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RESUMEN
Introducción: la vigilancia de la morbilidad materna extrema es una estrategia 
institucional válida como mecanismo para impactar sobre las tasa de mortalidad 
materna y mejorar los desenlaces perinatales de las pacientes obstétricas críticamente 
enfermas.
Objetivos: estimar la incidencia de la morbilidad materna extrema (MME) e indicadores 
de atención obstétrica derivados de la misma.
Metodología: estudio descriptivo, retrospectivo en pacientes obstétricas atendidas 
en el servicio de obstetricia de la Clínica Universitaria San Juan de Dios, Cartagena, 
Colombia, en el período comprendido entre enero 1 y diciembre 31 de 2010. La selección 
de la muestra se basó en la búsqueda de pacientes con diagnóstico de condiciones 
potencialmente fatales o diagnósticos trazadores de MME. El registro de la información 
se llevó a cabo en las fichas de notificación de MME del Ministerio y posteriormente se 
sistematizó en una base de datos en el programa Microsoft Excel® 2007.
Resultados: se presentaron 3889 nacimientos con 230 casos de mujeres con condiciones 
potencialmente fatales, para una razón de 59.1 por 1000 nacimientos. Las mujeres 
tenían una edad promedio de 26.8±4.7 años. 61 mujeres cumplieron criterios de MME. 
56% de las pacientes que cursaron con el evento pertenecían al régimen contributivo de 
seguridad social. 88.1% de las pacientes cumplieron criterios de intervención siendo el 
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INTRODUCCIÓN

Más de medio millón de mujeres jóvenes 
fallecen anualmente en el mundo por 
complicaciones derivadas del embarazo o el 
parto (1). Es necesario evaluar las medidas 
que se han tomado para lograr reducir la 
cantidad de mujeres que mueren por estos 
eventos, que en la mayoría de las veces son 
prevenibles (2).  

Ha tomado importancia en los últimos años 
el concepto de morbilidad materna extre-
ma (MME), el cual es definido por la Orga-

nización Mundial de la Salud (OMS) como la 
complicación obstétrica severa que requiere 
intervención médica urgente, para impedir 
el posible fallecimiento de la madre (3). Sin 
embargo desde la aparición del término an-
glosajón “near – miss” adoptado de la avia-
ción y acuñado por Stones en 1991 (4), se 
han generado diferentes corrientes de pen-
samiento a la hora de definir los criterios que 
debe tener la paciente obstétrica que se con-
sidera tiene MME (5).  

Basado en experiencias latinoamericanas en 
la vigilancia de la MME y en los desarrollos 

ingreso a UCI el más frecuente (68.5%). Las adolescentes presentaron 3.3% más MME 
que las adultas. La causa más frecuente de morbilidad fue la hemorragia asociada al 
embarazo. Trastornos hipertensivos en segundo lugar y sepsis en tercero. Se presentó 
una mortalidad materna en cada grupo de patología. Se  estableció relación criterio/
caso de MME de 3.1, con una razón de mortalidad materna de 76.7/100.000 nacidos 
vivos, así como una razón de MME de 15.6/1000 nacidos vivos.
Conclusiones: se presentó una tasa alta de mortalidad materna, por encima del 
promedio nacional. La hemorragia obstétrica fue el principal evento generador de MME. 
Rev.cienc.biomed.2012;3(2):291-299
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SUMMARY
Introduction: The vigilance of the extreme maternal morbidity is a valid institutional 
strategy as mechanism to impact on maternal mortality rate and to improve the 
perinatal outcomes of obstetric patients that are critically ill.
Objective:  To estimate the incidence of extreme maternal morbidity (EMM) and 
indicators of obstetric attention derived from it.
Methods: Descriptive and retrospective study in obstetrics patients that were seen 
in the service of gynecology of the Clínica Universitaria San Juan de Dios, Cartagena, 
Colombia, in the period between January 1st and December 31st of 2010. The selection 
of the sample was based in the search of patients with diagnosis of potentially fatal 
conditions or tracers diagnoses of EMM. The register of the information was carried out 
in the notification cards of EMM of the ministry and subsequently it was systematized in 
a database in the program Microsoft Excel® 2007. 
Results: 3889 births were presented in the institution, 230 cases were women with 
potentially fatal conditions, for a ratio of 59.1 per 1000 births. Women had an average 
age of 26.8±4.7 years old. 61 women achieved criteria of EMM. 56% of the patients 
who had the event belonged to the contributory regime of social security. 88.1% of the 
patients achieved intervention criteria, being the admission to ICU the most frequent of 
them, (68.5%). Adolescents presented 3.3% more EMM than adult. The most frequent 
cause of morbidity was hemorrhage associated to pregnancy, in the second place were 
hypertensive disorders and in the third place was sepsis. A maternal mortality by each 
group of pathologies was presented. There was established a relation criterion/case of 
EMM of 3.1, with a maternal mortality ratio of 76.7/100.000 born alive, just like a EMM 
ratio of 15.6/1000 born alive.        
Conclusions:  A high rate of maternal mortality was presented, over the national 
average. Obstetric hemorrhage was the main generator event of EMM. Rev.cienc.
biomed.2012;3(2):291-299
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metodológicos que se generaron, el Minis-
terio de la Protección Social de Colombia 
(MPS), diseñó una estrategia en convenio  
con el Fondo de Población de las Naciones 
Unidas-UNFPA,  se inició en el año 2007 ca-
pacitación para su implementación en el país 
en Direcciones Territoriales de Salud (DTS) 
seleccionadas para tal fin. Una estrategia de 
vigilancia de MME que permitiera caracterizar 
el evento, identificar las causas asociadas al 
mismo, reconocer las patologías que com-
prometen de manera importante la salud de 
las gestantes y definir acciones en salud que 
redunden en el mejoramiento de la atención 
obstétrica y por ende en la disminución de la 
mortalidad materna en el país.  

