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Resumen Revisamos las historias clinicas de las mujeres cuyo fallecimiento fue notificado como muerte materna

entre agosto de 2003 y diciembre de 2015 en nuestro hospital y calculamos indices, tendencias
y afos de vida potencialmente perdidos. La informacién aportada por los certificados de defuncién fue exigua.
Un total de 52 casos cumplia con los criterios de muerte materna. Dos fueron muertes “incidentales” y dejaron
siete huérfanos: una fue causada por embolia grasa por inyeccion de siliconas en mamas post-cesarea y la otra
fue consecuencia de un femicidio que incluy6 al feto de 24 semanas. De las 50 muertes maternas restantes,
11 fueron tardias (> 42 dias post-parto). Las otras 39 ocurrieron durante el embarazo, parto y puerperio (< 42
dias): 20 tuvieron causas obstétricas directas, 18 causas indirectas, y la causa de la restante fue indetermina-
da. La causa mas frecuente de muerte fue el aborto séptico. Las muertes maternas directas presentaron como
antecedentes mas del triple de cesareas y el doble de gestas que las indirectas, y dejaron el doble de huér-
fanos. La muerte por placenta accreta tuvo relacion directa significativa con el numero de cesareas. El indice
de mortalidad materna total varié entre 25 y 150 (media: 72) por 100 000 recién nacidos vivos en el periodo,
con tendencia ascendente. Los afos de vida potencialmente perdidos fueron 1576. Se destaca la necesidad de
mejorar el sistema de registro de defuncion y reforzar las medidas de prevencion y asistencia a fin de disminuir
la mortalidad materna en el area de influencia del hospital.
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Abstract Maternal mortality. Hospital Profesor Alejandro Posadas, Buenos Aires. Evolution 2003-2015.
We reviewed the medical records of women with maternal death reported from August 2003 to
December 2015 in the Posadas Hospital (Buenos Aires Province, Argentina), and calculated indexes, trends and
years of potential life lost. A total of 52 cases fulfilled the criteria of maternal death. The information provided
by death certificates was meager. Two deaths were incidental: one occurred post-caesarean section and was
caused by fat embolism following liquid silicone breast injection, and the other was the consequence of femicide
which involved also the 24-week fetus. Of the remaining 50 cases, 11 were late deaths (> 42 days postpartum).
In 39 women, death occurred during pregnancy, childbirth, or puerperium up to 42 days: 20 were due to direct
obstetric causes, and 18 to indirect, non-obstetric causes, the cause of the remaining death was not determined.
The most frequent cause was septic abortion. Direct maternal deaths had had more than twice pregnancies, thrice
caesarean sections, and orphaned twice as children as indirect deaths. Death caused by placenta accreta was
directly related to the number of previous caesarean sections. Throughout the period, maternal mortality index
varied between 25 y 150 (mean: 72) per 100 000 live births with ascending trend and 1576 years of potential life
were lost. The study exposes the need to improve the death registration system and, most importantly, strengthen
prevention and assistance measures to reduce maternal mortality in the area of influence of our hospital.
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PUNTOS CLAVE

¢ En nuestro Hospital, el indice medio de mortalidad ma-
terna (2004-2015) fue 72/ 100 000 recién nacidos vivos,
y varid, con tendencia ascendente, de 25 a 150/100 000
entre esos anos

* La causa mas frecuente de muerte fue el aborto séptico.
La muerte por placenta accreta tuvo relacion directa con
el numero de cesareas previas

e Las muertes por causas obstétricas directas tenian
historia de mas del triple de cesareas, casi el doble de
embarazos y de nimero de hijos que las debidas a otras
causas. La cesarea es una practica de riesgo, a usarse
exclusivamente por necesidad (OMS, 2012)

* Se deben reforzar las medidas de prevencion y asisten-
cia para disminuir la mortalidad materna

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
como muerte materna (MM) la muerte de una mujer mien-
tras cursa un embarazo o dentro de los 42 dias siguientes
a su terminacion, independiente de la duracién y el sitio
del embarazo, debido a cualquier causa relacionada con,
0 agravada por el mismo, o por su atencién, pero no por
causas accidentales o incidentales. Las causas de muer-
te materna se clasifican en directas (MMD) e indirectas
(MMI). Las MMD son consecuencia de complicaciones
obstétricas durante el embarazo, parto y puerperio, de
intervenciones, de omisiones, de tratamiento incorrecto,
o de una cadena de acontecimientos originada en cual-
quiera de las circunstancias mencionadas. Las MMI son
causadas por una enfermedad preexistente al embarazo,
0 que evoluciona durante el mismo, no debida a causas
obstétricas directas pero agravada por los efectos fisio-
I6gicos del embarazo™ 2. El indice anual total de muertes
maternas (IMM) es la relacion entre el nimero de MMD
y MMI por cada 10 000 recién nacidos vivos (RNV) en
el mismo afio?.

