ORIGINAL

MORTALIDAD Y MORBILIDAD MATERNA EXTREMA,
HOSPITAL ESCUELA UNIVERSITARIO 2015:
ESTUDIO CASO-CONTROL

Maternal mortality and near miss, Hospital Escuela Universitario 2015: case-control study.

Arihé Antonio Chicas,' Thelma Rossio Nuiez,'
Juan José Galeas,? Jackeline Alger.

Médico Especialista egresado del Postgrado de Ginecologia y Obstetricia (2014-2016), Facultad de Ciencias Médicas (FCM),
Universidad Nacional Autonoma de Honduras (UNAH);
2Médico Especialista en Ginecologia y Obstetricia; Departamento de Ginecologia y Obstetricia, FCM UNAH;
®Doctora en Medicina y Cirugia, PhD en Parasitologia; Unidad de Investigacion Cientifica, FCM UNAH; Tegucigalpa, Honduras.

RESUMEN. Antecedentes: En 2015, el Hospital Escuela Universitario (HEU) registr6 una tasa de mortalidad materna de 136/100000
nacidos vivos. Objetivo: Determinar los factores asociados a mortalidad materna en casos de morbilidad materna extrema (MME),
HEU, Tegucigalpa, 2015. Metodologia: Estudio caso-control. Se utilizaron criterios OMS (2009) para definicién de casos (muertes) y
controles (MME). Se estimaron proporciones, razén de disparidad (OR) e intervalo de confianza de 95% (IC95%); p<0.05 se considero
estadisticamente significativo. Resultados: Las proporciones identificadas fueron MME 6.1% (990/16,209) y muertes por MME 1.7%
(17/990). Se evaluaron 17 casos de muerte materna y 51 controles de MME. En casos y controles respectivamente, se identifico edad
promedio 30 (16-34) y 25 (14-44) afios, primiparas 52.9% (9) y 49.0% (25), informacién incompleta sobre control prenatal 70.6% (12)
y 45.1% (23); patologias registradas: trastornos hipertensivos 58.9% (10) y 54.9% (28), sepsis 29.3% (5) y 11.8% (6), hemorragia
masiva 11.8% (2) y 25.5% (13). Los factores asociados significativamente a mortalidad: Edad 219 afios (OR5.2, 1C95%1.1-25.4,
p=0.02), Glasgow <8 (OR6.4, 1C95%1.5-26.7, p=0.005), hospitalizacién en Sala Emergencia Medicina Interna (OR11.5, 1C95%3.2-
41.2, p=0.00004). Sepsis e internamiento en UCI, demostraron tendencia a p<0.05. Discusion: La proporcién de MME identificada
es superior a la informada en otras regiones del mundo. El anélisis de los factores asociados fue limitado por datos incompletos. Las
pacientes deben hospitalizarse y recibir atencién adecuada y oportuna antes de que el deterioro sea irreversible. Mejorando el sistema

de vigilancia, el analisis de las condiciones de MME podria usarse como indicador de calidad del cuidado materno.
Palabras clave: Indicadores de morbimortalidad, Morbilidad, Mortalidad materna, Near miss, Salud.

INTRODUCCION

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. Cada dia
mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por complicaciones
relacionadas con el embarazo o el parto. En 2015 se estimaron
unas 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el
parto o después de ellos. Practicamente todas estas muertes
se producen en paises de ingresos bajos y la mayoria de ellas
podrian haberse evitado.! La tasa de mortalidad materna en los
paises de América Latina y el Caribe calculada por el Grupo In-
ter-Agencial (MMEIG), si bien muestra un importante descenso
como promedio regional en los Ultimos afios, desde 88 por cada
100.000 nacidos vivos en 2005 a 67 por cada 100.000 nacidos
vivos en 2015, aln esta lejos de la meta planteada en los Objeti-
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vos de Desarrollo del Milenio lanzado por Naciones Unidas en el
afio 2000 que proponia reducir en un 75% la tasa de mortalidad
materna entre 1990 (135 por cada 100.000 nacidos vivos en el
promedio regional) y 2015.2No obstante, la prevalencia real es
dificil de determinar, pues ésta varia dependiendo de los crite-
rios usados para la definicion de caso y de las caracteristicas de
las poblaciones estudiadas.

