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PREFACIO

La Organizacion de Naciones Unidas (ONU) establecié ocho Objetivos de Desarrollo del
Milenio; uno de los cuales es mejorar la salud materna, lo cual constituye un desafio para el
sistema de salud de Republica Dominicana signataria de la Declaracion del Milenio, que
compromete al pais a trabajar para lograr las metas pautadas que son: reducir la razoén de
mortalidad materna en tres cuartas partes entre 1990 y 2015, y proveer cobertura universal de la
asistencia especializada al parto para 2015.

El Plan Decenal de Salud 2006-2015, documento guia para el abordaje de los problemas
de salud priorizados, dentro de los cuales se encuentra la mortalidad materna, que es un indicador
de salud, nos permite conocer la calidad de atencion prestada a través de los servicios de salud. El
ministerio de salud ha venido realizando intervenciones para reducir la mortalidad materna sin el
resultado esperado, por esta razon con este estudio pretendemos estimar la magnitud de los
eventos maternos severos (morbilidad materna extrema y mortalidad materna) y determinar la
aplicacion de medidas recomendadas por la OMS en la atencion del parto, a fin de contribuir con
los datos obtenidos, en desarrollar o promover intervencion oportunas a las mujeres embarazadas
con complicaciones graves para la disminucion de la mortalidad materna.

Este estudio se realizo con datos aportados por el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemiologica de la Mortalidad Materna, disponibles en la Direccion General de Epidemiologia
(DIGEPI). Los casos analizados se circunscriben a los registrados en el Hospital Regional José
Maria Cabral y Béez, por ser este el servicio de salud que en ese momento habia aportado mas
muertes maternas al pais.

Agradezco primero a Dios y luego con mucho respeto y carifio a la Dra. Elizabeth Gémez
del Orbe, quien nos sitlia y nos motiva a ejercer con profesionalidad las funciones y actividades
epidemiologicas. Agradezco a la Dra. Raquel Pimentel por darnos la oportunidad de realizar esta
maestria y apoyarnos permanentemente en el alcance de la misma. Para lograr los objetivos
planteados en el estudio contamos con la colaboracion de la direccion del centro del Hospital
Regional Jos¢ Maria Cabral y Baez y su personal médico, asi como la participacion incondicional
y constante del Departamento de Epidemiologia, Estadisticas y Archivo, quienes trabajaron ardua
y desinteresadamente, para que este estudio fuese posible. Mis agradecimientos especiales a
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RESUMEN

Introduccion: El estudio de los eventos maternos severos produce informacion ttil sobre la
calidad de la atencion en los servicios de salud, permitiendo identificar los puntos criticos que
deben ser mejorados en la atencion del embarazo, parto y puerperio y consecuentemente evitar la
mortalidad por complicaciones maternas. Por ello estimamos la prevalencia de la morbilidad
materna extrema (MME) y mortalidad materna (MM). Ademas identificamos la aplicacion de
oxitocina postparto para prevenir hemorragias, medida recomendada por la OMS en la atencion
del parto en el Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez (HRIMCyB), Santiago
de los Caballeros, Republica Dominicana durante el afio 2012.

Método: Se realizo un estudio descriptivo de corte transversal en una muestra de 368 de mujeres
seleccionadas de todas las mujeres embarazadas admitidas en el servicio de obstétrica del hospital
bajo estudio entre el 1 de enero y el 31 de diciembre 2012. Entre estas mujeres se identificaron
aquellas que murieron (MM) y aquellas que casi murieron (MME) en base a los siguientes
criterios: presentar al menos una complicacion materna aguda grave (hemorragia postparto severa,
preclamsia severa, eclampsia, sepsis o ruptura uterina), uso de intervencion critica o disfuncion
organica. Los datos fueron obtenidos de los expedientes clinicos y recolectados en el formulario
recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para la evaluacion de la calidad de
la atencion de los eventos maternos severos en el embarazo.

Resultados: La prevalencia de los eventos maternos severos en nuestro estudio fue de 5.71%
(21/368; 1C95% =3.39%, 8.02%), la de MME fue de 3.53% (13 casos) 1C95% (1.69%-5.37%)
entre las cuales hubo ocho fallecimientos, lo que equivale a 2.17 casos de MME por cada muerte
materna en el hospital.

Al 68.2% (30/44 casos) de las mujeres con complicaciones agudas graves se le administro
oxitocina posparto para prevenir hemorragias. ,

Conclusiones: La morbilidad materna extrema afecta a un nimero importante de mujeres que
acuden al servicio de obstetricia del Hospital Regional Universitario José Maria Cabral y Baez,
HRIMCyB, por eventos maternos severos Palabras clave: embarazo, morbilidad cuidados
intensivos, Morbilidad Materna Extrema, Mortalidad Materna, indicadores de morbimortalidad,
calidad en la atencion de salud

viil



I. INTRODUCCION

A. Importancia del problema

La mortalidad materna es un indicador de salud que permite medir las condiciones de la
prestacion de servicios a las mujeres embarazadas, radicando su importancia en que la mayoria de
las muertes son evitables. A nivel mundial cada dia mueren aproximadamente 800 mujeres por
complicaciones en el embarazo, parto o puerperio y el 99% de estas ocurre en paises en vias de
desarrollo; constituyéndose asi en un problema social, econdmico y de salud publica.

Se plantea que el riesgo de una muerte materna es casi 40 veces mayor en los paises en
vias de desarrollo que en los paises desarrollados, en estos, el riesgo es de 1 en 2.800 mujeres,
mientras que en los paises en vias de desarrollo es de 1 en 61, variando estos indicadores segin
region o pais, e incluso entre diferentes poblaciones de un mismo pais. En Africa el riesgo de
muerte materna es 1 en 20, en Asia 1 en 94, 1, y en Latinoamérica y el Caribe 1 en 160, y en
Europa 1 en 2.400. (Gallego et al., 2004)

En la region de Latinoamérica y el Caribe ocurren anualmente 22.000 muertes maternas
que corresponden a 4% del total de muertes en el mundo (Martinez, 2006). Las causas mas
frecuentes de muerte materna son asociadas a las siguientes complicaciones maternas agudas
graves: hemorragias (20%), pre eclampsia (22%), causas directas (17%), otras complicaciones
posparto (15%), causas asociadas al aborto (11%), y en el 15% de las ocasiones, la causa esta
asociada a la presencia de enfermedades preexistentes agravadas por el embarazo (Martinez,
2006). Esta distribucion de causalidad refleja su evitabilidad en mas del 80% de los casos.
(MEPD/OMN, 2010) Por todo lo anterior, la tasa de mortalidad materna se utiliza como
herramienta para evaluar la salud y la calidad de la atencion en las embarazadas. (Pattinson R ef
al.2009)

La Organizacion de las Naciones Unidas refiere que la mejora de la salud materna es el
quinto de los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) adoptados por la comunidad
internacional en el afio 2000. Este objetivo propone reducir la razén de mortalidad materna en un
75% y lograr el acceso universal a la salud reproductiva para el 2015. Sin embargo, se estima que
la razén de mortalidad materna (nimero de muertes maternas por 100 000 nacidos vivos) esta
disminuyendo muy lentamente amenazando la posibilidad de alcanzar el quinto ODM. (OPS,
2011:18) Por esta razon, los paises deben duplicar sus esfuerzos en mejorar la atencion de la
salud de la madre y buscar nuevas estrategias para cumplir con este objetivo.

