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OPINION DEL CATEDRATICO GUIA

La muerte materna es un evento que no sélo se impacta dentro de un ambito bioldgico, sino que
presenta impacto a nivel familiar, social, econémico y de un pais (como indicador de salud), de
ahi su importancia.

En éste trabajo investigativo lo que se busca en el son aquellos elementos que en determinados
momentos fueron claves dentro de la muerte materna, y nos permita identificarlos y buscar las
estrategias que nos permita mejorar la atencion de nuestras mujeres e ir mejorando nuestros
indicadores.

Reconociendo que hay algunos elementos que escapan dentro del sistema de salud.

Esperamos que éste trabajo sea de un gran aporte a futuros estudios.

Dra. Maria Dolores Benavides Aragon

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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RESUMEN

Para establecer los determinantes de la mortalidad materna se llevé a cabo un estudio descriptivo
de serie de casos en los que se revisaron los expedientes de 13 casos ocurridos en el Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, en el periodo comprendido del 1 de Enero del afio 2.000
al 31 de Diciembre del afio 2.006.

Se encontrd que la mayoria de la poblacion estudiada se caracterizd por estar entre los 20 y 34
afios de edad (periodo Optimo para la vida reproductiva y social de la mujer), de procedencia
urbana, con bajos niveles de escolaridad (primaria), amas de casa y cursaban con su primer

embarazo. La eclampsia es la causa obstétrica directa que méas predomind.

Algunos factores que entrafiaron riesgos en las muertes maternas fueron: no utilizaciéon de
métodos de planificacion familiar y la falta de acceso a los servicios de control del embarazo. Un
alto porcentaje (92.3%) de las mujeres que fallecieron fueron clasificadas como embarazo de alto

riesgo obstétrico y su muerte ocurrid durante el puerperio.

Los principales factores determinantes de la mortalidad materna en relacion a las tres demoras
fueron: falta de reconocimiento de los signos y sintomas de alarma de las complicaciones
obstétricas, retraso en la decision de buscar atencion, falta de reactivos en el laboratorio para la
realizacion de examenes, falta de recursos materiales, no disponibilidad de sangre de donantes, ni

de elementos sanguineos para la transfusion.

Se recomienda desarrollar un programa de informacion alrededor de los riesgos y los signos de

alarma de las complicaciones del embarazo.

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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INTRODUCCION

Cualquier mujer que haya pasado por la experiencia de ser madre, 0 visto a otra persona pasar por
ella, no le cabe duda de que dar a luz es un acontecimiento que cambia la vida. Lamentablemente,
por maravillosa y alegre que resulte para muchos, esa experiencia puede ser también, un periodo
dificil que lleve a la pareja nuevos problemas y situaciones de sufrimiento. En los casos mas
extremos la madre, el nifio o ambos pueden morir. Las horas criticas del parto determinan ya
muchos problemas de salud, y en los dias y semanas posteriores siguen apareciendo muchos mas.
Los padecimientos relacionados con el parto representan una proporcion considerable de la carga

mundial de morbi-mortalidad materna. (1)

La mortalidad materna se relaciona estrechamente con los determinantes de la salud: pobreza,
nivel de educacion, accesibilidad a los servicios de salud, barreras culturales, asi como también
con alta paridad, espacios intergenésicos cortos, embarazo durante la adolescencia vy

desconocimientos de los signos de peligro durante el embarazo, parto y puerperio. (2)

Se puede afirmar que intervenir eficientemente en las tres demoras previene la mortalidad
materna. Asi, la promocién en salud, la organizacién y participacion de la comunidad juegan un
papel preponderante, ya que inciden en la primera y segunda demora; identificacién de los signos
de peligro de parte de la mujer y de su familia que conllevan a una toma de decision oportuna en
relacion al traslado inmediato de la mujer embarazada a la unidad de salud mas indicada. La
tercera demora esta intimamente ligada a la calidad y calidez de la atencién que se brinda en

nuestras unidades de salud. 2)

En el mundo cada minuto 380 mujeres quedan embarazadas, de ellas 190 enfrentan un embarazo
no deseado, 110 sufren complicaciones relacionadas con el embarazo, 40 tienen un aborto en

condiciones de riesgos, y una de ellas muere. (3)

En los paises Latinoamericanos y del Caribe, la reduccion de las tasas de mortalidad materna, y el

logro de una maternidad saludable, contintan siendo un desafio debido a las desigualdades

1
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socioecondmicas, culturales, asi como los indices de violencias, pobrezas y abortos. En las
mayorias de estos paises las complicaciones del embarazo, parto y puerperio, son causas
principales de defunciones y discapacidades en mujeres de quince a cuarenta y nueve afos de
edad. @)

La mortalidad materna afecta principalmente a las mujeres pobres y analfabetas, quienes en su
mayoria residen en zonas rurales de dificil acceso. Muchas de ellas pertenecen a poblaciones
indigenas y grupos de adolescentes, cuyos embarazos no han sido planificados. La falta de
recursos econémicos, para acceder a los servicios y la falta de adaptacion de estos hace que ellas
recurran a sus culturas y costumbres, utilizando atencion de parteras empiricas no calificadas para

detectar los riesgos. (s)
Es importante recordar que estas muertes afectan el nucleo de la familia no sélo por la muerte de

la madre, sino también porque se aumenta en un 50%, la probabilidad de que sus hijos menores

de cinco afos fallezcan después de ellas. )

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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ANTECEDENTES

Aunqgue en forma global se han mejorado las condiciones de salud de la poblacién en general, no
obstante, en los paises en desarrollo la mortalidad materna permanece desproporcionadamente
alta. A nivel mundial a diario mueren 1600 mujeres por complicaciones del embarazo, parto y
puerperio. De éstas 585.000 mujeres como minimo mueren anualmente y mas de 50.000.000
sufren de complicaciones asociadas con el embarazo. La mortalidad materna en el mundo tiene
una razén de 430 muertes por cada 100.000 nacidos vivos. En los paises en desarrollo ésta razén
es de 480 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, mientras que en los paises

desarrollados la cifra es de: 27 muertes por cada 100.000 nacidos Vvivos. (4.6.7)

La mortalidad materna se estima actualmente en 529.000 defunciones anuales, es decir, una razon

mundial de 400 defunciones maternas por 100.000 nacidos vivos. (1)

En América Latina y el Caribe la mortalidad general a descendido, sin embargo la mortalidad
materna no se ha reducido en forma significativa, todo lo contrario en algunos paises ha
aumentado. Todos los dias mueren 63 mujeres como consecuencia de complicaciones del
embarazo, parto y postparto. Aproximadamente una de cada cinco gestaciones experimentan
complicaciones. Mueren anualmente mas de 25.000 mujeres por causas maternas (hemorragias,
infecciones, eclampsia, parto obstruido y las complicaciones del aborto inseguro). La razén de la
mortalidad materna es de 190 por 100.000 nacidos vivos. Esta razon explica el riesgo de morir

gue una mujer tiene cada vez que ella se embaraza. (4,78

Historicamente Nicaragua ha presentado niveles de mortalidad materna superiores a los
esperados para niveles de defunciones similares. En los afios ochenta se observd una ligera
mejoria, salvo en lo que concernia a las mujeres del area rural y a las mujeres menores de 20 afios
y mayores de 40 afios. Las principales causas de muerte materna registradas son la hemorragia
postparto y la toxemia del embarazo, lo que indica deficiencias de la atencion en el sistema.
Nicaragua tiene una de las tasas de mortalidad materna méas alta, cuya cifra se estima en 150

muertes por cada 100.000 nacidos vivos. Entre los principales factores de riesgos de esas muertes

3
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figuran la pobreza, la falta de educacion, los embarazos precoces y la deficiente infraestructura en

materia de salud, etc. (8,9

De acuerdo a los datos presentados por el Ministerio de Salud, los SILAIS que tienen menos
coberturas médica, son los que tienen mayores tasas de mortalidad materna y son también los que
tienen mayores problemas de accesibilidad como la Region Autonoma del Atlantico Norte
(RAAN), y la Region Auténoma del Atlantico Sur (RAAS), las zona de Nueva Segovia y Rio
San Juan. El mayor porcentaje de mortalidad materna se presenta en el periodo del puerperio,
comprendiendo la mayor parte el 52%, edades entre los 20 y 34 afios seguido de un 24% de
adolescentes. Un 57% de las causas de muertes son por hemorragia, de las cuales la que mayor se

presenta es por retencién placentaria. (10)

En un estudio realizado en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA),
durante los afios de 1983-1992, reportd que la tasa de incidencia para el Municipio de Ledn
tiende a disminuir desde 1988 con 7.1 por 10.000 nacidos vivos a 4.3 por 10.000 nacidos vivos
en 1992. 1)

Durante los afios de 1992 - 1996, se realiz0 otro estudio acerca de mortalidad materna en el
SILAIS de Ledn, el cual reporta un total de 36 defunciones maternas, siendo las de causas
directas la més predominante. La tasa de mortalidad materna, por 100.000 mujeres en edad fértil,

fue de 8.6; y el riesgo de muerte materna durante la vida reproductiva fue de 1 en 200 mujeres.
(12)

Otro estudio realizado en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello (HEODRA), en el
Municipio de Ledn durante cinco afios (1996-2000), sobre analisis de mortalidad materna

reportd una tasa de mortalidad materna hospitalaria de 67 por 100.000 nacidos vivos. (13)
La mortalidad materna va en descenso, pasé de una tasa de 125 por 100.000 nacidos vivos en el

afio 1996, a 96.6 por 100.000 nacidos vivos en el afio 2002. Méas del 50% de las causas son de

origen obstétrico, siendo la causa mas importante la hemorragia postparto. (14)

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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En el afio 2003, durante la semana 32 se registraron un total de 69 muertes maternas en los
SILAIS del pais a través de nuestro sistema de vigilancia epidemioldgica y de éstas 51 han sido
registradas como muertes maternas por causa obstétrica. En comparacion con el afio 2002 en el
mismo periodo se registraron 75 muertes por causa obstétrica, observandose de ésta manera una

reduccion del 32%. @5)

Segun el manual de salud materna e infantil en Nicaragua, la tasa de mortalidad materna durante
los afios de 1999 y el 2004, logré una mejoria del 20%, de 118.3 por 100.000 nacidos vivos a
94.8 respectivamente. Para 1999 mas de la mitad de las muertes ocurrio en entre los 20 y 34 afios
de edad, la proporcién de muertes maternas durante el puerperio fue de 54%, el 45 % de las
fallecidas recibi6 atencion directa de una partera o un familiar, la mitad murié durante el parto y
la otra durante el postparto, en su gran mayoria debido a la hemorragia. En el afio 2004 se
observo que el mayor peso de las muertes maternas ocurrio en edades extremas del periodo fértil
(menor de 20 y 35 afios 0 mas) de las cuales, el 27% de las muertes ocurrio en el embarazo, el
32% en el parto y el 41% durante el puerperio. El 38% de los decesos ocurrieron en las unidades
de salud. La principal causa de muerte obstétrica directa fue la hemorragia con 63%, la méas alta
en los Ultimos seis afios, la segunda fue la hipertension gestacional (19%), tercero la sépsis
puerperal (13%) y cuarto el aborto (2.4%). La causa mas importante de muerte no obstétrica es el

suicidio (72%), de las cuales el 75% ocurrio6 en la adolescencia. (16)

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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JUSTIFICACION

La mortalidad materna durante el embarazo, parto y/o puerperio son eventos de trascendental
importancia, ya que tienen consecuencias profundamente negativas para la sociedad y la familia.
A pesar de que existen estudios realizados sobre el tema que nos orientan sobre dichas muertes,
contintan presentandose casos de defunciones maternas hospitalarias, por lo tanto ha sido motivo
para mi, realizar el presente estudio y de ésta manera conocer cuales son las principales causas y
las condiciones que determinaron las muertes maternas “de acuerdo a las tres demoras”, evitando
asi complicaciones como: la hemorragia postparto, preeclampsia, eclampsia, sindrome de hellp y
placenta previa. Ademas cabe sefialar que la muerte de una madre es una tragedia humana, social
y econdmica, especialmente en aquellos hogares en donde la mujer es la jefa de la familia, de ahi
la importancia de incrementar ain mas el conocimiento de la misma e identificar estrategias
eficaces que ayuden a mejorar la problematica que existe actualmente y que sirva de guia para

posteriores investigaciones.

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.



“Mortalidad Materna en el HEODRA"

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

% ¢Cuales son las principales causas de muertes maternas hospitalarias?

« ¢Qué determinantes estan presentes en la mortalidad materna de acuerdo a las tres

demoras?

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer los determinantes de la mortalidad materna, “de acuerdo a las tres demoras”, en el

Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, en el periodo comprendido del 1ro de Enero del

afio 2.000 al 31 de Diciembre del afio 2.006.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar el perfil epidemioldgico.

2. Describir las principales causas de defunciones maternas ocurridas.

3. Identificar las condiciones que influyeron en las muertes maternas de acuerdo a las tres

demoras.

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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MARCO TEORICO

La Mortalidad Materna es una Tragedia Mundial, pero afecta mas a los paises en desarrollo. La
mayor partes de las muertes son consecuencias de complicaciones relacionadas con el Embarazo,

parto y puerperio. Ocurren a menudo de forma subita e imprevisible. (1,17)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), MUERTE MATERNA: Es la defuncion de
una mujer mientras estd embarazada o dentro de los cuarenta y dos dias siguientes a la
terminacion del embarazo, independientemente de la duracion y el sitio del embarazo, debido a
cualquier causa relacionada o agravada por el mismo o su atencién, pero no por causas

accidentales o incidentales. (,6,18,19,20,21,22)

¢PORQUE SE MUEREN LAS MUJERES?