La Décima Revision de la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relaciona-
dos con la Salud (CIE-10, 1995) incorpord la categoria
de muerte materna tardia (MM tardia): aquella producida
luego de los 42 dias de puerperio y dentro del afio del
fin del embarazo. Pero los indices de esta categoria
no son utilizados para comparar con datos nacionales
y/o internacionales®. En este trabajo, cuando hablamos
solamente de muertes maternas (MM) nos referimos a
muertes hasta los 42 dias.

En el afio 2000, en la Cumbre del Milenio de las Nacio-
nes Unidas, se aprobaron ocho Objetivos de Desarrollo
del Milenio para que sus metas fueran alcanzadas en
2015. El quinto fue: Mejorar la salud materna?. Incluia la
Meta 5.A, reducir un 75% la tasa de mortalidad materna
de 1990 a 2015, y la Meta 5.B, lograr el acceso universal
a la salud reproductiva para dicho afio®“. La evaluacion
realizada en 2010 por la OMS mostré que cumplir el obje-
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tivo era dificil, por la falta de datos estadisticos confiables
de MM, especialmente en paises en desarrollo, donde las
tasas son altas®. Cinco afios antes del plazo fijado para
alcanzar el objetivo, el Secretario General de las Naciones
Unidas inform6 que no se habia invertido lo necesario
para lograr la salud de mujeres, adolescentes, recién
nacidos y menores de cinco afos, indicdé que mejorar la
salud materna era el punto en el que se lograron menos
progresos, y declardé que “los lideres del mundo tienen
que intensificar sus esfuerzos para mejorar la salud de
mujeres y nifnos™.

En 2015 se observé que desde 1990 la tasa o indice
de mortalidad materna (IMM) (Meta 5.A) habia disminuido
al 45%, y que la mayor parte de esta reduccion ocurrié
a partir del afo 2000. Con respecto a la Meta 5.B, mas
del 71% de los nacimientos en todo el mundo fueron
atendidos en 2014 por personal de salud capacitado, lo
que significé un aumento del 59% con respecto a 1990.
Aun asi, en ese afio se estimaron unas 303 000 muertes
de mujeres durante el embarazo, el parto o el puerperio.
Las muertes se produjeron en paises de ingresos bajos
y la mayoria podria haberse evitado” 8. En 2015 la OMS
propuso la transicion de los Objetivos del Desarrollo del
Milenio a Objetivos de Desarrollo Sostenible’.

En la Argentina, la mortalidad materna plantea pro-
blemas inherentes a las causas, a la notificacién, y a
otros factores, como la asistencia sanitaria de la madre,
el saneamiento, la nutricion y las condiciones socio-
econdmicas generales® 2,

Los errores cometidos en el Informe Estadistico de De-
funcién (Certificado de defuncién) y omitir la relacion del
embarazo con la muerte producen un subregistro de las
MM, no solo en paises en vias de desarrollo sino también
en los desarrollados. Esto fue confirmado para nuestro
pais en un estudio conjunto de la Direccion Nacional de
Maternidad e Infancia con la Direccion de Estadisticas e
Informacioén en Salud (DEIS) en 1985 y ha sido objeto de
estudios recientes'> 4,

Segun la DEIS, en nuestro pais en 2014 se registraron
314 muertes maternas, 24 tardias y 290 tempranas, con
un indice de mortalidad materna de 3.7/10 000 RNV, 70
MMI, 177 MMD y 43 por abortos'" 12,

El objetivo de este estudio fue conocer la notificacion
de MM, el indice anual de MM (IMM), las causas y ca-
racteristicas de las muertes ocurridas y notificadas en
nuestro hospital desde agosto de 2003 hasta diciembre
de 2015 y la tendencia durante ese periodo.

Materiales y métodos

En este estudio retrospectivo, observacional y analitico, se
revisaron las historias clinicas de las mujeres en edad fértil
(MEF) notificadas como MM en el Hospital Nacional Profesor
Alejandro Posadas entre el 5 de agosto de 2003 y el 31 de
diciembre de 2015. Ademas, se examinaron los informes de
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los servicios y presentacion de los casos de MM en las reu-
niones mensuales de la Comisién de Vigilancia Epidemiolégica
de Mortalidad.

El Hospital es una institucion descentralizada, dependiente
del Ministerio de Salud de la Nacién, de referencia nacional,
integrada en redes organizadas por complejidad e incluida en
el régimen de Hospitales Publicos de Autogestion, al oeste
del conurbano bonaerense, localidad de El Palomar, partido
de Mordn. En él se desarrollan tareas de prevencion, trata-
miento y rehabilitacion de la salud, docencia e investigacion,
atencién especializada de mediana y alta complejidad y a
demanda espontanea.

