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RESUMEN: La presente investigacién analiza las muertes maternas institucionales que se presentaron en el Departamento de Caldas
entre enero 1° de 1990 y diciembre 31 de 1994. Se registraron durante dicho periodo un total de 62 muertes, con un porcentaje de muerte
por causa directa del 82,26 % y de causa indirecta del 17,74 %. La tasa de mortalidad obtenida es del 7,27 x 10.000 nacidos vivos, superior
alareportada por paises desarrollados. La edad promedio de las pacientes fue de 27,87 + 7,63 afios, con un promedio de escolaridad de 5,26
+ 7,63 aios. Se demuestran ademds bajas frecuencias de control prenatal y altos porcentajes de inestabilidad marital. Los trastornos
hipertensivos del embarazo son la primera causa de muerte materna directa, seguidos por la infeccion y los transtornos hemorragicos de
la gestacién.

PALABRAS CLAVE: mortalidad materna, tasas de mortalidad materna, prevencion de la mortalidad materna.

SUMMARY: This study analyses the institutional maternal deaths which ocurred at the Department of Caldas (Colombia, South
America), between January the first and 31th of December of 1994. A total number of 62 deaths were registred during this period, with a
porcentaje of direct cause of 82,26 % and indirect of 17,74 %. The mortality rate was 7,27 x 10.000 viable born which is superior to the
registred by developed countries. The mean age of patients was 27,87 + 7,63 years, with aschooling mean of 5,26 +7,63 years. Low frequencies
of prenatal control and high percentajes of marital inestability were demostred. The hipertensive disorders of pregnancy were the first cause

of direct maternal death, followed by the infection and the hemorragic disorders of the gestation.

KEY WORDS: maternal mortality, rates of maternal mortality, prevention of maternal mortality.

Introduccion

“No tiene tu muerte excusa. Nunca mds serd tu hogar
lo que fue porque te has llevado un tesoro inefable... el de
tu amor infinito, el de tu amor de madre”.

Mais alld de las definiciones y de las tasas, la muerte
materna es el peldaiio final de un sendero de desaciertos.
Todos los elementos negativos son sus aliados: pobreza,
ignorancia, negligencia, oferta inadecuada de servicios
de salud, dificultades de acceso a los mismos, carencia de
recursos humanos y tecnolégicos y hastala mala suerte de
no habitar en paises desarrollados. La mortalidad mater-
na es entre nosotros, un problema critico de salud. Las
posibilidades de morir como consecuencia de complica-
ciones del embarazo, parto y puerperio, son 100 veces
superiores para las mujeres de paises subdesarrollados
que para las de los desarrollados (7-8, 18, 23-24, 27).
Paraddjicamente las tasas de muerte materna correspon-
dientes a las clases sociales privilegiadas de nuestros
paises en desarrollo son comparables a las de paises
desarrollados, diferencias que parecen mostrar el hecho
de que disponemos de los conocimientos y recursos
necesarios para lograr el parto y el embarazo seguros para
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algunas de nuestras mujeres, pero lamentablemente no
para todas. La tragedia de la mortalidad materna debe
sefialarse como un problema que justifica todos los
esfuerzos dirigidos a su prevenciéon. La Organizacién
Mundial de la Salud estima que unas 500.000 mujeres
mueren al afio, en todo el mundo; como resultado de
complicaciones del embarazo y parto, la mayoria de las
cuales son prevenibles, considerandose que el 99% de
ellas ocurren en los paises subdesarrollados (18, 24 ,27,
42). De acuerdo con la OMS, las tasas de mortalidad
materna por 10.000 nacidos vivos son de aproximada-
mente 64 para Africa, 42 para Asia y 27 para América
Latina, con un promedio de 3 para el mundo desarrolla-
do en su totalidad (18).

