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RESUMEN

Introduccion: la razéon de mortalidad materna es un elemento de medicién del
desarrollo de un pais y su reduccion es uno de los objetivos del milenio. Para lograrlo,
se deben identificar las causas y ejecutarse intervenciones contra cada una de ellas.
Objetivo: describir y analizar las causas de muerte materna (MM) en el departamento
de Bolivar, Colombia.

Metodologia: estudio descriptivo retrospectivo, realizado entre 2010 y 2012
utilizando la herramienta de analisis de MM propuesta por el Reino Unido. Se
incluyeron todas las pacientes que cumplian con el criterio de MM. Las muertes fueron
analizadas en varias fases: la primera fue identificar las pacientes con criterio de MM
registradas en las estadisticas vitales del DANE y SIVIGILA; en la segunda fase se
revisaron los archivos de cada caso en la secretaria de salud de Bolivar; en la tercera
fase se calculo la razén de mortalidad materna con base en 100000 nacidos vivos
segun lo recomienda la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), posteriormente se
clasificaron las muertes como directas o indirectas y por Gltimo se establecieron las
posibles causas de muerte utilizando la metodologia de los retrasos o demoras para
cada caso. Los datos se recolectaron en bases de datos utilizando Microsoft Excel,
las variables fueron expresadas en medidas de tendencia central y dispersion para
las cuantitativas y en frecuencias absolutas y relativas para las variables categoricas
segun fuera el caso.
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Resultados: se encontraron 46 casos de mortalidad materna (MM), para una razon de
mortalidad materna (RMM) de 46.6 por 100000 nacidos vivos (IC95%: 33.1-60.0). La
media de edad fue 28.1+7.8. En la mayoria de los casos la causa fue directa (62.7%)
con una RMM de 28.3 muertes por 100000 nacidos vivos (IC95%:17.0-37.6). Para las
indirectas la razén fue de 18.2 muertes por 100000 nacidos vivos (IC95%: 9.8-26.6).
La hemorragia obstétrica (muerte directa) fue la principal causa en Bolivar con una
RMM de 11.1 por 100000 nacidos vivos (IC95%: 4.5-17.7); las infecciones ocupan
el segundo lugar con una RMM de 9.12 por 100000 nacidos vivos (IC95%: 3.2-15.1)
y finalmente las complicaciones de la preeclampsia (causa directa) representan una
RMM de 8.1 por 100000 nacidos vivos (IC95%: 2.5-13.7). Las demoras mas comunes
fueron las tipo IV y las tipo I que se presentaron en el 82,6% y 73.8% de los casos,
respectivamente. El 89.1% de las muertes fueron clasificadas como evitables.
CONCLUSIONES. En el departamento de Bolivar, Colombia, las muertes maternas
mas frecuentes fueron las directas y la hemorragia obstétrica es la principal etiologia.
Las demoras mas frecuentes fueron las relacionadas con falta de reconocimiento de
signos de alarma o del problema (tipo I) y las relacionadas con la calidad de atencion
(tipo IV). La mayoria de las muertes maternas fueron evitables. Rev.cienc.biomed.
2013;4(2):247-255
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SUMMARY

Introduction: Maternal Mortality Ratio (MMR) is a measurement of a country’s
development and its reduction is one of the Millennium Development Goals. To do this,
we must identify the causes and possible interventions for each one.

Objective: To describe and analyze the causes of maternal mortality (MM) in the
department of Bolivar, Colombia.

Methodology: A retrospective and descriptive study was conducted during the period
between 2010 and 2012, using the MM analysis by the United Kingdom. All patients
who met the criteria of MM were included. The deaths were analyzed in several phases:
the first was to identify patients with criteria of MM registered in vital statistics from
the National Department of Statistics DANE and SIVIGILA, on the second phase, clinical
charts of each case were reviewed at health secretary of Bolivar department, in the third
phase, maternal mortality was estimated based on 3.100,000 live as recommended by
the World Health Organization (WHO), then all maternal deaths were classified as direct
or indirect deaths and finally the possible causes of death were established using the
methodology proposed of delays in each case. Data were collected in databases using
Microsoft Excel, the variables were expressed in measures of central tendency and
dispersion for quantitative data and absolute and relative frequencies for categorical
variables as needed.