Practicamente el 80% de las muertes maternas pueden ser
potencialmente evitables considerando intervenciones factibles
en la mayoria de los paises. Los factores asociados a muerte
materna mas comunes son la hemorragia postparto, trastornos
hipertensivos, sepsis, obstruccion de la labor y atencién ina-
propiada del aborto.® En paises en vias de desarrollo, a pesar
de que la mortalidad materna no ha alcanzado cifras bajas, los
casos de morbilidad materna extrema ocurren de 5 a 10 ve-
ces mas que la muerte materna. La vigilancia epidemioldgica
de la morbilidad materna extrema es una de las estrategias
propuestas dentro de las acciones regionales de la OPS/OMS
para lograr reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas
partes.* Actualmente, la ONU tiene como tercer Objetivo de la
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Agenda de Desarrollo Sostenible, que para 2030 se reduzca la
tasa mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada
100,000 nacidos vivos.®

En el afio 2015, el Hospital Escuela Universitario (HEU),
Tegucigalpa, registréd una tasa de mortalidad materna de 136
por 100,000 nacidos vivos (Departamento de Estadistica, HEU,
2016). El presente estudio se realizd con el objetivo de deter-
minar los factores asociados a mortalidad materna en los casos
de morbilidad materna extrema atendidos en el HEU durante
el afio 2015, con el propdsito de proporcionar informacién que
permita contribuir a la reduccién de la mortalidad materna en
Honduras.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio de casos y controles con pacientes
que ingresaron al HEU durante el periodo comprendido del 1
de enero al 31 de diciembre de 2015. La mortalidad materna
se definié como la muerte ocurrida durante la gestacion o den-
tro de 42 dias del puerperio, por cualquier causa relacionada
0 agravada por el embarazo o su tratamiento, excluyendo las
causas accidentales o incidentales." La definicion de evento de
morbilidad extrema materna, se baso en los criterios propuestos
por la OMS incluyendo criterios relacionados con la enferme-
dad especifica (desérdenes hipertensivos, hemorragia, sepsis y
ruptura uterina); criterios relacionados con falla o disfuncién de
organo o sistemas (cardiovascular, hematoldgica, renal, hepa-
tico, respiratoria, cerebral y uterina); criterios relacionados con
el manejo instaurado a la paciente (admisién a unidad de cuida-
dos intensivos/femergencia de medicina interna, histerectomia
obstétrica, cirugia de control de dafios y transfusiones).?

Se definié como Caso a las pacientes con morbilidad ma-
terna extrema que fallecieron debido a trastornos hipertensivos,
hemorragia posparto o post-cesarea, sepsis; que fueron inter-
venidas quirdrgicamente postparto o post-cesarea; que fueron
ingresadas a Sala de Emergencia de Medicina Interna o a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Se definié6 como Control
a las pacientes con morbilidad materna extrema que no falle-
cieron. Se excluyeron aquellas pacientes con enfermedades de
base. Se determind una relacion caso a control de 1:3. Durante
el afio 2015 se identificaron 17 casos de muerte materna y se
estimo6 una muestra de 51 controles. Los casos se identificaron
mediante la revisién de los libros de Sala de Emergencia de
Ginecologia y Obstetricia, Sala de Emergencia de Medicina In-
terna, Sala de Operaciones del Bloque Materno-Infantil, Salas
de Internamiento de Patolégico y Séptico, y UCI. Para selec-
cionar los controles, se elabord una lista enumerada de todos
los expedientes clinicos con diagnostico de morbilidad materna
extrema, un total de 990 expedientes. Se utilizd muestreo no
probabilistico secuencial, seleccionando un expediente clinico
cada 17 expedientes enumerados en la lista. Para determinar
con qué numero iniciar la seleccion, se escogi6 aleatoriamente
un papel enumerado de un grupo de papeles enumerados del
1 al 17. Cuando el expediente seleccionado no estaba dispo-
nible 0 no cumplia con la definicion de control, se identificaba
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el siguiente expediente en la lista y asi sucesivamente hasta
completar el nimero de controles.

