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CARACTERIZACION DE LA MORTALIDAD MATERNA EN BOLIVAR: UN 
ESTUDIO DE TRES AÑOS 

 
CHARACTERIZATION OF MATERNAL MORTALITY IN BOLIVAR: A STUDY OF 

3 YEARS 
 

Camilo Andrés Bello Muñoz 
Jose Antonio Rojas Suarez 
 
RESUMEN 
Introduccion: La razón de mortalidad materna es un elemento de medición del 
desarrollo de un país, y su reducción es uno de los objetivos del milenio de las 
naciones unidas. Para lograrlo deben identificarse sus causas y ejecutarse  
intervenciones contra cada una. No existen en bolivar estudios que analicen toda 
la informacion disponible en un caso de muerte durante la gestación. 
Objetivo: Describir y analizar las causas de muerte materna (MM) en Bolívar 
durante el periodo comprendido entre 2010 y 2012 utilizando la herramienta de 
análisis de MM propuesta por el Reino Unido. 
Métodos: estudio descriptivo retrospectivo, realizado en Bolívar entre Enero del 
2010 y Diciembre de 2012, se incluyeron todas las pacientes que cumplían con el 
criterio de MM. Las muertes fueron analizadas en 6 fases: la primera fue identificar 
las pacientes con criterio de MM registradas en las estadísticas vitales del DANE; 
en la segunda fase se revisaron los archivos de cada caso que reposan en la 
secretaria de salud de bolívar; posteriormente se extrajo la informacion 
correspondiente de cada caso, en la cuarta fase se calculo la razón de mortalidad 
materna con base en 100000 nacidos vivos según lo recomienda la OMS, en la 
quinta fase las muertes fueron catalogadas como directas o indirectas y por ultimo 
se establecieron los retrasos para cada caso. Los análisis se realizaron utilizando 
Microsoft Excel, las variables fueron expresadas en medidas de tendencia central 
y dispersión para las cuantitativas y en frecuencias absolutas y relativas para las 
variables categóricas según fuera el caso. 
Resultados: Se encontraron 46 casos de mortalidad materna (MM), para una 
razón de mortalidad materna (RMM) de 46.6 por cada 100000 nacidos vivos (IC 
33.1 – 60.0). La media de edad fue 28.1±7.8. En la mayoría de los casos dicha 
causa fue directa (62.7%) con una RMM de 28.3 muertes por 100000 nacidos 
vivos (IC 17.0 – 37.6).  Para las indirectas la razón fue de 18.2 muertes por 
100000 nacidos vivos (IC 9,8 – 26,6). La hemorragia obstétrica (muerte directa) 
fue la principal causa en bolívar con una RMM de 11.1 por 100000 nacidos vivos 
(IC 4.5 – 17.7); las infecciones ocupan el segundo lugar con una RMM de 9.12 por 
100000 nacidos vivos (IC 3.2 – 15.1); y finalmente las complicaciones de la 
preeclampsia (causa directa) representan una RMM de 8.1 por 100000 nacidos 
vivos (IC 2.5 – 13.7). Las demoras más comunes fueron las tipo I que se 
presentaron en 73.8% de los casos y las tipo IV en 82,6% de las muertes. El 
89.1% de las muertes fue clasificada como evitable. 
CONCLUSIONES. En bolívar las muerte maternas mas frecuentes son las 
directas, y la hemorragia obstétrica continua siendo la principal. Las demoras mas 
frecuentes son las relacionadas con Falta de Reconocimiento de Signos de 
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Alarma o del Problema (tipo I) y las relacionadas con la calidad de atención (tipo 
IV); la mayoría de las muertes maternas son evitables y se requieren 
intervenciones, basadas en las causas de muerte y las demoras aquí identificadas. 
 