Se clasificaron las MM, de acuerdo con la OMS, en MMD,
MMI 'y MM tardias. Se recabd la siguiente informacion: edad,
fecha de nacimiento, tiempo de internacion, fin del embarazo y
muerte, esperanza de vida al nacer, antecedentes de numero
de gestas, partos, cesareas, abortos provocados y esponta-
neos, lugar de residencia, derivacion desde otra institucion,
causa de muerte, comorbilidades, servicio del hospital en que
fallecié y lugar de residencia.

En 2014 se incorpor6 a los formularios estadisticos de
defuncion una pregunta que obliga a informar si las MEF
estuvieron embarazadas en el ultimo afo, para pesquisar los
casos de MM con causas de muerte en apariencia no rela-
cionadas y conocer con precision el IMM2. Se revisaron las
copias de los certificados de defuncién correspondientes para
determinar si estaba registrado el item 30 (hasta septiembre
de 2014) o el item 20 (desde octubre de 2014) en el nuevo
certificado de la provincia de Buenos Aires. En ese item se
debe indicar la causa o las causas de muerte, anotando
ademas la fecha de comienzo de la o las enfermedades que
condujeron a la muerte.

Se calcularon los porcentajes de MM sobre el total de
MEF fallecidas, los IMM anuales en el hospital y la tendencia
de ambos.

Se calcularon los afios de vida potencialmente perdidos
basados en la esperanza de vida al nacer: la cantidad de afos
que viviria una madre si los patrones de mortalidad vigentes al
momento de su nacimiento no cambiaran a lo largo de la vida,
con la férmula del método 2 citado por Romeder y McWhinnie,
restando la edad al morir del valor de su esperanza de vida
al nacer'®. Se adopté este método debido al bajo numero de
casos para cada grupo etario.

De acuerdo con frecuencia y caracteristicas de distribu-
cion, los datos numéricos se analizaron con media, desvio
estandar o mediana y cuartiles, test t o test de la mediana.
Los datos categdricos se analizaron con chi? o test exacto
de Fisher.

Para confeccionar la base de datos se utilizé la aplicacion
Microsofl Excel® 2013 y para su analisis InfoStat® Software
Estadistico Versién 2008 Grupo InfoStat, FCA, Universidad
Nacional de Cérdoba, Argentina.

En agosto de 2003, el Departamento Materno-Infantil del
Hospital comenzé las Reuniones de Mortalidad Hospitalaria
de MEF, fetales y de menores de cinco afios para analizar sus
causas. Este Departamento recababa diariamente las copias
de los certificados de defuncién en la Oficina de Admisién y
transcribia los datos en una planilla, se controlaba y corrobo-
raba el diagndstico, se enviaba por FAX a la Direccion de Ma-
ternidad e Infancia de la Provincia de Buenos Aires y los datos
volcados por el Sector Epidemiologia, Area Programatica, a
una base de Epi Info6® para su analisis estadistico, que se
comunicaba en las reuniones mensuales.

A partir de 2008, se ampli6 el andlisis de todas las muertes
ocurridas en el hospital: fetales, de nifios y adultos, sin distin-
guir sexo ni edad, y el Departamento de Estadistica informd
mensualmente por correo electrénico los fallecimientos del
mes anterior mediante una planilla Excel® a la Comisién de
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Vigilancia Epidemioldgica de Mortalidad Hospitalaria, del Sec-
tor Epidemiologia, Area Programatica. La Comisién numerd
los casos de acuerdo con la ocurrencia y reenvio por planillas
separadas a los servicios donde ocurrieron los fallecimientos
para revision de las historias clinicas e informacion de la
causa de muerte, enfermedades concomitantes y toda otra
informacion clinica que hubiera influido en la muerte. El Sector
Epidemiologia analizé estos informes y los datos estadisticos,
luego discutidos en las reuniones mensuales de la Comision.
En esas reuniones se seleccionaron las causas de muertes
no esperables, entre las que se encuentran las MM, para su
discusion individual con los profesionales involucrados vy, si
cabia, con los servicios de diagndstico del hospital y los pro-
fesionales que derivaron a la paciente desde otros hospitales.

Las copias de los certificados de defuncién de todas las
MM, las de menores de 15 afios y fetales fueron obtenidas
diariamente del Departamento de Estadistica por el Sector
Epidemiologia, y los datos enviados dentro de las 48 h de
ocurridas en una planilla Excel® por correo electrénico a la
Direccién de Maternidad e Infancia y al Sistema Estadistico
de Salud de la Provincia de Buenos Aires, al Plan Sumar, a
las regiones sanitarias involucradas, y en linea a la Direccion
de Maternidad e Infancia de la Nacion. A partir de 2014, se
obtuvieron las copias de los certificados de defuncion de to-
das las MEF, para pesquisar toda MM que pudiera no haber
sido notificada.