Results: 46 cases of maternal mortality (MM) were found, for a maternal mortality ratio
(MMR) of 46.6 per 100,000 live births (95%CI: 33.1-60.0). The mean age was 28.1 =
7.8. Most cases were related to direct causes (62.7 %) with an MMR of 28.3 deaths per
100,000 live births (95% CI: 17.0 -37 .6). For indirect reasons were 18.2 deaths per
100,000 live births (95% CI: 9.8-26.6). Obstetric hemorrhage (direct cause) was the
main diagnosis related to death in Bolivar with RMM 11.1 per 100,000 live births (95%
CI: 4.5-17.7), infections were second with RMM 9.12 per 100,000 live births (95% CI:
3.2-15.1) and finally preeclampsia and its complications (direct cause) represented a
MMR 8.1 per 100,000 live births (95% CI: 2.5-13.7). The most common delays were
type IV and type I, occurred in 82.6 % and 73.8% of cases, respectively. 89.1 % of
deaths were classified as preventable.

Conclusions: In the department of Bolivar, Colombia, the most frequent cause of death
was the direct maternal deaths and the obstetric hemorrhage is the main etiology. The
most common delays were related to failure to recognize warning signs or problems
(type I) and those related to quality of care (type IV). Most of the maternal deaths were
preventable. Rev.cienc.biomed. 2013;4(2):247-255
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INTRODUCCION

La mortalidad materna (MM) es un proble-
ma de salud publica que ha motivado que
gobiernos de todo el mundo realicen esfuer-
Zos para su reduccion, siendo el mas sobre-
saliente el quinto objetivo del milenio de la
Organizacién de las Naciones Unidas, que
busca reducir en tres cuartas partes la razon
de mortalidad materna entre los afios 1990
y 2015 (1).

Para alcanzar el objetivo la reduccién debe-
ria ser de 5.1% anual, sin embargo las cifras
oficiales de la Organizacion Mundial de la Sa-
lud muestran solo un ritmo de disminucion
mundial del 3.1% anual (2).

Existe un modelo propuesto en el reino uni-
do que ha demostrado ser reproducible y (til
para estimar la Razon de Mortalidad Materna
(RMM). Este revisa uno a uno los casos y
arroja un analisis trienal de las principales
causas de muerte materna. Basandose en
ello se establecen politicas de salud publica.
Con esta estrategia, los eventos tromboem-
bédlicos pasaron de ser la primera a la quinta
causa de muerte materna en ese pais, de-
mostrando la utilidad de analizar las muertes
maternas de un territorio y establecer estra-
tegias basadas en las necesidades particula-
res de cada uno (3).

Sin embargo, en el mundo son pocos los pai-
ses que cuentan con un adecuado registro de
las muertes maternas, lo cual dificulta la iden-
tificacion de las mismas. En Colombia existe
un sistema de registro, de notificaciéon obli-
gatoria y la fuente primaria de informacion
para su construccién son los certificados de
defuncion. Ello plantea dificultades para esta-
blecer las causas de mortalidad materna asi
como planes de mejoramiento orientados a
las verdaderas razones de mortalidad, es por
esto que el objetivo del presente estudio es
describir las causas de muerte materna (MM)
en el Departamento de Bolivar, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo, realizado
en el departamento de Bolivar, Colombia,
entre enero 2010 y diciembre 2012, utilizan-
do una metodologia validada a nivel nacional

de los retrasos y demoras, adicionando una
herramienta de analisis de MM propuesta en
el Reino Unido por Royal College of Obstetric
and Gynaecology (4), con el fin de exponer
mejor las pautas de accidn. Se incluyeron to-
das las pacientes que cumplian con el crite-
rio de Mortalidad Materna (MM). Para esto se
utilizé un proceso de seleccion de los casos,
en varias fases.