El estudio de las muertes maternas genera informacion sobre los factores relacionados con
la atencion obstétrica que desembocaron en la muerte materna y ayuda a comprender mejor la
capacidad de los sistemas sanitarios para ofrecer tratamiento oportuno a las mujeres con
complicaciones. El fin es identificar las fallas a manera de corregirlas y asi evitar las muertes, sin



embargo por la poca cantidad de casos de muerte materna, los progresos en mejorar la calidad de
atencion ha sido lento. Ante esta situacion, se ha propuesto la investigacion de los casos de
morbilidad materna extrema como otra forma de analizar la calidad obstétrica.

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el Plan de accidon para acelerar la
reduccion de la mortalidad materna y la morbilidad materna grave define el término morbilidad
materna extrema como una paciente que durante el embarazo, parto o puerperio presenta eventos
que amenazan su vida pero no muere. La morbilidad materna extrema es utilizada para evaluar la
calidad de la atencion obstétrica en los servicios de salud.

En el afio 2000 la OMS publicé una Guia para el Manejo de las complicaciones del
embarazo y el parto la cual se constituye en un marco de referencia obligado para mejorar la
calidad de la atencion de la salud materna. (OMS: WHO/RHR), En el 2011, OMS publica la
guia de evaluacion de la calidad de atencion de complicaciones agudas graves en el embarazo
usando el enfoque de identificacion de morbilidad materna extrema para identificar qué factores
de la practica obstétrica contribuyen a las complicaciones maternas que pueden concluir en la
muerte y de esta manera poder establecer mecanismos correctivos oportunamente. (OPS; 2011)

B. Situacion en Repiblica Dominicana

La Republica Dominicana esta ubicada en el archipi¢lago de las Antillas y es el segundo
pais mas grande del Caribe; con una poblacion estimada de 10. 010.590, habitantes donde 4.
706.243 de ellos son mujeres. Las mujeres en edad fértil (15-49 afios) representan el 26.7% de la
poblacion general.

En Republica Dominicana, la mortalidad materna es uno de los principales problemas de
salud publica a pesar de los esfuerzos realizados por el Sistema Nacional de Salud, la tasa de
mortalidad ajustada para el 2012 fue igual a un 108/100.000 nacidos vivos (nv), ocurriendo el
70% de estas muertes en once hospitales de salud. (Alvarez, et al 2010). Las estimaciones con
datos del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica (SINAVE) muestran una tendencia mas
o menos constante entre el 1999 y 2012 con cifras que oscilan entre 95.6/100,000 nv en el 2001 y
136.2/100,000 N V, en el 2005 (DE=13.24). La vigilancia reporta que tres cuartas partes de las
muertes maternas que ocurren en el pais se deben a complicaciones obstétricas directas, entre las
que destacan hipertension gestacional (26%), hemorragias (12%) y aborto (8.8%). Por otro lado,
las auditorias clinicas realizadas por el SINAVE, indican que el 70.6% de las muertes maternas
ocurridas en el pais en los ultimos quince afios fueron evitables. (SINAVE, diciembre 2012).

Segtin el informe del 2012 sobre el avance de los ODM, la Republica Dominicana es uno
de los diez paises con mas alta tasa de mortalidad materna de la region de las Américas. (ODM,
2010) La meta para la reduccion de la mortalidad materna en Republica Dominicana para el 2015
es disminuir la tasa de mortalidad materna a 57 por cada cien mil nifios nacidos vivos.



De acuerdo a datos del SINAVE, durante el afio 2012 el Hospital Regional Jos¢ M.
Cabral (HRIMCyB) registro el 15% (27/175) de las muertes maternas notificadas a nivel
nacional, siendo el segundo establecimiento de mayor ocurrencia de este evento en el pais. En el
2013, el HRIMCyB pas6 a ocupar la primera posicién en la ocurrencia de muertes maternas,
reportandose a la semana 33 el 26% (24/91) de las muertes maternas del pais (SINAVE, 2013).
En el periodo 2008-2012, el 68% (97/142) de las muertes maternas ocurridas en este hospital se
debieron a causas obstétricas directas, siendo las principales hipertension gestacional (eclampsia y
pre eclampsia) con un 25% (35/142), la sepsis y otras infecciones puerperales con un
13%(18/142) y las hemorragias del ante parto, parto y postparto en un 11% (15/142). (Veras,
2012)

El HRIMCyB situado en Santiago de los Caballeros, segunda ciudad mas importante del
pais, con una poblacion de 1, 074,950, habts. y una densidad poblacional de 368.8, residiendo el
66.4% en el area urbana. El HRIMCyB fue creado 1978 y es el centro de salud de mayor
complejidad que existe en atencion médica y/o de prestacion de servicios de salud en la region.
Dispone de 600 camas para pacientes y ofrece 24 especialidades médicas, cuenta con 281
médicos especialistas, 280 residentes y 617 enfermeras.

Al final del afio 1996, la Secretaria de Estado de Salud Publica y Asistencia Social (hoy
Ministerio de Salud Publica) puso en marcha el Plan de Movilizacion Nacional para la Reduccion
de la Mortalidad Infantil y Materna 1997-2000. Dentro de este plan se incluyd el monitoreo de las
muertes maternas a través del establecimiento del sistema de vigilancia epidemioldgica
(SINAVE). En enero del 2013, Ia Presidencia de la Republica bajo el liderazgo del Ministerio
de Salud Publica lanz6 el Plan de Movilizacion Nacional para la Reduccion de la Mortalidad
Infantil y Materna 2013-2016 en el cual se incorporan acciones que incluyen el disefio e
implementacion de nuevos mecanismos de vigilancia epidemioldgica entre los cuales se pretende
incluir la vigilancia de la morbilidad materna extrema.

Las complicaciones del embarazo pueden resultar en complicaciones extremas
conduciendo a la mujer a la muerte, son varios los factores relacionados con el embarazo, el parto
y el posparto que aumentan la vulnerabilidad de las mujeres a las complicaciones y muertes;
siendo la morbilidad materna extrema una complicacion grave que pone en riesgo la vida de la
mujer o requiere de una atencion inmediata, con el fin de evitar su muerte (Campbell, Graham,
2006).

La guia de la OMS titulada “Evaluating the Quality of Care for Severe Pregnancy
Complications, the WHO Near-miss Approach for Maternal Health” ofrece un método
estandarizado de investigacion de la morbilidad materna extrema en tres momentos, primero una
evaluacion de la calidad de atencion, luego el andlisis de la situacion y por ultimo un momento
para adoptar cambios que mejoren la calidad de atencion. Esta guia fue disefiada con el objetivo
de permitir que se realicen comparaciones de los datos obtenidos entre diferentes establecimientos
y escenarios, y sus resultados podrian ampliarse a todo el sistema de salud.



Esta guia identifica a los casos de morbilidad materna extrema en base a mujeres que
sufren una complicaciéon materna aguda grave (hemorragia postparto severa, pre eclampsia
severa, sepsis sistémica severa y ruptura uterina), presenten la disfuncion de algin 6rgano o
requieran de intervenciones criticas (transfusion de sangre, laparotomia, admision a unidad de
cuidados intensivos).