Finalmente, se volvieron a revisar las historias clinicas
notificadas como MM a fin de recabar otros datos importantes
para su clasificacion que pudieran no estar en el informe de
los servicios, tales como dias entre terminacién del embarazo
y fallecimiento, nimero de gestas, cesareas y abortos previos.

El estudio fue evaluado y aprobado por el Departamento de
Docencia e Investigacion y el Comité de Bioética del Hospital.

Resultados

De las 53 MM registradas en el periodo, una se excluyd
por corresponder a una madre que fallecié por causa no
asociada con el embarazo, parto o puerperio, luego del
afo de la cuarta cesarea, por lo que fueron incluidas 52
en el andlisis. Las edades de los 52 casos de MM variaron
entre 14 y 45 afos, 26 (50%) eran menores de 30 afios
(3 menores de 20 afios).

Dos fueron muertes incidentales o coincidentes'. Una
ocurrio en 2004, aproximadamente 60 dias después de la
cesarea, por embolia grasa debida a inyeccion de silico-
nas en las mamas. La otra, que involucré madre y feto de
24 semanas de gestacion, ocurrié en 2007 por hemorragia
incoercible a consecuencia de una herida abdominal por
arma de fuego infligida por su pareja (Fig. 1). De estas
dos muertes maternas, en el primer caso quedaron seis
hijos y en el otro un hijo.

De los 50 casos restantes, 39 estaban relacionados
con el embarazo, parto y puerperio hasta 42 dias, por lo
cual fueron incluidas en las definiciones de MM propia-
mente dichas. De estas, 20 tenian causas obstétricas
directas (MMD) y 18 causas no obstétricas (MMI). En el
caso restante, que ocurrié en 2006, la causa de muerte
permanecid indeterminada. Se trataba de una madre que
ingreso6 al hospital por amenaza de parto prematuro, y
fallecié durante el traslado de la sala de ecografia (se
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Fig. 1.— Caracteristicas de 53 muertes maternas notificadas en el Hospital Profesor

Alejandro Posadas, 2003-2015
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diagnosticé feto muerto) a la sala de internacion. Estuvo
internada en otro establecimiento por un traumatismo
cuyas caracteristicas se desconocen y salié de alta 48
horas antes de ingresar a nuestro hospital. Al no autorizar
los familiares la autopsia, no se determind si la causa de
muerte fue directa o indirecta (Tablas 1y 2; Figs. 2y 3).

En las historias faltaban datos de gestaciones previas
en 3 delas20 MMD y 3 de las 18 MMI (15.8% en total), y
en otros casos la informacién de la gestacion en curso era
incompleta, especialmente en madres derivadas de otros
establecimientos que al ingresar al hospital fallecieron en
servicios distintos de ginecologia u obstetricia. De las 17
MMD y 15 MMI con datos disponibles se contabilizaron
77 embarazos previos con una mediana de 4 (1-10) y 40
con una mediana de 2 (0-6), respectivamente (Tabla 3).

El nimero de afos de vida potencialmente perdidos con
base en la esperanza de vida al nacer fue 1561 (Tabla 4).
El porcentaje anual de MM totales (MMT) sobre el total
de muertes de mujeres en edad fértil (MMEF) y los IMM
por afo, se presentan en la Tabla 5. En la Figura 4 se
observa que cerca del 90% de los casos de MM provenia
de los Partidos VII, Xl y V del conurbano bonaerense,
densamente poblados, con zonas carenciadas, cercanos
al Hospital Posadas. La Figura 5 muestra la evolucion de
las MMT en nuestro hospital, la provincia de Buenos Aires
y el pais en el periodo 2004-2015%13,

Once muertes ocurridas entre los 64 y los 330 dias
(mediana 98) desde el fin del embarazo, 6 por causas
directas y 5 por causas indirectas, fueron clasificadas
como MM tardias (Tablas 6 y 7) y no fueron incluidas en
los analisis de las Tablas 3, 4y 5.

El diagnéstico de placenta accreta se consigné en 5 de
las 50 MM (4 MMD y 1 MMD tardia) (Tabla 8). El numero
de cesareas previas en este grupo fue significativamente
mayor que el numero de cesareas previas en madres

muertas por otras causas (media+ DS 3.6 +1.1vs. 1.6 £
1.0; p = 0.0036). Las madres con placenta accreta habian
tenido seis veces mas cesareas que las demas madres
con cesareas previas (18/5 vs. 16/10).