+ Dificultad de acceso para la atencién del parto.

% Desconfianza en los servicios de salud.

¢+ Habitos creencias y costumbres que les impiden utilizar los servicios.
% Consultas tardias.

¢+ Portadoras de factores de riesgos no identificados.

+¢+ Tratamiento tardio de las complicaciones.

++ Personal no calificado, para la atencion del parto. (17,2023,24)

¢PORQUE CONCENTRASE EN LOS CUIDADOS OBSTETRICOS ESENCIALES?

%
e 1 _‘_15«-;\:’?_,'. y v 1-2% de ellas necesitan una intervencion obstétrica mayor para
by o -

l , v' 80% de las muertes maternas son obstétricas directas.

v' 15% de las mujeres que dan a luz, presentan una complicacion seria.

S| X sobrevivir.

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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Sin desconocer la existencia de la mortalidad materna, derivada de problemas, en la atencion
hospitalaria, una gran parte de las muertes maternas, tienen que ver con tres tipos de demoras,
que dificultan la llegada a los servicios de salud de mujeres que estan con una complicacion de su

embarazo o parto y requieren atencion.

MODELO DE LAS TRES DEMORAS

FACTORES QUE AFECTAN LA FASES DE DEMORA
UTILIZACION & RESULTADOS

Fase I
Factores socioeconémicos. Decision para buscar atencién
en salud.

Acceso a los cuidados de la Fase Il

salud. Acceso a las instalaciones
(transporte)

Fase 111
Calidad de atencion Tratamiento adecuado y
oportuno.

10
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PRIMERA DEMORA: Estéa relacionada con la decision de la mujer y su familia en buscar
atencion cuando hay una complicacion obstétrica. Esto puede ocurrir debido a que: la mujer, la
familia o el agente local de salud no reconocen los signos de peligro. Puede suceder también que
sean pobres y les preocupen los costos; o puede ocurrir que el esposo esté ausente y que ninguna
otra persona quiera adoptar la decision de transportarla hasta la unidad de salud. O puede ser que
la comunidad no confie en los servicios ofrecidos en el establecimiento de salud y/o piense que el
personal no esta calificado, es descortés o desconsiderado. O tal vez los servicios estén a gran

distancia. (23)

SEGUNDA DEMORA: Ocurre cuando se ha adoptado la decision de ir en procura de atencion
médica, pero la mujer no puede trasladarse hasta el establecimiento de salud, debido a que: hay
gran distancia entre dicho establecimiento y el lugar de residencia; los caminos son de dificil
acceso, se carece de ambulancias, o los conductores de transporte colectivo o selectivo son

renuentes a trasladar hasta el hospital a una mujer con hemorragia. (23

TECERA DEMORA: Ocurre en el propio centro de salud u hospital, por deficiencia en la
atencién. Con frecuencia las mujeres esperan durante varias horas en la institucion hospitalaria
para recibir tratamiento, debido a insuficiencia de personal, politicas de prepago o dificultades

para obtener suministros de sangre, equipo 0 acceso a un quirdfano. (23

Factores de Riesgos: Son caracteristicas que presentan una relacion significativa con un
determinado dafio. Los factores de riesgos pueden ser clasificados en enddgenos o biologicos,
propios del individuo (edad, sexo, paridad, peso, talla, etc.), y exdgenos o del medio ambiente.
Segun el momento en que mas precozmente pueden llegar a ser identificados, se clasifican en:
preconcepcionales, del embarazo, del parto y del postparto. Es indispensable determinar el riesgo
obstétrico de una mujer en cualquiera de éstas etapas para poder tomar oportunamente las

medidas de prevencion y tratamientos que correspondan. (18,19,20)

Algunos Factores que entrafian Riesgo de Mortalidad Materna
» Preconcepcionales (Su aparicion precede al inicio del embarazo).
- Pobre educacion sexual. - Bajo nivel socioeconémico.

11
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- Analfabetismo. - Gran multiparidad.

- Mal nutricién materna. - Nuliparidad.

- Bajatalla. - Corto intervalo intergenésico.
- Obesidad. - Malos antecedentes genéticos.
- Madre adolescente. - Malos antecedentes obstétricos.
- Edad materna avanzada. - Patologia previa.

» Del embarazo (Su aparicion recién se produce cuando el embarazo esté en curso).

- Anemia. - Hipertension inducida por el embarazo.
- Mal control prenatal. - Embarazo multiple.

- Poca ganancia de peso. - Hemorragias.

- Habito de fumar. - Rotura prematura de membranas.

- Alcoholismo. - Infeccion ovular.

- Drogadiccion. - Incompatibilidad sanguinea fetomaterno.

= Del Parto (Su aparicion se produce durante el trabajo de parto y el parto).

- Induccion del parto. - Distocia de contraccion.
- Amenaza de parto pretérmino. - Mala atencion del parto.
- Presentacion pélvica. - Parto instrumental.

- Trabajo de parto prolongado. - Procidencia del corddn.

- Insuficiencia cardiorespiratoria.

= Del Postparto.
- Hemorragias.
- Inversion uterina.

- Infeccidn puerperal. (18)

Detectar los factores de riesgo es Util principalmente para identificar a las mujeres mas expuestas
a un desenlace adverso del embarazo y para poder enviarlas si es necesario a un escalén de
atencion de salud mas calificado y mejor equipado, donde se pueda efectuar una evaluacion mas
precisa del estado de la embarazada, con el fin de evitar méas tarde los riesgos inherentes a un

12
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parto que puede ser dificil. La deteccion no debe practicarse una sola vez, sino que ha de ser una
actividad periodica, porque los factores de riesgo pueden presentarse en fases mas avanzadas del

embarazo. (21)

Casi el 50% de las muertes maternas podrian ser prevenidas, asumiendo que las gestantes
hubiesen tenido acceso a una atencion de salud por personal calificado y comprometido y

hubiesen recibido una atencion adecuada durante el embarazo, parto y postparto. (24)

Las causas de defuncion materna suelen clasificarse en tres categorias:

I. CAUSA OBSTETRICA DIRECTA: Son las que resultan de complicaciones obstétricas en
el embarazo, parto, y/o puerperio, debido a intervenciones, omisiones, tratamientos incorrectos, o
acontecimientos derivados de dichas complicaciones. Las principales causas directas son:
Hemorragia postparto, Infecciones puerperales, Trastornos hipertensivos del embarazo
(Preeclampsia, Eclampsia), Obstruccion del canal del parto, Complicaciones del embarazo

ectdpico y Aborto. (1,19,21)

A.) HEMORRAGIA POSTPARTO (HPP)

Definicion: Se define como el sangrado del tracto genital, que supera la pérdida sanguinea

normal del parto y postparto inmediato y que acontece dentro de las primeras veinticuatro horas
del puerperio. Se presenta entre el cinco y el diez porciento (5% y 10%) de los partos. Se conoce
también como hemorragia Postalumbramiento en vista de que casi siempre ocurre después del
tercer periodo del parto. La hemorragia inmediata es la mas frecuente e importante y es mas
comun durante las primeras dos horas del postparto, si se presenta después del segundo dia, pero
antes de los cuarenta y dos dias, se clasifica como tardia. La pérdida de sangre fisioldgica
estimada en un parto normal, es de hasta 500 ml, y para un parto mediante operacién cesarea, de

hasta 1.000 ml. (25,26,27)

Sintomatologia Comun: Sangre rutilante, brillante, continda, y cuando es brusca, puede llevar al
shock, caracterizado por palidez general, hipotension arterial, pulso rapido, sudoracion, piel
himeda, mareos y nauseas. Estos sintomas sin sangrados externos sugieren hemorragia interna,

gue en ocasiones se manifiesta con Utero que aumenta de tamafio, blando y doloroso.
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La hemorragia postparto es la primera causa de muerte en el mundo, siendo la responsable de casi
la mitad de todas las muertes maternas en los paises en desarrollo. Dentro de las hemorragias, la
gue mayor magnitud adquiere, es la que se presenta en el periodo del alumbramiento y puerperio
inmediato. Si no se trata la hemorragia postparto, puede matar incluso a una mujer sana en dos

horas. Es el mas rapido asesino de las madres. (1,25)

La hemorragia puede ocurrir, durante el embarazo, por aborto espontaneo o inducido, embarazo
ectdpico, durante el trabajo de parto por placenta previa, desprendimiento prematuro de placenta,
después del parto por retencion placentaria. (19)

La hemorragia cuando no puede controlarse o tratarse adecuadamente, puede llevar rapidamente
al shock y a la muerte. La mayoria de las muertes maternas ocurren dentro de los primeros siete
dias luego del parto. Muchos factores influyen en que la hemorragia postparto sea fatal o no, en
los que se pueden mencionar: Una mujer que ya esta anémica no puede tolerar una pérdida de
sangre que una mujer saludable. Otro factor importante es que una proporcion significativa de
partos en los paises en desarrollo ocurre en el domicilio debido a preferencias culturales, motivos
economicos, servicios de salud de baja calidad, o servicios con dificil acceso, si la mujer
comienza con hemorragia la persona que estd atendiendo el parto, a menudo no esta preparada
para manejar la emergencia y se tarda mucho tiempo en el traslado de la misma a un Hospital.
Por otro lado cuando existe hemorragia esta requiere de transfusiones de sangre, lo cual también

conlleva un riesgo de reacciones severas a la transfusion, infeccion con VIH, o hepatitis B o C.
(25)

Existen factores de riesgos que se asocian con una mayor incidencia de hemorragia postparto.
Entre los mas relevantes tenemos: La sobredistension uterina, debida a polihidramnios, embarazo
multiple o macrosomia fetal, la gran multiparidad (estan especialmente expuesta a la hemorragia
puerperal, probablemente porque los muasculos uterinos estan excesivamente distendidos y son
menos capaces de contraerse normalmente), trabajo de parto prolongado, especialmente asociado
a induccién oxitocica, historia previa de hemorragia postparto, sindrome hipertensivo del
embarazo, tumores uterinos, como los fibromas. También pueden producirse hemorragias

abundantes debido a lesiones provocadas durante el parto, ya sea espontaneamente, o durante una

14
Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.



“Mortalidad Materna en el HEODRA"

intervencion quirdrgica, la rotura uterina, los desgarros cervicales y vaginales, las lesiones en los
tramos inferiores del canal del parto, y en el periné. Otros factores menos relevantes incluyen:

Anestesia general e Implantacion anormal de la placenta. (21,26,27)

Las causas mas frecuentes de hemorragia postparto son: Atonia uterina (90%), Desgarros o

rupturas del tracto genital (6%), y la Retencion de restos placentarios o de membranas (3-4%).
(26,27)

Mortalidad y Tratamiento de la Hemorragia Postparto

El riesgo de morir por una hemorragia; depende de la cantidad y la velocidad de pérdida de
sangre y del estado de salud de la paciente. Se calcula que una mujer que padece hemorragia
antenatal cuenta con unas doce horas de vida a menos que reciba tratamiento, y una mujer con
hemorragia puerperal solo dos horas. Cualquier mujer que presente una hemorragia obstétrica y

que viva lejos de los servicios médicos se encuentra en una situacion peligrosa. (21)

El correcto manejo de la hemorragia postparto comprende su reconocimiento precoz, la
correccion enérgica de la hipovolemia y el control de las causas especificas que originan la
hemorragia. El tratamiento comun de estas pacientes es la reposicion de volumen plasmatico con
infusion endovenosa de soluciones salinas o expandidores plasmaticos, monitorizacion de los
signos vitales, Se recomienda aplicar el cuarenta porciento de la sangre perdida. Entre méas se
demore la aplicacion de la sangre més lenta serd la recuperacion y la paciente puede fallecer
cuando la pérdida es excesiva y el choque es irreversible. Una inyeccién de oxitocina de 10 Ul
después del nacimiento del hombro anterior es muy eficaz para reducir el riesgo de hemorragia.
En algunos casos, una maniobra sencilla pero urgente como la extraccion manual de la placenta

puede resolver el problema. (1,26,27)

El maleato de ergonovina a la dosis de 0.2 mg por via intramuscular produce un efecto contractil

rapido. (26)

Misoprostol (Cytotec):
Analogo de la prostaglandina E1 (PGEL) estimula la contraccion uterina en forma rapida y fuerte,

ademas tiene un excelente perfil de seguridad, es estable en climas calidos y es de bajo costo. (2s)
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El misoprostol no debe de reemplazar los uteros — tonicos inyectables en hospitales y clinicas que
utilicen en forma rutinaria el manejo activo del alumbramiento ya que éstos son mas efectivos
para la prevencion de la hemorragia postparto. EI misoprostol se asocia con mayor de efectos

colaterales, relacionados con las prostaglandinas.

Actualmente no existen evidencias suficientes que permita recomendar el uso de misoprostol en
el tratamiento de la hemorragia postparto, por lo tanto estaria indicado como parte del manejo
activo del alumbramiento solamente en lugares donde no hay disponibilidad de Uteros — tonicos

inyectables o donde existen problemas para su almacenamiento o administracion. (2s)

Dosis y vias de administracion:
600 ug via oral en dosis Unica. En mujeres que no pueden ingerir el misoprostol, puede
administrarse de forma rectal aplicando directamente 600ug o como micro — enema disolviendo

600ug en 5ml de solucién salina.