PALABRAS CLAVE: 
Mortalidad maternal, muertes maternas, embarazo 
 
 
SUMMARY 
 
Introduction: The maternal mortality ratio is a measuring of development of a 
country, and its reduction is one of the Millennium Development Goals of the 
United Nations. To achieve its causes must be identified and implemented 
interventions each. There are no studies looking at bolivar all the information 
available in a case of death during pregnancy. 
Objective: To describe and analyze the causes of maternal mortality (MM) in 
Bolivar during the period between 2010 and 2012 using the MM analysis proposed 
by the United Kingdom. 
Methods: Retrospective descriptive study conducted in Bolivar between January 
2010 and December 2012, we included all patients who met the criteria of MM. 
Deaths were analyzed in six phases: the first was to identify the criteria of MM 
patients registered in vital statistics DANE, the second phase reviewed the records 
of each case that rest in the bolivar health secretary, then extracted relevant 
information of each case, in the fourth phase was calculated maternal mortality 
ratio based on 100,000 live births as recommended by WHO, in the fifth stage the 
deaths were classified as direct or indirect and finally settled for delays each. 
Analyses were performed using Microsoft Excel, the variables were expressed in 
measures of central tendency and dispersion for quantitative and absolute and 
relative frequencies for categorical variables as the case. 
Results: There were 46 cases of maternal mortality (MM), for a maternal mortality 
ratio (MMR) of 46.6 per 100,000 live births (CI 33.1 - 60.0). The mean age was 
28.1 ± 7.8. In most cases this was direct cause (62.7%) with an MMR of 28.3 
deaths per 100,000 live births (CI 17.0 - 37.6). For indirect reason was 18.2 deaths 
per 100,000 live births (CI 9.8 to 26.6). Obstetric hemorrhage (direct killing) was 
the main cause in Bolivar with MMR per 100,000 live births 11.1 (CI 4.5 - 17.7) 
infections rank second with a MMR of 9.12 per 100,000 live births (CI 3.2 - 15.1) 
and finally the complications of preeclampsia (direct cause) represent MMR per 
100,000 live births 8.1 (CI 2.5 - 13.7). The delays were the most common type I 
occurred in 73.8% of cases and type IV in 82.6% of deaths. The 89.1% of the 
deaths were classified as preventable. 
Conclusions. Most common cause of maternal death are direct, and obstetric 
hemorrhage remains the primary. The most frequent delays are related to lack of 
recognition or Warning Signs of Problem (type I) and those related to quality of 
care (type IV), the majority of maternal deaths are preventable and interventions 
are required, based on causes of death and delays identified here 
 
KEYWORDS: 
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Maternal death, maternal mortality, pregnancy 
 

INTRODUCCION 
La mortalidad materna (MM) es un problema de salud pública que ha motivado 
que gobiernos de todo el mundo realicen esfuerzos para su reduccion, siendo el 
más sobresaliente el quinto objetivo del milenio de las naciones unidas, que busca 
reducir en tres cuartas partes la razón de mortalidad materna entre los años 1990 
y 2015. (1) 
 
Para alcanzar el objetivo la reducción debería ser de 5.1% anual, sin embargo las 
cifras oficiales de la organización mundial de la salud nos muestra un ritmo de 
disminución mundial de 3.1% anual. 
 
Existe un modelo en el reino unido que ha demostrado ser reproducible y útil para 
reducir la Razón de Mortalidad Materna (RMM), este  revisa uno a uno los casos y 
arroja un análisis cada 3 años de las principales causas de muertes materna de su  
población para ese periodo; basándose en esto establecen políticas de salud 
pública. Con esta estrategia, los eventos tromboembólicos pasaron de ser la 
primera a la quinta causa de muerte materna(2), este importante resultado 
demostró la utilidad de analizar las muertes maternas de un territorio y establecer 
estrategias basadas en las necesidades particulares de cada uno. 
 
Sin embargo en el mundo son pocos los países que cuentan con un adecuado 
registro de las muertes maternas, lo cual dificulta la identificación de las mismas. 
En el caso puntual de Colombia si existe un sistema de registro, de notificación 
obligatoria, sin embargo la fuente primaria de información para su construcción 
son  los certificados de defunción por lo cual depende de la forma en la que es 
diligenciado, así como de quien  certifica el fallecimiento.  
 
Todo lo anterior plantea dificultades tanto en nuestro departamento de Bolívar 
como en el país, para establecer las causas de mortalidad materna así como 
planes de mejoramiento orientados  a las verdaderas razones de mortalidad. 
 
Nuestro objetivo es entonces describir y analizar las causas de muerte materna 
(MM) en Bolívar durante el periodo comprendido entre 2010 y 2012, utilizando una 
metodología validada a nivel nacional de los retrasos y demoras, adicionando una 
herramienta de análisis de MM propuesta por el Reino Unido con el fin de exponer  
mejor las pautas de acción claves que permitan cambiar estos desenlaces.  
 