Discusién

Segun la Direccién de Estadisticas e Informacién de
Salud, en la Argentina, en 2014, 39 (13.4%) de 290 MM
ocurrieron en menores de 20 afos, y 168 (57.9%) en el
grupo etario 20-34 afos'?. En nuestro estudio, solo 2
(5.1%) del total de 39 casos registrados de MM y ninguno
de los 20 de MMD era menor de 20 afios, 53.8% tenian
entre 20 y 34 afios y no se observaron diferencias sig-
nificativas entre la edad de ocurrencia de MMD y MMI.

Las MMD tenian historia de mas del triple de cesareas,
casi el doble de embarazos y de numero de hijos huérfa-
nos que dejaron las MMI. La muerte por placenta accreta
tuvo una relacion directa significativa con el nimero de
gestas terminadas en cesareas. Los expertos de la OMS
consideran que esta forma de terminar el embarazo debe
usarse exclusivamente por necesidad. Es una practica
con riesgos de complicaciones a corto, mediano y largo
plazo, inclusive la muerte materna, y elevados costos
en salud™.

Las seis MMD tardias ocurrieron por complicaciones
genuinamente obstétricas: placenta accreta, preeclampsia
grave, sepsis post-cesarea, aborto séptico y dos corio-
carcinomas que prolongaron la evolucién sin evitar la
muerte. En particular, la muerte debida a coriocarcinoma
rara vez ocurre dentro de los 42 dias del puerperio. Por
ser tardias, todas estas causas no son consideradas por
lo organismos oficiales nacionales e internacionales en
el célculo de indices epidemioldgicos?. Un criterio que
deberia ser revisado.
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TABLA 1.— Mortalidad materna. Periodo 2003-2015. Muertes maternas directas; n = 20
Afo Edad Diagnéstico *Dias Gestas **Derivada
previas

2003 31 Aborto incompleto séptico 10 G3 Si

2003 21 Eclampsia. SG32 29 ¢S/ Si

2005 27 Hemorragia postparto. Coagulopatia.SG24. Polimalformado 9 G5P4AB1 Si

2005 42 Preeclampsia. Desnutricién. Gangrena uterina. Shock hipovolémico. 7 G7P4C1AB2 No
Gemelar

2005 22 Postoperatorio de cesarea. ¢ Falta de asepsia? Sepsis. 14 S/l Si
Tromboembolismo pulmonar

2006 31 Embarazo ectépico. Complicaciéon anestésica. Falla ventricular 0 G2P1AB1 Si

2006 25 Aborto séptico. Shock séptico 5 G4P1C1AB2 Si

2007 26 Percretismo placentario. Coagulopatia. Shock hipovolémico SG37 1 G4C4 No

2007 24 Aborto provocado. Shock séptico. SG16 1 G4P3AB1 Si

2008 36 Acretismo placentario. Hemorragia post-cesarea. Shock hemorragico. 0 G5C4 No

2008 36 Endometritis. Sepsis puerperal. Shock séptico. 7 S No

2010 41 Placenta previa oclusiva total. Shock refractario en puerperio inmediato. 0 G1P1 No
Tromboembolismo pulmonar. Diabetes. SG39.Recién nacido vivo

2011 39 Aborto incompleto infectado no provocado. Corioamnionitis. SG19, HIV, 4  G6P5AB1 No
Hepatitis C, Chagas, sifilis, Tuberculosis pulmonar tratamiento incompleto

2011 37 Placenta pércreta. Cesarea. SG37.Recién nacido vivo 0 G6P4C2 Si

2011 22 Aborto séptico. Sindrome de Mondor. Shock séptico G4 No

2013 31 Higado graso del embarazo. Trombosis vascular periférica. Cesarea. 8 G3P2AB1 No
Coagulopatia. SG37

2013 42 Hemorragia post-parto. Shock hipovolémico SG31 0 G10P9AB1 No

2015 28 Hemorragia tardia postparto 10 G4C3AB1 No

2015 45 Feto muerto y retenido. SG27 Hipertension arterial crénica. Obesidad 10 G5C3AB2 PROV1 Si
morbida. Diabetes. Eventracion

2015 39 Placenta pércreta 6 G4P1C3 Si

AB: aborto; PROV: provocado; FET: feto; SG: semana de gestacion; G: gesta; P: parto; C: cesdrea; S/I: sin informacion
*Dias entre interrupcion del embarazo y muerte. **Paciente derivada de otra institucion

Llama la atencién que en nuestra serie de 50 casos de
MM haya 11 (22%) MM tardias, mientras que en todo el
pais en 2014, se registraron 24 (7.6%) sobre 314 casos
y en el Gran Buenos Aires apenas 3 (3.9%) sobre 76. Es
posible que en un hospital de alta complejidad, por la tec-
nologia disponible, pueda prolongarse la vida més alla de
los 42 dias del fin del embarazo y que en otros hospitales
la diferencia se deba a subregistro de todas las MM, a
que las MM tardias no se incluyan para comparaciones
jurisdiccionales, no se estimule su notificacion y que, asi,
el subregistro sea aun mayor.