[A] Fase I: identificar cuales pacientes co-
rrespondian a muerte materna, para esto
se acudié a la base oficial de muertes re-
gistrada en las estadisticas vitales del De-
partamento Administrativo Nacional de Es-
tadisticas (DANE), usando como definicion
de muerte materna o relacionada con el
embarazo aquellas mujeres que fallecieron
embarazadas o durante las primeras seis
semanas postparto, independientemente de
la causa, incluyendo aquellas incidentales o
accidentales. Esta se compard con el registro
existente en la fuente SIVIGILA del Instituto
Nacional de Salud de Colombia y con la base
de datos existente en los archivos de la Se-
cretaria Departamental de Salud del Depar-
tamento de Bolivar.

[B] FASE II: previa aprobacion de la Secre-
taria Departamental de Salud de Bolivar, se
evalud la informacion existente en los archi-
vos correspondientes de cada uno de los ca-
sos identificados en la fase I. Dichos archivos
incluyen la historia clinica de las pacientes,
el informe final del analisis del comité de vi-
gilancia epidemiolégica (COVE), certificado
de defuncidn, informe de necropsia clinica
(cuando existia) y reporte de autopsia verbal.

[C] FASE III: se realizd busqueda activa de
las siguientes variables a evaluar en cada
documento disponible: edad de la paciente,
paridad, nimero de embarazos, nimero de
parto independientemente de que sean va-
ginales o cesarea, numero de abortos, fecha
de Ultima menstruacion, antecedentes mé-
dicos, antecedentes quirurgicos, anteceden-
tes alérgicos, antecedentes transfusionales,
numero de controles prenatales, edad ges-
tacional en el primer control prenatal, tiem-
po de evolucion del cuadro clinico antes de
consultar, diagnéstico al ingreso para iden-
tificar la posible causa basica de MM, Ultimo
diagndstico consignado en la historia clinica
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(antes de presentar parada cardiaca), esto
para identificar la causa directa de la muer-
te. También realizacion de histerectomia pe-
riparto, cesarea perimortem (en caso de fa-
llecer embarazada), via del parto (en caso de
que se finalizara el embarazo), desenlace del
producto de la gestacion.

[D] FASE 1V: posteriormente se estimo la Ra-
zon de Mortalidad Materna (RMM) para cada
afo y el trienio en general, utilizando las re-
comendaciones de la Organizacion Mundial
de la Salud, en el cual la RMM se expresa
como el nimero total de muertes por cada
100000 nacidos vivos. El registro de los na-
cidos vivos se extrajo de la base de datos de
estadisticas vitales del DANE para esos afios.

[E] FASE V: se clasificaron las muertes como
directas (cuando la causa de muerte fue oca-
sionada por una entidad exclusivamente obs-
tétrica, propia del embarazo, el parto o el puer-
perio), o indirecta cuando la muerte fue ocasio-
nada por una patologia concomitante distinta a
la gestacién que pudiera agravarse por este o
no. Para ambos grupos se calculé la RMM.

[F] FASE VI: se implementé el modelo de
las cuatro demoras adaptado por Colombia
de las tres demoras propuestas por la OMS
que identifican los tipos de retraso presentes
en cada caso particular, esta fase se realizo
mediante la informacién consignada en cada
archivo de los casos de MM, producto de las
unidades de andlisis de los Comités de Vigi-
lancia Epidemioldgica (COVE) departamental
compuestas por funcionarios de la secretaria
de salud, ginecdlogos y obstetras, médico in-
ternista, jefes de enfermeria, médicos y re-
presentantes de las empresas aseguradoras
de planes de beneficios (EAPB). Un analisis
adicional fue hecho por el investigador prin-
cipal. Segun esta metodologia se clasificaron
los retrasos o demoras asi: Retraso tipo I: de-
mora por parte de la paciente para reconocer
el problema y la necesidad de atencién en
salud, relacionada con falta de informacion
sobre complicaciones del embarazo, sefales
de peligro y desconocimiento de deberes y
derechos en salud sexual y reproductiva. Re-
traso tipo II: demora en la toma de decisio-
nes para la busqueda de atencion por parte
de la gestante y su familia desde el sitio de
habitacion, relacionada con barreras geogra-

