muertes
por infeccién, con 10% de todas las causas. Sin embargo, no
hemos visto muerte por aborto en los dltimos afios. Como
menciona Tévara, esto puede ser consecuencia de un mejor
manejo de las complicaciones del aborto por parte de los
profesionales de la salud y de condiciones de menos riesgo que
pudieran estarse presentando en el aborto inducido *, a lo mejor
por el empleo de misoprostol. Es conveniente hacer énfasis que la
tasa de muertes por infecciones estd muy cerca de la tasa de
muertes por hipertensién inducida por el embarazo.,

Luego de una disminucién a los 33 afios, las muertes por
hemorragia tuvieron una tendencia a aumentar en los Gltimos dos
anos, por nuevos casos de hemorragia uterina, choque y
embarazo ectépico complicado. Nosotros no tenemos las
deficiencias encontradas en los bancos de sangre de los hospitales
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del Perti. Una actitud mds oportuna y agresiva en el manejo de
eslos casos, con derivacion més temprana desde los centros de
referencia, pudieran mejorar nuestros resultados con las
hemorragias. Es Interesante leer el articulo sobre el uso de
misoprostol para prevenir la hemorragia puerperal™. En la
experiencia mexicana, la hemorragja fue la raz6n principal de
choque, siendo las causas la placenta acreta, las alteraciones del
tono uterino, el embarazo ectépico, la ruptura uterina o la
perforacién, y las laceraciones vaginales o cervicales™. En
Hungrfa y en la Gltima década, las muertes maternas que
resultaron de un embarazo ectépico representaron 8,7% de todas
las muertes maternas”. En Kentucky, en los 30 Gltimos afios ha
habido una reducci6n dramética de la mortalidad materna, pero
las tres causas principales de muerte son la hemorragia, la embolia

pulmonary latoxemia™.

Interesa, a todos los que nos preocupa la alta incidencia de
ces4reas, mostrar el estudio holandés sobre mortalidad materna
luego de una cesérea, que ellos realizaron entre 1983 y 1992. El
riesgo de morir luego de parto vaginal fue 0,04 por 1000
nacimientos via vaginal (65/1763 999), comparado con 0,53 por
1000 ceséreas (57/108 587). El riesgo directo de morir por una
cesérea fue 0.13 por 1000 operaciones (14/108 587)™. Es decir,
la cesérea no estd exenta de peligros, incluyendo de peligro de
muerte, como ocurri6 en dos de nuestros casos. Si la prevalencia
de ceséreas en los hospitales del Perti es 20.5% “, en nuestro
Hospital ya sobrepasa el 45%.

Mientras las muertes directas por otras causas no variaron
mayormente desde los 25 afios, las principales razones de muerte.
fueron las complicaciones anestésicas y la embolia de liquido
amniético. El norteamericano Hawkins nos recuerda que las
complicaciones relacionadas a anestesia son la sexta causa
principal de muerte relacionada al embarazo en los EU de A.
Aunque el nimero de muertes por anestesia general se
mantienen estables en ese pafs, el nimero de muertes
relacionadas a la anestesia regional han disminuido desde 1984.
El riesgo de caso-fatalidad para la anestesia general fue 2,3 (95%
intervalo de confianza [Cl]. 1,9-2,9) veces después de 1985. La
mayorfa de muertes maternas debidas a complicaciones de la
anestesia ocurrieron durante la anestesia general por cesirea.
Pero, la anestesia regional no estd exenta de riesgo,
especialmente por la toxicidad de los anestésicos locales y por los
bloqueos regionales excesivamente altos™”.

Con respecto a la mortalidad materna indirecta, representé el
27% de las muertes maternas, sin mayor variacién en los 40 afios.
Este porcentaje es mucho mayor al 15,5% de la revisién de
muertes maternas hospitalarias en el Perl. Los procesos
respiratorios ocurrieron en el 7% en el HNERM, incluyendo 1%
de muertes por tuberculosis pulmonar, no muy lejos del 1,6% de
las muertes hospitalarias del Perd debidas a tuberculosis *. Los
trastornos cardiovasculares causaron 3% de las muertes.

Con respecto a la edad y a la gravidez, llama la atencién y se
asocia a lo registrado en la literatura, el 9% de muertes en mujeres
de 40 afios 0 mds y de 30% en mujeres con 4 hijos o mds. Si bien
es cierto que la gestante que se atiende en el HNERM es mayor
que en otros hospitales de salud, el que la muerte haya ocurrido
en un 10% de mujeres de 40 afios 0 més es muy significativo.
También, la mujer atendida en el HNERM tiene pocos hijos. Por
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eso, es importante observar que 30% de las mujeres que
murieron tenfa 4 hijos o més. Esto nos obliga a orlentar a la mujer
mayor y a la gran multfpara en conocer cl riesgo reproductivo allo
que significa™™, sugiriéndole tener su descendencia entre los 20
y 30 afios de edad y espaciar los nacimientos, para disminuir el
riesgo de salud y ala salud de su recién nacido.

En el motivo de ingreso al Hospital, si bien 21% vino en
trabajo de parto, el 19% ya tenfa hipertensién arterial y otro 7%
manifesté la hipertensién durante la hospitalizacién. Si bien
muchas de estas pacientes llegaron graves, practicamente a morir
al HNERM, en el resto, duna actitud m4s agresiva hubiese sido
més exitosa? El examen clinico de admisi6n al hospital debe ser
minucioso Y, en su manejo, el médico de guardia debera tener
presente las serias complicaciones maternas que se pudieran
derivar en el momento menos pensado.

Como conclusién, creemos que para disminuir la tasa de
mortalidad materna en nuestro Hospital -uno de los centros
maternoinfantiles més importantes del pafs por el volumen de
atencién- adn queda por perfeccionar la referencia oportuna y el
trato de la gestante con calidad y calidez, principalmente de parte
del personal de los centros de referencia. AGin observamos el
llenado incompleto del Carné Perinatal y su falta de digitacién.
No se envia todas las pacientes que requieren ser referidas, tales
como la gestante con diastélica de 80 mmHg, el embarazo
miltiple, la gestante con hemorragia de la segunda mitad del
embarazo, la mujer con aborto incompleto, sospechoso de haber
sido inducido, el aborto frustro, la adolescente temprana ola
gestante afiosa, la gran multipara, el trabajo de parto que se esta
prolongando, y a toda paciente con riesgo®. El Comité de
referencia y contrarreferencias de la Red (ahora précticamente
desactivado) deberia seguir funcionando, con reuniones
periédicas y funciones de normalizacién y capacitacién,
cumpliendo y haciendo cumplir estrictamente la atencién por
niveles, establecida desde hace 8 afios.

Es de suma importancia la actividad permanente del Comité
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