Sin lugar a dudas se ha registrado en las ultimas
décadas una tendencia a la disminucidn de las tasas tanto
en los pafses desarrollados como subdesarrollados, de-
mostrdndose reducciones de las tasas hasta del 70%.
Algunos paises han alcanzado tasas entre el 0,4y 0,5 x
10.000, como por ejemplo Irlanda, Escandinavia y Suiza
(8, 18, 39). La literatura nacional también permite com-
probar esta tendencia a la reduccidn de las tasas (1-3, 5,
9, 12-13). Klevens y colaboradores sefialan tasas de
muerte materna para el Instituto Materno Infantil de
Santafé de Bogota de 109 x 10.000 para el periodo de
1950 a 1951 y de 26 x 10.000 para 1980. El municipio de
Manizales ha presentado en el dltimo decenio tasas de
mortalidad materna entre el 12 y 18 x 10.000, las cuales
contindan siendo preocupantes (11).
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Material y métodos

La presente investigaciéon puede considerarse de tipo
prospectivo descriptivo. Se incluyeron en el estudio
todos los casos de muerte materna ocurridos en las
instituciones hospitalarias del Departamento de Caldas
entre enero 1°de 1990 y diciembre 31 de 1994. Se empled
como formulario para recoleccién de la informacién el
modelo de “HISTORIA CLINICA PERINATAL”, dise-
fado por la Red Perinatal de Caldas y vigente en todo el
Departamento. Con el objeto de obtener la informacion
necesaria se instruyo a los directores de todas las unida-
des de atencién médica del Departamento, solicitdndoles
remitir a la direccién seccional de Salud todos los casos
de muerte materna registrados dentro de sus institucio-
nes, con la correspondiente historia perinatal simplifica-
da. Los casos de muerte ocurridos en las instituciones de
tercer nivel del Departamento (Hospital de Caldas y
Clinica de Villapilar del Instituto de los Seguros Socia-
les, de Manizales) fueron recolectados por los autores.

Para el manejo de la informacion se emple6 el progra-
ma epidemiolégico Epi Info, versiéon 5.01B, utilizando
un computador personal IBM compatible.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre enero 1° de
1990 y diciembre 31 de 1994, se registraron 62 casos de
muerte materna institucional en el Departamento de
Caldas (51 casos de muerte materna directa (82,25%), 11
casos de muerte materna indirecta (17,75%)). De ellas,
53 (85,48%) ocurrieron en las dos instituciones del nivel
terciario de la ciudad de Manizales y 9 (14,51%) se
presentaron en instituciones de salud de municipios dife-
rentes a Manizales.

La edad promedio de las pacientes fue de 27,87 + 7,63
afios. Figura 1. Con relacién a la procedencia, 38 de las
pacientes (61,3%) provenian del drea urbana de los mu-
nicipios. Se hall6 en el grupo una frecuencia de analfabe-
tismo del 11,4%, con una escolaridad promedio de 5,26
+ 3,96 afios. Figura 2. El andlisis del estado civil
demostré que el 43,9% de las pacientes carecian de
compaiiero estable. En lo referente a la historia obstétrica

Figura 1
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Figura 2
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de las pacientes el 27,6% de ellas eran primigestantes,
con un promedio de embarazo de 2,79 + 3,51 y un
promedio de hijos vivos al ocurrir la muerte de la madre
de 2,07 = 2,53. Dentro de los antecedentes obstétricos
negativos se identificaron frecuencias de mortinato pre-
vio en el 8,6%, historia de 1 o mds abortosen 17,2% y de
parto pretérmino en el 8,6% de las pacientes.

El 51,9% de las pacientes no tuvieron ningun tipo de
control prenatal; con un promedio de controles prenatales
en el grupo de pacientes que lo tuvieron de sélo 2,12 +
2,65 controles. El promedio de edad gestacional al mo-
mento de la muerte fue de 30,19 + 8,96 semanas. La
Figura 3 permite observar la clasificacion de las pacien-
tes de acuerdo con la edad gestacional al momento de la
muerte. Con respecto a la forma de terminacién del
embarazo, 44 de las pacientes tuvieron parto: 22 de ellas
mediante cesdrea y las 22 restantes mediante parto vaginal
(16 partos normales, 4 partos instrumentados y un parto
vaginal asistido en pelvis). Figura 4. La tabla 1 permite
apreciar la forma de terminacién del embarazo de todas
las pacientes. Cuando se analizé el tipo de persona que
atendié el parto, la atencién se realizé asi: Gineco-
Obstetra: 17 casos, Residente de Gineco-Obstetricia: 16
casos, Médico general: 11 casos.