El MPS buscó que las DTS que participaran 
en esta primera parte del proceso de inten-
sificación de la vigilancia fuesen aquellas con 
mejores indicadores de gestión en lo refe-
rente a mortalidad materna en el país. Se 
eligió al departamento de Bolívar y a la ciu-
dad de Cartagena como DTS pilotos en la im-
plementación de la estrategia.

La Clínica Universitaria San Juan de Dios 
(CUSJD), como Institución Prestadora de 
Servicios de Salud (IPS) de la ciudad de Car-
tagena, ha sido incluida por el MPS en el pro-
ceso de vigilancia de MME, el cual ha venido 
madurando a través del tiempo hasta el año 
2010. El objetivo  del estudio es realizar eva-
luación retrospectiva de los casos de MME, 
que permita recoger  información acerca 
de la incidencia en la Institución durante el 
2010 y establecer  indicadores de atención 
obstétrica.

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo en el cual se 
consideraron, 230 pacientes obstétricas aten-
didas en CUSJD, Cartagena, Colombia, en el 
período comprendido de enero 1 a diciembre 
31 del 2010. Institución hospitalaria privada, 
de tercer nivel de complejidad, con 302 ca-
mas distribuidas en seis pisos y con  especia-
lidades clínicas y quirúrgicas. Posee 43 camas 
de cuidado crítico distribuidas en unidad de 
cuidados intensivos médico-quirúrgica, uni-
dad de cuidados intensivos coronarios y uni-
dad de cuidados intermedios. El servicio de 
ginecología y obstetricia tiene 30 camas.

La selección de la muestra se basó en la 
búsqueda de pacientes con diagnóstico  de 
condiciones potencialmente fatales (2) como 
son aborto, aborto séptico, embarazo ectó-
pico, acretismo placentario, desprendimien-
to de placenta, hemorragia postparto, pla-
centa previa, ruptura uterina, preeclampsia 
severa, eclampsia, síndrome HELLP, choque 
séptico y choque hemorrágico. Se revisó la 
base de datos de natalidad diligenciada en 
el servicio de sala de partos, realizando un 
filtro inicial por diagnóstico trazador. 