La evidencia actual sugiere que el manejo activo del tercer periodo del parto mediante la
administracion de un oxitoécico durante o inmediatamente después del parto, la ligadura y corte
temprano del cordén umbilical y la traccion controlada de éste para la expulsion de la placenta

disminuye la incidencia de la hemorragia postparto. (2s)

Atonia Uterina (Inercia Uterina)
Se trata de un cuadro en el que el Utero, después de haber expulsado la placenta, no se retrae ni

contrae alterandose asi la hemostasia, provocando, shock hipovolémico y muerte materna. (1s)

Los principales factores asociados son: Agotamiento de la actividad contractil del Utero después
de partos prolongados o dificiles, embarazos multiples, placenta previa, hipertension, anestésicos

con accion relajante sobre el miometrio y uteroinhibidores. (26)

Diagndsticos: la hemorragia profusa, después de la expulsion de la placenta y la palpacion

abdominal combinada con el tacto vaginal, permiten apreciar el Gtero blando y con mayor altura
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de la esperada: el fondo casi siempre sobrepasa el nivel del ombligo y no se ha formado el globo

de seguridad de pinard. (18,26)

El manejo de la atonia uterina comprende:

- La estimulacion mecanica de la contractilidad uterina mediante masaje firme y mantenido del
Utero atraves de la pared del abdomen.

- Administracion de oxitocina 10 Ul intramuscular después del nacimiento del hombro
anterior.

- Oxitocina 20 Ul diluidas en 1.000 CC de dextrosa al 5% a 40 gotas por minuto.

- Evacuar coagulos vaginales.

- Ergometrina 0.2 mg intramuscular o intravenoso lento.

Asegurarse que se mantenga contraido ya que en ocasiones vuelve a ser hipoténico. Si las

medidas sefialadas fracasan otros métodos de tratamientos incluyen el taponamiento uterino y la

intervencion quirdrgica. (18,27

Retencion de Restos Placentarios

En la mayoria de los casos ellos obedecen a la realizacion de maniobras intempestivas durante el
alumbramiento tales como; expresiones apresuradas o tironeamientos desde el cordon. También
ocurren como resultados de alumbramientos manuales incompletamente realizados, adherencias
anormales, retencion de cotiledones aberrantes.

Diagndstico: Se hace por el examen de la placenta, la hemorragia externa y el tacto uterino.
Evolucién: Hemorragias graves en el puerperio, desintegracion, e infeccion.

Tratamiento: Si la terapéutica expectante fracasa, se debe proceder a la extraccién del cotiledédn

por el legrado instrumental con cureta roma de pinard. (1s)

Retencion de Membranas

Es frecuente aun en el parto espontaneo. Ocurre por la realizacién de maniobras apresurada por el
alumbramiento y por la friabilidad de las membranas.

Diagnostico: Ausencias de la membrana al examinar los anexos expulsados.

Pronostico: Se suelen eliminar espontaneamente y predisponen a la infeccion.
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Tratamiento: Administracion de Oxitdcicos, antibioticos y colocacion de bolsa de hielo. En las

retenciones acentuadas se puede recurrir al raspado con cureta roma de pinard. (1s)

Desgarros o Rupturas del Tracto Genital

% Desgarros del Cuello del Utero: Son producidos por intervenciones realizadas con dilatacion
incompleta, dilataciones manuales del cuello, partos precipitados, fetos voluminosos, ademas se
deben sospechar luego de aplicacion de férceps dificultosos, usos de oxitdcicos y parto vaginal en
madres con antecedentes de cesarea anterior. No obstante, este tipo de complicaciones se pueden
observar incluso en un parto aparentemente normal. Se tratan de desgarros que miden méas de dos
centimetros de profundidad, generalmente bilaterales, Ilegan a veces hasta la insercion de la
vagina, y aun mas alla, son muy sangrantes, con hemorragia roja y continla, a pesar de una buena

retraccion uterina. El sitio mas comun de los desgarros del cuello uterino son sus comisuras. (18,27)

El diagnostico se confirma, por medio de la exploracion digital de la cavidad uterina.
Complicaciones: hemorragia grave e infeccién en el puerperio. (is)

El tratamiento de la ruptura uterina es la laparotomia con la opcién de practicar sutura de la
laceracién o histerectomia, segun la extension, tipo y ubicacién de la misma y las condiciones

generales de la paciente. (27)

¢+ Desgarros Vaginales: Es una lesion de la pared de la vagina de trayecto lateral y longitudinal,
que puede abarcar sélo a la mucosa, a todos los planos de la vagina y aun a los 6rganos vecinos

(vejiga, recto). (s

Son habitualmente consecuencias de partos instrumentales, rotaciones intravaginales del forceps,
dilataciones violentas de vaginas fibrosas mal irrigadas o con cicatrices de partos anteriores,
también pueden producirse cuando la cabeza del feto se desprende con didmetros mayores a los

normales.

En la vagina, la parte méas afectada es la que esta en contacto con las espinas ciaticas. (27)
Diagnostico: El tacto comprueba unas hendiduras abiertas en las paredes vaginales, que en

ocasiones sangran copiosamente. Se completa el examen con sondeo vaginal y tacto rectal. (is)
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El control de la hemorragia del desgarro vaginal se consigue mediante la sutura de éstos. Como
terapia coadyuvante cuando la hemorragia vaginal es venosa, se puede emplear el taponamiento

vaginal con gasas 0 compresas. (27)

B.) INFECCION PUERPERAL (IP)

Responsable de la mayoria de las defunciones del puerperio tardio. Durante el siglo XIX, la

sépsis puerperal cobrd proporciones epidémicas, sobre todo en las maternidades. Constituye una
de las tres causas mas relevantes de mortalidad materna en el mundo. Es una complicacion que
ocurre como consecuencia tanto del parto como de la cesarea, aproximadamente el 45% de las
defunciones maternas puerperales se producen durante las primeras veinticuatro horas, y mas de

las dos terceras partes durante la primera semana. (1,26,27)

Diferentes factores de riesgos estan presentes en los casos de infeccion puerperal; los principales
son: el estado nutricional de la madre, rotura prematura de las membranas ovulares, el trabajo de
parto prolongado, las hemorragias profusas y la deshidrataciéon, el parto patoldgico, sus
accidentes y distocias y las intervenciones que se realizan para solucionarlo; el descuido de las
reglas higiénicas establecidas para la atencién del parto y el puerperio; el nimero de tactos
vaginales en malas condiciones de asepsia, las heridas y excoriaciones abiertas por el transito del
feto, pues facilitan el transporte de los gérmenes a las zonas de peligro o les abren las puertas

para su ingreso al organismo. (s, 26)

La incidencia de patologia infecciosa en el puerperio oscila entre el uno y el ocho porciento. La
infeccion puerperal es de tipo endogeno y producida por diferentes microorganismos, ya sean
aerobios, anaerobios, gram positivos y negativos. El estreptococo anaerobio, el estafilococo,
clostridiun welchii y los coliformes son los patégenos que mas frecuentemente se identifican
como causantes de la infeccion. En la actualidad se ha encontrado que el bacteroides fragilis esta

presente en la mayoria de las infecciones pélvicas de tipo obstétrico. (26,27)

La infeccion puerperal més frecuente es aquella originada, pero no necesariamente limitada, a la
cavidad uterina. Se inicia en general como Endometritis que puede conducir a Parametritis,

Salpingitis, Absceso pelviano, Peritonitis generalizada y Septisemia. Fuera del tracto genital los
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sitios mas frecuentes de morbilidad infecciosa en el puerperio son: el tracto urinario y las mamas.
(@7)

Endometritis Puerperal
Es la causa mas comun de reacciones térmicas y dolorosas del puerperio y la mas frecuente
localizacion de la infeccidn puerperal. (18). Es una complicacién muy frecuente que ocurre tanto

en primiparas como en multiparas.

Su incidencia es variable segun los factores predisponentes: se informan un 4.1% de Endometritis
para puérperas de Cesareas y 0.4% en puérperas de parto vaginal. Otros factores de riesgos son
aquellos relacionados con el estado general de la paciente: anemia, desnutricion, embarazo no
controlado, obesidad y nivel socioeconémico bajo. También deben considerarse factores
relacionados con el trabajo de parto: rotura prematura de membrana, corioamnionitis,
monitorizacién fetal interna, nimero de tactos vaginales; y factores relacionados directamente
con el riesgo operatorio: técnica deficiente, extraccion manual de placenta, operacién de

urgencia, hemorragia, parto con férceps, desgarros cervico-vaginales. (26-27)

La paciente consulta tres a cinco dias después del parto por fiebre alta de 39° a 40°, escalofrios,
taquicardia y expulsion de loquios que suelen ser abundantes, grises o achocolatados, y mas tarde
purulentos y fétidos. La infeccion se localiza inicialmente en el lecho placentario y desde alli
invade todo el endometrio. Al examen se encuentra una paciente toxica y la palpacion abdominal

permite determinar que el Gtero estd subinvolucionado, blando y sensible. (6)

El tratamiento de eleccién en la endometritis puerperal es la antibioterapia especifica para el
microorganismo responsable de la infeccion. La terapia antibidtica mas usual es la combinacion
de penicilinas y cloranfenicol o un aminoglucdsido (gentamicina) a la dosis adecuada y durante

siete dias. (27

Diagndstico y Tratamiento de la Infeccion Puerperal
El analisis de los factores predisponentes y el interrogatorio acompafiado de un examen general y

pélvico son indispensables para hacer el diagndstico. (6)
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Si no se controla la infeccidn, aparecen confusion mental, coma y la muerte se produce por una
amplia variedad de complicaciones entre ellas: choque vascular, insuficiencia renal o hepatica y
anemia. La septisemia es mortal a los seis dias del comienzo si no se administra tratamiento

alguno. (21)

Los antibidticos también desempefian un papel importante en el tratamiento de la infeccion
puerperal, los méas utilizados son: penicilina cristalina, ampicilina, gentamicina, metronidazol,
clindamicina, cloranfenicol, etc.

Tratamiento Profilactico: entre las medidas destinadas a reducir las muertes por infeccion

puerperal, la limpieza y la asepsia durante el parto son de singular importancia. (21,26)

Reducir al minimo el tacto vaginal durante el parto, y mas todavia en el puerperio.
En los casos de rotura prematura de las membranas instituir tratamiento con antibiético una vez

iniciado el trabajo de parto. (1)

Otras Complicaciones Sépticas del Puerperio

a) Infeccion de la pared abdominal: La incidencia de infeccion de la incision quirdrgica en la
operacion cesarea es de 6- 11%. Los factores predisponentes incluyen obesidad, diabetes, cesarea
de urgencia y técnica deficiente. Habitualmente el proceso se limita al tejido celular y en forma
menos comun puede producirse gangrena, necrosis de la fascia y dehiscencia de las suturas. El
tratamiento es local: drenaje, aseo y desinfeccién de la zona. Los cuadros Severos requieren el

uso asociado de antibidticos. (27)

b) Tromboflebites Pelviana Sépticas: Se produce por compromiso de las paredes venosas,
secundaria a la infeccion pélvica puerperal. Los agentes causales son habitualmente anaerobios,

peptococo, peptoestreptococo y bacteroides.

Clinicamente se presenta en dos formas diferentes. Una se inicia entre el segundo y el quinto dia
del puerperio y se caracteriza por dolor intenso de comienzo en el hemiabdomen inferior y fiebre

alta, con cierta frecuencia en estos casos se efectla laparotomia.
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La otra forma de presentacion es mas insidiosa y se observa en pacientes que no responden a la
terapia antibiotica. Se presenta con fiebre de tipo supurativo y taquicardia en una paciente
aparentemente poco comprometida. La temperatura cede entre las 48 y 72 horas del tratamiento

con heparina. (27)

c) Shock Seéptico: Cualquiera de los cuadros infecciosos puerperales antes analizados puede
derivar en una sépsis que conduzca a un shock séptico y muerte materna si no se procede al
tratamiento adecuado y oportuno. El shock séptico se debe sospechar de inmediato si la paciente
presenta compromiso de conciencia, taquipnea, fiebre, hemorragia, hipotension y taquicardia.

Las medidas terapéuticas incluyen la remocion o drenaje del foco séptico, antibioterapia,

corticoides, dopamina y cardioténicos. (27)

C.) TRASTORNOS HIPERTENSIVOS DEL EMBARAZO

Los estados hipertensivos del embarazo figuran en los paises subdesarrollados, dentro de las tres

primeras causas de muerte materna, y en varios de ellos constituyen la primera causa. (18). Son
responsables del 12% de las defunciones maternas, suelen producirse durante la gestacion, pero

también en el parto. (1)

La mortalidad materna puede considerarse evitable si se tiene en cuenta que las cifras informadas
de defuncion materna por eclampsia varian entre el 0% y el 14%. Es digno mencionar el hecho de
que esta mortalidad sea mayor cuanto mayores son la edad y la paridad, en efecto se han descrito
tasas de mortalidad por eclampsia que fluctian entre el 1% y el 5.5% en adolescentes, en
contraste con cifras entre el 9% y el 20%en mujeres mayores de treinta afios. Estas tasas son de

dos a tres veces mayores en multiparas que en primiparas. (is)

En consecuencia, debe hacerse hincapié en la urgencia con que es necesario tratar estas
complicaciones, ya que las faltas de apreciacion correcta de la gravedad del cuadro clinico y la
tardanza tanto en la hospitalizacion como en la interrupcion del embarazo en estos casos son
factores fundamentales que contribuyen en sus formas severas al aumento de la mortalidad

materna. (18)
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Otros factores de riesgos que se asocian con la aparicion de trastornos hipertensivos de la
gestacion se pueden mencionar: edad materna, paridad, antecedentes familiares, nivel
socioeconomico, factores ambientales, embarazo mdltiple, diabetes mellitus, mola hidatiforme y
polihidramnios. (18)

Preeclampsia (Hipertension Proteinurica Gestacional)

La preeclampsia es una de las principales causas de muertes maternas.