Si la muerte por agresién contra si misma es consi-
derada MM, surge el interrogante sobre la clasificacién
como muerte incidental el caso de la muerte de la em-
barazada, y su hijo, por el disparo de un arma de fuego
infligido por su pareja. La violencia de terceros con la
intencién de ocultar o interrumpir un embarazo, que
resulta en la muerte de la madre (femicidio agravado) ex-
tendida a todos los casos de violencia seguida de muerte
de mujeres embarazadas por sus parejas ¢ deberia ser

considerada muerte incidental o incluida dentro de los
casos de muertes maternas?

Este estudio tiene limitaciones. No todas las historias
clinicas pudieron ser revisadas, no se encontraron en el
Archivo del Servicio de Estadistica del Hospital. En las
historias de las mujeres derivadas de otros estableci-
mientos, atendidas y/o fallecidas en servicios distintos
de Obstetricia o Ginecologia, el 15.8% de los antece-
dentes de gestas, cesareas y evolucion del embarazo
en curso no estaban registrados o eran incompletos. Los
certificados de defuncién no fueron utiles para pesquisar
las muertes maternas; solo se tuvo acceso a ellos en el
48.1% de los casos, y de estos, el dato de embarazo en
el ultimo afio constaba en el 24% (11% del total). En el
primer semestre de 2014 se realizé una revision de las
copias de los certificados de defuncion de todas las MEF
del primer semestre de ese afo y en 41 de 42 no existia
dato sobre embarazo en el ultimo afio. Estas deficiencias
en la informacion disponible redujeron el numero de casos
validos para el analisis. A pesar de eso, el estudio tiene
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TABLA 2.— Mortalidad materna. Periodo 2003-2015. Muertes maternas indirectas; n: 18

Ano Edad Diagnostico *Dias Gestas **Derivada
previas

2003 26 Sida. SG25 10 G1P1GEM No

2003 40 Linfoma de alto grado 10 G6P2C1GEM No

2004 27 Lupus eritematoso sistémico. Hemorragia pulmonar. Shock. SG24 0 G4P1AB2 Si

2006 26 Sida terminal. Kaposi. Hemorragia digestiva SG24 12 G4P1C3 No

2007 14 Metastasis pulmonares de osteosarcoma. SG14 3 0 Si

2008 28 Pancreatitis aguda. Aborto espontaneo SG10 2 S/ Si

2009 39 Influenza (anatomia patoldgica). Neumonia grave de la comunidad. 8 S/ No
Feto muerto. SG26

2009 23 Influenza (clinica). Neumonia grave de la comunidad. Recién nacido 15 0 No
vivo. SG36

2010 32 Lupus eritematoso sistémico. Hemorragia pulmonar. SG 26.Aborto 10 G6P3AB3 Si
espontaneo

2011 30 Sida. Pneumocistosis. SG28 13 G6P6 No

2011 39 Sida. Hepatitis C. Chagas. Tuberculosis. Candidiasis. Aborto 4 G6P5AB1 No
espontaneo. SG19

2011 36 Linfoma de Burkitt. Neutropenia extrema por quimioterapia. Cesarea. 25 G2P1C1 Si
Recién nacido pretérmino

2013 31 Cirrosis biliar primaria. Sindrome ascitico edematoso. Indicacion 7 S/l No
trasplante. SG21.Aborto espontaneo

2013 20 Staphylococcus aureus meticilino resistente. Sepsis a partir de 0 0 No
partes blandas SG19

2014 24 Sindrome de Eisenmenger. Aborto terapéutico. Cesarea. Infeccion. 22 0 No
SG17

2014 17 Preeclampsia. Rotura de aneurisma de carétida. Hemorragia 7 G1AB1ESP Si
subaracnoidea. Cesarea SG39. Recién nacido vivo

2015 37 Estenosis mitral grave. Trombosis en puerperio inmediato. Recién 15 G2P2 No
nacido pretérmino vivo

2015 44 HTA. DBT gestacional. Gemelar. Cesarea. Ligadura de trompas 26 G2P1C1 Si

SG 29; 2recién nacidos pretérmino vivos

AB.: aborto; SG: semana de gestacion; G: gesta; P: parto; C: cesdrea; GEM: gemelar; ESP: espontaneo; DBT: diabetes; HTA: hipertension
arterial; S/I: sin informacion
*Dias entre terminacion del embarazo y muerte. **Derivada de otro establecimiento