II. JUSTIFICACION

En Republica Dominicana la mortalidad materna presenta una tasa elevada de muertes
maternas evitables a pesar de que existe una alta cobertura de la consulta prenatal y de la atencion
al parto en las instituciones de salud. Por lo tanto, es un reto para el sistema de salud reducir estas
muertes para cumplir con los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

El estudio de la morbilidad materna extrema produce informacion util sobre la calidad de
la atencion en los servicios de salud, permitiendo identificar los puntos criticos que deben ser
mejorados en la atencion del embarazo, parto y puerperio y consecuentemente evitar la mortalidad
por complicaciones maternas.

Los resultados de esta investigacion, formaran parte de la linea de base del Plan de
Movilizacion Nacional para la Reduccion de la Mortalidad Infantil y Materna 2013-2016, y seran
compartidos con las autoridades y otros actores claves de diferentes niveles de gestion para influir
en la implementacion de politicas y estrategias de salud materna. Se espera que el protocolo e
instrumento de recoleccion de datos desarrollado en este estudio sirva para extender el estudio a
otras regiones del pais.



III. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Estimar la magnitud de los eventos maternos severos (morbilidad materna extrema y
mortalidad materna) e identificar la aplicacion de las medidas recomendadas por la OMS para la
atencion del parto, en el Hospital Regional Universitario Jos¢ Maria Cabral y Baez, Santiago de
los Caballeros, Reptiblica Dominicana durante el afio 2012.

B. Objetivos especificos

1. Estimar la prevalencia de los eventos maternos severos (morbilidad materna extrema y
mortalidad materna) en mujeres que parieron en el hospital durante el periodo de estudio.

2. Identificar la aplicacion de practicas eficaces para prevenir los eventos maternos severos
en el hospital.

C. Preguntas de investigacion

e ;Cual fue la prevalencia de eventos maternos severos (morbilidad materna extrema y
mortalidad materna) en el hospital bajo estudio durante el afio 20127

e En qué medida el hospital bajo estudio aplico las practicas de prevencion y atencion del
parto complicado recomendadas por OMS en el hospital bajo estudio durante el afio 20127

D. Viabilidad y factibilidad de la investigacién

Para la realizacion de este estudio se cuenta con el apoyo de la Direccion General de
Epidemiologia, Viceministerio de Salud Colectiva, la Direccion y el Servicio de obstetricia del
hospital, y la asistencia técnica del personal del servicio de epidemiologia, estadisticas y atencioén
del establecimientos de salud.



IV. METODOS

A. Diseifo del estudio

Estudio descriptivo de corte transversal retrospectivo, basado en la guia de Ia
Organizacion Mundial de la Salud titulada “Evaluating the Quality of Care for Severe Pregnancy
Complications, the WHO Near-miss Approach for Maternal Health”. ( WHO, 2011)

B. Poblaciéon bajo estudio

Todas las mujeres admitidas en el servicio de obstétrica del hospital bajo estudio entre el
1 de enero y el 31 de diciembre 2012; independientemente de la edad gestacional, modalidad del
parto y desenlace final.

C. Definiciones operacionales:

1. Eventos Maternos Severos: incluye tanto a los casos de Morbilidad Materna Extrema
como los casos de Muerte Materna.

2: Muertes Maternas (MM): Mujer admitida al servicio de obstetricia del hospital bajo
estudio, durante el periodo de estudio que antes o durante su estancia hospitalaria presenta alguna
complicacion materna aguda severa y muere como resultado de la complicacion

3.-Morbilidad Materna Extrema (MME): Mujer admitida al servicio de obstetricia del
hospital bajo estudio durante el periodo de estudio que antes o durante su estancia hospitalaria
presenta alguna complicacion materna aguda grave y ademas una disfuncion de algiin 6rgano que
pone en amenaza la vida.

4. Complicacion Materna Aguda Grave: Mujer admitida al servicio de obstetricia del
hospital bajo estudio, que antes o durante su estancia hospitalaria presentd hemorragia severa
postparto, pre-eclampsia severa, eclampsia, sepsis (infeccion sistémica severa), o ruptura uterina.
A continuacion la definicion de las diferentes complicaciones maternas agudas graves.

e Hemorragia postparto severa: Hemorragia genital después del parto. Se percibe
hemorragia anormal aquella de 1000 ml o mas, asi como cualquier otra hemorragia con
hipotension o transfusion sanguinea.

e Pre-eclampsia severa: Presion sistolica sanguinea persistente de 160 mmHg o mas, o
presion sanguinea diastdlica de 110 mmHg; proteinuria de 5 g o mas en 24 horas; oliguria



de <400 ml en 24 horas; y sindrome HELLP (Hemolytic anemia, Elevated Liver enzyme,
Low Platelet) o edema pulmonar. Excluye eclampsia.

o Eclampsia: Ataques generalizados en pacientes sin historia previa de epilepsia. Incluye
coma y pre-eclampsia.

e Sepsis o infeccion sistémica severa: Presencia de fiebre (>38°C), infeccion sospechada o
confirmada (ejemplo: chorloamionitis, aborto séptico, endometritis, neumonia), y al
menos uno de los siguientes: pulso corazon >90, respiracion >20, leucopenia (células
blancas <4000), leucocitosis (células blancas >12000).

e Ruptura uterina: Ruptura del utero durante el parto confirmado con laparotomia.

5. Disfuncion organica: es cuando un 6rgano ya no puede realizar sus funciones. Los tipos de
disfuncién organica considerados son:

o Disfuncion cardiovascular: shock, paro cardiaco (ausencia de pulso/ausencia de latidos
del corazén y pérdida de la conciencia), uso de drogas vaso activas continuas,
resucitacion cardiopulmonar, hipo perfusion severa (lactate>5 mmol/l o >45mg/dl),
acidosis severa (pH<7.1).

e Disfunciéon renal: oliguria sin respuesta a fluidos o diuréticos, didlisis para fallo renal
agudo, azotemia severa aguda (creatinina >300umol/ml o >3.5mg/dl).

e Disfuncion hematoldgica/coagulacion: incapacidad de formar coagulos, transfusion
masiva de sangre o células rojas (= 5 unidades), trombocitopenia aguda severa (<50 000
plaquetas/ml).

e Disfuncion hepética: ictericia en presencia de pre-eclampsia, hiperbilirrubinemia severa
aguda (bilirrubina >100umol/l o0 >6.0 mg/dl).

e Disfunciéon neurolégica: inconsciencia prolongada (= 12 horas), coma (incluyendo coma
metabdlico), infarto, ataques incontrolables/estado epiléptico, paralisis total.

¢ Disfuncién uterina: hemorragia uterina o infeccion que lleva a histerectomia.