Definicion: Es un desorden de etiologia desconocida que se caracteriza por: hipertension, edema
y proteinuria. Se presenta después de la vigésima semana de la gestacion excepto en los casos de
enfermedades del trofoblasto, en la glomerulonefritis aguda y en el lupus donde su aparicion es

MAs precoz. (26)

La hipertension es la base fundamental del sindrome y puede aparecer en etapas tardias, pero no

es raro encontrarla tempranamente y puede ser de aparicion brusca en los casos fulminantes. (26)

Es una enfermedad que se presenta principalmente en la primigestantes. Se observa con mas
frecuencia en las edades extremas de la vida reproductiva (menor de 20 afios y mayor de 35
afios). Cuando ocurre en las multiparas, se asocia la mayoria de las veces con una historia de
hipertensién crénica, diabetes, embarazo gemelar, hidramnios, fetos macrosémicos,

enfermedades del colageno, renal o vascular. (26)

Signo clinico: El edema puede ser la primera manifestacion del sindrome, se determina por el

aumento exagerado de peso.

Las complicaciones maternas ocasionadas por la preeclampsia a causa de la hipertensién y lo que
se relaciona con el parto son: hemorragia, coagulacion intravascular diseminada (CID), con
riesgo del 6%, abruptio 10% de riesgo, edema pulmonar 4%, retraso de la cicatrizacion, sangrado
postoperatorio, déficit neuroldgico (riesgo del 7%), neumonia por aspiracion 5%, paro
cardiopulmonar 4%, falla renal 4%, y muerte 1%. (26)
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La deteccion de la preeclampsia es indicacion suficiente para que la madre de a luz en el hospital.
No obstante, en los lugares donde las mujeres no disponen de una asistencia prenatal en la que
puedan detectarse los riesgos por adelantados, o de asistencia profesional durante el parto, o
donde no tienen acceso rapido a un hospital en caso de emergencia, la hipertension gravidiga (o

toxemia), puede ser la causa de una elevada proporcion de muertes. (21)

Eclampsia
Es la presencia de convulsiones tonico-clonicas en una gestante con el diagndstico de
preeclampsia, que no sean el efecto de alguna alteracién neuroldgica como epilepsia, hemorragia

cerebral u otro trastorno convulsivo. (6)

Pueden presentarse en el embarazo, el parto y hasta siete dias después del mismo. Ocurre un caso
cada dos mil a tres mil embarazos, sobre todo en pacientes que no han tenido vigilancia prenatal,
presentan un aumento de peso mayor de treinta libras y son nuliparas. Las convulsiones asi como

los cambios mentales son secundarios a una encefalopatia hipertensiva. (6)

La paciente puede presentar algunos sintomas que indican la inminencia de que va a ocurrir:
cefalea intensa, global y persistente, vision borrosa, escotomas, epigastralgia, nauseas, vomitos,
irritabilidad, cianosis y edema pulmonar. Se puede asegurar, que una crisis convulsiva al final de

la gestacion, es una eclampsia mientras no se descarte otra patologia.

La primera fase de la convulsion es de tipo tonico, seguida de manifestaciones clonicas. Ambas
se presentan en forma brusca y la embarazada puede sufrir traumas craneanos por el golpe.
Después de la crisis convulsiva se presenta un estado depresivo con la respiracion dificil, cianosis
y sialorrea. Durante la fase clonica, puede haber lesion de la lengua con la consiguiente
hemorragia. EI nUmero de convulsiones tiene una relacion directa con la mortalidad materna y

perinatal y a medida que se repiten las crisis aumenta la posibilidad de una hemorragia cerebral.

(26)

Esta enfermedad tiene una tasa de letalidad del 5%, o incluso mayor. (21)
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Los principales objetivos del tratamiento tanto para la preeclampsia y eclampsia son controlar las

convulsiones y estabilizar la presion arterial y provocar el parto. (26)

Durante el trabajo de parto y el expulsivo se administran sulfato de magnesio como profilaxis de
las convulsiones.

Tratamiento farmacol6gico se administran sedantes e hipotensores. (1s)

Sindrome de Hellp

Es un trastorno multisistémico que afecta el 0.17 % a 0.85% de los embarazos. EI 70% de los
casos ocurren entre las 27 y las 36 semanas de gestacion y se asocian frecuentemente con signos
de preeclampsia y eclampsia. Es mas comin en mujeres blancas nuliparas de edad méas avanzada.
Los sintomas mas comunes son: malestar general, dolor epigastrico o en el cuadrante abdominal
superior derecho, nauseas, vomito, cefalea, trastornos visuales, disminucién de movimientos
fetales. La mortalidad perinatal y materna se eleva considerablemente cuando se presenta este
sindrome .La morbilidad materna grave es frecuente, y la tasa de mortalidad son del 1% a 3%, las
complicaciones comunes incluyen: convulsiones eclampticas (30%), coagulacion intravascular
diseminada (21%), abruptio placentae (16%) e insuficiencia renal (8%). La ruptura hepatica, pese
a que es relativamente rara (2%) es una complicacién mortal que produce tasas de mortalidad

materna y fetal de 50% y 70% respectivamente. (18,26,29)

Se diagndstica cuando hay hemdlisis intravascular, compromiso hepatico y trombocitopenia. La
deshidrogenasa lactica esta por encima de 600 U/L, la bilirrubina, mas de 1.2 mg/dl, la
aminotransferasa aspartato mas de 70 U/L, las plaquetas menos de 100.000 por U/L. Se presenta
en un 15% de las mujeres con preeclampsia y eclampsia. Dos tercios de los casos ocurren ante
parto y un tercio postparto. Los recuentos plaquetarios bajos se asocian con mayor riesgo de
hemorragia materna, complicaciones puerperales, muerte fetal y recurrencia en futuros

embarazos. (26,29)

Se deben solicitar pruebas de laboratorios para evaluar: cuadro hematico, recuento de plaquetas,
enzimas hepaticas, nitrogeno ureico, creatinina, acido Urico, proteinuria de 24 horas y depuracién

de creatinina, electrocardiograma.
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La disminucion de las proteinas totales en sangre, la albimina sérica, el fibrindgeno, el volumen

urinario y los electrolitos; indican empeoramiento del cuadro clinico. (6)

El resultado de los embarazos complicados con sindrome hellp, depende de la rapidez del
diagnostico y la intervencion. En los casos en que la edad gestacional es mayor que 35 semanas y
existen evidencias de madurez fetal pulmonar es necesario interrumpir inmediatamente el
embarazo. En ausencia de madurez pulmonar y de signos de sufrimiento materno o fetal,
deberian administrarse esteroides, seguido del interrupcién del embarazo tan pronto como el feto
se considere viable. Las coagulopatias deberian ser corregidas con plaquetas y plasma fresco
congelado, administrando sulfato de magnesio como profilaxis para las convulsiones. Si existe

hipertensién, ésta debera ser manejada adecuadamente. (29)

Pronostico: El sindrome de Hellp, tiene una probabilidad de recurrencia del 5%, y hay un

aumento en la posibilidad de desarrollar hipertension. (6)

D.) OBSTRUCCION DEL CANAL DEL PARTO

Puede deberse a una desproporcion entre la cabeza del feto y la pelvis de la madre o anomalias

de la posicion o de la presentacion fetal durante el parto. Un aspecto sumamente importante de la
obstruccion es que existe una relacion entre la estatura de la madre y el tamafio de su pelvis.
Algunas de las formas méas extremas de reduccion pélvica se observan en sociedades pobres y en
las que tradicionalmente las mujeres empiezan a tener hijos muy pronto, antes de alcanzar el

grado maximo de desarrollo. (1,21)

La principal forma de resolver la obstruccion para salvar la vida de la madre y el nifio es practicar
una cesarea. Si no se resuelve la obstruccion en las primeras etapas, puede durar varios dias y
provocar la muerte de la madre por infeccién y agotamiento, y la del feto por infeccion,

traumatismo natal y falta de oxigeno. (21)

Tiene una incidencia diversa a pena alcanza el 1% en algunas poblaciones, mientras que en otras
llega al 20%. Es responsable de aproximadamente el 8% de las defunciones maternas en el

mundo. Las secuelas mas angustiosas de los partos obstruidos son las fistulas obstétricas. (1)
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En lo que se refiere al personal de los servicios de salud es reconocer a tiempo a las gestantes que
presentan riesgo de obstruccion durante el parto y velar porque den a luz a un centro hospitalario,

donde puedan ser atendidas por un personal con experiencia. (1)

Rotura Uterina:
Es un accidente del embarazo o méas frecuentemente del parto, con grave repercusion sobre la
madre y el hijo. Puede producirse en forma espontanea, traumatica u operatoria. Con una

frecuencia de 0.3 por 1.000 0 menos. (18)

Entre las causas determinantes incluyen:
a) Sindrome de parto obstruido (estreches pelviana, tumores previos, exceso de volumen del
feto, hidrocefalia, presentacion de cara o frente, situacion transversa).

b) Traumatismos naturales o provocados.

Causas predisponentes: multiparidad, malformaciones, cicatrices de intervenciones anteriores

(cesareas, especialmente corporales), y procesos inflamatorios uterinos.

Cuando el Utero se desgarra aparece el cese de las contracciones, hay dolor agudo, a nivel
abdominal el feto se palpa con facilidad, se observa abundante hemorragia de los vasos rotos, y
dentro de las 24 horas siguientes sobreviene la muerte por hemorragia y choque vascular, o por

infeccion algo mas tarde.

El tratamiento quirdrgico destinado a detener la hemorragia es siempre necesario para que
sobreviva la madre. Ello se consigue con laparotomia y extraccién del feto y de la placenta, luego
sutura de la brecha o histerectomia. (18,21

E.) EMBARAZO ECTOPICO
Es otra causa importante de hemorragias graves. Se presenta cuando la implantacion del 6vulo

fertilizado y su desarrollo ulterior, que normalmente tiene lugar en el Gtero, se producen fuera del
mismo. El sitio mas comun de implantacion ectopica es en la trompa de falopio (98%). Como no

puede albergar al embrion en crecimiento la trompa no tarda en desgarrarse (por lo general
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durante las diez primeras semanas de gestacion), Se producen hemorragias y la sangre se acumula
en el abdomen, produciendo intensos dolores locales y generalizados, desvanecimientos y
choque. Sin embargo, los embarazos ectopicos también pueden presentarse en raras 0casiones en

los ovarios (1%), en el abdomen y en la parte inferior del Utero (cuello uterino) (18,21,30)

Los embarazos ectopicos son causados frecuentemente por el empleo de dipositivos intrauterinos
(DIU), mujeres que se han sometido a una cirugia de recanalizacion tubarica con el fin de volver
a quedar embarazadas, administracién de hormonas (especificamente estrégenos y progesterona)
puede hacer méas lento el desplazamiento del 6vulo fecundado desde las trompas de falopio y
puede ocasionar una implantacion tubérica, infertilidad, antecedentes de embarazos ectopicos
(EE) previos, aumento en la prevalencia de las infecciones de transmision sexual que alteran las

trompas, esterilizaciones quirurgicas no exitosas. (30,31)

Los embarazos ectopicos se presentan en 1 de cada 40 a 1 de cada 100 embarazos, siendo mayor

en las multiparas que en las primiparas. (30

Las consecuencias adversas principales del embarazo ectopico para la mujer consiste en el riesgo
de muerte causada por la hemorragia intraperitoneal y en la pérdida o disminuciéon de la
fertilidad. Las tasas de mortalidad materna absoluta y relativa causadas por el embarazo ectdpico
han ido descendiendo a lo largo de los dos Gltimos decenios, a pesar del sitio y fuerte aumento en
la incidencia del embarazo ectdpico. Esta disminucién se atribuye al diagndstico mas precoz y
eficiente del mismo y a la aplicacién de modernos métodos de tratamiento. La tasa de mortalidad
materna ligada al embarazo abdominal varia mucho de unas instituciones a otras. Se han dado
cifras de hasta el 20%, lo que es facil de comprender si se tienen en cuenta el riesgo de
hemorragia catastréfica, de trastornos de la coagulacion, sépsis y fistulas intestinales

postoperatorias. (31)

La paciente acude con dolor en la parte inferior del abdomen o en la pelvis, amenorrea,
hemorragia vaginal anormal, por lo general en pequefas cantidades con manchas, sensibilidad en

las mamas, nauseas. Si hay ruptura y se presenta hemorragia antes de hacer un tratamiento
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exitoso del embarazo, los sintomas pueden empeorar o incluir: dolor agudo subito y severo en la

parte inferior del abdomen, mareos, dolor referido a la zona del hombro.