Adicionalmente, se realizó búsqueda en el 
sistema general de información de la Insti-
tución HOSVITAL® Versión JAVA, utilizando 
la función Sistema Gerencial de Información 
(SIG), en la que se utilizaron algunos diag-
nósticos trazadores de MME. Adicionalmen-
te se evaluaron las estadísticas de ingreso y 
egreso  de las diferentes unidades de cuida-
do crítico de la institución y se filtraron por 
servicio tratante las pacientes obstétricas. 
Dentro del proceso de búsqueda, el servi-
cio de banco de sangre realizó un filtro de 
la información existente al respecto de las 
pacientes femeninas entre 15 y 45 años de 
edad que fueron transfundidas con 3 o más 
unidades de componentes sanguíneos du-
rante el año 2010. Se verificó si correspon-
dían a pacientes embarazadas o en postpar-
to de cero a 42 días.

Una vez obtenida la información de las pa-
cientes, con diagnóstico o condiciones po-
tencialmente fatales y generadoras de MME 
se revisaron las historias clínicas en bús-
queda de criterios, para lo cual se utilizaron 
los definidos por el MPS (Tabla Nº 1). El re-
gistro de la información se llevó a cabo en 
las fichas de notificación de MME del MPS y 
posteriormente se sistematizó en una base 
de datos en el programa Microsoft Excel® 
2007.

Se asumieron los siguientes indicadores que 
también están propuestos por el MPS:  

RAZÓN DE MM: número de casos de muertes 
maternas sobre el número de recién nacidos 
vivos (NV) del periodo, con un coeficiente de 
multiplicación de 100.000. Indica la preva-
lencia de la MM en la institución, es un indi-
cador de resultado. La meta establecida por 
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el gobierno nacional para Colombia es in-
ferior a ± 45 x 100,000 NV.

RAZÓN DE MME: número de casos de 
MME sobre el número de nacidos vivos en 
el periodo, con un coeficiente de multipli-
cación de 1000. Indica la prevalencia de 
la MME en la institución, es un indicador 
de resultado. La meta establecida es de ± 
8 por 1000 NV.

ÍNDICE DE MORTALIDAD (IM): es el nú-
mero de MM del periodo sobre el total 
de casos de MME y MM, multiplicado por 
100, su valor se da en porcentaje, es un 
indicador de letalidad y evalúa la calidad 
de atención en salud, es un indicador de 
resultado. La meta establecida por el MPS 
es de ±4%.

RELACIÓN MMEG/ MM o MME:MM: es el 
número de casos de MME por cada caso 
de MM, su valor se da en número abso-
luto y la meta establecida debe ser > 
35. Evalúa la calidad de la atención en 
la institución y es un indicador de resul-
tado.

RELACIÓN CRITERIO / CASO: es el nú-
mero de criterios de inclusión por cada 
caso de MME, su valor se estima en nú-
mero absoluto y la meta esperada es < 5. 
Indica la severidad o el grado de compro-
miso de las pacientes atendidas en dicha 
institución, su comparación por periodos 
permite comparar el impacto de las inter-
venciones en salud.

PORCENTAJE DE CASOS DE MME CON 
TRES O MÁS CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 
es el número de casos de MME con tres 
o más criterios de inclusión, multiplicado 
por cien, su valor se expresa en porcen-
taje y la meta esperada es < 30%. Indica 
la severidad o el grado de compromiso de 
las pacientes atendidas en dicha institu-
ción, su comparación por periodos permi-
te comparar el impacto de las interven-
ciones en salud.

Se establecen también los indicadores IM, 
RELACIÓN MMEG/MM, relación criterio/
caso y el porcentaje de casos de MME con 
3 o más criterios de inclusión para cada 

TABLA Nº 1.
CRITERIOS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

RELACIONADOS CON EL DIAGNÓSTICO

Choque 
Séptico

Corresponde a hipotensión (TAS < 90 mmHg o 
TAM < 60 mmHg) inducida por la sepsis a pesar 
de la administración adecuada de líquidos, asocia-
da a signos de disfunción orgánica. 

Choque 
Hemo-
rrágico

Cuadro clínico de hipotensión (TAS < 90 mmHg o 
TAM < 60 mmHg), taquicardia (FC > 100 x min), 
alteración del estado de conciencia, ausencia de 
pulsos periféricos en relación con una pérdida de 
volumen secundario a sangrado. 

Eclamp-
sia

Presencia de una o más convulsiones en el contex-
to de paciente con preeclampsia y en ausencia de 
otros trastornos neurológicos; que tiene su causa 
desencadenante en un vasoespasmo cerebral con 
isquemia local, encefalopatía hipertensiva con hi-
perperfusión, edema vasógeno y daño endotelial. 