ficas, sociales, culturales o econdmicas o con
experiencias previas negativas frente a los
servicios de salud. Retraso tipo III: demora
para acceder a una atencion oportuna, rela-
cionada con vias, transporte, sistemas de re-
mision de pacientes entre la comunidad y los
proveedores de asistencia sanitaria, y con
retraso en la referencia cuando la gestan-
te accede a los servicios de salud. Relacio-
nado también con aspectos administrativos
que generan demoras o con la oportunidad
y calidad de la referencia en condiciones que
salven vidas. Retraso tipo IV: asociado con
todos los eventos que determinan una ca-
lidad de atencién deficiente en los servicios
de salud incluyendo, ademas del acto médi-
co, todas las actividades de tipo administra-
tivo que inciden en la 6ptima prestacion del
servicio desde la preconcepcidn, la atencién
prenatal, el parto y puerperio.

Los analisis se realizaron utilizando Microsoft
Excel, las variables fueron expresadas en
sus correspondientes medidas de tendencia
central y dispersion para las cuantitativas y
en frecuencias absolutas y relativas para las
variables categdricas segun fuera el caso, las
RMM fueron calculadas por cada 100000 na-
cidos vivos.

RESULTADOS

Durante el periodo del estudio se encontra-
ron 46 casos de mortalidad materna (MM),
estos distribuidos en siete casos durante el
2010, 21 casos en 2011 y 18 casos en 2012.
El nimero total de nacimientos que se regis-
tré en este trienio fue de 98711, (distribui-
dos en 30028 durante 2010, 33590 en 2011,
y 35093 en el Ultimo afio), para una razén
de mortalidad materna en el departamento
de Bolivar de 46.6 por cada 100000 nacidos
vivos (IC95%: 33.1-60.0) en el trienio 2010
a 2012 (Tabla N° 1).

. TABLA N° 1.
RAZON DE MORTALIDAD MATERNA
~ NUmero de . Nacidos
Afo muertes Razon IC95% Vivos
2010 7 23.3 | 6.0 - 40.6 | 30028
2011 21 62.5 | 35.8 - 89.2 | 33590
2012 18 51.3 | 27.6 - 74.9 | 35093
Trienio 46 46.6 | 33.1 - 60.0 | 98711
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La media de edad fue 28.1+7.8 con rangos
entre los 17 y 43 afios. 7 gestantes (15%)
eran adolescentes o sea <19 afios y 12
(26%) eran afosas, =35 anos. El régimen
de salud del 84.7% era subsidiado, lo cual es
importante a tener en cuenta cuando se eva-
IGa el nivel socioecondmico de las gestantes
fallecidas en la region.

En la mayoria de los casos de mortalidad ma-
terna la causa fue directa (62.7%) lo que co-
rresponde a una razén de mortalidad mater-
na de 28.3 muertes por 100000 nacidos vivos
(IC95%: 17.0-37.6). Para las indirectas la
razén fue 18.2 muertes por 100000 nacidos
vivos (IC95%: 9.8-26.6). Tabla N° 2.

TABLA N° 2.
CLASIFICACION DE MORTALIDAD
MATERNAS

Muertes directas

Muertes indirectas
N [Razén| IC95% | N |[Razdén| IC95%

ANO

. TABLA N° 3.
DISTRIBUCION SEGUN EL MOMENTO DE LA
MUERTE MATERNA

N %

Antes de veinte semanas 7 15.2
de embarazo
Después de veinte semanas 12 26.0
de embarazo
Primeras seis semanas 23 50.0
postparto
Después de seis semanas 4 8.6
postparto

TOTAL 46 100

2010 |4 ]13.3|0.2-26.7 | 3|10.0] 1.2-21.3

2011 |11 32.7 |13.4-52.1|10| 29.7 |11.3-48.2

2012 |13|/37.0|16.9-57.1|5|14.2 | 1.7-26.7

Trienio|28| 28.3 |17.0-37.7|18] 18.2 | 9.8-26.6

Tres grupos son los responsables del 60.8%
de los casos de mortalidad materna. La he-
morragia obstétrica (causa directa) se cons-
tituye en la principal causa de muerte en
Bolivar con RMM de 11.1 por 100000 naci-
dos vivos (IC95%: 4.5-17.7), las infecciones
con RMM de 9.12 por 100000 nacidos vivos
(IC95%: 3.2-15.1) y finalmente las compli-
caciones de la preeclampsia (causa direc-
ta) que representan RMM de 8.1 por cada
100000 nacidos vivos (IC95%: 2.5-13.7).