6. Intervenciones criticas: Intervenciones trazadoras que se utilizan para captar casos de MME y
MM en los expedientes. Se agrupan en:

e Ingreso Unidad de Cuidados Intensivos
e Uso de productos sanguineos

e Radiologia Intervencionista

e Laparotomia



7. Estandar de atencién: Se refiere a los procedimientos o tratamientos recomendados por la
OMS como buenas practicas de prevencion y atencion de complicaciones agudas graves. La
prevencion de la hemorragia postparto serd usada como variable trazadora de la calidad de la
atencion, ya que este es el inico procedimiento comun a todas las mujeres.

e Prevencion de hemorragia postparto severa: Todas las mujeres deben de recibir 10Ul
de oxitdcina después del parto para prevenir hemorragia post-parto.

D. Criterios de inclusion

Se incluyeron aquellas mujeres con condiciones que potencialmente amenazan su vida,
mujeres que sobrevivieron y casi mueren y las muertes maternas. Estas son aquellas que en su
expediente clinico se documentara al menos una de estas:

e Complicacion materna aguda relacionada con el embarazo, parto o puerperio
e Disfuncion organica,

e Intervencion critica o

e Muerte Materna

E. Criterios de exclusion

Toda mujer admitida al servicio de obstetricia del hospital bajo estudio sin expediente
clinico disponible o que esté deteriorado, danado o que la ilegibilidad de las letras dificulte la
obtencion de los datos de interés del estudio.

F. Procedimiento de muestreo

La unidad primaria de muestreo fueron las embarazadas ingresadas al servicio de obstetricia
en el HIMC y B entre el 1 de enero y 31 de diciembre del afio 2012. La muestra para determinar la
prevalencia de las complicaciones maternas agudas severas fue de 368 mujeres entre 7,692 de las
que parieron durante el 2012, aplicando una p=50%, con un nivel confianza al 95% y un error 0.5%.
El calculo fue realizado con el programa “OpenEpi”, Version 2.3, May 2009,
(http://www.openepi.com/oe2.3/ #.) Los datos necesarios para el calculo de la muestra se obtuvieron
del registro manual de egreso disponible. Primero se numeraron secuencialmente a todas las
parturientas egresadas durante el periodo de estudio por fecha de alta hospitalaria. A partir de esta
numeracion, los casos se seleccionaron por el método aleatorio sistematico. Se seleccion6 el primer
caso al azar y a partir de €l se selecciono un caso cada diez hasta completar la muestra.

G. Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utilizd el formulario recomendado en la guia de la OMS
(Evaluating the Quality of Care for Severe Pregnancy Complications, the WHO Near-miss
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Approach for Maternal Health). Este formulario fue modificado para adaptarlo al contexto de

Repuiblica Dominicana (ver anexo No. 1).

Se disefi6 una captura electronica en Epilnfo version 6.33 para el procesamiento y analisis
de los datos contenidos en el formulario, el cual consta de 6 secciones:

1. Datos de identificacion:

Numero de formulario de investigacion
Numero de expediente
Edad de la paciente

2. Tamizaje para identificar casos de MME

Complicaciones maternas agudas severa

Intervenciones criticas

Condiciones que amenazan la vida (disfuncion de algiun 6rgano)
Muerte materna

3. Informacién materna y perinatal

Informacion sobre estancia hospitalaria
Informacion sobre fecha, modo (cesarea o parto vaginal ) y resultado del parto
(nacido vivo o muerto)

4. Indicadores de proceso (uso de estindar de atencién)

Prevencion de hemorragia postparto severa
Tratamiento de hemorragia postparto

Tratamiento de la eclampsia

Prevencion de sepsis o infeccion sistémica severa
Tratamiento de sepsis o infeccion sistémica severa
Maduracién del pulmon fetal

Aborto espontaneo o terapéutico

5. Causas subyacentes de la complicaciéon materna aguda severa

Embarazo ectopico

Embarazo con resultado infructuoso (aborto)
Placenta previa

Placenta acreta

Hemorragia obstétrica

Ruptura uterina

Infeccion relacionada con el embarazo
Pielonefritis

Enfermedad mental o complicacion médica/quirurgica
Hipertension crénica

Pre eclampsia(excepto eclampsia)
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6. Condiciones asociadas a la complicacién materna aguda severa
e Anemia
e Infeccion por VIH
o (Cesarea anterior
e Trabajo de parto prolongado/obstruido
e Diabetes
o Infeccidn respiratoria aguda severa
e Falcemia
o Tuberculosis
e Hipertension Arterial
e Asma

H. Fuente de informacion

Los datos contenidos en el formulario se obtuvieron a partir de los libros de egreso y
expedientes clinicos de las parturientas.

I. Capacitacion del personal

Se elaboré un manual operativo para el equipo responsable de la recoleccion de los datos
en el cual se describieron los procedimientos para el levantamiento de los datos.

La recoleccion de datos fue realizada por la investigadora y personal de salud
colaboradores del HHRJMCyB previamente entrenados. La capacitacion se realizo en dos etapas,
primero una induccidn sobre los objetivos de la investigacion, los aspectos de disefio y técnicas de
recoleccion de datos, especificacion de la importancia del reconocimiento de los criterios de
inclusion. En un segundo momento se desarrollaron destrezas en la identificacion de los casos
segun los criterios de inclusidon a partir de expedientes clinicos correspondiente al 2013 y el
llenado del formulario de recoleccion de datos.

J. Manejo de informacion y plan de analisis

Los formularios se organizaron por orden numérico para su ingreso y digitacion en una
base datos creada en Epilnfo 3.5.3 para Windows version 2008. Los datos recolectados fueron
revisados para corregir omisiones o incongruencias en el llenado. Los formularios revisados
fueron identificados mediante un codigo numérico para evitar duplicaciones de registros en la
base de datos. Se revisé el 100% de los formularios digitados para contrastarlos contra sus
formularios fisicos correspondientes a fin de identificar y corregir algtn error de digitacion.

Se obtuvieron las frecuencias para cada seccion del cuestionario agrupada en
complicaciones maternas agudas graves, eventos maternos severos (MME y MM). Se calculo la
razén de resultados maternos severos, de MME, de MM vy el indice de mortalidad. Se calcularon
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indicadores de acceso a los hospitales y frecuencia del uso de practicas eficaces para prevenir los
eventos maternos severos.



V. RESULTADOS
A. Prevalencia de eventos maternos severos

Se realizd un estudio descriptivo a partir de la revision de los 368 expedientes
seleccionados, de los 7692 partos ocurridos en el 2012 en el hospital Regional Universitario
José Ma. Cabral Baez. Dentro de los expedientes seleccionados no se excluyeron ninguno por
dafios, deterioro o ilegibilidad.

La prevalencia de eventos maternos severos en nuestro estudio fue de 5.71% (21/368;
1C95% =3.39%-8.02%), la de MM de 2.17% (8/368; 1C95% =0.72%- 3.63%) y la de MME
de 3.53% (13/368; 1C95%=1.69%-5.37%). Se identificaron 44 mujeres con complicaciones
maternas agudas graves lo que equivale a una prevalencia de 11.95% (44/368; 1C95%=8.9%-
15.5%). Figura No.l.