Signos clinicos: un examen pélvico puede mostrar sensibilidad de los anexos uterinos, por lo
general se presenta una prueba de embarazo con resultado positivo, el hematocrito puede estar
normal o disminuido, el conteo de leucocitos puede estar normal o aumentado, un ultrasonido

pélvico muestra Utero vacio. (s0)

Complicaciones

e Lacomplicacion mas comun es la ruptura de la trompa gravidica acompafada de hemorragia,
que a su vez ocasionan shock y el riesgo de requerir una transfusion sanguinea o en raras
ocasiones, la muerte.

e Enel 10% al 15% de las mujeres que han experimentado un embarazo ectépico se presentan

problemas de infertilidad. (30

Tratamiento: Efectuado el diagndstico, la intervencioén quirdrgica se impone a la brevedad
posible, antes de que aparezcan las temibles complicaciones. Con ésta conducta la mortalidad
disminuye a cifras muy bajas; por lo contrario, los casos dejados a su evolucion espontanea hacen

pagar alto tributo a la vida de las pacientes.

En todos los casos en que haya hemorragia se debera recurrir al tratamiento apropiado. Si el
estado general de la paciente es grave por ese motivo, se intentara mejorarlo antes de la
intervencion, pero en cualquier circunstancia es necesario operar con rapidez y realizar la
ligadura de los vasos sangrante, que es lo que en definitiva, constituira la verdadera terapéutica

curativa. (18)

Prondstico: Aproximadamente el 85% de las mujeres que han experimentado un embarazo
ectdpico pueden mas tarde lograr un embarazo normal. Es posible que del 10% al 20% de los
casos vuelvan a presentar otro embarazo ectopico. Algunas mujeres no logran quedar de nuevo
embarazadas, mientras que otras se embarazan y tienen abortos espontaneos durante el primer

trimestre de gestacion.

29
Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.



“Mortalidad Materna en el HEODRA"

En los Estados Unidos la tasa de mortalidad por embarazo ectépico ha disminuido a menos del
0.1%. (30)

F.) ABORTO

La “OMS”, considera como aborto la terminacidn espontanea o provocada de una gestacion antes
de la vigésima semana contando desde el primer dia de la altima menstruacién normal cuando el
feto no es capaz de sobrevivir fuera del vientre materno. Para esta época el feto pesa 500 gr.

Aproximadamente. (18,26)

Se acepta que entre el 10% y el 15% de todos los embarazos terminan en aborto, y solo el 35%
de los huevos fecundados, alcanzan una edad gestacional superior a 28 semanas. Se observa que
los abortos espontaneos en las adolescentes pueden alcanzar del 10% al 12%, mientras que en las

mayores de 40 afios, el porcentaje aumenta cuatro a cinco veces. (26)

Los factores causantes del aborto espontaneo pueden ser debidos:

= Causas ovulares propiamente dichas, a factores hereditarios o defectos cromosémicos
adquiridos.

= Causas maternas organicas, generales (toxoplasmosis, tuberculosis, enfermedad de chagas), y
locales (infecciones genitales, tumores, desgarros cervicales, etc.).

= Causas funcionales metabdlicas (diabetes)

=  Traumatismos fisicos.

Curso clinico: La hemorragia es el punto mas importante; se inicia en forma irregular, es escasa y
de color café. Posteriormente aumenta en cantidad y se acompafia de dolor hipogéstrico, el cual
es més intenso a medida que avanza el cuadro clinico. Se ha calculado que aproximadamente la
mitad de las embarazadas que sangran durante el primer trimestre, presentan un aborto

espontaneo. (18,26

Las principales complicaciones son: Retencion, hemorragia e infeccion. Las complicaciones del
aborto practicado de manera ilegal o por un profesional de salud no adiestrado, se encuentra entre

causas de mortalidad materna.
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Tratamiento:

1. Profilactico: cuando la causa es reconocida. Amenaza de aborto: reposo absoluto.

2. Aborto inevitable: a) oxitocina. b) de lo contrario aceleracion de la expulsion (dilatacion y
extraccion instrumental).

3. Embarazo mayor de 16 semanas: deben extremarse los medios de evacuacion no quirdrgico
(oxitocina), por el peligro de la perforacién uterina.

4. Aborto infectado: antibidticos y evacuacion uterina. (is)

Il. CAUSA OBSTETRICA INDIRECTA: Representan el 20% del total a nivel mundial. Son
las que resultan de enfermedades existentes desde antes del embarazo o de enfermedades que
evolucionaron durante el mismo, no debida a causas obstétricas directas, pero que fueron
agravadas por los efectos fisiologicos del embarazo como: la Anemia, la Malaria, la Hepatitis

viral, las Cardiopatias y la Diabetes. (1,18,19,21)

A.) ANEMIA

Las influencias de las anemias sobre el embarazo dependeran del grado y tipo de la misma. Se
considera como “embarazo de alto riesgo” aquel en que las concentraciones de hemoglobina son
inferiores a 11gr. el hematocrito se halla por debajo de 32%, recuento de eritrocitos inferior a
3,500,000 por mm3, con concentracion hemoglobinica corpuscular media (CHCM) por debajo
del 30%.Las concentraciones de hemoglobina menores de 6 gramos llevan al doble las cifras de
mortalidad perinatal .Hay aumento de la incidencia de preeclampsia e infecciones urinarias ,y el

riesgo de infeccidn puerperal es tres veces mayor. (is)

Las anemias se caracterizan por la carencia de hierro, &cido folico o vitamina B12. Las primeras
etapas de la anemia en el embarazo carecen de sintomas, no obstante, a medida que baja la
concentracion de hemoglobina, el suministro de oxigeno a los érganos vitales desciende, y la
embarazada comienza a sufrir debilidad general, cansancio, mareo, cefalea, zumbidos de oidos,
vértigo, astenia, anorexia, estado lipotimicos, disnea, palidez de piel y mucosas, taquicardia,
edemas, soplos sistolicos cardiacos, etc. La muerte por anemia es el resultado de un fallo
cardiaco, un choque vascular o una infeccion que ha aprovechado la resistencia disminuida de

la paciente a la enfermedad. (1s,21)
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Las madres anémicas no resisten las pérdidas de sangre en la misma medida que las sanas.
Durante el parto, una mujer sana puede perder hasta un litro de sangre sin peligro para su vida,
pero en una mujer gravemente anémica, una pérdida de s6lo 150 ml puede ser mortal. Las

mujeres anémicas corren grandes riesgos con la anestesia y la cirugia. (21)

Tras las causas medicas de la anemia, los factores socioecondmicos desempefian un papel
importante, asi como la carencia nutricional de hierro y acido félico, las enfermedades de células
falciformes, pérdida de sangre en un aborto, un embarazo ectdpico roto, etc. Los anélisis de

sangre, orina y heces, a menudo bastan para descubrir la causa.

El tratamiento de la anemia durante el embarazo requiere de administracion de suplementos de
hierro y acido folico. El verdadero problema surge cuando la anemia se observa por primera vez
hacia el final del embarazo, durante un aborto o durante el parto, porque en estas circunstancias
no hay tiempo suficiente para tratar con hierro, acido félico y medicamentos antipaludicos. La
unica forma de elevar rapidamente la concentracion de hemoglobina hasta un nivel satisfactorio

es por transfusién sanguinea. (21)

B.) CARDIOPATIAS

La enfermedad cardiaca durante el embarazo continGa siendo una importante causa de morbi-

mortalidad materna, debido al enmascaramiento y en algunas situaciones al empeoramiento de
estas entidades. La asociacion entre cardiopatia materna y embarazo se estima alrededor del 1%
(se describen cifras entre 0.2 y 3.7 %). Ocupando el tercer puesto en la mortalidad materna y la
primera causa de origen obstétrico indirecto en los paises industrializados, siendo responsable del
5.6 % de las muertes maternas en Estados Unidos entre 1.987 y 1.990. Actualmente en los paises
desarrollados, la principal causa de enfermedad cardiovascular en el embarazo es de origen
congénito, debido a la casi desaparicion de la fiebre reumatica y a la mejoria en la atencion y

manejo quirdrgico de éstas pacientes. (18,33,34)

La sobrecarga funcional del corazén durante la fase gravidica, el trabajo de parto, el parto y el

puerperio inmediato involucra un riesgo importante para toda cardiopata, tanto mayor cuanto mas
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grave es su cardiopatia. El control periddico de éstas gestantes es fundamental, y su frecuencia

estara regulada por el estado funcional del corazén. (is)

Durante el trabajo de parto se debe recurrir a la posicion de decubito lateral izquierdo. Se debe
aliviar el dolor y disminuir la ansiedad si éstos aparecen durante el trabajo de parto. Existe
acuerdo en que el periodo expulsivo debe ser mas corto en una cardiopata que en una embarazada
normal y, por ello hay que evitar el pujo materno excesivo mediante aplicacion de fdrceps
profilactico. De no ser asi, debe tenerse en cuenta la paridad, el tamafio fetal y el grado de flexion
y de descenso, y la variedad de posicion de la presentacién, ademas del estado funcional del
corazén de la madre, para evitar demoras peligrosas en la adopcion de conductas activas. Durante
el periodo placentario y el puerperio inmediato debe evitarse la pérdida exagerada de sangre,
mediante una cuidadosa atencion y masaje uterino suave, no debe olvidarse que las dos terceras
partes de las muertes maternas ocurren en este periodo. La administracion de oxitocicos puede ser
de utilidad para prevenirla, pero deben utilizarse con precaucion por sus efectos colaterales sobre
el sistema cardiovascular. La infeccidon debe ser tratada enérgicamente desde el inicio mismo de
los sintomas y en forma prolongada, ya que es una complicacion seria que lleva a la insuficiencia
cardiaca. Se recomienda la administracion profilactica de antibi6ticos en el momento del parto y

en los dias subsiguientes a éste. (18,34)

El tratamiento consiste en reposo absoluto con la paciente hospitalizada, digitalizacién, diuréticos
y régimen hiposodico. Si éstas medidas son insuficientes, se pensara en la intubacion
endotraqueal con asistencia respiratoria y, como ultima medida, en la cirugia. El embarazo por si

mismo no aumenta el riesgo operatorio. (18,33,34)

C.) DIABETES
Estado de hiperglucemia cronica producida por numerosos factores genéticos y ambientales, que
necesitan condiciones particulares para desencadenar la enfermedad: obesidad, estrés o

embarazo.

La influencia del estado de gravidez sobre la enfermedad tiende a agravarse especialmente a

partir de la semana veintidds. La evolucion se hace inestable, con frecuencia hay cetoacidosis. Se
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sostiene que el 50% de los embarazos de diabéticas no tratadas terminan en aborto, se trata sobre

todo de abortos tardios y partos inmaduros. (is)

El parto por las vias naturales suele ser dificil, dado el volumen fetal, con frecuencia hay rotura
prematura de membranas. La distocia de hombros es la eventualidad mas comun. Ocurren a

menudo desgarros perineales por el gran tamafio del feto.

La asociacion de diabetes y embarazo se presenta en 0.1% al 0.5% de la poblacién. La frecuencia
de diabetes gestacional oscila entre el 1% y 5% de todas las embarazadas. (is)

Tratamiento: Régimen dietetico: hidratos de carbono 50%, proteinas 20%, grasas 30%, e insulina.

Conducta obstétrica: Parto espontaneo a término en diabéticas controladas y con buena salud
fetal. Ceséarea en diabéticas de dificil control y con salud fetal comprometida.

En el preoperatorio y postoperatorio en la cesarea: Suspender insulina 24 horas antes.
Se daré suero glucosado durante el acto operatorio, controlando la glucemia después del mismo y
cada seis horas. (18)

Otras Causas Médicas de Defuncién Materna

En las embarazadas con enfermedades de células falciformes, las Gltimas cuatro semanas del
embarazo, el parto y la primera semana del puerperio son especialmente peligrosas: La mayoria
de las defunciones se producen en este periodo. La muerte se debe a los efectos de la embolia, la
anemia y las infecciones bacterianas. El tratamiento durante el embarazo entrafia la prevencién de

la anemia y la lucha contra las infecciones. (1)

Gracias en gran parte a las mejoras en la técnica anestésica y en la experiencia técnica la tasa de
mortalidad materna en los paises desarrollados ha descendido. La técnica anestésica utilizada
debe no sélo aliviar el dolor, sino también mantener abiertas las vias aéreas de la paciente porque
en todo momento el oxigeno debe pasar libremente por los conductos respiratorios hasta el
torrente sanguineo. Las dificultades surgen cuando se bloguean las vias aéreas. A veces los tubos

destinados a mantener la via abierta estan mal colocados o se taponan cuando la paciente vomita
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e inhala el contenido estomacal. Si no se reconocen estos accidentes inmediatamente la paciente

muere de paro cardiaco y respiratorio y a veces de embolia grasosa. (21)

I1l. CAUSA NO OBSTETRICA: Es la muerte que resulta de causas accidentales o
incidentales no relacionadas con el embarazo o su atencion. Se puede citar como ejemplo: la
muerte de una gestante después de un accidente de transito o después de una cirugia por un tumor

cerebral. (19,21)

Las causas no obstétricas ocupan el 26% de la mortalidad materna. Las intoxicaciones por
sustancias quimicas diversas ocupan el 35%. Otras causas no obstétricas incluyen: heridas por
arma de fuego, herida por arma blanca, picadura de serpiente, ahogamiento, quemaduras y

explosion de artefactos. (15,19)
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MATERIAL Y METODO

Tipo de Estudio: Descriptivo de serie de casos.

Area de estudio: Se realizo en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello de Ledn, en el
que se identificaron a todas las madres que fallecieron durante el embarazo, parto y puerperio,
desde el 1° de Enero del afio 2000 al 31 de Diciembre del afio 2006.