Se revisaron los expedientes clinicos registrando los datos
sociodemograficos, datos gineco-obstétricos, datos relaciona-
dos con la enfermedad especifica, con la falla o disfuncion de
organos y lo relacionado con el manejo. Para el registro de la
informacion se cred una base de datos en el programa Microsoft
Excel 2016. Se compararon las caracteristicas sociodemografi-
cas, historia gineco-obstétrica, caracteristicas clinicas y evolu-
cién y las caracteristicas del manejo entre casos y controles. Se
analizaron los factores edad (<18 afios, >40afios), educacion
(analfabeta/alfabeta), referencia de hospital (regional/area),
paridad (nuliparidad/gran multiparidad), control prenatal (<5
controles/z 5 controles), hemorragia postparto masiva (si/no),
sepsis de foco pélvico (si/no), trastornos hipertensivos (si/no),
histerectomia obstétrica (si/no), cirugia de control de dafios (si/
no). Los resultados se presentan como distribucién por frecuen-
cia y porcentaje de las variables estudiadas. Para determinar la
asociacion a mortalidad, se utilizé razones de disparidad (OR),
Intervalo de Confianza de 95% (IC95%) y valor de p<0.05.

Debido a las caracteristicas del estudio cuya unidad de
analisis fueron expedientes clinicos y libros de registros, no se
someti6 el protocolo a dictamen por Comité de Etica en Inves-
tigacion ni se aplicd formulario de Consentimiento Informado.
El protocolo fue aprobado por el Postgrado de Ginecologia y
Obstetricia, Facultad de Ciencias Médicas, UNAH, y el Depar-
tamento de Ginecologia y Obstetricia, HEU. En el proceso de
revision de los expedientes clinicos la informacién personal de
las pacientes y sus familiares fue manejada de manera confi-
dencial. Se recibié capacitacion en ética de la investigacion a
través del curso en linea Research Ethics de la plataforma The
Global Health Network (https://tghn.org).

RESULTADOS

Durante el afio 2015, se identificaron 17 casos de mortalidad
materna extrema entre 990 casos de morbilidad materna extre-
ma, estimando una proporcion de morbilidad materna extrema de
6.1% (990/16,209) y una proporcion de muertes por morbilidad
materna extrema de 1.7% (17/990). De los expedientes clinicos
revisados, 17 casos y 51 controles, las caracteristicas sociode-
mograficas e historia gineco-obstétrica se describen en el Cuadro
1. La media de la edad fue de 30 y 25 afios para los casos y los
controles, respectivamente. El 76.5% (13) de los casos y 70.6%
(36) de los controles fueron de procedencia rural. En lo referente
a los antecedentes gineco-obstétricos, fueron primiparas 52.9%
(9) de los casos y 49.0% (25) de los controles. No alcanzaron las
37 semanas de gestacion 64.7% (11) de los casos y 37.2% (19)
de los controles. En relacion a la informacidn sobre el control pre-
natal, no se encontré consignada en los expedientes clinicos de
70.6% (12) de los casos y en 45.1% (23) de los controles.

Las principales patologias registradas en los 17 casos fue-
ron Eclampsia/HELLP (58.9%), sepsis (29.3%) y hemorragia
masiva (11.8%). La disfuncion organica que mas se presento
en los casos fue cardiovascular (94.1%), seguido de respirato-
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Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas e historia gineco-obstetrica de
pacientes con morbilidad extrema afio 2015, estudio caso control, Hospital Es-
cuela Universitario, Tegucigalpa, 2016.

Caracteristicas Casos n=17 Controles n= 51
n (%) n (%)

Edad (afios)

<18 2(11.8) 12 (23.5)

20-34 15(88.2) 30 (58.8)

235 0(0.0) 9(17.7)

Promedio (rango) 30 (16-34) 25 (14-44)
Escolaridad

Alfabeta 15(88.2) 40 (78.4)

Analfabeta 2(11.8) 11(21.6)
Procedencia

Urbano 4 (23.5) 15(29.4)

Rural 13 (76.5) 36 (70.6)
Paridad

Primipara 9(52.9) 25 (49.0)

Multipara 4(23.5) 17 (33.3)

Gran multipara 3(17.6) 9(17.7)
Edad Gestacional (semanas)

<37-

237- 11(64.7) 19 (37.3)

Sin Datos 0(0.0) 27 (52.9)

6 (35.3) 5(9.8)

Control prenatal (numero)

<4

25 3(17.6) 14 (27.5)

Sin Datos 2(11.8) 14 (27.5)

12 (70.6) 23 (45.0)