Figura No.1: Flujograma de casos con complicaciones maternas agudas grave, HRIMCyB,
Santiago de los Caballeros, Republica Dominicana, 2012

Mujeres con Mujeres con Morbilidad
complicaciones disfuncién materna extrema
maternas agudas organica (n=21) n=13
graves
Muestra de (n=44) Hematologica (8)

Hepatica (7)
Pre eclampsia (26) - Respiratoria (5)

expedientes
clinicos

(n=368) Eclampsia (6) Renal (4)
Hemorragia (5) Neuroldgica (4)
Sepsis (4) Uterina (4) Muerte materna
Ruptura uterina (3) Cardiovascular (3) n=8

Las complicaciones maternas agudas grave que mas frecuentemente evolucionaron a
MME fueron: ruptura uterina 100% (n = 3/3), hemorragia postparto 60% (3/5) y eclampsia
33.3% (n = 2/6). Las complicaciones maternas que con mas frecuencia resultaron en MM
fueron: sepsis 75% (n=3/4), hemorragia grave postparto 20% (n=1/5) y eclampsia 17%
(n=1/6). Como parte del manejo, de mujeres con complicaciones maternas agudas graves el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI), fue de 31.8% (14/44), de los casos con
MME se ingres6 a UCI 36% (n=5/14), falleciendo el 42.9% (n=6/14) de las mujeres
ingresadas y el 27% (n=4/15) de las que usaron productos sanguineos. Los trastornos
organicos que con mas frecuencia resultaron en muerte materna fueron: neurolégicos 100%

13
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(n = 4/4), cardiovasculares 67% (n=2/3) y hepaticos 43% (n=3/7). El detalle de la prevalencia
de las diferentes complicaciones agudas graves y las intervenciones criticas puede consultarse

en la Tabla No.1

Tabla No.1. Distribucién de complicaciones maternas agudas graves, uso de
intervenciones criticas y disfuncion organica entre las mujeres del estudio, HRIMCyB,

Santiago de los Caballeros, Reptblica Dominicana, 2012

mujeres con

complicaciones maternas Morbilidad Muerte
Materna Extrema Materna
agudas graves
(N=44) % (N=13) % (N=8) %
Complicaciones maternas agudas severas
Pre eclampsia severa 26 100 8 30.8 3 11.5
Eclampsia 6 100 2 333 1 16.7
Hemorragia grave postparto 5 100 3 60 1 20.0
Sepsis o infeccion sistémica grave 4 100 1 25 3 75.0
Ruptura uterina 3 100 3 100 0 0.0
Intervenciones
Uso de productos sanguineos 15 100 4 26.7 4 26.7
UCI 14 100 5 357 6 429
Radiologia Intervencionista 3 100 1 333 0 0.0
Laparotomia 3 100 1 333 0 0.0
Disfuncion organica
Coagulacmn/trast(?rr?os g 100 6 75 ) 5.0
hematolédgica
Trastornos hepatica 7 100 4 57.1 3 429
Disfuncioén respiratoria 5 100 0 0 0 0.0
Trastornos renal 4 100 3 75 1 25.0
Trastornos neurologica 4 100 0 0 4 100
Trastornos uterina/histerectomia 4 100 3 75 1 25.0
Cardiovasculares trastornos 3 100 1 333 2 66.7

La guia de la OMS contempla las causas subyacentes que pueden poner en peligro la

vida de las embarazadas, detalles de los mismos se consideraron en Tabla No. 2 en anexos.

Los indicadores de eventos maternos severos son utilizados para evaluar la calidad

de atencion y el cuidado materno. En este estudio, la razon de resultados maternos severos es

de 76.1 por cada 1000 mujeres. La relacion que guarda la MME (13 casos) con respecto a los
ocho casos de MM, da una razén de 1.62 casos de MME por cada MM., siendo el indice de

mortalidad fue 38%.

Respecto a la accesibilidad al hospital el 95.2% (n=20/21) de los casos presentaron su
condicion de morbilidad materna extrema a la llegada al hospital o dentro de las primera 12

horas de su ingreso y solo una (4.7%) manifestd complicaciones después de las 12 horas de

ingreso. El 25% (5/20) de los casos de morbilidad materna severa fue referido de otros
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servicios de salud procedentes de hospitales municipales o provinciales cercanos al hospital
que es de referencia regional. Ver Tabla No.4.

Tabla No.2: Indicadores de resultados maternos severos y morbilidad materna
extrema, HRJMCyB, Santiago de los Caballeros, Republica Dominicana, 2012

Indicadores Resultados
1. Todos los nacidos vivos en la poblacion bajo estudio (n) 276
2. Mujeres con condiciones que potencialmente amenazan la vida (n) 44
2. Resultados maternos severos (RMS) casos (n)
Las muertes maternas 8
Casos de morbilidad extrema 13

3. indicadores de morbilidad materna extrema
Razoén de resultados maternos severos (por 1000 nacidos vivos) 76.1
Razén de Morbilidad Materna Extrema (por 1000 nacidos vivos) 471
Razoén de Morbilidad Materna Extrema y Mortalidad Materna 1.62
Razén de mortalidad materna (por 1000 nacidos vivos) 28.9
fndice de mortalidad 38.0
4. Indicadores de acceso a hospitales
Casos que presentan disfuncion de 6rganos o la muerte materna en las 20
primeras 12 horas de estancia hospitalaria (RMS12)
Proporcion de RMS12 casos entre todos los casos de RMS 0.95

., 25.0
Proporcion de casos RMS12 procedentes de otros centros de salud
Indice RMS12 de mortalidad 40.0
Casos RMS intrahospitalarias (nimero) !
Tasa Intrahospitalaria RMS (por 1000 nacidos vivos) 3.62
Indice de mortalidad intrahospitalaria 0

B. Practicas de atencion a las complicaciones maternas agudas graves

Para identificar las buenas practicas de la atencion obstétrica calculamos la frecuencia
de la aplicacion de una dosis de 10 UI oxitocina luego del parto para prevenir la hemorragia
posparto. Solamente 68.2% (30/44) de las mujeres que parieron en el centro recibieron esta
indicacion. Otros detalles con respecto a las practicas de atencion pueden leerse, en anexos.



VI. DISCUSION

El quinto objetivo del milenio propone reducir la razon de MM del 1990 en tres
cuartos para el 2015. La razoén de mortalidad materna estimada por la Encuesta Demografica
y de Salud (ENDESA) para Republica Dominicana a comienzos de los noventa fue de
187.6/100,000 nacidos vivos (WHO, 2008), en el 2012 era igual a 108 muertes por 100 mil
nacidos vivos (SINAVE), lejos de la meta para la reduccion de la tasa de mortalidad materna
a 57 por cada 100 mil nacidos vivos para el 2015.

Esto a pesar de la atencion profesional del parto: lo cual muestra que existe un
problema en la calidad y en la organizacion de los servicios de salud de la region (Gonzalez,
2010). La tasa de mortalidad materna en este estudio es igual 2,888/100,000 nacidos vivos
lo cual contrasta con la tasas de mortalidad materna registrada en el pais. Posiblemente se
debe a que este es un hospital de referencia de todos los hospitales de segundo y primer nivel
de la region el cual recibe los casos mas graves.