Fuente de informacion: Se obtuvo de los expedientes clinicos de las madres fallecidas.

Debe de sefialarse que existe un programa de vigilancia de las muertes maternas, el personal de
estadisticas, ademas de disponer del control de egresos y el libro de defunciones, tiene un
programa computarizado donde las muertes las ubican por servicio y por diagnéstico, también
obtienen informacién de un Censo que elabora el personal de enfermeria, asi mismo el area de
epidemiologia, tiene la misma informacion que el departamento de estadisticas, lo que hace poco

probable que se deje de identificar una muerte en éstas condiciones.

Proceso de recoleccion de datos:

1. Se sometié a discusion el protocolo con las autoridades hospitalarias para valorar la
pertinencia de la informacion solicitada y el cumplimiento a las normas éticas.

2. Una vez que se aprob6 por las autoridades se procedio a revisar los expedientes clinicos de
las madres fallecidas, en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, los que se
encuentran en el departamento de estadisticas y archivos.

3. Posteriormente se recolectaron los datos a través de una ficha epidemioldgica que contenia la

informacidn necesaria acerca de la historia obstétrica y clinica de la madre.

Plan de analisis: Los datos obtenidos fueron introducidos en una base de datos, en el programa
de Epi-Info, que luego se analizé expresando los resultados en nimeros absolutos y porcentajes.

La informacion se presento en tablas y graficos.
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Indicadores de mortalidad materna.
e Tasa de mortalidad materna: expresion de la frecuencia que ocurre la muerte materna en un
periodo de tiempo dentro de la Institucion hospitalaria especifica. Este indicador esté orientado a

medir la probabilidad que tienen las mujeres de morir durante el embarazo, parto o puerperio.

Tasa de Mortalidad Materna (Directas e Indirectas) x 100.000

Numero total de nacidos vivos

e Muerte materna segun edad: es el nimero de muertes maternas ocurridas por grupos etareos

con respecto al total de muertes maternas ocurridas dentro de la institucion hospitalaria.

Numero de muertes maternas ocurridas por grupos etareos x 100

Total de muertes maternas ocurridas

e Muertes maternas segun el numero de partos: es el nimero de defunciones segin rangos de

paridad, respecto al total de muertes ocurridas en un periodo de tiempo dentro de la

institucién hospitalaria.

Numero de muertes maternas ocurridas segun rangos de paridad x 100

Total de muertes maternas ocurridas

Resto de indicadores utilizados, segun el manual del sistema de vigilancia de la mortalidad

materna. Ministerio de salud. Nicaragua.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE

DEFINICION

Muerte materna

Se considera a toda mujer mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias
completos de terminado el embarazo independientemente de la duracién y
localizacion de éste, por cualquier causa relacionada o agravada por la

gestacion o por su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales.

Muerte Materna
Directa

Incluyen las muertes que resultan de complicaciones del embarazo, parto y/o
el puerperio por intervenciones, omisiones, tratamiento incorrecto, 0 por una

cadena de eventos resultantes de uno de ellos.

Muerte Materna

Indirecta

Resultan de enfermedades preexistentes o que se desarrollan durante la
gestacion y no son debidas a causas obstétricas directas pero que son

agravadas por el embarazo.

Embarazo de Alto
Riesgo Obstétrico
(ARO)

Todo embarazo asociado a factores de riesgos en donde la madre y el
producto tienen una mayor probabilidad de enfermar, morir o padecer

secuelas durante el embarazo, parto y puerperio.

Intervalo

Intergenésico

Periodo comprendido entre la finalizacion del ultimo embarazo (parto o

aborto) y el inicio del embarazo actual.

Control Prenatal

Numero de controles realizados por la madre antes de su defuncion.

4 controles: cumplimiento de la norma en 9 meses.

3 controles: cumplimiento de la norma en 7 meses.

Menos de 4 controles en 9 meses 0 3 en 7 meses: incumplimiento de la

norma.
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Manipulacion por

Madre que fue atendida por alguna persona con habilidades limitadas, sin

capacitacion y sin entrenamiento por una institucién de salud que califique su

Partera practica tradicional para la atencion del parto
Historial médico de alguna enfermedad clinica y quirdrgica que padecid la
Antecedentes | madre y provocd su muerte (si éste fuera el caso).
personales

Patologia durante
el embarazo, parto

y puerperio.

Toda aquella enfermedad crénica que sufrio la madre hasta el momento de su
defuncién. Entre las que se incluyen: hipertension arterial, diabetes,
enfermedades cardiacas, enfermedad renal, enfermedades hematoldgicas y

hepatitis.

Diagnostico de

Ingreso.

Razon por la cual se hospitalizé la madre antes de su defuncién dentro de la

unidad hospitalaria.

Diagnostico de
Egreso.

Toda aquella causa que provoco el fallecimiento, tomando en consideracién
el criterio clinico del personal que brindo la atencion o que investigd la

muerte.

Causa Basica o
fundamental de la

muerte

Enfermedad o lesion que inici6 la cadena de acontecimientos patoldgicos que
condujeron directamente a la muerte o las circunstancias del accidente o

violencia que produjo la lesion fatal.

Causa Intermedia

Estado patoldgico o complicacidn consecutiva a la causa basica y puede dar

origen a la causa directa, no siempre se encontrara causa intermedia.

Causa Directa

Estado patolégico o condicidn que conduce directamente a la muerte.
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Muerte

Institucional

Es la que ocurre en cualquier momento o en cualquier lugar de un
establecimiento de salud, independientemente del tiempo entre la llegada de
la mujer y su fallecimiento. La muerte de una paciente en transito hacia una
unidad de salud sera considerada muerte institucional si es que ocurre en una

ambulancia.

Muerte Materna
Relacionada con el

Embarazo

Se define como la muerte de una mujer dentro del embarazo o dentro de los
42 dias siguientes a la terminacion del mismo, independientemente de las

causas de muerte.

Primera Demora.

Esta relacionada con la decisiéon de la mujer y su familia en buscar atencion

cuando hay una complicacion obstétrica.

Segunda Demora.

Ocurre cuando se ha adoptado la decision de ir en procura de atencion

médica.

Tercera Demora.

Ocurre en el propio centro de salud u hospital, por deficiencia en la atencion.

40

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.




“Mortalidad Materna en el HEODRA"

RESULTADOS

En el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello, de ésta ciudad de Ledn, periodo 2000-

2006, se registraron un total de trece defunciones maternas, de las cuales nueve correspondian a

muertes por causas obstétricas directas, tres por causas obstétricas indirectas y una por causa no

obstétrica. (Ver figura 9).

Tabla 1. Distribucidn de las muertes maternas segun edad y procedencia.

HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

URBANO RURAL
Edad NUmero Porcentaje NUmero Porcentaje % Total
14-19 a 3 23.1 2 15.4 38.5
20-34 a 4 30.7 4 30.7 61.4
35y mas a 0 0 0 0 0
Desconocidos 0 0 0 0 0
Total 7 53.8 6 46.1 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.

La distribucion de edad entre la poblacion de estudio fue que el 61.4 % tenian entre 20 y 34 afios

de edad y el 38.5 % de las muertes materna pertenecian al grupo de 14 y 19 afios de edad. La

mayoria de ellas eran procedentes del area Urbano en un 53.8 % y el 46.1 % del sector Rural.

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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Figura 1. Situacion conyugal y numero de muertes maternas.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

ECasadas ESolteras = Acompafiadas

FUENTE: Expedientes Clinicos.
En relacion a la situacion conyugal, un 69.2 % de las mujeres que fallecieron eran acompariadas,

un 15.4% casadas y otro 15.4 % pertenecian a las solteras.

Tabla 2. Mortalidad materna segun escolaridad.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

ESCOLARIDAD NUMERO PORCENTAJE
Analfabeta 0 0
Alfabetizada 0 0
Primaria 8 62
Secundaria 5 38
Total 13 100
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FUENTE: Expedientes Clinicos.
En cuanto al nivel de escolaridad de las mujeres fallecidas, se encontr6 que el 62 % habia

alcanzado la primaria, y el 38 % la secundaria.

Figura 2. Mortalidad materna segun ocupacion.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

M Estudiantes B Amade Casa

FUENTE: Expedientes Clinicos.
En lo que respecta a la ocupacién, predominaron las amas de casa con el 92.3 % y sélo el 7.7 %

eran estudiantes.

Tabla 3. Antecedentes obstétricos de la mortalidad materna.
HEODRA - LEON 2.000/ 2.006

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Primigesta 8 61.5
Bigesta 2 15.4
Gesta Trigesta 1 7.7
Multigesta 2 15.4
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Ninguno 9 69.2
Uno 1 7.7
Dos 0 0.0
Partos Tres 2 15.4
Mas de Tres 1 7.7
Ninguno 11 84.6
De Uno a Tres 1 7.7
Abortos Cuatro y més 0 0
Desconocido 1 7.7
Cesarea Ninguno 13 100
Total 13 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.

De acuerdo al numero de embarazos, se encontré que el 61.5 % de las madres que fallecieron

eran primigestas, un 15.4 % bigesta, un 7.7 % trigesta y el otro 15.4 % multigesta. Segun el

numero de partos ocurridos hasta el momento de su muerte se registro que el 69.2 % no tuvieron

ningun parto, un 7.7 % tuvo uno, un 15.4 % tres y el porcentaje restante present6 mas de tres

partos. Solamente el 7.7 % de los casos de muertes maternas tuvo historia de al menos un

aborto. Y ninguna de las fallecidas tenia antecedentes de haber presentado cesareas.

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.

44



“Mortalidad Materna en el HEODRA"

Figura 3. Uso actual de métodos anticonceptivos en las madres fallecidas.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

B No

M Desconocido

FUENTE: Expedientes Clinicos.

El 53.8 % de las muertes maternas hospitalaria se desconocia si usaron algun meétodo de

planificacion familiar. De las que no usaron ningun método, el resultado fue del 30.7 %. Pero

dentro de las mujeres que si usaron (15.4 %), los mas frecuentes fueron los gestagenos orales.

Tabla 4. Numero de controles prenatales segun causas obstétricas (directas e indirectas) y
no obstétricas. HEODRA — LEON 2.000 / 2.006

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.

N° CPN OBST. D. % OBST. I. % NOOBST | % | TOTAL | %
0 2 154 2 154 4 30.7
1-2 1 7.7 1 1.7
3-4 2 154 2 154
5-6 2 154 1 1.7 3 23.1
Desconocido 2 154 1 7.7 3 23.1
Total 9 69.2 3 23.1 1 1.7 13 100
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FUENTE: Expedientes Clinicos.

En cuanto al nimero de controles prenatales de las madres fallecidas se encontré que el 30.7 %
no se les realizé ningin CPN, un 7.7 % recibié de uno a dos, un 15.4 % recibi6 de tres a cuatro,
un 23.1 % de cinco a seis controles. El porcentaje restante se desconoce si se les realiz6 alguna
vez control prenatal. Respecto a las causas de muertes maternas el 69.2 % correspondian a
muertes por causas obstétricas directas, el 23.1 % a muertes por causas obstétricas indirectas y

solamente un 7.7 % fue por causa no obstétrica.

Figura 4. Mortalidad materna hospitalaria segun intervalo intergenésico.
HEODRA — LEON 2.000 / 2.006

Ninguno B> de 18 Meses
B < de 18 Meses M Desconocido

FUENTE: Expedientes Clinicos.

Un alto porcentaje (61.5 %) de las mujeres que fallecieron no presentaron ningun intervalo
intergenésico, ya que se trataban de madres primigestas, sin embargo de las que si presentaron el
7.7 % fue en un intervalo menor de dieciocho meses y el otro 7.7 % fue en un periodo mayor de

dieciocho meses. El porcentaje restante (23.1 %) se desconoce si presentaron.
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Tabla 5. Enfermedades ocurridas antes del embarazo y nimero de muertes maternas.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

VARIABLE NUMERO PORCENTAJE
Negados 8 61.5
Infeccion de vias urinarias 3 23.1
Asma bronquial 1 7.7
Neumonia bibasal 1 7.7
Total 13 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.

En relacién a las enfermedades ocurridas antes del embarazo se encontré que 61.5 % de las
defunciones maternas no presentaron ningun tipo de patologia. Las que tuvieron una patologia
previa, la infeccion de vias urinarias resulté en un 23.1 %, el asma bronquial en un 7.7 % y la

neumonia bibasal en un 7.7 %.

Tabla 6. Sefiales de peligro que presentaron los casos de muertes maternas durante el
embarazo. HEODRA — LEON 2.000 / 2.006

VARIABLE NUMERO %
Sin signos de peligro. 4 30.7
Fiebre + Cefalea intensa. 1 7.7
Convulsion. 6 46.2
Dificultad respiratoria. 1 7.7
Dolor hipogastrico + Sangrado transvaginal activo 1 7.7
Total 13 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.
De acuerdo a las sefiales de peligro que presentaron los casos de muerte materna hospitalaria
durante el embarazo se encontr6 que el 46.2 % predominé la convulsién, seguida de las que no

presentaron ninguna sefial de peligro (30.7 %). Un 7.7 % present6 dificultad respiratoria, otro
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7.7 % presento dolor hipogastrico y sangrado transvaginal activo, el porcentaje restante (7.7 %)

fiebre y cefalea intensa.