Cuadro 2. Caracteristicas clinicas de pacientes con morbilidad extrema afio
2015, estudio caso control, Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa, 2016.

ria (88.2%) y neuroldgica (52.9%). En 41.2% (7) de los casos
la disfuncion fue multiorganica afectando al menos 4 sistemas
(Cuadro 2). En los 51 controles, las principales patologias fueron
Eclampsia/HELLP (54.9%), hemorragia masiva (25.5%); sepsis
(11.8%) y ruptura uterina (7.8%). La disfuncidn organica que mas
se presentd en los controles fueron la hematoldgica (64.7%),
neuroldgica (56.9%) y cardiovascular (17.7%) (Cuadro 2).

El 94.1% (16) de los casos y 76.5% (39) de los controles
fueron referidos del interior del pais, siendo los lugares de ma-
yor afluencia para los casos Comayagua (31.3%) y Choluteca
(23.5%), y para los controles Francisco Morazan (47.1%). El
52.9% (9) de los casos y 60.8% (31) de los controles ingresaron
en estado de embarazo al HEU. El 64.7% (11) de los casos
y 13.7% (7) de los controles fueron trasladados a la Sala de
Emergencia de Medicina Interna; 11.8% (2) de los casos y 1.9%
(1) de los controles ingresaron a la UCI (Ver Cuadro 3).

En el Cuadro 4 se describen los factores asociados a mor-
talidad. La edad mayor/igual a 19 afios se asocié 5 veces mas
a los casos (OR 5.2, 1C95% 1.1-25.4, p=0.02), Glasgow <8
se asocio 6 veces mas a los casos (OR 6.4, IC95% 1.5-26.7,
p=0.005) y la hospitalizacién en Sala de Emergencia de Me-
dicina Interna se asoci6 11.5 veces mas a los casos (OR 11.5,
IC95% 3.2-41.2, p=0.00004). Los factores <5 controles prena-
tal, presencia de sepsis e ingreso a UCI se asociaron también a
los casos, pero las diferencias entre casos y controles no fueron
estadisticamente significativas, aunque los valores de p demos-
traron una tendencia a valores p<0.5.
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Casos n=17 Controles n=51
Caracteristicas n (%) n (%)
Causas
Eclampsia / HELLP 10 (58.9) 28 (54.9)
Sepsis 5(29.3) 6(11.8)
Hemorragia masiva 2(11.8) 13 (25.5)
Ruptura uterina 0(0.0) 4(7.8)
Manifestaciones
Falla Cardiovascular 16 (94.1) 9(17.7)
Falla Respiratoria 14 (82.4) 5(9.8)
Falla Neuroldgica 9(52.4) 29 (56.9)
Falla Hematolégica 5(29.4) 33 (64.7)
Falla renal 4(23.5) 6(11.8)
Falla Hepatica 4(23.5) 2(3.9)
Falla Uterina 3(17.7) 4(7.8)

Cuadro 3. Caracteristicas de referencia y manejo de pacientes con morbilidad
extrema afio 2015, estudio caso control, Hospital Escuela Universitario, Tegu-
cigalpa, 2016.

Casos n=17 Controles n=51

Caracteristicas n (%) n (%)
Lugar de Referencia

Comayagua 5(29.4) 8(15.7)

Choluteca 4(23.5) 2(3.9)

El Paraiso 1(5.9) 8(15.7)

Francisco Morazan 2(11.8) 24 (47.1)

Intibuca 0(0.0) 4(7.8)

La Paz 2(11.8) 1(2.0)

Olancho 2(11.8) 3(5.9)

Valle 1(5.9) 1(2.0)
Condicion al Ingreso

Embarazada 9(52.9) 31(60.8)

Puérpera 8(47.1) 20 (39.2)
Sala de Ingreso

Emergencia Medicina Interna 11(64.7) 7(13.7)

Unidad Cuidados Intensivos 2(11.8) 1(2.0)
Transfusion masiva 2(11.8) 18 (35.3)
Histerectomia obstétrica 2(11.8) 10 (19.6)
Cirugia de control de dafios 2(11.8) 5(9.8)