RELACIONADOS CON FALLA O DISFUNCIÓN ORGÁNICA

Cardia-
ca

Paro cardiorespiratorio
Requerimiento de diuréticos endovenosos

Vascu-
lar

Hipotensión (TAS < 90 mmHg, TAM < 60mmHg) 
por más de 30 minutos o asociado a sangrado
Taquicardia (FC >100 latidos por minuto) por más 
de 30 minutos o asociado a sangrado
Requerimiento de vasopresores
Requerimiento de vasodilatadores en infusión

Renal

Creatinina mayor 1.2 mg/dL
Oliguria que no responde a diuréticos endoveno-
sos
Trastorno hidroelectrolítico severo

Hepá-
tica

Ictericia
Hepatomegalia
Bilirrubina total > o igual a 3 mg/dL
Transaminasas > o igual a 70 UI/L
LDH > o igual a 600 UI/L

Metabó-
lica

Glicemia > o igual a 140 mg/dL con o sin presen-
cia de diabetes
Hiperlactacidemia> o igual a 1 mmol/L
Base exceso < o igual a -5.5
Crisis tiroidea
Cetoacidosis diabética

Cere-
bral

Coma
Convulsiones
Desorientación
Signos de focalización neurológica

Respira-
toria

Síndrome de dificultad respiratoria del adulto 
(SDRA)
Ventilación mecánica 

Coagu-
lación

Coagulación intravascular diseminada
Trombocitopenia < o igual a 100.000 /dL
Hemolisis (LDH > o igual a 600 UI/L)

RELACIONADOS CON EL MANEJO
Ingreso 
a UCI

Paciente que ingresa a UCI excepto para 
monitoría secundaria a cirugía electiva. 

Cirugía
Se refiere a procedimientos diferentes al parto y 
la cesárea, practicados como parte del manejo 
de una complicación obstétrica. 

Transfu-
sión

Administración de tres o más unidades de 
hemoderivados en una paciente con compromiso 
hemodinámico secundario a pérdidas sanguíneas 
agudas. 
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uno de los diagnósticos principales, como 
son: eclampsia, choque hemorrágico y cho-
que séptico.

Se definieron tres grupos de patologías que 
con mayor frecuencia se relacionan con MME, 
de acuerdo ala definición de causa agrupada 
establecida por el Ministerio. El primer gru-
po corresponde a los trastornos hipertensi-
vos del embarazo, en el que se agrupa a la 
preeclampsia severa, el síndrome HELLP y la 
eclampsia,  El segundo grupo se denomina 
hemorragias del embarazo y agrupa a la he-
morragia postparto y las hemorragias de la 
primera y segunda mitad del embarazo, con 
sus diferentes etiologías (aborto, embarazo 
ectópico, enfermedad trofoblástica gestacio-
nal,  placenta previa, desprendimiento pre-
maturo de placenta normoinserta y acretismo 
placentario).  El tercer grupo está conformado 
por la sepsis del embarazo e incluye dos cate-
gorías principales, la sepsis de origen obsté-
trico (corioamnionitis, endometritis, abscesos 
tuboováricos, etc)  y la sepsis de otro origen 
(urinaria, pulmonar, abdominal, etc).

RESULTADOS

En el año 2010 se presentaron 3889 naci-
mientos y 3852 nacidos vivos. De las pacien-
tes admitidas, 230 tenían diagnósticos rela-
cionados con condiciones potencialmente 
fatales, lo que representa una razón de 59.1 
por 1000 nacimientos, con una edad prome-
dio de 26.8 ± 4.7 y un rango de edad de 13 a 
42 años. El 56% de las pacientes, pertenecía 
al régimen contributivo del sistema de segu-
ridad social en en salud.

Luego de la evaluación de las posibles fuen-
tes de información para identificar criterios 
de MME, se precisaron 61 pacientes (Grafi-
ca N°1). No fue regular el número de casos 
por meses. El 78.7% se presentaron en el 
segundo semestre de año y el 26.2% en el 
mes de agosto. El estudio no permite defi-
nir las causales de dicho comportamiento. 
37 pacientes ameritaron manejo en UCI, con 
una media de estancia de 2 días [IQ25:1-
IQ75:4]. La media de estancia hospitalaria 
de todas las pacientes con MME fue 5 días 
[IQ25:3-IQ75:6]. 