Figura 3
EDAD GESTACIONAL
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Se presentaron 30 muertes perinatales en el grupo (25
antepartos y 5 neonatales precoces). El dato de peso al
nacer se obtuvo en 29 casos, hallandose un peso promedio
de 2.380 + 866 gr.

Tabla 1

TERMINACION DEL EMBARAZO
Terminacion del embarazo Pacientes
Ceséarea 22
Parto vaginal
Normal 16
Foérceps 4
Asistido en pelvis 2
Aborto provocado 7
Muerte materna con feto in ttero 9
Otros:
Mola hidatidiforme 1
Embarazo abdominal 1
Total 62

CAUSAS INDIRECTAS %

CARDIOPATIAS
18.18

n 1

Dentro de las causas de muerte materna directa, los
trastornos hipertensivos de la gestacidn representan la
primera causa con 23 pacientes (45,09%), seguidas por
las complicaciones infecciosas del embarazo con 13
casos (25,49%), discriminados asi: 7 casos de aborto
séptico provocado y 6 casos de infeccién durante el parto
y el puerperio. En tercer lugar figuran las complicaciones
hemorrédgicas del embarazo con 4 casos (7,84%). Siguen
como causas el higado graso del embarazo con 3 casos
(5,88%), y el parto obstruido con 2 casos (3,92%). Los
otros 6 casos (11,76%) de muerte materna directa tuvie-
ron como etiologia: ruptura uterina: 3 casos, embarazo
abdominal: 1 caso, mola hidatidiforme: 1 caso, embolia
de liquido amnidtico: 1 caso. Figura 5. La Figura 6
permite apreciar las causas de muerte materna indirecta,
con las cardiopatias congénitas ocupando el primer lugar
con dos casos.

Desafortunadamente y como ocurre con otros informes
nacionales, solamente se efectuaron 6 autopsias, lo que
representa una frecuencia de necropsias del 9,7%. En
algunas pacientes con proceso infeccioso se realizé
anexohisterectomia (5 casos), lograndose conclusiones
diagndsticas a partir del informe del espécimen quiridrgico.

Cuando se analizé cada uno de los casos de muerte
materna, evaluando la posibilidad de prevencién, se consi-
deraron evitables 31 de ellas, lo que permite concluir una
frecuencia de muerte prevenible del 50%. Figura 7.

El intervalo ingreso-fallecimiento de las pacientes
fue de 6,75 + 7,23 dias, falleciendo el 32,8% de ellas
dentro de las primeras 24 horas de hospitalizacién.

Cuando se intenta una mayor discriminacién de las
causas de muerte, merecen destacarse las siguientes con-
sideraciones para algunas de ellas: se presentaron 23
muertes secundarias a trastornos hipertensivos de la
gestacion, clasificadas asi: eclampsia: 16 casos (69,56%),
preeclampsia severa: 4 casos (17,39%), hipertensién
arterial crénica mds preeclampsia sobreagregada: 3 casos
(13,04%). Debe anotarse que en 5 de las pacientes
eclampticas y en 3 de las pacientes con preeclampsia
severa se hallaron datos clinicos y de laboratorio suges-
tivos del Sindrome de Hellp. Una de las pacientes
ecldmpticas presentd una ruptura hepdtica.
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Figura 7
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La infeccién se consider6 como causa de muerte en 13
pacientes clasificadas asi: aborto provocado: 7 casos;
infeccién obstétrica periparto: 6 casos. Al momento del
ingreso, todos los casos de aborto fueron clasificados
como aborto séptico grado IV, realizdndose anexohiste-
rectomia en 5 de ellas. El 71,4% de ellas fallecieron
dentro de las primeras 24 horas demostrandose con esto
la severidad del cuadro. El antecedente de ruptura prema-
tura de membranas se present6 en el 20,3% de los casos
de muerte por infeccién obstétrica.