Fig. 2.— Mortalidad materna (MM), directa, indirecta, y de causas desconocidas. Hospital
Profesor Alejandro Posadas, 2003-2015
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Fig. 3.— Causas de muertes maternas directas e indirectas

MUERTES MATERNAS DIRECTAS (n: 20) MUERTES MATERNAS INDIRECTAS (n: 18)
Aborto séptico ‘ 5 Sida | 4
Acretismo placentario 4 Cardiopatia 3
Hemorragia post-parto 3 Céncer 3
Eclampsia 2 Influenza 2
Sepsis puerperal 2 Lupus eritsmatoso 2
sistémico
Embarazo ectépico N o
Feto muerto y retenido 1 Pancreatitis aguda 1
Higado graso del Rotura de aneurisma
Pl ta " Sepsis por SAMR de

TABLA 3.— Antecedente de gestas,

cesadreas e hijos segun causa directa e indirecta de muerte

Variable Muertes maternas
n (no. de casos)
Directas Indirectas Totales
Gestaciones 77 (17) 40 (15) 117 (32)
Partos 35 (14) 23 (15) 58 (29)
Cesareas 21 (15) 6 (15) 27 (30)
Abortos 13 (14) 7 (15) 20 (29)
Hijos 63 (17) 32 (15) 95 (32)

n: nimero de eventos para cada variable. Entre paréntesis: Numero de casos de muertes maternas con datos

TABLA 4.— Afos de vida potencialmente perdidos (AVPP) de acuerdo con la expectativa de vida
al nacimiento

Grupo etario

Muerte materna directa

Muerte materna indirecta

AVPP n AVPP n

<20 0 0 183 3
20-24 193 4 101 2
25-29 184 4 226 5
30-34 118 3 82 2
35-39 164 5 166 5
40-44 116 4 28 1

Total 775 20 786 18

n: ndmero de casos

la fortaleza proporcionada por una revision exhaustiva y
un analisis minucioso de la informacién disponible. Por
esa razon consideramos que los resultados reflejan la
evolucion reciente de la mortalidad materna en distritos
de la zona oeste del conurbano bonaerense, el area
geogréfica de influencia de nuestro hospital, que, segun
nuestro estudio, es sensiblemente mayor que la registrada
en la provincia de Buenos Aires y en el pais.

La mortalidad materna afecta a gran parte del mundo,
con 303 000 casos registrados en 2015. Este numero

representa un indice global de 216 MM/100 000 RNV,
con gran variacion para diferentes regiones y grupos
sociales. La OMS propone el objetivo de disminuirla a
70 MM/100 000 recién nacidos vivos para 2030'. En el
Hospital de este estudio, se hall6 un indice medio (2004-
2015), de 72 MM/100 000 RNV, que varid, con tendencia
ascendente, de 25 a 150/100 000, entre 2004 y 2015.
Con respecto a las causas de muerte, la mas frecuente
fue el aborto séptico con cinco casos (25% de las 20 MM
por causas obstétricas directas), entre 2003 y 201181,
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TABLA 5.— Muertes anuales de mujeres en edad fértil (MMEF), recién nacidos vivos (RNV), muertes maternas directas
(MMD), indirectas (MMI) y totales (MMT), porcentaje de muertes maternas del total de mujeres en edad fértil e indice de
mortalidad materna directa, indirecta y total. Afios 2004-2015*

ANO MMEF RNV MMD MMI MMT MMT/MMEF% IMMD IMMI IMMT
2004 70 3986 0 1 1 1.4 0.0 2.5 2.5
2005 70 3528 3 0 3 4.3 8.5 0.0 8.5
2006 88 3976 2 1 4** 4.6 5.0 2.5 10.1
2007 88 4582 2 1 3 3.4 4.4 2.2 6.6
2008 90 4875 2 1 3 3.3 4.1 2.1 6.2
2009 81 4430 0 2 2 2.5 0.0 4.5 4.5
2010 77 4914 1 1 2 2.6 2.0 2.0 41
2011 82 3337 3 0 3 3.7 9.0 0.0 9.0
2012 85 3952 0 3 3 3.5 0.0 7.6 7.6
2013 77 4125 2 2 4 5.2 4.9 4.9 9.7
2014 77 3850 0 2 2 2.6 0.0 5.2 5.2
2015 83 3341 3 2 5 6.0 9.0 6.0 15.0
TOTAL 968 48 896 18 16 35** 3.6 3.7 3.3 7.2

IMMT Indice de mortalidad materna total. IMMD indice de mortalidad materna directa. IMMI: indice de mortalidad materna indirecta. IMMD:
(MMD/ RNV) x 10 000; IMMI: (MMI/ RNV) x 10 000; IMMT: (MMT/RNV) x 10 000