Tabla 7. Enfermedades asociadas al embarazo y nimero de muertes maternas
HEODRA — LEON 2.000 / 2.006

ENFERMEDADES NUMERO PORCENTAJE
Ninguna 4 30.7
Anemia + hipertension arterial 5 38.4
Hipertension arterial 2 154
Meningoencefalitis 1 7.7
Neumonia 1 7.7
Total 13 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.
Con respecto a las enfermedades asociadas al embarazo pude observar que el 38.4 % de las
mujeres que fallecieron presentaron anemia + hipertension arterial, un 15.4% so6lo hipertension

arterial, un 7.7 % meningoencefalitis, otro 7.7 % neumonia y el resto (30.7 %) ninguna

enfermedad.

Tabla 8. Embarazo de alto riesgo obstétrico y nUmero de muertes maternas.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

ARO NUMERO PORCENTAJE
Si 12 92.3
No 1 7.7

Total 13 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.
El 92.3 % de las madres que fallecieron se clasificaron como alto riesgo obstétrico.
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Tabla 9. Lugar donde ocurri6 el parto y nimero de muertes maternas.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

VARIABLE NUMERO %
Hospital 8 61.5
Casa 1 7.7
Clinica privada 1 7.7
No hubo parto 3 23.1

Total 13 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.
La mayoria (61.5 %) de las madres que fallecieron, sus partos ocurrieron dentro de la institucion
hospitalaria, siendo menor el porcentaje (15.4 %) en el domicilio y clinica privada. El resto (23.1

%) no hubo parto.

Tabla 10. Principal via del parto y tipo de personal que atendié la complicacion.
HEODRA — LEON 2.000 / 2.006

VIA DEL PARTO PERSONAL QUE ATENDIO
Médico | % | Enfermera | % | Partera | % | % Total
Ceséarea 9 69.2 0 0 69.2
Vaginal 0 0 1 7.7 7.7
No hubo parto 3 23.1 0 0 23.1
Total 12 92.3 0 0 1 1.7 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.

Segun los registros de defunciones maternas durante el periodo de estudio, se encontré que la
principal via del parto de los casos reportados fue la operacion cesarea en un 69.2 %, y el menor
porcentaje de los casos fue por via vaginal (7.7 %).EIl 23.1% restante no hubo parto. Por otro lado
los recursos que atendieron el parto, en un 69.2 % fue por personal calificado (médicos residentes

del tercero y cuarto afio de ginecologia) y en un 7.7 % por recurso no capacitado (partera).
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Tabla 11. Presencia de signos de peligros durante el parto y nimero de muertes maternas.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

VARIABLE NUMERO %
Cefalea intensa 5 38.4
Sangrado vaginal 3 23.1
Convulsion 1 7.7
No hubo parto 3 23.1
Ninguna 1 7.7
Total 13 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.

Los signos de peligros que presentaron los casos de muertes maternas durante el parto fueron:

cefalea intensa con un porcentaje de 38.4 %, sangrado vaginal un 23.1 %, convulsion un 7.7 %,

sin ninguna sefal de peligro otro 7.7 %y el 23.1 % restante no hubo parto.

Figura 5. Mortalidad materna segun lugar de ocurrencia.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

W Quiréfano

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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FUENTE: Expedientes Clinicos.
Con respecto al lugar de ocurrencia de la mortalidad materna en un 100% fue a nivel hospitalaria,

distribuido de la siguiente manera: el 69.2 % de las muertes maternas ocurrieron en unidad de
cuidados intensivos (UCI), un 15.4 % en unidad materno infantil (UMI) y el porcentaje restante

(15.4 %) en el quirdfano.

Figura 6. Momento en que ocurrio el fallecimiento y nimero de muertes maternas.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

Puerperio Parto Embarazo

FUENTE: Expedientes Clinicos.
El momento en que ocurrié el fallecimiento materno, pude observar que en un 46.2 % fue durante

el puerperio, el 30.7 % durante el parto y el 23.1 % durante el embarazo.
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Figura 7. Muertes maternas por causas obstétricas directas.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

W Eclampsia Hipertension Gestacional
B Hemorragia Postparto Sindrome de Hellp
B Placenta Previa

FUENTE: Expedientes Clinicos.

En relacion a las causas de muertes maternas, se registraron un total de nueve defunciones
relacionadas directamente con el embarazo, parto y puerperio (causas obstétricas directas)
ocupando el primer lugar con el 69.2 %. De las cuales 4 de las muertes ocurrieron principalmente
por eclampsia y 2 por hipertension gestacional. Las otras 3 muertes los representan la hemorragia

postparto, sindrome de hellp y placenta previa.
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Figura 8. Muertes maternas por causas obstétricas indirectas.
HEODRA — LEON 2.000 / 2.006

~ Neumonia Hipoxemiante
B Meningo Encefalitis

FUENTE: Expedientes Clinicos.
Las muertes por causas obstétricas indirectas ocupan el segundo lugar, con un porcentaje del
23.1. Donde la neumonia hipoxemiante constituye dos casos de muertes maternas y la meningo

encefalitis solamente uno.

Un caso (7.7 %) correspondia a muerte por causa no obstétrica, entre ella la intoxicacion por

medicamentos.

Figura 9. Muertes maternas por causas obstétricas y no obstétricas.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

1)

M Obstétricas Directas M Obstétricas Indirectas M No Obstétricas
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FUENTE: Expedientes Clinicos.
En relacion a la clasificacion de la mortalidad materna se encontrd, que el 69.2 % (9) de las
muertes fueron por causas obstétricas directas, el 23.1 % (3) por causas obstétricas indirectas y el
7.7 % (1) por causa no obstétrica.

Tabla 12. Horas transcurridas en que se presentaron los signos de peligro hasta que la
madre tomo la decision de buscar atencion médica. HEODRA — LEON 2.000 / 2.006

VARIABLE NUMERO %
De 1 a6 horas 6 46.2
De 7 a 13 horas 2 154
> de 13 horas 5 38.4
TOTAL 13 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.

Con respecto al tiempo transcurrido en que se presentaron los signos de peligro hasta que la
madre tomo la decision de buscar atencion médica, se encontré que el 46.2 % fue en un tiempo
de uno a seis horas, un 15.4 % de siete a trece horas, y el 38.4 % en un tiempo mayor de trece
horas.
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Tabla 13. Calidad de la atencidn a la hemorragia postparto: Revision de historias clinicas.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

NUMERO DE HISTORIAS CLINICAS
INDICADOR SI | NO | AUSENTE
e Monitorizacion de los signos vitales. X
e Evaluacion de sangrado vaginal. X
e Examen de lesiones en el cuello del utero. X
e Masaje del Gtero. X
e Inicio de infusion intravenosa. X
e Administracion de oxitocina. X
Yk e Transfusion sanguinea. X
e Maleato de ergonovina. X
e Chequeo de la placenta. X
e Sonda folley. X
e Colocacidn de la paciente en decubito lateral izquierdo. X
e Vendaje de miembros inferiores. X
e Oxigeno. X
%% e Toma de examenes de laboratorios. X

FUENTE: Expedientes Clinicos.

Solamente un caso de hemorragia postparto (causa obstétrica directa) se registré en el presente
estudio. Aunque se demuestre que hubo monitorizacion de la paciente, hay algunas medidas
esenciales que se llevaron acabo de forma tardia. Tal es el caso de la transfusion sanguinea y la
realizacion de examenes de laboratorios. Esto se debe a la deficiencia en el suministro de sangre,
plasma, plaquetas y falta de reactivos en la institucion de salud. Segun datos encontrados en el

expediente clinico.
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Tabla 14. Calidad de la atencidn a la preeclampsia grave y la eclampsia: Revision de
expedientes clinicos. HEODRA — LEON 2.000 / 2.006

NUMERO DE HISTORIAS CLINICAS

comenzarse las convulsiones

INDICADOR SI | NO | AUSENTE
e Monitorizacion de los signos vitales. X
e Monitoreo de la actividad uterina, FCF y movimientos | X
fetales
e Chequeo de proteinuria. X
e Inicio de infusion intravenosa X
e Manejo con hidralazina si P/A diastélica > 110 mm Hg X
e Administracion de sulfato de magnesio parenteral. X
e Monitoreo de intoxicacion del sulfato de magnesio. X
e Administracion de diazepan. X
e Colocacidn de la paciente en decubito lateral izquierdo. X
e Oxigeno X
e Sonda folley. X
%% ¢ Toma de muestras sanguineas. X
%k e Transfusion. X
%% e Interrupcion del embarazo en las 12 horas después de | X

Interrupcion del embarazo dentro de las 24 horas en caso

de preeclampsia severa.

FUENTE: Expedientes Clinicos.

Con respecto a la atencion de la preeclampsia grave y eclampsia se observa que hubo monitoreo
de las pacientes. Sin embargo se retraso el inicio de ciertos procedimientos como: la transfusion
sanguinea (debido a la no disponibilidad de sangre de donantes, ni de elementos sanguineos),

cesareas (porque el unico quiréfano disponible en ese momento se encontraba ocupado), y toma
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de muestras sanguineas (por falta de reactivos para la realizacion de pruebas hepaticas y tiempo
de coagulacion). Es importante reconocer que las pacientes acudieron muy tarde al
establecimiento de salud, en estado inconsciente con crisis convulsiva y sin la administracion de
ningun antihipertensivo y anticonvulsivante lo que representa un factor de riesgo en la mortalidad

materna. De manera subita inicia cuadro de hipotension, bradicardia con afectacion respiratoria.

Tabla 15.Ejemplos de demoras, por tipos de demoras: Revision de expedientes clinicos.
HEODRA - LEON 2.000 / 2.006

DEMORA EN LA EVALUACION INICIAL.

e Materiales no disponibles

DEMORAS EN EL DIAGNOSTICO.

e Llegada tardia de la paciente al centro hospitalario.

e La persona que realizd la evaluacién preliminar de la paciente no tenia experiencia
suficiente (medico interno).

e Complicacion no sospechosa clinicamente. Porque la paciente fue diagnosticada
con hiperémesis gravidica en lugar de neumonia hipoxemiante.

e Sospecha de complicacién e inicio de tratamiento con antibiéticos, pero falta de
diagndstico.

e Demora en obtener los resultados de laboratorios necesarios para diagnosticar
sindrome parcial de hellp.

e Falta de reconocimiento de la gestante y/o familia de los signos de peligro durante
el embarazo, para la toma de decisiones sobre su salud.

DEMORAS EN EL TRATAMIENTO DEFINITIVO.

e Llegada tardia de la madre a la institucion de salud, para solicitar tratamiento.
e Se retrasé el inicio de la cesarea, debido a que el Unico quiréfano que se disponia
en ese momento se encontraba ocupado.

e Hubo demora en la transfusién sanguinea.

FUENTE: Expedientes Clinicos.
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Tabla 16. Dias de hospitalizacion hasta el momento de su fallecimiento y niUmero de
muertes maternas. HEODRA — LEON 2.000 / 2.006

VARIABLE NUMERO %
Menor de un dia 6 46.2
1-6 dias 5 38.4
7-12 dias 2 154
Total 13 100

FUENTE: Expedientes Clinicos.

En cuanto a los dias de hospitalizacién, hasta el momento de su fallecimiento, pude observar que

en su mayoria (46.2 %), su estancia hospitalaria fue menor de un dia, un 38.4 % permanecieron

de uno a seis dias y el otro 15.4 % de siete a doce dias.

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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DISCUCION DE LOS RESULTADOS

Segun la literatura consultada, para el afio de 1.999, la mayor parte de las muertes ocurrieron
entre los 20 y 34 afios de edad. Hecho que coincide con el resultado obtenido en el presente
estudio. Aunque en el afio 2.004 el mayor peso de las muertes maternas se produjo en edades
extremas del periodo fértil (menor de 20 y 35 afios 0 mas), la edad reproductiva es la que mas
predomind. La mayoria de las defunciones maternas procedian del sector urbano, lo que puede
ser debido al mayor acceso de las pacientes a recurrir al hospital. Sin embargo hubo retraso en las

decisiones para procurar atencion.

La mayor (69.2) parte de las mujeres que fallecieron se encontraban acompafiadas.

La mayoria (61.5) de las fallecidas habian alcanzado la primaria. EI comportamiento de ésta
variable es bastante similar a estudios realizados anteriormente. (12,13) El que reporta que el bajo
nivel educativo representa un obstaculo para la educacion en salud, limitando el acceso a los
servicios de planificacion familiar, importancia del control prenatal y el desconocimiento de los
signos de peligros durante el embarazo, lo que hace que ellas recurran a sus culturas y

costumbres.

El 92.3 % de las muertes maternas resultaron ser amas de casas. Pues el hecho de que la madre no
goce de un salario, que pueda satisfacer sus necesidades basicas y depender econémicamente,

implica el tener que realizar trabajos forzados en el hogar, perjudicando su embarazo.

Con respecto a los antecedentes obstétricos de la defuncion materna, se tiene que la mayoria de
las mujeres que fallecieron eran primigestas y no habian tenido ningin parto. Dato que coincide
con la literatura consultada, reportando que la nuliparidad y multiparidad constituyen factores de
riesgos importantes. (199 Ademas cabe sefialar que solo el 7.7 % de los casos presentd un aborto.
El total de mujeres fallecidas no tenian historia de cesarea.

El menor porcentaje de los casos (15.4 %) de muertes maternas, tuvo acceso a los servicios de

planificacion familiar, esto puede ser debido a la falta de informacion acerca de los métodos
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anticonceptivos, asi como la falta de decision de la usuaria en asistir a la unidad de salud.