Figura N° 1.
FLUJOGRAMA DE BÚSQUEDA DE LAS 

PACIENTES CON MME

El 19.6% de las pacientes con MME eran 
adolescentes. Diferentes características de-
mográficas de las pacientes con MME son 
presentadas en la Tabla N° 2. 

El principal diagnóstico de ingreso asociado 
a MME, fue la hemorragia del embarazo con 
el 50.8%, seguida de los trastornos de la 
tensión arterial. Dentro de las hemorragias, el 
sangrado anormal postparto fue responsable  
de la mayoría de casos de MME. La Tabla Nº 3 
presenta las causas de MME y de mortalidad 
materna (MM). El 39.3% de los casos de MME 
se presentaron antes del parto y el 60.7% de 
la gestación terminaron por cesárea. 

Se encontraron 192 criterios definitorios de 
MME. Los más frecuentes se relacionaron con 
la práctica de intervenciones consideradas 
necesarias para evitar desenlace fatal, en 
especial el ingreso a cuidados intensivos. 
La disfunción orgánica fue principalmente 
vascular, seguida por alteración de la 
coagulación. El criterios de diagnóstico 
más frecuente fue el choque hipovolémico. 
Todos los criterios se presentan en la Tabla 
N° 4. 
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TABLA Nº  2. 
CARACTERÍSTICAS DE LAS PACIENTES
 CON MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

n = 61
GRUPOS ETARIOS 

Adolescentes, n (%) 10 (19.6)
Temprana (10-13 años), n (%) 1 (1.6)
Media (14-16años), n (%) 2 (3.2)
Tardía (17-19años), n (%) 7 (11.4)
Adultos, n (%) 51 (80.4)
Edad, X[SD] 27.5[± 7.1]

LUGAR DE PROCEDENCIA 
Urbana, n (%) 45 (73.8)
Rural, n(%) 10 (16.4)
Sin datos, n (%) 6 (9.8)

RÉGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL
Subsidiado, n (%) 24 (39.4)
Vinculado, n (%) 1 (1.6)
Contributivo, n (%) 34 (55.8)
Especial, n (%) 1 (1.6)
Sin dato, n (%) 1 (1.6)

NÚMERO DE EMBARAZOS
Primigestantes, n (%) 21 (34.4)
Multigestantes, n (%) 40 (65.6)

PARIDAD
0-1, n (%) 50 (83.4)
2-3, n (%) 10 (15.0)
>3, n (%) 0 (0.0)
Sin datos, n (%) 1 (1.6)

TABLA  Nº 3.
CAUSAS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

Y MUERTE MATERNA

DIAGNÓSTICO DE INGRESO

MORBILI-
DAD

MATERNA
EXTREMA

MORTALI-
DAD

MATERNA

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS, 
n (%) 24 (39.3) 1 (33.3)

Preeclampsia – eclampsia, n 24 1
Hipertensión arterial crónica (HTA), n = =
HTA más  preeclampsia - eclampsia, n = =
HEMORRAGIAS DEL EMBARAZO, 
n (%) 31 (50.8) 1 (33.3)

Post parto, n 17 1
Primer trimestre, n 8 =
Embarazo ectópico, n 2 =
Tercer trimestre, n 2 =
Desprendimiento prematuro de 
placenta, n 1 =

Ruptura uterina, n 1 =
SEPSIS, n (%) 3 (4.9) 1(33.3)
Obstétrica, n 2 1
Pulmonar, n 1 =
Abdominal, n = =
Urinaria, n = =
Otros focos, n = =
OTRAS CAUSAS, n (%) 3 (4.9) =
TOTAL, n (%) 61(100) 3 (100)

TABLA  Nº 4. 
CRITERIOS DE MORBILIDAD MATERNA 

EXTREMA (*)
CRITERIOS N (%)

DISFUNCIÓN ORGÁNICA 85 
Disfunción respiratoria 9 (10.6)
Disfunción hepática  9 (10.6)
Disfunción renal 8 (9.4)
Disfunción en coagulación 10 (11.8)
Disfunción cardiaca 7 (8.2)
Disfunción vascular 28 (32.9)
Disfunción cerebral 6 (7.1)
Disfunción metabólica 8 (9.4)

DIAGNÓSTICO CLÍNICO 21 
Choque hipovolémico 15 (71.4)
Choque séptico 4 (19.0)
Eclampsia 2 (9.5)

NECESIDAD DE MANEJO 86 
Transfusiones (Globulos 
rojos, plaquetas o plasma) 18 (20.9)

Cirugías adicionales 31 (36.0)
Ingreso a UCI 37 (43.0)
(*)Basados en los criterios propuestos por el Ministerio 
de Protección Social y el Instituto Nacional de Salud de 

Colombia.