DISCUSION

La proporcion de morbilidad materna extrema de 6.1%
identificada en nuestro estudio es superior a la proporcion in-
formada para diferentes regiones del mundo mediante una re-
vision sistematica, incluyendo Europa 0.04-0.8%, Norteaméri-
ca 0.07-1.4%, Asia 0.02-5.1%, Oceania 1.2%, América Latina
0.3-4.9%, Africa 0.05-15.0%.” El analisis de factores asociados
a mortalidad en este estudio caso-control identifico factores
constitucionales como la edad (219 afios, OR 5.2, IC95% 1.1-
25.4, p=0.02), de evolucion clinica como Glasgow (<8, OR 6.4,
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Cuadro 4. Factores asociados a mortalidad de pacientes con morbilidad
extrema afio 2015, estudio caso control, Hospital Escuela Universitario,
Tegucigalpa, 2016.

Caracteristicas Caso, n=17  Control, n=51 Valor de p
n (%) n (%) OR (IC 95%)
Edad (afios)
219 15(88.2) 30 (58.8) 0.02
<19 2(11.8) 21(41.2) 5.2 (1.1-25.4)
Referida
Si 16 (94.1) 39 (76.5) NS
No 1(5.9) 12 (23.5) 4.9(0.6-41.1)
Paridad
Primipara 9(52.9) 25 (49.1) NS
Multipara 8 (47.1) 26 (50.9) 1.2 (0.4-3.5)
Control Prenatal
<5 12 (70.6) 23 (45.1) 0.07*
25 5(29.4) 28 (54.9) 2.9(0.9-9.5)
Eclampsia/HELLP
Si 10 (58.8) 27 (52.9) NS
No 7(41.2) 24 (47.1) 1.3(0.4-3.9)
Hemorragia masiva
Si 2(11.8) 10 (19.6) NS
No 15(88.2) 41(80.4) 0.5(0.1-2.8)
Sepsis
Si 5(29.4) 6(11.8) 0.08*
No 12(70.6) 45 (88.2) 3.1(0.8-12.0)
Ruptura uterina
Si 0(0.0) 4(7.8) NA
No 17 (100.0) 47 (92.2)
Glasgow
<8 6(35.3) 4(7.8) 0.005
>8 11 (64.7) 47 (92.2) 6.4 (1.5-26.7)
Ingreso a Emergencia
de Medicina Interna
Si 11 (64.7) 7(13.7) 0.00004
No 6(35.3) 44 (86.3) 11.5(3.2-
41.2)
Ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos
Si 2(11.8) 1(2.0) 0.09*
No 15(88.2) 50 (98.0) 6.7 (0.6-78.7)
Cirugia control de
dafos
Si 2(11.8) 5(9.8) NS
No 15(88.2) 46 (90.2) 1.2 (0.2-7.0)

NA= No aplica; NS= No significativo; *Valor no significativo que demuestra una tendencia
a p<0.5.

IC95% 1.5-26.7, p=0.005) y sobre el manejo instaurado como la
hospitalizacion (Sala de Emergencia Medicina Interna, OR 11.5,
1C95% 3.2-41.2, p=0.00004). El andlisis de la morbilidad mater-
na extrema en este estudio correlaciona los criterios propuestos
por la OMS con los criterios pre-existentes.® Dado que estos
criterios se basan en diferentes enfoques, también se esperan
diferentes sensibilidades y especificidades. La nueva clasifica-
cién de la OMS es notable para la identificacion de los casos
mas graves, con mayor riesgo de muerte. Por otro lado, los cri-
terios Waterstone, comprenden un espectro mas amplio de en-
tidades que permiten la identificacion de mas pacientes.” En el
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presente estudio, utilizando los criterios propuestos por OMS, la
mayoria de los casos padecieron de trastornos hipertensivos.®

La definicién de causa basica de muerte es un enfoque fa-
cil de usar con una buena sensibilidad, pero baja especificidad.
Cada condicion se puede clasificar en diferentes grados de gra-
vedad, lo que aumenta la probabilidad de falsos positivos. Sin
embargo, otras causas de mortalidad materna, como la embolia
pulmonar, pueden ser pasados por alto. Otros estudios también
han reportado trastornos hipertensivos como las causas mas
comunmente asociadas con la morbilidad materna extrema.®12
Frecuencias tan altas como 57% en el estudio de Souza y co-
laboradores en Brasil y 57.3% en el estudio de Adisasmita y
colaboradores en Indonesia,®"® identificaron que las pacientes
padecieron de un trastorno hipertensivo como una causa pri-
maria de la morbilidad materna extrema. En nuestro estudio es
importante mencionar el hecho de que 58.9% de los casos y
54.9% de los controles presentaron pre-eclampsia, eclampsia
y sindrome HELLP. La clasificacion de Mantel™ y de la OMS®
fueron capaces de identificar una proporcion comparativamente
similar de los casos. En los criterios de Mantel estas condicio-
nes s6lo se toman en consideracién cuando incluyen ictericia,
insuficiencia renal o trombocitopenia con transfusién de plaque-
tas, que no son caracteristicas comunes de estas enfermeda-
deS.9’11’15