MATERIALES Y METODOS 
 
Este es un estudio descriptivo retrospectivo, realizado en el departamento de 
Bolívar entre Enero del 2010 y Diciembre de 2012, en el cual se incluyeron todas 
las pacientes que cumplían con el criterio de Mortalidad Materna (MM). Para esto 
se utilizó un proceso de selección de los casos por fases, previamente validado 
por el grupo del Royal College of Obstetric and Gynaecology(3), así: 
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Fase I: Identificar cuales pacientes correspondían a una muerte materna, para 
esto se acudió a la base oficial de muertes  registrada en las estadísticas vitales 
del Departamento Administrativo Nacional de Estadísticas (DANE), usando como 
definición de muerte materna o relacionada con el embarazo aquellas mujeres que 
fallecieron embarazadas o durante las primeras 6 semanas postparto, hasta el 
año, independientemente de la causa, incluyendo aquellas incidentales o 
accidentales Esta se comparó con el registro existente en la fuente SIVIGILA del 
INS y con la base de datos existente en los archivos de la Secretaria 
Departamental de Salud de Bolívar. 
 
FASE II: Previa aprobación de la secretaria departamental de salud de Bolívar,  se 
evaluó la información existente en los archivos correspondientes de cada uno de 
los casos identificados en la fase I  . Dichos archivos incluyen la historia clínica de 
las pacientes, el informe final del análisis del comité de vigilancia epidemiológica 
(COVE), certificado de defunción, informe de autopsia clínica (cuando existía), y 
reporte de autopsia verbal. 
 
FASE III: Se realizó una búsqueda activa de las siguientes variables a evaluar en 
cada documento disponible: 

 Edad de la paciente  

 Paridad:   
           G: número de embarazos  
           P: número de parto independientemente de que sean vaginales o cesárea          
           A: número de abortos       
           C: especifica cuantos de los partos fueron por cesárea,  

 Fecha de ultima menstruación  

 Antecedentes médicos  

 Antecedentes quirúrgicos  

 Antecedentes alérgicos  

 Antecedentes transfusionales  

 Número de controles prenatales 

 Edad gestacional en el primer control prenatal  

 Tiempo de evolución del cuadro clínico antes de consultar  

 Diagnostico al ingreso, para identificar la posible causa básica de MM. 

 Ultimo diagnostico consignado en la historia clínica (antes de presentar 
parada cardiaca), esto para identificar la causa directa de la muerte 

 Realización de histerectomía periparto 

 Realización de cesarea perimortem (en caso de fallecer embarazada) 

 Vía del parto (en caso de que se finalizara el embarazo) 

 Desenlace del producto de la gestación 
 
FASE IV: posteriormente se estima la Razón de Mortalidad Materna (RMM) para 
cada año y el trienio en general, utilizando la recomendación de la organización 
mundial de la salud, en  el cual la RMM se expresa como el número total de 
muertes por cada 100000 nacidos vivos. El registro de los nacidos vivos se extrajo 
de la base de datos de estadísticas vitales del  DANE para esos años. 
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FASE V: se clasificaron las muertes como Directas (cuando la causa de muerte 
fue ocasionada por una entidad exclusivamente obstétrica, propia del embarazo, el 
parto o el puerperio), o Indirecta cuando la muerte fue ocasionada por una 
patología concomitante distinta a la gestación que pudiera agravarse por este o 
no, para ambos grupos se calculó la RMM. 
 
FASE VI: Se implementó el modelo de las cuatro demoras adaptado por Colombia 
de las tres demoras propuestas por la OMS que identifican los tipos de retraso 
presentes en cada caso particular, esta última fase se realizó mediante la 
información consignada en cada archivo de los casos de MM, producto de las 
unidades de análisis de los Comités de Vigilancia Epidemiológica (COVE) 
departamental compuestas por funcionarios de la secretaria de salud, ginecólogos 
y obstetras, médico internista, jefes de enfermería, médicos y representantes de 
entidad promotora de salud; y un análisis adicional hecho por el investigador 
principal. Según esta  metodología se clasificaron los retrasos o demoras así: 

 Retraso tipo I: demora por parte de la paciente para reconocer el problema 
y la necesidad de atención en salud, relacionada con falta de información 
sobre complicaciones del embarazo, señales de peligro y desconocimiento 
de deberes y derechos en salud sexual y reproductiva. 

 Retraso tipo II: demora en la toma de decisiones para la búsqueda de 
atención por  parte de la gestante y su familia desde el sitio de habitación, 
relacionada con barreras geográficas, sociales, culturales o económicas o 
con experiencias previas negativas frente a los  servicios de salud. 