Dentro del grupo de pacientes fallecidas como conse-
cuencia de trastornos hemorragicos (7,84%), s6lo dos de
ellas murieron como resultado directo de la hemorragia;
las otras dos pacientes tenian diagndstico de abruptio
placenta y placenta previa, presentando ademds de la
hemorragia complicaciones asociadas como edema agu-
do del pulmén y sepsis.

Durante este periodo de 5 afios, se presentaron 85.233
nacimientos de productos vivos en las instituciones obje-
to del estudio, lo que permite establecer una tasa de
mortalidad materna de 7,27 x 10.000 nacidos vivos. Al
comparar las tasas de muerte materna institucionales, se
incluyen acd dos centros de atencién de tercer nivel
(Hospital de Caldas e Instituto de los Seguros Sociales),
con usuarias diferentes, ya que las del primero carecen de
cobertura en salud, mientras que las del Instituto de los
Seguros Sociales tienen dicha proteccion. Al obtener las
tasas de muerte materna para las dos instituciones, la tasa
es de 22,15 x 10.000 nacidos vivos para el Hospital de
Caldas y de 2,7 x 10.000 para el Instituto de los Seguros
Sociales. La Figura 8 permite apreciar la comparacién de
las tasas de muerte materna para las dos instituciones, el
Departamento de Caldas, Colombia, y las tasas informa-
das por paises desarrollados.

Discusién

Una tasa de mortalidad materna de 7,27 x 10.000
nacidos vivos, aunque inferior a la reportada para el pais en
el periodo 1980-1987 de 11 x 10.000 (Fuente: Estado
mundial de la infancia 1990. Tabla 7) y alade 10 x 10.000
de 1990. (Fuente: DANE. Situacién de Salud de Colombia.
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Ministerio de Salud), ain duplica las tasas de mortalidad
materna reportadas para los paises desarrollados.

Como puede deducirse de los resultados presentados,
deben considerarse como evidentes factores de riesgo
para la muerte materna, la baja escolaridad, la inestabi-
lidad conyugal y las bajas frecuencias de control prena-
tal. Una vez mds queda plenamente ratificado el aporte
que la condicién socio-econémica desfavorable hace a la
mortalidad materna.

Los trastornos hipertensivos de la gestacion represen-
tan en esta serie la primera causa de muerte, identifican-
dose para este grupo de pacientes una baja frecuencia de
controles prenatales (31,6%) y un elevado nimero de
casos de eclampsia (69,56%), situaciones estas que
invalidan la accién del tercer nivel de atencion y permi-
ten destacar nuevamente la importancia del control pre-
natal adecuado, como tnica estrategia para el diagndstico
temprano de la patologia, con la posibilidad de adoptar
conductas de manejo que eviten el progreso de la enfer-
medad a sus formas graves, en las cuales la mortalidad,
como lo revela el estudio es realmente elevada. La alta
frecuencia de muertes potencialmente prevenibles
(83,3%), identificada en el grupo de pacientes que falle-
cieron como resultado de patologias infecciosas se debe
ala existencia en esta categoria de 7 pacientes con muerte
secundaria a aborto séptico provocado, situacién suscep-
tible de controlar con campanas dirigidas a estimular la
sexualidad responsable y el uso de métodos de planifica-
cién. Una frecuencia relativamente alta de ruptura de
membranas (20,3%), en las pacientes fallecidas con diag-
néstico de infeccion obstétrica, permite suponer la exis-
tencia de fallas en el manejo de tal condicién y en el
reconocimiento temprano de la corioamnionitis, su prin-
cipal complicacién.

Ademds de la baja frecuencia de controles prenatales
ya sefialada, es evidente la ausencia de una consulta
médica preconcepcional bien establecida, durante la cual
puedan explicarse a las pacientes los riesgos que supone la
gestacion en la presencia de patologias como la cardiopa-
tia y todas las demds causas de muerte materna indirecta.

Figura 8
TASAS DE MUERTE POR 10.000 NACIDOS VIVOS
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