En nuestro estudio la prevalencia de eventos maternos severos fue de 5.71% (21/368;
1C95% =3.39%-8.02%), la MM de 2.17% (8/368; 1C95% =0.72%- 3.63%) y la de MME de
3.53% (13/368; C95%=1.69%-5.37%). La prevalencia de morbilidad materna extrema MME
en los paises industrializados se encuentra entre 0.05 y 1.7%, y en los paises en vias de
desarrollo se encuentra entre 0.6 y 8.5% (Tuncalp, ef a/, 2012). En el HRIMCyB, en el afio
2012 Ila prevalencia fue de 3.53% (13/368), esta prevalencia es muy similar a la reportada en
paises en vias de desarrollo.

La principal causa de complicacién materna fue la pre eclampsia y la eclampsia. El
7.65% (26/368) de los embarazos en este estudio desarrollaron pre eclampsia y 1.6% (6/368)
desarrollaron eclampsia. Estudios realizados en USA refieren mayor incidencia de trastornos
hipertensivos en el embarazo que sufren complicaciones como pre eclampsia y la eclampsia
las cuales conllevan un riesgo de morbilidad materna severa (Jun Zhang, 2003), otros estudios
colocan la pre eclampsia y a la eclampsia en el primer lugar como causa de morbilidad y
mortalidad materna en América Latina (Martinez, et al, 2010). En nuestro estudio 8/26
mujeres con pre eclampsia desarrollaron MME y 3/26 murieron mientras que 2/6 mujeres con
eclampsia desarrollaron MME y 1/6 murio. Estos resultados coinciden con la literatura
revisada. (Malvino, et al 2005, OMS, 2005). (Curiel-Balsera E ef al, 2011).

El estandar de atencion en salud basado en evidencia recomienda el uso de 10UI de
oxitocina después del parto para evitar las hemorragias post parto. (Abalos E. 2009) En este
sentido, en el hospital bajo estudio se usdé oxitdcina para la prevencion de la hemorragia
unicamente en 68% de los embarazos estudiados lo cual no estd acorde a la recomendacion de
la OMS de administrarlo al 100%, presentandose una ocurrencia de 11% (5/44) de
hemorragias postparto, tres (3) de estos casos desarrollaron MME y una murid por esta causa.
En un anélisis llevado a cabo en Brasil tomando como referencia los criterios de Mantel y
Waterstone, el 20.3% de los casos correspondieron a hemorragias obstétricas graves (Sousa,

16
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2008). En Colombia representa una incidencia del 13% (Rivero et al, 2005), mientras que en
nuestra poblacion ocurrio en 11%.

Las complicaciones sépticas representaron los principales porcentajes de
mortalidad (3/8) a pesar de que al 91% se le aplico profilaxis antibiotica durante la cesarea, y
el 100% de las sepsis recibid antibioterapia parental. Algunos estudios reportan una
incidencia de infecciones después del parto vaginal de 0,9 a 3,9% y posterior a una cesarea
superior al 10%, existiendo diferentes factores predisponentes tales como la rotura prematura
de membranas, tactos vaginales muy frecuentes, vaginitis bacteriana, anemias, entre otros
(Bataglia-Araujo, 2007). Existe la posibilidad de retrasos en la administracion oportuna de los
antibioticos, en la atencion adecuada o diagnostico oportuno del cuadro séptico por el personal
especializado o existir alguna resistencia bacteriana a los medicamentos utilizados. Por otro
lado, como este hospital es el principal establecimiento de salud de la region, tiene una gran
demanda de atencion y en consecuencia las infecciones pueden presentarse con frecuencia por
las condiciones de hacinamiento y falta del cumplimiento riguroso de las medidas de
bioseguridad.

Los indicadores que relacionan los casos de MME y MM son de utilidad para
evaluar la calidad de atencion del centro. La razon de MME y MM fue 1.62, mayores razones
estan relacionadas a una mejor calidad de atencion recibida en el hospital. También el indice
de mortalidad materna nos indica la calidad de la atencion prestada, cuanto mas elevado es el
indice, mayor es el nimero de mujeres con complicaciones que mueren, lo cual indica una
baja calidad en la atencion.

El indice de mortalidad fue 0.38%. Lo que indica una calidad de la atencioén en
comparacion a la razon de mortalidad estimada del estudio realizado en Colombia, que fue
igual a 4% (Marifo, et al, 2010). La Razén de Morbilidad Materna Extrema fue de 47.1, lo
que significa que de cada 47 mujeres sin complicaciones una tendrd un evento MME, otros
estudios institucionales realizados en Brasil revelan una Razén de Morbilidad Materna
Extrema de 51,6 (Lotufo, et al, 2012). Ver Tabla No.4

Respecto a la accesibilidad al hospital, el 95.2% (n=20/21) de los casos presentaron
su condicion de morbilidad extrema a la llegada al hospital o dentro de las primera 12 horas
de su ingreso mientras que el 4.7% (n=1/21) manifesté complicaciones después de las 12
horas de ingreso. Todos los casos de muerte materna ocurrieron en el grupo de las primeras
12hs.

El 25% (5/20) de los casos fue referido de otros servicios de salud procedentes de
hospitales municipales o provinciales de las regiones del Cibao. Los otros 15 casos podrian
estar relacionados con retrasos en busqueda de atencién médica (primer retraso) o de
actuacion oportuna y adecuada de los servicios de obstetricia del hospital (demora 2 y 3).

Las complicaciones obstétricas, pueden ser tratadas una vez detectadas, por lo que
todas las mujeres deben tener acceso a los cuidados obstétricos de emergencia (COE),
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Pero existe dificultades llamadas barreras que coartan la accesibilidad de las mujeres
al servicio estas limitaciones pueden ser econdmicas, estructurales o culturales o por la falta
de valoracion del equipo de salud (Romero M, ef al 2010). Cualquier demora en recibir el
tratamiento apropiado puede costarle su salud.

Los retrasos en las referencias, en el diagndstico y utilizacion inadecuada de los
recursos en los servicios de salud, pueden desarrollar factores importantes de morbilidad y
mortalidad materna, que podrian haber contribuido a la morbilidad y mortalidad materna en
nuestro estudio. (Rupa PS, ef al 2013)



VII. CONCLUSIONES

La prevalencia de los eventos maternos severos en nuestro estudio fue de 5.71%
(21/368; 1C95% =3.39%, 8.02%), la de MME fue de 3.53% (13 casos) IC95% (1.69%-5.37%)
entre las cuales hubo ocho fallecimientos, lo que equivale a 2.17 casos de MME por cada muerte
materna en el hospital.

A pesar del conocimiento de los estandares de atencion, la oxitdcina no se aplico a la
totalidad de parturientas estudiadas. La falta de cumplimiento de los estandares de atencion
establecidos debe ser una leccion aprendida para ser tomada en cuenta en el manejo de futuros
casos, para de esta manera contribuir a la reduccion de la mortalidad materna

Respecto a la accesibilidad al hospital el 95.2% de los casos presentaron su condicion de
morbilidad extrema a la llegada al hospital o dentro de las primeras 12 horas lo cual podria estar
relacionado con retrasos en las referencias, en el diagnostico oportuno o la demanda oportuna
del servicio de salud.
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VIII. RECOMENDACIONES

Desarrollar intervenciones eficaces para identificar oportunamente los riesgos del embarazo que
permitan otorgar una atencion adecuada a la madre

En la atencién prenatal:
1. Fortalecer en el control prenatal la identificacion de signos de peligro por parte de la
embarazada para que esta busque atencién médica lo antes posible al momento de
presentarle complicaciones.