Los cuatro municipios con mayor nimero de
muertes fueron: San Martin de Loba, Mom-
pox, Magangué y Arjona los cuales aportan
el 34.8% del total de las muertes.

Después de presentarse el parto, se presen-
taron 27 (58.6%) muertes. Siendo cuatro de
ellas después de las seis semanas de pos-
tparto. Tabla N° 3.

De las pacientes que fallecieron embaraza-
das, 12 estaban después de las veinte se-
manas de gestacion y representa el 26.0%
de todas las muertes maternas. A solo 4

maternas (36.0%) se les realizd cesarea o
histerotomia perimortem. A las 7 restante
(15.2%) se les practico legrado por cursar
embarazos inferiores a la mitad de la ges-
tacion. Histerectomia periparto se realizo en
cinco pacientes (10.8%) que fallecieron.

Solo 13 pacientes (28.2%) ingresaron en el
primer trimestre al control prenatal. Aunque
27 pacientes (58.6%) manifestaron asistir a
control prenatal, solo 17(62%) tuvieron un
namero adecuado de controles. Entre las
gestantes que tuvieron parto antes de morir,
11 de 27 (40.7%) lo tuvieron por via vagi-
nal y las restantes por cesarea. De los casos
en los que se logro finalizar el embarazo, 14
(87.5%) de las 16 cesareas y 7 (63.6%) de
los 11 partos vaginales tuvieron recién na-
cido. La mortalidad perinatal global al nacer
fue 22.2%.

Las demoras mas comunes fueron las tipo I
que se presentaron en 73.9% (34/46) de los
casos y las tipo IV que fueron identificados
en 82.6% (38/46) de las muertes. Al hacer
la discriminacién de estos retrasos se obser-
vO que el retraso tipo I mas frecuente fue la
falla en el reconocimiento del problema con
prontitud por parte de la gestante presente
en 58.7% (20/34) de las muertes; el retra-
so tipo II mas frecuente fue la presencia de
inconvenientes familiares, culturales o eco-
nomicos para tomar la decision oportuna de
solicitar atencion médica presente en 28.3%
(13/46) de las defunciones; el retraso tipo
III se presentd en el 58.7% (27/46), siendo
el que mas se present6 (41,3%, 11/27), la
falta de remision oportuna. El 89.1% (41/16)
de las muertes maternas fueron clasificadas
como evitables. Tabla N° 4.
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TABLA N° 4.,

TIPOS DE DEMORAS
demoras Pacientes Porcentaje
Tipo I 34 73.9
Tipo II 13 28.3
Tipo III 27 58.7
Tipo IV 38 82.6

La Tabla N° 5 presenta el listado de las cau-
sas que llevaron a muerte materna. Siendo
la mas frecuente la hemorragia obstétrica.

TABLA N° 5.

ENTIDADES CONSIDERADAS COMO
CAUSA DE MUERTE
ENTIDADES N | % | RMN IC95%

Hemorragia _
obstétrica 11(23.9|11.14| 4.56-17.73
Sepsis 9 [19.5( 9.12 | 3.16-15.07
Complicaciones de _

la preeclampsia 8 17.3| 8.1 | 2.49-13.72
Hemorragias no _
obstétricas 5110.8| 5.07 | 0.63-9.51
Patologias

médicas asociadas| 3 | 6.5 | 3.04 | 0.40-6.48
al embarazo

Embolia de liquido _
amniGtico 2143|203 0.78-4.83
Muerte accidental

o violenta 2|4.3|2.03]| 0.78-4.83
Sin establecer 214.3]|4.05| 0.08-8.02
Cardiopatia _
congénita 112.1]1.01 | 0.97-3.00
Accidente ofidico | 1| 2.1 1.01 | 0.97-3.00
Falla respiratoria y _
bronco aspiracion 112.111.01] 0.97-3.00
parto obstruido 1]2.1]1.01 ] 0.97-3.00
TOTAL 46| 100 | 46.6 |33.10-60.00