 Retraso tipo III: demora para acceder a una atención oportuna, relacionada 
con vías,  transporte, sistemas de remisión de pacientes entre la comunidad 
y los proveedores de asistencia sanitaria, y con retraso en la referencia 
cuando la gestante accede a los servicios de salud. Relacionado también 
con aspectos administrativos que generan  demoras o con la oportunidad y 
calidad de la referencia en condiciones que salven  vidas. 

 Retraso tipo IV: asociado con todos los eventos que determinan una calidad 
de  atención deficiente en los servicios de salud incluyendo, además del 
acto médico,  todas las actividades de tipo administrativo que inciden en la 
óptima prestación del  servicio desde la preconcepción, la atención 
prenatal, el parto y puerperio. 

 
Los análisis se realizaron utilizando Microsoft Excel, las variables fueron 
expresadas en sus correspondientes medidas de tendencia central y dispersión 
para las cuantitativas y en frecuencias absolutas y relativas para las variables 
categóricas según fuera el caso, las RMM fueron calculadas por cada 100000 
nacidos vivos. 
 
RESULTADOS 
 
Durante el periodo del estudio se encontraron un total de 46 casos de mortalidad 
materna (MM),  estos distribuidos en 7 casos durante el 2010, 21 casos en 2011 y 
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18 casos en 2012. El número total de nacimientos que se registró en este trienio 
fue de 98711, (distribuidos en 30028 durante 2010, 33590 en 2011, y 35093 en el 
último año), para una razón de mortalidad materna en el departamento de Bolívar 
de 46.6 por cada 100000 nacidos vivos (IC 33.1 – 60.0) en el trienio 2010 a 2012. 
(Ver tabla 1).  
La media de edad para estas pacientes fue de 28.1±7.8 con rangos entre los 17 y 
los 43 años, el 15% (7 pacientes) eran adolescentes (≤19 años) y el 26% (12 
pacientes) eran gestantes añosas (≥35 años). El régimen de salud del 84.7% de 
los pacientes era subsidiado, lo cual es importante a tener en cuenta cuando se 
evalúa el nivel socioeconómico de las gestantes fallecidas en la región. 
En lo referente a las causas de mortalidad como directas e indirectas, se encontró 
que en la mayoría de los casos dicha causa fue directa (62.7%) lo que 
corresponde a  una razón de mortalidad materna de 28.3 muertes por 100000 
nacidos vivos (IC 17.0 – 37.6).  Para las indirectas la razón fue de 18.2 muertes 
por 100000 nacidos vivos (IC 9,8 – 26,6). 
 
Revisando las causas de mortalidad materna,  se observa que 3 de esos grupos 
son los responsables del 60.8% de los casos, dichos grupos incluyen la 
hemorragia obstétrica (causa directa) que se constituye en la principal causa de 
muerte en bolívar con una RMM de 11.1 por 100000 nacidos vivos (IC 4.5 – 17.7); 
infecciones  con una RMM de 9.12 por 100000 nacidos vivos (IC 3.2 – 15.1); y 
finalmente las complicaciones de la preeclampsia (causa directa) que representan 
una RMM de 8.1 por cada 100000 nacidos vivos (IC 2.5 – 13.7). 
En lo que respecta a la distribución geográfica, los 4 municipios con mayor número 
de muertes fueron, San Martin de loba, Mompox, Magangué y Arjona  los cuales 
aportan el 34.8% 7 % del total de las muertes. 
 
De todos los casos señalados hasta ahora, la mayoría de las muertes (58.6%, 27 
pacientes) ocurrieron después del parto, distribuyéndose este porcentaje en un 
50% en las primeras 6 semanas postparto (muertes tempranas) y un 8.6% 
después de las primeras 6 semanas postparto(muertes tardías).  
De las pacientes que fallecieron embarazadas, 12 de ellas lo hicieron después de 
las 20 semanas de gestación aportando un 26%  de todas las muertes maternas 
en Bolívar; de este grupo solo al 36% (4 pacientes) se les realizo cesárea o 
histerotomia perimortem a pesar de estar indicada. Al numero restante (7 
pacientes, 15.2%) se les practico legrado por embarazos inferiores a 20 semanas. 
La histerectomía periparto se realizó en 5 pacientes (10.8%) que fallecieron. 
 