En la atencién del hospital HRIMCyB:

2. Asegurar que al 100% de las embarazadas se les administre 10Ul de oxitocina después del
parto para la prevencion de ocurrencias de hemorragias, causa mas comun de las
complicaciones maternas.

3. Fortalecer el programa hospitalario de prevencion y control de infecciones en los
servicios de obstetricia.

En la red de atencion:

4. Realizar investigaciones sobre las demoras en la demanda de atencion y la morbilidad
materna extrema en el hospital de estudio y los hospitales periféricos a fin de lograr
identificar factores asociados y establecer recomendaciones para la prevencion de
eventos maternos severos basado en el contexto de la region.

5. En vista de que el hospital es un centro regional a donde son referidas las mujeres en
estado critico, para reducir las muertes maternas se requiere la gestion de los recursos
hacia la prevencion de los trastornos hipertensivos en los niveles inferiores y el
fortalecimiento de los recursos para su tratamiento en el hospital
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Prevalencia de complicaciones maternas severas en el Hospital Cabral y Baez,
Santiago, Republica Dominicana, 2012

Recomendaciones para llenado de este cuestionario. Los datos requeridos de las variables
de interés estan clasificados con una codificacion numérica y algunas requieren
especificar la respuesta. Favor completar segiin requerimientos y evitar dejar campos en
blanco.

No. formulario No. Registro:
Nombre de la mujer:

Edad de la mujer: (anotar numero de arios)

Provincia de residencia:

Municipio de procedencia:

EQ Fecha de ingreso en el hospital dia de la semana

Hora de hospitalizacion: . : ( )AM ( )P.M.

En las preguntas 1 a 4, por favor especifique:

0 = La condicion no estuvo presente durante la estancia hospitalaria

1 = La condicion estaba presente en la llegada o dentro de 12 horas de llegada del hospital
2 = La condicion desarrollada después de 12 horas de llegada del hospital

3 = Informacion no disponible / desconocido o no se aplica

Complicaciones / condiciones potencialmente peligrosas para la vida

A0 Hemorragia severa postparto

Al Pre eclampsia severa

A2 Eclampsia
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A3 Sepsis o infeccion sistémica severa( septicemia)

A4 Ruptura Uterina

AS Infeccion respiratoria aguda grave

Intervenciones criticas o admision a la unidad de cuidados intensivos. (0=No 1
=Si)

B0 uso de productos sanguineos (incluye cualquier transfusion de sangre)

B1 Radiologia intervencionista de (embolizacion de la arteria uterina)

B2 laparotomia

B3 Ingreso en unidad de cuidados intensivos

Disfuncion organica / condiciones peligrosas para la vida (0= No 1 =Si)

C0 Disfuncién Cardiovascular [choque, uso de fArmacos vaso activos continuos, paro
cardiaco, resucitacion cardio-pulmonar, hipoperfusion severa (lactato > 5 mmol/L o > 45
mg/dL) o acidosis severa (pH < 7.1)]

C1 Disfuncion respiratoria [aguda cianosis, jadeando, taquipnea severa (frecuencia
respiratoria > 40 bpm) grave. bradipnea (frecuencia respiratoria < 6 bpm), hipoxemia
severa (PAO2/Fi02 < 200 saturacion de O2 < 90% de ~60min) o intubacion y
ventilacion no relacionadas con la anestesia]

C2 Disfunciéon Renal [oliguria no responde a liquidos o diuréticos, dialisis por
insuficiencia renal aguda o prerrenal aguda severa (creatinina ~300umol/ml o —3.5
mg/dL)]

C3 Disfuncion hematolégica/coagulacion, dificultad de coagulacion, transfusion
masiva de sangre o globulos rojos (— 5 unidades) o trombocitopenia aguda severa (<
50.000 plaquetas/ml)]

C4 disfuncion hepatica [ictericia en presencia de pre eclampsia severa aguda
hiperbilirrubinemia
(bilirrubina > 100umol/L 0 > 6.0 mg/dL)]

CS5 Disfuncion neuroldgica [inconsciencia / coma (duracidon > 12 horas), estado
epiléptico/ o paralisis global] aguda hiperbilirrubinemia (bilirrubina > 100umol/L o >
6.0 mg/dL)]

C6 Disfuncion uterina / histerectomia
[hemorragia o infeccion conduce a la histerectomia]

Muertes Maternas (0=No 1 =Si)

DO muerte durante el embarazo o dentro de los 42 dias de interrupcion del embarazo

D1 Muerte de después de 42 dias de interrupcion del embarazo

INFORMACION MATERNA Y PERINATAL

E1 Fecha de parto o evacuacion uterina__ / /

Fecha de alta hospitalaria o muerte  /  /
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INSTRUCCIONES:

a. Sirespondiste "1" o "2" a alguna de las preguntas 1 a 4, vaya a la pregunta 6

b. Sirespondiste "0" a todas las preguntas 1 a 4, la mujer no es elegible para esta
investigacion. No responder a las preguntas de 6 a 17

c. En caso de duda en las preguntas 1 a 4, consulte con el médico

d. En las preguntas 6 a 17, si la informacion no esta disponible, desconocido o no aplicable,
llene con "9" (s)

E3 Modo de finalizacion o condicion del embarazo, Por favor especifique: (0=No 1 =Si

1 = Parto vaginal

2 = Cesarea

3 = Aborto completo

4 = Legrado / bomba aspirativa

5 = Métodos médicos para evacuacion uterina

6 = Laparotomia por embarazo ectopico

7 = Laparotomia por ruptura uterina

& = Alta viva o muerta aun embarazada

9 = Desconocido / otros

9

Semanas de gestacion estimadas

E4 Edad gestacional al momento del parto o del aborto (en
semana )

ES Edad gestacional al momento la muerte (en semana )

10

Estado vital del bebé, por favor
especifique: 0 = Vivo 1= muerto

E6 Condicion al nacer (si nacidé muerto pase a la pregunta
11)

E7 Condicion al alta hospitalaria

E8 No. de dias de nacido al momento del alta

11

Sobre las condiciones a su llegada al hospital y el proceso de derivacion,

especificar. (0 =No 1=Si)

FO0 El parto o aborto ocurri6 antes de la llegada al hospital
en otro centro de salud?