DISCUSION

La presente es la primera publicacion en
el departamento de Bolivar, Colombia, que
describe la caracterizacion y el analisis de la
MM, y el primero en mostrar una metodolo-
gia adicional de evaluacién de las muertes
como apoyo a lo realizado hasta el momento.

El documento de la OMS: “Trends in mater-
nal mortality” (2), sefiala que en Colombia
la razén de mortalidad materna es 85 por
cada 100000 nacidos vivos, por tanto el de-

partamento de Bolivar esta por debajo de la
media nacional, sin embargo son dos esta-
disticas estan obtenidas con diferentes me-
todologias y en distintos periodos de tiempo.

El 41% de las muertes se presenté en mu-
jeres menores de 19 afios o mayores de 35
anos, lo que indica carencia de consejeria
preconcepcional con presencia de embarazos
en edades no recomendadas. Se requieren
intervenciones para mejorar la consejeria y
estrategias de planificacion familiar.

La mayoria de las muertes maternas en Bo-
livar durante el trienio fue directa, es decir
producto de patologias propias del embarazo
y el 90% fueron catalogadas como preveni-
bles. Son susceptibles de intervencidn, sobre
todo teniendo en cuenta que los analisis han
demostrado que la identificacion de los fac-
tores causales y las politicas de salud publica
para combatirlos logran disminuir las tasas
de mortalidad (4).

El presente estudio encontrdé que tres cau-
sas son las responsables de mas de la mitad
de los eventos, pero también mostro la pre-
sencia de errores recurrentes en muchos de
los casos, que de haberse corregido a tiem-
po pudieron haber evitado la mortalidad. Se
proponen siete recomendaciones basadas en
las evidencias mundiales y aplicables al me-
dio del estudio.

Primero. Realizar manejo activo del tercer
periodo del trabajo de parto en todos los
partos vaginales independientemente del si-
tio de atencién. La hemorragia obstétrica fue
la primera causa de muerte, lo cual coincide
con lo que ocurre a nivel mundial (5). Hemo-
rragia postparto es el sangrado superior a
500 cc luego de un parto vaginal o superior a
1000 cc luego de cesarea (5). El 70% de los
casos de hemorragia postparto es por atonia
uterina, seguido por traumatismos del canal
del parto, retencién de productos de la ges-
tacién o trastornos de la coagulacién (6). No
hay forma de saber cuales son las mujeres
que desarrollaran hemorragia postparto ya
que cerca del 90% son mujeres sin factor de
riesgo, por lo tanto la mayoria de estrategias
de prevencién van encaminadas a evitar la
aparicion de la atonia uterina de forma uni-
versal (6). La mejor evidencia para reducir
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efectivamente la mortalidad asociada a he-
morragia obstétrica, es el manejo activo del
tercer periodo del parto (6), baja la inciden-
cia del 13.5% al 5.2% cuando se compara
con el manejo expectante (7), por lo que la
recomendacion de la OMS es practicarlo en
todos los partos vaginales.

Sin embargo, ello no es una realidad, en un
estudio realizado en la Clinica de Maternidad
Rafael Calvo, principal centro de referencia
obstétrica del departamento de Bolivar, el
manejo activo se realizé correctamente solo
en el 8.3% de los casos (8). Esto permite
poder sefialar que podria ser una de las ra-
zones que estan influyendo para que sea la
principal causa de mortalidad. Al revisar las
historias clinicas de los casos de MM por he-
morragia obstétrica, no se encontré registro
de manejo activo del tercer estadio del tra-
bajo del parto en ninguno de ellos.