Del grupo que tuvo parto antes de morir, 11 de 27 (40.7%) lo hicieron por vía 
vaginal y el restante por cesárea. De los casos en los que se logró finalizar el 
embarazo, 14 de las 16 cesáreas y 7 de los 11 partos vaginales tuvieron un RN 
vivo, Para una mortalidad perinatal global al nacer de 22.2%. 
 
 Al analizar el control prenatal, se encuentra que solo  el 28.2% (13 pacientes) 
ingreso en el primer trimestre, y aunque la mayoría si registraron asistir al control 
prenatal (27 pacientes, 58.6%), solo 17(62%) tuvieron un número adecuado de 
controles.  
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Las demoras más comunes en los casos revisados en los COVE fueron las tipo I 
que se presentaron en 73.8% de los casos y las tipo IV que fueron identificados en 
82,6% de las muertes. Al hacer la discriminación de estos retrasos se observó que 
el retraso tipo I más frecuente fue la falla en el reconocimiento del problema con 
prontitud por parte de la gestante presente en 58% de las muertes; el retraso tipo 
II más frecuente fue la presencia de inconvenientes familiares, culturales o 
económicos para tomar la decisión oportuna de solicitar atención médica presente 
en 28.2% de las defunciones; el retraso tipo III que más se presentó en un 41,3% 
de los casos fue la falta de remisión oportuna, y el retraso tipo IV más común fue 
la deficiencia en las historias clínicas de las pacientes en 71.7% de los casos.  
 
En los COVE además de los retrasos se determina la evitabilidad de cada una de 
estos eventos, arrojando como resultado que entre 2010 y 2012 el 89.1% de las 
muertes maternas fueron clasificadas como evitables. 
 
DISCUSION 
 
La  presente es la primera publicación que describe la caracterización y el análisis 
de la MM que viene realizándose en nuestro departamento, y el primero en 
mostrar una metodología adicional de evaluación de estas muertes como apoyo a 
lo realizado hasta el momento. Como punto de referencia de la situación de bolívar 
en el contexto colombiano contamos con el documento de la OMS trends in 
maternal mortality, según ese informe en todo el territorio nacional colombiano 
existe una razón de mortalidad materna de 85 por cada 100000 nacidos vivos, 
esto ubicaría al departamento de Bolivar por debajo de la media nacional, sin 
embargo son dos estadísticas obtenidas con diferentes metodologías, y en 
distintos periodos de tiempo, por lo cual no se podrían establecer comparaciones 
entre ellos.  
 
De forma adicional el 41% de las muertes se presento en mujeres menores de 19 
años o mayores de 35 años, lo que nos habla de un problema de consejería 
preconcepcional que esta influyendo en la presencia de embarazos en edades no 
recomendadas por lo que se requieren intervenciones para mejorar dicha 
consejería y las estrategias de planificación familiar 
 
Por otra parte este trabajo muestra que la mayoría de las muertes maternas en 
bolívar durante el trienio fue directa, es decir la mayoría fue producto de patologías 
propias del embarazo, y casi el 90% de ellas fueron catalogadas como prevenibles 
por los comités de expertos que evaluaron dichas defunciones, esto obliga a 
pensar que  estos casos son susceptibles de intervención, sobre todo teniendo en 
cuenta que los análisis realizados a los programas de esta índole en el reino unido 
han demostrado que la identificación de los factores causales y las políticas de 
salud pública para combatirlos logran disminuir las tasas de mortalidad(3). 
 
Este trabajo mostro que 3 causas son las responsables de mas de la mitad de los 
eventos, pero también nos mostro la presencia de errores recurrentes en muchos 



 
16 

de los casos, que de haberse corregido a tiempo pudieron haber evitado la 
mortalidad, y que deberían ser el norte de las mejoras en salud. Teniendo en 
cuenta esto proponemos 7 recomendaciones basadas en la evidencia mundial y 
aplicables a nuestro medio para cada uno de esos retrasos: 
 
Se debe realizar manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto en 
todos los partos vaginales independientemente de sitio de atención 
La hemorragia obstétrica aparece como primera causa de muerte; a la luz de la 
evidencia actual esto coincide con lo que ocurre a nivel mundial (4); por 
convención en la mayor parte de la literatura se describe la hemorragia postparto 
como el sangrado superior a 500 cc luego de un parto vaginal, o superior a 1000 
cc luego de cesarea (4). Cuando ocurre una hemorragia postparto en un 70% de 
los casos se debe a una atonía uterina, seguido en menor cuantia por 
traumatismos del canal del parto, retención de productos de la gestación o 
trastornos de la coagulación (5). Infortunadamente no hay forma de saber cuales 
son las mujeres que desarrollaran la hemorragia postparto ya que cerca del 90% 
son mujeres sin ningún factor de riesgo, por lo tanto la mayoría de estrategias de 
prevención van encaminadas a evitar la aparición de la atonía uterina de forma 
universal. 
 