También otro aspecto importante son los factores culturales.

Se ha comprobado en casi todo el mundo que la inmensa mayoria de las defunciones durante el
parto se dan en caso de embarazadas sin historial clinico, es decir mujeres ingresadas de urgencia
en un hospital, que nunca habian recibido atencién de ningun tipo. En paises en via de desarrollo
el cuidado prenatal se hace en forma tardia y sin la regularidad necesaria, la mujer acude por
primera vez a la consulta en el segundo trimestre o inmediatamente antes del parto, por que a
menudo se ignora la importancia de éste cuidado. Lo que concuerda con el presente estudio, ya
que un 30.7 % de las muertes maternas no tuvieron acceso a los servicios de control del embarazo
y el 23.1 % se desconoce si habian recibido atencidn prenatal. Asi mismo de las madres que
asistieron a control prenatal, se constatd que la captacion del embarazo fue tardia. Por lo que es

probable que estas mujeres tuvieran una deficiente atencién del embarazo.

El 61.5 % de las muertes maternas tuvieron un intervalo intergenésico de cero. Esto se debe a que

la mayoria de las madres cursaban su primer embarazo.

En relacion a las enfermedades ocurridas antes del embarazo, se observa que un alto porcentaje
de los casos de muerte materna no tenian antecedentes de haber presentado ningun tipo de

patologia, no asi el asma bronquial y la neumonia bibasal.

La sefial de peligro que méas predomino durante el embarazo fue la convulsion (46.2 %). Esto es
muy importante, ya que segun la literatura, el nimero de convulsiones tiene una relacion directa
con la mortalidad materna y perinatal y a medida que se repiten las crisis aumenta la posibilidad
de una hemorragia cerebral. (26) Lo que constituye el principal factor de riesgo. Cabe sefialar que
la anemia y la hipertension arterial son las enfermedades que se asociaron al embarazo en un alto
porcentaje (38.4 %)

En Nicaragua més del 50 % del total de los embarazos son clasificados como alto riesgo. Hecho

que coincide con el presente estudio, donde se encontré que el 92.3 % de los casos reportados
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eran pacientes “ARO”. Lo que quiere decir que estuvieron expuestas a un factor de riesgo, que

ocasiond la muerte materna.

La mayor (61.5 %) parte de los partos ocurrieron a nivel hospitalario, lo cudl resulta de la
frecuencia de atencion de partos en el hospital. Se pudo constatar que la principal via del parto de
las mujeres que fallecieron fue la operacion cesarea (69.2%), siendo atendidas en su mayoria por
personal médico (residentes del tercer y cuarto afio de ginecologia, supervisado por el gineco-
obstetra). Datos que concuerdan con estudios realizados anteriormente. (12) La cefalea intensa y el
sangrado vaginal son las sefiales de peligros mas frecuentes que se presentaron durante el parto.

En el presente estudio el 100 % de los decesos maternos fueron en el hospital, de los cuales gran
parte de estas muertes ocurrieron en unidad de cuidados intensivos (UCI), esto se debe a que las

madres se encontraban en estado grave y su pronostico era reservado.

Con respecto al momento de la muerte materna se encontrd que el mayor porcentaje de las
defunciones se presentd en el periodo del puerperio. Las muertes durante el embarazo y el parto,
se registran en menor frecuencia. Hecho que coincide con datos presentados por el ministerio de

salud y otros trabajos realizados en ésta ciudad de Ledn. (12,16)

Las horas transcurridas en que se presentaron los signos de peligro, hasta que la madre tomo la
decision de buscar atencion, se encontré que en su mayoria fue en un tiempo de una a seis horas.
Esto puede deberse a la falta de conocimiento acerca de las sefiales de peligro, como la falta de

decision propia de la paciente de asistir a la unidad de salud.

En éste estudio se encontrd que la principal causa de muerte materna hospitalaria fue la eclampsia
(causa obstétrica directa), constituyéndose también la causa basica o fundamental de la muerte.
Hecho que no coincide con la literatura del MINSA, donde reporta que la principal causa de
muerte obstétrica directa es la hemorragia. (169 Aunque éste resultado no concuerde con el ya
existente, la eclampsia es la causa que mas predomind. Segin el manual de sistema de vigilancia
de la mortalidad materna los trastornos hipertensivos del embarazo pueden producir eclampsia

gue ocurre con mayor frecuencia en primiparas muy jovenes.
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El 23.1 % de los decesos maternos, corresponden a muertes por causas obstétricas indirectas.
Esto se debe a que las madres tenian una patologia de base ya diagnosticada desde antes del
embarazo, asi como enfermedades que evolucionaron durante el mismo que les provocéd la

muerte.

Por otro lado la causa de muerte no obstétrica fue del 7.7 %, cabe mencionar que ésta muerte
estuvo asociada a intoxicacion por medicamentos. Hecho que puede ser producto de un

embarazo no deseado y/o no planificado.

Segun datos encontrados en los expedientes clinicos, la mayoria de las madres que fallecieron,
los signos de peligro de las complicaciones obstétricas iniciaron una semana antes de su ingreso a
la institucion de salud y tardaron en identificarlo. Asi mismo las mujeres que lograron ser
referidas acudieron de forma tardia y sin la administracion de ningn antihipertensivo y
anticonvulsivantes. Esto quiere decir que la gestante o su familia esperaron hasta que fue
demasiado tarde para solicitar atencion médica. Esto asociado con otros factores, como por
ejemplo, la falta de transporte y que la embarazada tenga que recorrer largas distancias,

empeoran ain mas la situacion.
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CONCLUSIONES

1. La poblacion estudiada se caracterizd, por estar entre los 20 y 34 afios de edad, de
procedencia urbana, con bajos niveles de escolaridad, amas de casa y primigestas.

2. En relacion a las causas de muerte materna, la eclampsia es la causa obstétrica directa que

mas predomind.

3. Algunos factores que entrafiaron riesgos en las muertes maternas fueron: no utilizacion de

métodos de planificacion familiar y la falta de acceso a los servicios de control del embarazo.

4. El 92.3 % de las madres que fallecieron fueron clasificadas como embarazo de alto riesgo

obstétrico.

5. Con respecto al momento de la muerte materna, se encontrd que el 46.2 % fue durante el
puerperio, el 30.7 % durante el parto y el 23.1 % durante el embarazo.

6. Los determinantes de la mortalidad materna, en base a las tres demoras fueron:

e Retraso en reconocer los signos y sintomas de alarma de las complicaciones obstétricas.
e Retraso para acudir a la institucion de salud cuando la gestante presentd complicaciones.
e Retraso al momento de aplicar la transfusion sanguinea.

e Falta de reactivos en el laboratorio para la realizacién de exdmenes.

e Falta de recursos materiales.
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RECOMENDACIONES

1. Impulsar el conocimiento de signos y sintomas de alarma.

2. Promocion y monitoreo de calidad de atencion prenatal y puerperio.

3. Consejeria en toma de decisiones criticas sobre su salud.

4. Servicios de transporte para emergencias.

5. Fortalecer sistema de comunicacion.

6. Casas maternas o centros de albergue.

7. Fortalecer la organizacion de la oferta.

8. Reingenieria de los servicios.

9. Capacitacion en emergencias obstétricas.

10.Garantizar insumos medicos, equipos, ropas, instrumental, banco de sangre y transporte.

11.Vigilancia, registro e informacion de las emergencias obstétricas.

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS.

MORTALIDAD MATERNA. HEODRA - LEON
1ro Enero 2.000 - 31 de Diciembre 2.006

Datos Generales:
«»» Ficha No:

«»» Fecha de llenado:

++ Horas transcurridas en que se presentaron los signos de peligro hasta que la madre tomo la

decision de buscar atencion médica:

1. 1-6 horas: 2. 7-13 horas 3.>de 13 horas

++ Estado de salud al ingreso: 1. Estable: 2. Descompensada: 3. Grave:

“ Nombres y Apellidos:

<+ Edad: anos.

«»» Direccion habitual:

Urbano: 2. Rural:

+ Situacion Conyugal: 1. Casada: 2. Soltera: 3. Acompafiada:

«»» Escolaridad:

1. Analfabeta: 4. Secundaria:
2. Alfabetizado: 5. Técnico:
3. Primaria: 6. Universitario:

%+ Ocupacion:

1. Amade Casa: 3. Obrero: 5. Técnico:

2. Estudiante: 4. Profesional:

Datos Clinicos:
Antecedentes Gineco — Obstétricos.

<+ Gestas:

1. Primigesta: 3. Trigesta: 5. Gran multigesta:
2. Bigesta: 4. Multigesta:
% Partos:
.Ninguno: .2-3 Partos:
.0-1Partos: . Mas de 3 Partos:

Autor: Br. Maria de la Cruz Manzanarez Mendoza.
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% Abortos:
.Ninguno: .Masde3:
.1-3 Abortos:

% Ceséreas:
.Ninguno: .Masde3:
. 1-3 Cesareas:

«» Semanas de Gestacion:

% Uso de métodos anticonceptivos: 1.Si 2. No

% Enfermedades antes del embarazo 1. Anemia 2. Infeccién Urinaria
3.HTA__ 4. 0Otras___

Datos del Embarazo:

+“ Intervalo Intergenésico: 1. Mayor de 18 meses: 2. Menor de 18 meses:

< Control Prenatal: 1. N°de CPN:

< Signos de peligro: 1. Fiebre: 2. Cefalea: 3. Sangrado vaginal: 4. Edemas en

cara/extremidades: 5. Convulsiones:

% Enfermedades asociadas al embarazo: 1. anemia: 2. HTA: 3. Neumonia:
4.0Otras:

% ARO:1.Si: _ 2.No:

< Manipulacion por partera: 1. Si: 2. No:

Datos del Parto:

% Lugar donde ocurrio el parto:
1. Hospital: 3.Casa: 5. Calle o Camino:
2. Centrodesalud: 4. Vehiculo:

% Personal que atendio el parto:

1. Médico: 3. Partera: 5. Otra persona:
2. Enfermera: 4. Familiar:
% Viadel parto: 1. Vaginal: 2. Cesarea:
% Presencia de signo de peligro: 1. Fiebre: ___ 2. Cefalea intensa: ___ 3. Convulsiones:
3. Sangrado vaginal: 5. Ninguna:

/7
E X4

Sala donde murio la madre:

1. Emergencia: 4. UML:
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2. Labory Parto: 5. ARO:
3. Quirofano: 6. UCI:
< Momento de la muerte: 1. Embarazo: Parto: Puerperio:

Antecedentes Personales Patoldgicos:

“ Hipertension arterial: 1. Si: 2. No:

% Hepatitis: 1. Si: 2. No:

< Anemiacronica: 1.Si: _ 2.No:

% Enfermedades cardiacas: 1. Si: 2. No:

% Enfermedadrenal: 1.Si: _ 2.No:

< Diabetes: 1.Si: _ 2.No:

«» Complicaciones durante el embarazo, parto y/o puerperio:
e Hipertensién inducida por el embarazo: 1. Si: 2. No:
e Hemorragia postparto: 1. Si: 2. No:

e Distocia de contraccion: 1.Si: 2. No:

e Infeccion puerperal: 1. Si: 2. No:

e Preeclampsia: 1.Si: 2. No:

e Eclampsia: 1.Si:_ 2.No:

e Sindromedehellp: 1.Si: 2. No:

e Retencidn placentaria: 1. Si: 2. No:

e Placentaprevia: 1.Si: _ 2.No:

e Atoniauterina: 1.Si: _ 2.No:

e Desgarro del cuello uterino: 1. Si: 2. No:

e Desgarros vaginales: 1. Si: 2. No:

+ Diasy horas de hospitalizacién antes de su fallecimiento:

% Causa de Muerte: 1. Obstétrica directa: 2. Obstétrica indirecta: 3. Causa no
obstétrica:

< Diagnostico de Ingreso: 1. Si: 2. No:

% Diagndstico de egreso: 1. Si: __ 2. No:

+» Comentario sobre el traslado de las pacientes a la institucion de salud:

+«+ Comentarios sobre el manejo de las fallecidas:
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“Mortalidad Materna en el HEODRA" ‘

MODELO ANALITICO DE MORTALIDAD
MATERNA

FACTORES FACTORES INTERMEDIOS RESULTADOS
DISTANTES
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“Mortalidad Materna en el HEODRA" ‘

MODELO ANALITICO DE MORTALIDAD MATERNA

LA MORTALIDAD MATERNA PUEDE SER DISMINUIDA POR ALGUNAS DE ESTAS
ACCIONES:

REDUCIR LA
POSIBILIDAD DE
EMBARAZOS NO

DESEADOS

REDUCIR LA
POSIBILIDAD DE
DESARROLLAR
COMPLICACIONES

DURANTE EL
FMRARAZ(O).

REDUCIR LA
POSIBILIDAD DE
MORIR POR UNA
COMPLICACION

OBSTETRICA.
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“Mortalidad Materna en el HEODRA"

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN PAISES EN
DESARROLLO A NIVEL MUNDIAL.

» Hemorragias. 25%

» Sépsis. 15%

» Aborto. 13%

» Eclampsia. 12%

» Parto Obstruido. 8%

> Otras causas directas. 8%
(Ectdpico, embolismo, anestesia).

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA EN PAISES
DESARROLLADOS A NIVEL MUNDIAL.

>  Tromboembolismo.

» Cardiomiopatias.

» Complicaciones quirurgicas.

» Embolia liquido amnidtico.
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