Reichenheim y colaboradores,® realizaron un estudio acer-
ca de los indicadores de morbilidad materna extrema y encontrd
el ingreso a UCI (54.9%), eclampsia y hemorragia obstétrica
(52.9%) como los principales factores asociados. Filippi y co-
laboradores,” en un estudio en Africa, encontré la hemorragia
y trastornos hipertensivos como las condiciones mas comunes
asociadas a la morbilidad materna extrema, excepto en Benin
y Costa de Marfil, donde la anemia fue la principal causa iden-
tificada. En nuestro estudio, la hemorragia masiva registré 2
casos (11.8%) y 13 controles (25.5%), todos ellos identificados
por los conceptos establecidos por la OMS® que tiene como cri-
terio la transfusion de cinco o mas unidades de glébulos rojos
empaquetados. Varios autores han argumentado este criterio
como demasiado alto. Algunos autores han establecido 1,500
ml (equivalente a tres 0 mas paquetes) o incluso inferiores,
como se informo en estudios realizados en Ghana y Tailandia
(500 ml) y Jamaica (1000 ml)."*? En nuestro estudio, dos casos
y un control fueron admitidos a UCI, un marcador que solo se
incluye en los criterios de Mantel." Nuestros resultados fueron
diferentes con respecto a lo reportado por Souza y Cecatti,"
en Campinas, Brasil, donde 112 de los 124 casos de morbili-
dad materna extrema fueron admitidos en UCI. A medida que
la disponibilidad de camas y criterios de admisién en UCI no
son los mismos, el uso de este marcador es cuestionable, ya
que se ve afectada por el nivel de complejidad de la atencién
prestada a un ajuste de la salud y la organizacién de la atencién
obstétrica.??

Hemos encontrado en nuestro estudio una tasa de cesa-
reas (casi 63.2%), sin variacion importante por diferentes crite-
rios. Este hallazgo es coherente con lo informado por Nelissen
y colaboradores. Debido a la gravedad de las condiciones obs-
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tétricas de estas pacientes, su embarazo por lo general requie-
re una accion urgente. Aunque la cesarea se asocia con altas
tasas de morbilidad y mortalidad materna en comparacion con
el parto vaginal, cuando esté clinicamente indicado, la oportuna
interrupcion del embarazo puede reducir el riesgo de muerte
materno-fetal.?*

En nuestro estudio se encontré una frecuencia alta de ca-
sos donde las pacientes tenian una edad comprendida entre los
19y 34 afios (88.2%). Las adolescentes en algunos de los es-
tudios revisados, representaron aproximadamente un tercio de
las admisiones en la sala de maternidad.? En nuestro estudio
representaron el 11.8% (2). Por lo tanto, la morbilidad materna
extrema fue mas comun entre las pacientes de mayor edad, lo
cual es consistente con los estudios de Souza et al.’ y Waters-
tone et al 8

En cuanto a la atencién prenatal, Amorim y colabora-
dores,? informaron que el 9.7% de las pacientes no asistio a
ninguna visita prenatal y 21% a seis 0 mas visitas. En nuestro
estudio en 70.6% de los casos no se encontré la informacién
necesaria para determinar el nimero de visitas prenatales, asi
mismo en el 45.1% de los controles; tan solo dos de los casos y
14 de los controles se presentaron a 5 visitas 0 mas. Segun los
criterios de la OMS® y de Mantel,™ aproximadamente el 30.4%
y el 21.9% de las pacientes no recibi6 ninguna atencién prena-
tal, respectivamente. Por lo tanto, hemos identificado una falta
cuantitativa importante de la atencién prenatal. Cabe sefialar
que en 11 (64.7%) de los casos, los recién nacidos fueron pre-
maturos mientras que en 6 (35.3%) de los casos no se conto
con la informacién referente a la edad gestacional al momento
de la finalizacién del embarazo ni informacion sobre la condi-
cién del recién nacido. Este hallazgo puede explicarse por las
condiciones obstétricas graves de estas mujeres, asi como el
reducido nimero de visitas prenatales.