Segundo. Administracién de uteroténicos
en todas las pacientes con hemorragia pos-
tparto. Las pacientes que tuvieron partos ex-
tra hospitalarios y desarrollaron hemorragia
postparto no contaron con el beneficio de los
uterotdénicos para el manejo de la hemorra-
gia obstétrica. Ello va en contravia con los
lineamientos de la Organizacion Mundial de
la Salud (9). La primera linea es la oxitocina,
la cual logra reducir la necesidad de trans-
fusiones con la presencia de menos efectos
adversos cuando se compara con ergoticos
y prostaglandinas (10). Cuando no se cuen-
ta con oxitocina, se recomiendan ergoticos
como farmacos de segunda linea, estan
contraindicados en trastornos hipertensivos
(10). Las prostaglandinas se deben utilizar
cuando no se cuenta con ninguna de los dos
farmacos iniciales (10).

Tercero. Toda paciente con cifras tensiona-
les superiores a 160/110 debe recibir antihi-
pertensivos. La hipertension afecta 10% de
todos los embarazos (11) y es factor de ries-
go para complicaciones maternas o fetales
a lo largo de la gestacién y el puerperio. En
el embarazo se considera crisis hipertensi-
va cuando las cifras tensionales superan los
niveles de 160/110, diferente a la poblacion
general donde se usan cifras mas elevadas
(12). Los resultados adversos estan mas re-
lacionados con la elevacién subita que con

la cifra total de incremento (13,14). La dis-
minucion de la precarga sumada al aumento
subito de la postcarga y de la permeabilidad
capilar, aumentan el riesgo de edema pul-
monar (15), aumento en la probabilidad de
evento cerebrovascular hemorragico (16) o
edema cerebral por perdida de la autorregu-
lacion (17).

El control de las cifras tensionales han de-
mostrado una reducciéon en la mortalidad
(3). No existe superioridad entre labetalol,
hidralazina o nifedipino (16), por lo cual se
debe utilizar el que se encuentre disponible,
de menor costo y con el que se tenga la ma-
yor experiencia (16). En las historias clinicas
se observo que el 25% de las pacientes con
muertes por trastornos hipertensivos, no re-
cibieron medicacion antihipertensiva, cuan-
do con su uso se reduce la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular, edema pulmo-
nar y otras complicaciones (2).

Cuarto. Sulfato de magnesio, primer medi-
camento a utilizar en eclampsia. Las convul-
siones asociadas a trastorno hipertensivo es
causa importante de mortalidad materna en
el mundo (18). Desde la apariciéon del estu-
dio Magpie en 2002, se conocen los benefi-
cios de la utilizacion de sulfato de magne-
sio para la prevencion de la eclampsia (19).
Tiene multiples mecanismos de accion pro-
puestos para la prevencién y tratamiento de
la eclampsia: bloqueo de los canales de cal-
cio, disminucion del vasoespasmo cerebral y
el bloqueo de los receptores NMDA a nivel
central (20). A pesar de estos beneficios, no
tiene influencia significativa sobre la tensidn
arterial mas alla de un ligero aumento en la
compliance vascular, no se debe usar como
antihipertensivo y siempre debe estar acom-
panado de otro farmaco para reducir la ten-
sion arterial (20). En el estudio se encontré
que el 25% de las pacientes con eclampsia
tuvieron manejo inicial de la crisis convulsiva
con benzodiacepinas o fenitoina, no obstante
no existe sustento cientifico y debe ser reva-
luado. El sulfato de magnesio ha demostra-
do ser superior en cuanto a reduccién de la
mortalidad y recurrencias cuando se compa-
ra con otros medicamentos para el control
de las crisis como las benzodiacepinas, RR:
0.59 (IC95%: 0.38-0.92). También se ha se-
flalado RR: 0.14 (IC95%: 0.03-0.59) para el
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coctel litico. El sulfato de magnesio debe ser
preferido antes que otros anticonvulsivan-
tes para el control de las crisis eclampticas
(21,22).