La Tabla Nº 5 presenta las distintas 
disfunciones orgánicas observadas 
según las intervenciones realizadas. 
La disfunción vascular fue el evento 
más frecuente en todos los tipos de 
intervención realizada. 

La Tabla Nº 6 presenta los indica-
dores de MME y MM. Teniendo en 
cuenta que fueron 192 criterios, se 
estableció relación criterio/caso de 
MME de 3.1, con razón de Mortali-
dad Materna de 76.7/100.000 naci-
dos vivos, así como razón de MME 
de 15.6/1000 nacidos vivos, lo que 
arroja índice de mortalidad de 4.7% 
y relación MME/MM de 20.3. Se 
presentaron tres casos de muerte 
materna, una en cada grupo de pa-
tologías asociada al embarazo (he-
morragias, trastornos de la tensión 
arterial y sepsis). Se presentaron 37 
mortinatos sin poder precisar cuán-
tos están relacionados con MME. No 
se pudo establecer el número de 
muertes neonatales tempranas.
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TABLA Nº 5. 
FRECUENCIA DE DISFUNCIÓN DE ORGANICA

SEGÚN TIPO DE INTERVENCIÓN
DISFUNCIÓN UCI NO UCI CIRUGÍA NO CIRUGÍA

Cardiaca 5 0 4 3
Vascular 24 3 13 14
Renal 7 1 4 4
Hepática 5 3 2 6
Metabólica 7 0 5 2
Cerebral 5 1 3 3
Respiratoria 9 0 5 4
Coagulación 9 1 7 3

TABLA  Nº 6.
INDICADORES DERIVADOS DE 

MORTALIDAD MATERNA EXTREMA
INDICADORES DEMOGRÁFICOS

Nacidos vivos (NV) 3852
Muertes maternas (MM) 3
Morbilidad materna extrema (MME) 61
Total criterios de inclusión casos de MME 186
MME con tres o más criterios de inclusión (%) 26

INDICADORES DE RESULTADOS
Razón de MM (x100.000 NV) 76.7
Razón de MME (x1.000 NV) 15.6
Índice de MM (%) 4.7
Relación MME /MM 20.3

INDICADORES DE SEVERIDAD
Relación criterios/caso 3
MME con tres o más criterios de inclusión (%) 42.6

INDICADORES POR DIAGNÓSTICO PRINCIPAL
Eclampsia
Índice de MM (%) 50
Relación MME/MM 1
Relación criterios/caso 6
MME con tres o más criterios de inclusión (%) 50
Choque hemorrágico
Índice de MM (%) 6.6
Relación MME/MM 14
Relación criterios/caso 5.6
MME con tres o más criterios de inclusión (%) 93.3
Choque séptico
Índice de MM (%) 50
Relación MME/MM 4
Relación criterios/caso 13
MME con tres o más criterios de inclusión %) 100

DISCUSIÓN

Es el primer estudio en este campo 
realizado en la Clínica Universitaria 
San Juan de Dios, desde su inicio de 
atención en la ciudad de Cartagena 
en el año 2006. Ha sido difícil estan-
darizar los criterios de MME (6), de-
finidos por la Federación Latinoame-
ricana de Sociedades de Obstetricia 
y Ginecología (FLASOG) en el 2007 
e implementados en esta institución 
desde el 2010. 

En el presente estudio la prevalencia 
de MME es muy similar a la reportada 
por Waterson y cols (7). La presencia 
de adolescentes es particularmente 
alta cuando se compara con reportes 
de otros países en vías de desarrollo 
como Nigeria, donde la frecuencia  al-
canza el 12% (8). La CUSJD maneja 
más del 25% de las camas hospita-
larias de la ciudad de Cartagena, y 
puede ser la oportunidad para impac-
tar favorablemente en reducción de 
la MM en la ciudad de Cartagena. 