Con respecto a la vigilancia de la morbilidad materna extre-
ma, algunos autores sugieren una estrategia de vigilancia dual
con la deteccién temprana utilizando un conjunto mas amplio
de criterios segun lo propuesto por Waterstone?® y el uso de cri-
terios de gravedad mas especificos para la confirmacién de los
casos. Algunos autores sugieren que los eventos de morbilidad
materna extrema deben tener dos estimaciones separadas, una

de ellas incluye los casos identificados en el ingreso al hospital,
que pueden ser un buen indicador efectivo de referencias de
emergencia. El otro que incluya los casos identificados posterior
al ingreso, que puede ser valiosa herramienta para monitorear
el desempefio de los servicios de atencion obstétrica.?

El presente estudio tiene algunas limitaciones que deben
tenerse en cuenta. En primer lugar, al ser un estudio cuya fuen-
te de informacion fueron registros, se vio limitado por la calidad
de la informacion especialmente a lo referente sobre la calidad
de la atencion prenatal. Por otra parte, no existen publicaciones
similares en nuestro pais por lo que no fue posible realizar una
comparacién de los resultados. Adicionalmente, el nimero pro-
bable de casos de morbilidad materna extrema, de donde fue
tomados los controles de este estudio fue limitado debido a la
falta de unificacion de criterios al momento de la digitacién de
los datos en el sistema estadistico hospitalario. A pesar de sus
limitaciones, el presente estudio mostré que es posible investi-
gar este nuevo indicador de la salud de la madre. Es fundamen-
tal identificar prospectivamente las mujeres en condiciones que
amenazan la vida, ya que probablemente desarrollarén situa-
ciones de morbilidad materna extrema o incluso morir. El listado
de referencia de posibles condiciones peligrosas para la vida
desarrolladas por la OMS,**'2 debe ser el utilizado para la apli-
cacién de una vigilancia mas eficaz y la aplicacién de criterios
estandarizados.
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ABSTRACT. Background: In 2015, Hospital Escuela Universitario (HEU) recorded a maternal mortality rate of 136/100000 live births.
Objective: To determine the factors associated to maternal mortality in cases of extreme maternal morbidity (EMM), HEU, Tegucigalpa,
2015. Methodology: Case-control study. WHO (2009) criteria were used to define cases (deaths) and controls (EMM). Proportions,
odds ratio (OR) and 95% confidence interval (IC95%) were estimated; p<0.05 was considered statistical significant. Results: The
proportions identified were EMM 6.1% (990/16,209) and deaths due to EMM 1.7% (17/990). We assessed 17 cases of maternal
mortality and 51 controls of EMM. In cases and controls, respectively, we identified average age 30 (16-34) and 25 (14-44) years old;
primiparous 52.9% (9) and 49.0% (25), incomplete information on prenatal control 70.6% (12) and 45.1% (23); registered pathologies:
hypertensive disorders 58.9% (10) and 54.9% (28), sepsis 29.3% (5) and 11.8% (6), massive hemorrhage 11.8% (2) and 25.5% (13).
Factors significantly associated to mortality: age 219 years old (OR5.2, 1C95%1.1-25.4, p=0.02), Glasgow <8 (OR6.4, 1C95%1.5-26.7,
p=0.005), hospitalization in Internal Medicine Emergency Room (OR11.5, 1C95%3.2-41.2, p=0.00004). The factors sepsis and admis-
sion to ICU showed tendency to p<0.05. Discussion: The EMM proportion identified in Honduras is higher than those from other
regions in the world. The analysis of the associated factors was limited by clinical data. Patients should be hospitalized and receive
adequate and timely care before the deterioration is irreversible. By improving the surveillance system, the analysis of the conditions
around EMM could be used as an indicator of quality of maternal care.

Keywords: Healthcare, Indicators of morbidity and mortality, Maternal mortality, Morbidity, Near miss.
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