Quinto. No se deben realizar legrados ute-
rinos en el primer nivel de atencion. La Or-
ganizacion Mundial de la Salud define aborto
inseguro como el procedimiento para ter-
minar un embarazo no deseado, ya sea por
personas sin las habilidades necesarias o en
un ambiente que no se ajuste a los estanda-
res médicos minimos (23). El aborto insegu-
ro puede conllevar a: hemorragias, traumas,
infecciones vy falla renal, todas con el poten-
cial para causar mortalidad materna (23).
Todas estas complicaciones tienen 58% mas
probabilidades de ocurrir cuando el legrado
se realiza en medios inadecuados en compa-
raciéon con los realizados en instituciones con
infraestructura y personal idéneo (24). En
general se considera que entre el 3y el 10%
de abortos inseguros tienen como desenlace
muerte materna (26). A pesar de los esfuer-
Z0os para su reduccion, se estima que aproxi-
madamente el 49% de todos los abortos se
realizan de forma insegura y contribuyen con
el 13% de toda la mortalidad materna en el
mundo (25). En el departamento de Bolivar,
se realizan legrados inseguros, los cuales
fueron identificados en 27.2% de las muer-
tes relacionadas con hemorragia obstétrica.

Sexto. En todas las pacientes con sepsis debe
realizarse manejo con terapia temprana guia-
da por objetivos. La sepsis severa es respon-
sable de por lo menos el 20% de todos los in-
gresos a Unidad de Cuidados Intensivos (26),
y es la principal causa de muerte no cardiaca
en dichas unidades. Se ha estandarizado el
manejo con el fin de tratar de disminuir la
mortalidad. Se sugiere instaurar terapia tem-
prana, guiada por objetivos de reanimacion
que se deben alcanzar a determinado tiem-
po. Dichos objetivos incluyen administracion
de medicamentos, control de variables clini-
cas y de laboratorio (26). Si existe un foco
infeccioso intrauterino, debe ser evacuado
como parte de la terapia guiada por objetivos
(27). El concepto: sepsis six, es una forma de
simplificar el proceso de aprendizaje e imple-
mentacion de la terapia, reduce la mortalidad
por sepsis del 44.1% al 20% (28). Cuando
se evalud el cumplimiento de la reanimacién

en las pacientes que fallecieron por sepsis en
el estudio, se encontré que en el 22% de los
casos nunca se implementaron.

Séptimo. Debe realizarse ecocardiograma y
estratificacion de riesgo por cardiologia a toda
paciente embarazada con cardiopatia. La en-
fermedad cardiaca es una de las patologias
gue se descompensa por los cambios fisiol6-
gicos del embarazo y puede ocasionar muerte
materna o fetal (29,2). Si bien se sefiala que
las cardiopatias son contraindicacién para la
gestacion, ello no es totalmente cierto para
todas. Algunas no llevan a descompensacion
significativa, sin embargo algunas han sido
identificadas como entidades que aumentan
mas del 10% el riesgo de muerte materna,
especialmente la estenosis mitral y la adrtica
severa, la hipertensiéon pulmonar, la fraccién
de eyeccidon menor del 30% vy la cardiomio-
patia periparto con lesidn residual. En estas
condiciones cardiovasculares se debe evi-
tar el embarazo (27). No obstante, muchas
cardidpatas inician la gestacién sin consulta
preconcepcional. En ellas se debe estratificar
el riesgo para desarrollar complicaciones car-
diovasculares severas, por medio de la esca-
la derivada del estudio CARPREG (29), en el
cual se tienen en cuenta aspectos funcionales
y hallazgos ecocardiograficos. Las pacientes
con riesgo intermedio o alto deben tener el
control prenatal y la atencion del parto en el
mayor nivel de complejidad disponible (29).
En los registros clinicos de las pacientes es-
tudiadas no se encontré ecocardiograma ni
estratificacion del riesgo cardiovascular.

CONCLUSION

En Bolivar, Colombia entre 2010 y2012 las
muertes maternas mas frecuentes fueron di-
rectas. La hemorragia obstétrica continud
siendo la principal causa y la mayoria de las
muertes eran evitables. Las demoras para la
atencion mas frecuentes estuvieron relaciona-
das con la falta de reconocimiento de los sig-
nos de alarma o del problema (tipo I) y las re-
lacionadas con la calidad de atencion (tipo IV).
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