F1 El parto ocurrié dentro de las 3 horas de llegada al
hospital

F2 laparotomia dentro de las 3 horas de llegada al hospital
o en otro hospital




F3 La mujer fue referida desde otro centro de salud

F4 Nombre del hospital o clinica de referimiento:

F5 La mujer fue referida a otro hospital de mayor
complejidad

12 Sobre el uso de intervenciones, por favor especifique si la mujer recibio
cualquiera de lo siguiente (0=No 1= Si)

Prevencion de la hemorragia postparto

G0 Oxitocina

G1 Otros uterotdnicos

13 Tratamiento de la hemorragia postparto

HO0 Oxitocina

H1 Ergonovinicos

H2 Misoprostol

H3 otros uterotonicos

H4 acido tranexamico

HS Eliminacion de productos
retenidos

H6 Globo o condon taponamiento

H?7 Ligadura de la arteria
(uterino/hipogéstrica)

HS8 Histerectomia

H9 Embalaje Abdominal

14 Anticonvulsivante

HIO0 Sulfato de magnesio

H11 otros anticonvulsivantes

15 Antibioticos

JO Antibidtico profilactico durante
la cesarea/parto

J1 Parenteral, antibioticos
terapéuticos

Maduracion pulmonar fetal

KO corticosteroides (betametasona
o dexametasona)

16 Mujeres con complicaciones, Por favor especifique: (0=No 1 =Si)

L0 Embarazo ectopico)

L1 Embarazo con resultado
infructuoso (aborto)

L2 Placenta Previa

L3 Placenta Acreta

L4 Hemorragia obstétrica

LS5 Ruptura uterina

L6 Infeccién relacionada con el
embarazo

L7 Pielonefritis

L8 Enfermedad mental o
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complicacion médica/quirargica

L9 Hipertension cronica

L.10 Pre eclampsia(excepto
eclampsia)

17 CONDICIONES CONTRIBUTIVAS / ASOCIADAS Por favor especifique:
(0=No 1=Si)

MO0 Anemia

M1 Infecciéon por VIH

M2 Cesarea anterior

M3 Trabajo de parto
prolongado/obstruido

M4 Diabetes

MS Infeccion respiratoria aguda
grave

M6 Falcemia

M7Tuberculosis

MBS Hipertension Arterial

M9 Asma

Nombre del responsable de la recoleccion de
datos

Fecha recoleccion: / /
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Tabla No.3 Distribucion de causas subyacentes y condiciones asociadas entre las
mujeres con condiciones que potencialmente amenazan su vida, MME y MM;
HRJIMCyB, Santiago de los Caballeros, Republica Dominicana, 2012

Condiciones que

. Morbilidad Materna
potencialmente amenazan Muerte materna
. Extrema
la vida
1. Causa subyacentes (N=44) % (N=13) % (N=8) %
Embarazo ectopico 1 100 0 0 0 0
Aborto 5 100 3 60 2 40
Placenta previa 3 100 0 0 1 333
Placenta Acreta 2 100 1 50 1 50
Hemorragia
Obstétrica 6 100 2 333 3 50
Ruptura uterina 3 100 2 66.7 0 0
Infeccion relacionada 10 100 3 30 4 40
con el embarazo
Pielonefritis 1 100 0 0 1 100
Enfermedad mental o
complicacion médica 1 100 1 100 0 0
quirargica
Hipertension cronica 11 100 4 36.4 1 9.1
2. Causa y condiciones asociadas
Anemia 33 100 10 30 6 18
Infeccion por el VIH* 1 100 0 0 1 100
Cesarea Anterior 9 100 2 22 0 0
Trabajo de parto 3 100 1 33 0 0
prolongado
Diabetes 1 100 1 100 0 0
Infeccion respiratoria ) 100 0 0 ) 100
aguda
Falcemia 4 100 2 50 2 50
Tuberculosis 1 100 0 0 1 100
Hipertension arterial 18 100 4 22 2 11.1

Asma 0 0 0 0 0 0



*Virus Inmunodeficiencia Humana (VIH)

Tabla No.4 Resultados finales del embarazo entre las mujeres con condiciones que

potencialmente amenazan su vida, MME y MM; HRJMCyB, Santiago de los Caballeros,

Republica Dominicana, 2012

Complicacion = Morbilidad

materna aguda Materna Muerte
materna
grave Extrema
1. Al final del embarazo  (N=44) % (N=13) % (N=8) %
Parto vaginal 11 100 4 36 2 18
Cesarea 24 100 8 33 2 8
Aborto completo 1 100 0 0 1 100
Curetaje o aspiracion 4 100 1 25 3 75
Meétodos Médicos para la
evacuacion uterina
Laparotomia de embarazo
. 1 100 1 100 0 0
ectopico
Laparotomia/ ruptgra | 100 1 100 0 0
uterina
Mujeres embarazadas al
momento del alta 0 0.0 0 0.0 0 0
hospitalaria
Mujeres embarazadas en el > 1000 0 0.0 ) 100
momento de la muerte
2. Tasa de Cesarea 0.71 61.5 25.0
™) % ™) % ™) %
3. Partos prematuros 11 25.0 0 0.0 0 0
4 Nacidos Muertos 5 114 1 20.0 3 60.0
5 Muertes perinatales 0 - 0 0.0 0 0

Tabla 5. Uso de la Unidad de cuidados intensivos hospital HRIMCyB, Santiago de los
Caballeros, Republica Dominicana, 2012

Uso de cuidados intensivos 14
Numero total de mujeres que dan a luz 368
Tasa de ingreso en la UCI 14/368*100 3.8
Tasa de ingresos a UCI entre las mujeres con resultados 14/44*100 31.8
maternos severos

5/13*100 38.5

Tasa de ingreso a UCI entre las mujeres con MME

Proporcion de muertes maternas atendidas sin ingreso en la  1/8

UCI 0.13
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Tabla No.6. Indicadores proceso y de resultados relacionados con las practicas eficaces
para prevenir los eventos maternos severos en el hospital, HRJIMCyB, Santiago, Reptblica
Dominicana, 2012

Poblacién objetivo: mujeres que dan a luz en hospital N=44 %
1. La prevencion de la hemorragia posparto 30 63.2
Uso Oxitocina

2. El tratamiento de la hemorragia postparto severa

Poblacion objetivo: mujeres con hemorragia postparto severa N=5 %
Uso Oxitécina 5 100
Eliminacién de los productos retenidos 2 40.0
Histerectomia 2 40.0
Embalaje abdominal 1 20.0
Proporcién de casos con resultados maternos severos (MME+MM) 4 80.0
Mortalidad 1 20.0
3. Anticonvulsivos para la eclampsia

Poblacién objetivo: mujeres con eclampsia N= %
Sulfato de magnesio 6 100
Otros anticonvulsivos 5 83.3
Proporcion de casos con resultados maternos severos (MME+MM) 3 50.0
Mortalidad 1 16.7
4. Prevencion de la infecciéon relacionada con la cesarea

Poblacion objetivo: mujeres sometidas a cesarea N=24 %
Profilaxis antibidtica durante la cesarea 22 91.7
5. El tratamiento para la sepsis

Poblacion objetivo: mujeres con sepsis N= %
Antibidticos terapéutica parenteral 4 100
Proporcién de casos con resultados maternos severos (MME+MM) 4 100
Mortalidad 3 75.0
6. Ruptura uterina

Poblacion objetivo: mujeres con rotura uterina .N=3 %
Laparotomia 1 333
Laparotomia después de 3 horas de estancia en el hospital 2 66.7
Proporcién de casos con resultados maternos severos (MME+MM) 3 100
Mortalidad 0 0.0
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XII. ACRONIMOS

:Direccion General de Epidemiologia

:(Hemolytic anemia, Elevated Liver enzyme, Low Platelet
:Hospital Regional Universitario Jos¢ Maria Cabral y Béaez
:Muerte Materna

:Morbilidad Materna Extrema

:Objetivos Del Milenio

:Organizacion Mundial De La Salud

:Organizacion Panamericana de la Salud

:Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica

:Unidad de Cuidados Intensivos

:Virus Inmunodeficiencia Humana
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