De totas ellas, en este momento la que presenta mayor evidencia en estudios 
aleatorizados controlados como una estrategia que logre reducir efectivamente la 
mortalidad asociada a hemorragia obstetrica, es el manejo activo del tercer 
periodo del parto(5); de hecho hoy sabemos que este manejo activo logra reducir 
la incidencia de hemorragia postparto de 13,5% a 5,2% cuando se compara con el 
manejo expectante(6), por lo que la recomendacion de la organización mundial de 
la salud es practicarlo en todos los partos vaginales. 
 
Sin embargo esto no es una realidad, ya que segun un estudio realizado en la 
clínica maternidad Rafael calvo, principal  centro de referencia obstétrica del 
departamento, el manejo activo se realizo correctamente en 8,3% de los casos 
según la definición de la OMS y solo 0,8 % según lo define la OMS(8); esto nos 
diagnostica la verdadera situación en bolívar, y nos señala que esta podría ser una 
de las razones que están influyendo en que esta sea la principal causa de 
mortalidad. Sumado a lo anterior en el presente estudio al revisar las historias de 
los casos relacionados con hemorragia obstétrica, no se encontró registro de 
manejo activo del tercer estadio del trabajo del parto en ninguno de ellos. 
 
Teniendo en cuenta todo lo anterior nosotros recomendamos como primera 
medida para la reducción de la mortalidad materna en bolívar la implementación 
universal del manejo activo del tercer periodo del trabajo de parto, mediante la 
creación de guias únicas de atención del parto, sumado a socialización de las 
mismas, capacitación y evaluación del personal prestador de salud del 
departamento. 
 
Deben utilizarse uterotonicos en todas las pacientes con hemorragia 
postparto 
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En el desarrollo del trabajo se encontró que las pacientes que tuvieron partos 
extrahospitalarios y desarrollaron hemorragia postparto no contaron con el 
beneficio de los uterotonicos para el manejo de su hemorragia obstétrica, esto va 
en contravía con los lineamientos de la organización mundial de la salud que 
recomiendan la utilización de los mismos en todas las pacientes con hemorragia 
postparto. 
 
En ese orden de ideas el de primera línea para utilizar el la oxitocina, la cual se ha 
encontrado , logra reducir la necesidad de transfusiones con la presencia de 
menores efectos adversos cuando se compara con ergoticos y con 
prostaglandinas. 
 
Cuando no se cuenta con la oxitocina la evidencia recomienda la utilización de 
ergoticos como fármacos de segunda línea, con la salvedad que estos se 
encuentran contraindicados en las pacientes con trastornos hipertnesivos. 
 
Adicionalmente la organización mundial de la salud recomienda que las 
prostaglandinas deben utilizarse como primer fármaco únicamente en el escenario 
de pacientes en los que no se cuenta con ninguna de los dos fármacos iniciales, 
esta medida tiene aplicabilidad para los centros rurales en los que la atención se 
realiza por parte de una partera. 
 
Teniendo en cuenta lo anterior recomendamos la utilización de uterotonicos en 
todas las pacientes con hemorragia postparto como quiera que la atonía uterina es 
la primera causa de hemorragia postparto. 
 
 
Toda paciente con cifras tensionales superiores a 160/110 debe recibir 
manejo con antihipertensivos  
La hipertensión afecta cerca de 10% de todos los embarazos(9), y es un factor de 
riesgo para complicaciones maternas o fetales a lo largo de la gestación y el 
puerperio. En el embarazo se considera crisis hipertensiva cuando las cifras 
tensionales superan los niveles de 160/110, diferente a la población general donde 
se usan cifras mas elevadas para hacer el diagnostico(10). 
 
En lo que respecta a la madre las consecuencias negativas están relacionadas 
con la lesión de órganos blanco, la cual se presenta en la mayoría de los casos 
durante los episodios de crisis hipertensiva(11). Se considera en este momento 
que los resultados adversos están mas relacionados con la elevacion súbita que 
con la cifra total de aumento(12). 
 