El 35% eran primigestantes y el 
83.3% primíparas, esta discordan-
cia entre el número de partos con 
respecto al número de embarazos, 
señala una elevada tasa de finali-
zación de embarazos en la primer 
mitad de la gestación.

El elevado número de ingreso a UCI 
tiene una relación con la sensibiliza-
ción de los profesionales de la salud 
que atienden pacientes críticas. La 
frecuencia con que las pacientes in-
gresaron a UCI fue de 9.2 por 1000 
nacidos vivos, lo que ubica a la ins-
titución en el límite superior de los 
reportes de la literatura mundial que 
señalan que entre uno a nueve de 
cada 1000 nacimientos, la mater-
na puede requerir cuidado crítico 
(9,10). Ello varía de acuerdo a ca-
racterísticas individuales de la pobla-
ción y la disponibilidad del recurso.

Existe predominio de la termina-
ción del embarazo por cesárea en 
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los casos de MME. La hipertensión arterial 
en el embarazo representa la mayor carga 
de morbilidad para la población estudiada, 
lo que puede influenciar en la necesidad de 
cesárea en condiciones de urgencia (10,11). 

En CUSJD se atienden 4000 partos en el año 
y tiene razón de morbilidad elevada, supe-
rior al promedio nacional de Colombia, que 
para el año 2008 fue 63/100.000 NV (9). 
Igualmente se reporta razón de MME de casi 
dos veces por encima de la meta establecida 
por el MPS.  Se presenta en la institución una 
proporción importante de la población obsté-
trica con MME. Sin embargo en lo referente 
al índice de mortalidad, fue observado del 
4.7%, existe concordancia con lo esperado 
por el MPS, cuya meta es 4%. 

La mayor carga de MME la tienen los tras-
tornos hemorrágicos. Sin embargo  tienen el 
menor índice de mortalidad, lo que se pue-
de relacionar con la estandarización e im-
plementación de protocolos de prevención y 
manejo de hemorragia postparto. Las com-
plicaciones sépticas del embarazo tienen los 
indicadores de severidad más altos.

De las 37 pacientes que requirieron mane-
jo en UCI, la mortalidad fue 8.1%, inferior 
a la reportada por Kilpatrick, quien encon-
tró 25% de mortalidad (10). La disfunción 
que con mayor frecuencia se presenta en las 
pacientes que son admitidas a la UCI es la 
vascular. Las hemorragias obstétricas con el 
subsiguiente choque hipovolémico, son im-
portantes generadores de disfunción vascu-
lar (11). Es notoria la homogeneidad en la 
presencia de disfunción orgánica en las pa-
cientes sometidas a procedimientos quirúr-
gicos. Las pacientes en quienes se indicó el 

ingreso a UCI, presentaron mayor carga de 
disfunción orgánica, resultados similares se 
han encontrado en otros estudios realizados 
en Colombia (12).  

Una limitación del estudio es que al realizar el 
proceso de búsqueda y captación de la infor-
mación, se encontraron dificultades para la 
obtención de los datos. Existen deficiencias 
en la sistematización de los diagnósticos. Se 
hace necesario masificar el registro conside-
rando el sistema de Clasificación Internacio-
nal de Enfermedades en su decima versión 
(CIE 10). Las dificultades de la búsqueda y lo 
dispendioso el proceso, puede sesgar en for-
ma indirecta la obtención de la información. 

CONCLUSIONES

En la CUSJD, institución de tercer nivel de 
complejidad de atención en salud, en el año 
2010 la tasa de MM estuvo por encima del 
promedio nacional. La hemorragia obstétrica 
fue el principal evento generador de MME, 
seguido de los trastornos de la tensión arte-
rial y la sepsis. Las adolescentes representan 
un grupo poblacional de importancia para la 
presentación de MME.

La vigilancia de la morbilidad materna ex-
trema es una estrategia institucional válida 
como mecanismo para impactar sobre las 
tasa de mortalidad materna y mejorar los 
desenlaces perinatales de las pacientes obs-
tétricas críticamente enfermas.
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