*Se excluyen los casos de 2003 porque el estudio no cubrié el afio completo. **En un caso fue imposible determinar si la causa basica fue
directa o indirecta. Los datos de las columnas 7 a 10 se aproximaron a un decimal

Fig. 4.— Muertes maternas. Lugar de residencia u origen

R XII-LA
R VII-MERLO
R VII-TRES DE FEBRERO
R VII-MORENO
R VI-MORON
R VII-ITUZAINGO
RVII-
R VII-LAS HERAS
R VII-GRAL RODRIGUEZ
R V-SAN MIGUEL
R V-SAN MARTIN
R VI-FLORENCIO VARELA
EZEIZA
R X-BRAGADO
CAB
Prov. FORMOSA
Prov. LA

B MMN [CIMMT
] 10

Numero total de casos notificados (MMN, en negro): 52; MMT (MMD y MMI, en blanco): 39.
R: region; Prov.: provincia; CABA: Ciudad Auténoma de Buenos Aires

Nuestros resultados exponen, por un lado, las peno-
sas deficiencias del sistema de registro de defuncion en
nuestro pais y, por el otro, la imperativa necesidad de
adoptar o reforzar las medidas efectivas de prevencion y
asistencia integral a fin de disminuir la mortalidad materna
en el conurbano bonaerense.
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Fig. 5.— Evolucion del indice de mortalidad materna total (IMMT) segun registros del
Hospital Posadas, de la Provincia de Buenos Aires y totales del pais, 2004-2015
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IMMT: Razdn entre numero de muertes maternas y de recién nacidos vivos, por 10 000 (MMT/
RNV) x 10 000

TABLA 6.— Mortalidad materna. Periodo 2003-2015. Muertes maternas directas tardias; n: 6

Afo Edad Diagnostico Dias Gestas Derivada
* previas *
2004 33 Aborto provocado séptico. Endocarditis bacteriana 131 G3 Si
2004 37 Placenta pércreta. Cesarea. HIV. Metrorragia SG38 67 G7C5AB2ESP No
2006 38 Preeclampsia grave. Encefalopatia hipéxica SG36 83 G6P5AB1 Si
2007 26 Coriocarcinoma. Metastasis cerebral. Metrorragia 285 G3P2AB1 Si
2012 19 Supuraciones intraabdominales post-cesarea. Asistencia 118 S/l Si
respiratoria mecanica prolongada. Fistula traqueoesofagica
2013 21 Coriocarcinoma. Metastasis pulmonares. Neutropenia 330 G1M1 Si

post-quimioterapia

HIV: virus de inmunodeficiencia humana; G: gesta; P: parto; C: cesdrea; AB: aborto; ESP: espontdneo; S/I: sin informacion
*Dias entre terminacion del embarazo y muerte. **Derivada de otro establecimiento

TABLA 7.— Mortalidad materna. Periodo 2003-2015. Muertes maternas indirectas tardias; n: 5

Afo Edad Diagnéstico Dias Gestas Derivada
* previas >

2003 24 Céancer de mama. Metastasis cerebral 64 G4P2C1AB1 Si

2005 22 Leucemia mieloide aguda. Sepsis post-cesarea. Hemorragia 168 G2P2 No
digestiva post-quimioterapia

2008 27 Linfoma no Hodgkin. Aborto espontaneo. SG29 86 S/ No

2012 33 Sida. Diagnéstico al ingreso. Aborto. Neumonia de la 98 G5P3C1AB2ESP1 Si
comunidad. SG16

2012 27 Sida. Hipertensién pulmonar grave. SG33 64 G2P2 (RNV1) No

LMA: leucemia mieloide aguda; G: gesta; P: parto; C: cesdrea; AB aborto. ESP: espontdneo; SG: semana de gestacion; RNV: recién nacido
vivo; S/I: sin informacion
*Dias entre terminacion del embarazo y muerte. **Derivada de otro establecimiento
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TABLA 8.— Antecedentes de 5 casos de muerte por placenta accreta

Caso N° Antecedentes

(afio de muerte) Gestaciones Partos Abortos Cesareas Hijos
n n n n n

1 (2007) 4 - - 4 4

2 (2008) 5 1 - 4 5

3 (2011) 6 4 - 2 6

4 (2015) 4 1 - 3 4

5 (2004)* 7 - 2% 5 5

Total 26 6 2 18 24

Gestaciones previas: media 5.2 + 1.3; mediana: 5 (4-6.5). Cesareas previas: media 3.6 + 1.1; mediana: 4 (2.5-4.5); *muerte
materna tardia (> 42 dias); **aborto espontaneo

Conflicto de intereses: Ninguno para declarar
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