Entre las complicaciones mas destacadas de estas crisis encontramos las 
cardiovasculares, en las que la disminución de la precarga, sumado a el aumento 
subito de la postcarga y de la permeabilidad capilar, aumentan el riesgo de edema 
pulmonar(13), y las neurológicas en las que aumenta la probabilidad de evento 
cerebrovascular hemorrágico(14) o edema cerebrar por perdida de la 
autoregulacion cerebral(15). 
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La implementación de las guias de manejo de preeclampsia en los estados unidos, 
las cuales enfatizan en el control de las cifras tensionales han demostrado una 
reducción sustancial en la mortalidad derivada de esta entidad, caso similar al del 
reino unido donde también se alcanzo una reducción de este tipo de muertes(2). 
Los trabajos al respecto señalan que no existe superioridad entre labetalol, 
hidralazina o nifedipino (16), por lo cual se debe utilizar el medicamento que se 
encuentre disponible, de menor costo y con el que se tenga mayor experiencia de 
utilización(16). Basados en estos resultados la organización mundial de la salud 
recomienda que toda paciente que presente hipertensión severa durante el 
embarazo debe recibir manejo antihipertensivo(16). 
 
Las historias clínicas mostraron que el 25% de las pacientes con muertes por 
trastornos hipertensivos no recibió medicación antihipertensiva, por lo tanto 
recomendamos el uso de antihipertensivos en toda paciente con crisis hipertensiva 
para la reducción de la mortalidad por enfermedad cerebrovascular, edema 
pulmonar, y otras complicaciones derivadas de las crisis.  
 
El sulfato de magnesio debe ser la primera droga a utilizar en pacientes con 
eclampsia 
La presencia de crisis convulsiva en asociación con un trastorno hipertensivo  
sigue siendo una causa importante de mortalidad materna en el mundo (17). 
Desde la aparición del estudio magpie en 2002, se conocen los beneficios de la 
utilización de sulfato de magnesio para la prevención de la eclampsia y se ha 
alcanzado disminuir su aparicion en pacientes con preeclampsia severa.(18). 
 
Su uso inicialmente fue empírico, pero hoy sabemos que tiene multiples 
mecanismos de acción para la prevención y tratamiento de la eclampsia 
establecida, que van desde el bloqueo de los canales de calcio, pasando por la 
disminución del vasoespasmo cerebral o los mas recientemente descubiertos 
como el bloqueo de  los receptores NMDA a nivel central.(19) 
 
Sin embargo a pesar de estos beneficios, no tiene influencia significativa sobre la 
tensión arterial mas alla de un ligero aumento en la compliance vascular, por lo 
que se debe ser claro en no usarlo como antihipertensivo(19) y siempre debe ir 
acompañado de otro fármaco si ese es el objetivo. 
 
En este estudio se encontró que muchas de las pacientes con eclampsia tuvieron 
un manejo inicial de la crisis con benzodiacepinas o fenitoina a fin de yugularla, no 
obstante estas son practicas que no tienen sustento científico y deben ser 
revaluadas, ya que el sulfato de magnesio ha demostrado ser superior en cuanto a 
reducción de la mortalidad y recurrencias cuando se compara con otros 
medicamentos para el control de las crisis  como las benzodiacepinas (RR de 
0,59,  IC 0.38-0.92), o el coctel lítico (RR  de 0.14, IC 0.03-0.59).(20,21) 
 
Basados en su eficacia demostrada en la reducción de la mortalidad, la 
organización mundial de la salud recomienda que el sulfato de magnesio debe ser 



 
19 

preferido antes que otros anticonvulsivantes para el control de las crisis 
eclámpticas. 
 
A pesar de la claridad de la evidencia mundial al respecto la revisión de las 
muertes relacionadas con trastornos hipertensivos de este análisis mostro que en 
el 25% de los casos las pacientes con eclampsia fueron manejadas con fenitoina o 
benzodiacepinas; es por eso que recomendamos la utilización de sulfato de 
magnesio como el fármaco de primera elección para la prevención y el manejo de 
las crisis convulsivas en el embarazo relacionadas con trastornos hipertensivos. 
 
No se deben realizar legrados en el primer nivel de atención 
La organización mundial de la salud define en aborto inseguro como el 
procedimiento para terminar un embarazo no deseado, ya sea por personas sin 
las habilidades necesarias o en un ambiente que no se ajuste a los estándares 
médicos mínimos.(22) 
 
Este tipo de abortos inseguros se han constituido en una preocupación, por las 
complicaciones que presenta, siendo las mas frecuentes las hemorragias(3%), los 
traumas(7.2%), las infecciones(5.1%) y  la falla renal(1.6), todas con el potencial 
de desencadenas una mortalidad materna. En general se considera que el 
porcentaje de abortos inseguros que tienen como desenlace una muerte materna 
oscila entre el 3 y el 10%.(25). y todas estas complicaciones tienen 58% mas 
probabilidades de ocurrir en pacientes con abortos inseguros en comparación con 
abortos resueltos en instituciones con la infraestructura y el personal idóneo.(23). 
 
A pesar de los esfuerzos para su reducción se estima que aproximadamente el 
49% de todos los abortos en el mundo se realizan de forma insegura, y según 
estadísticas oficiales de la organización mundial de la salud esta entidad 
contribuye con el 13% de toda la mortalidad materna en el mundo.(24) 
 
En nuestro departamento, se continúan realizando abortos inseguros 
farmacologicos e instrumentados, los cuales fueron identificados en 27.2% de las 
muertes relacionadas con hemorragia obstétrica; por lo cual y teniendo en cuenta 
la mortalidad generada por estas practicas recomendamos que bajo ninguna 
circunstancia deben realizarse legrados para interrupción de embarazos en el 
primer nivel de atención. 
 
En todas las pacientes con sepsis debe realizarse manejo con terapia 
temprana guiada por objetivos 
La sepsis severa es la responsable de por lo menos el 20% de todos los ingresos 
a unidad de cuidados intensivos a nivel mundial(25), a pesar de eso es la principal 
causa de muerte no cardiaca en dichas unidades, lo que nos habla de una alta 
mortalidad. 
 
Pensando en este fenómeno, se creo un esfuerzo por estandarizar el manejo de 
todos estos pacientes que presentaban cuadros sépticos, a fin de tratar de 
disminuir la mortalidad que estaba acarreando es asi como nace la campaña de 
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sobreviviendo a la sepsis. En esta campaña lo que se sugiere es instaurar una 
terapia temprana, pero guiada por objetivos de reanimación que deben alcanzarse 
a un determinado tiempo, dichos objetivos incluían administración de 
medicamentos, variables clínicas, y de laboratorio (25).  
 
La paciente obstétrica no es la excepcion en ese sentido, ya que es propensa a 
presentar cualquiera de las infecciones que adquiere la población en general y en 
ella también se deben aplicar este esquema, con el agravante que en ella puede 
existir un foco infeccioso intrauterino, el cual debe ser evacuado en caso de 
presentarse como parte de la terapia guiada por objetivos. 
 
Han existido desde la creación de estas guias intentos por simplificarla y hacerla 
reproducible en todo el mundo, es de esta manera como en el reino unido como 
iniciativa de un equipo de enfermeras surge el sepsis six, como una forma de 
simplificar el proceso de aprendizaje e implementación de la terapia. 
 
Lo importante de esta guía es que no solo ha estandarizado el manejo, si no que 
ha demostrado según los análisis realizados en los centros donde se ha 
implementado una reducción de la mortalidad asociada a sepsis; cuando es 
protocolo utilizado es el de sepsis six la mortalidad cae de 44,1%  a 20%, y 
cuando se emplea todo el esquema extenso recomendado por la guía de 
sobreviviendo a la sepsis puede reducirse hata el 5,9%. 
 
Estamos entonces ante una estrategia plenamente validada, que no requiere 
grandes esfuerzos en tecnología para su ejecucucion y que por el contrario si 
logra reducir significativamente la mortalidad por cuadros sépticos; Cuando se 
evaluo el cumplimiento de esas metas de reanimación en las pacientes que 
fallecieron por sepsis en bolívar se encontró que en 22% de los casos nunca se  
implementaron; por lo tanto nosotros recomendamos que en todo paciente con 
cuadro de sepsis se implemente la terapia temprana guiada por objetivos 
 
Debe realizarse ecocardiograma y estratificación de riesgo por cardiología a 
toda paciente embarazada con cardiopatia 
La enfermedad cardiaca es una de las patologías que se ve descompensada por 
los cambios fisiológicos del embarazo y puede complicarlo hasta el punto de 
ocasionar la muerte materna o fetal (26). Esta entidad se constituye en regiones 
del mundo como el reino unido en la primera causa de muerte materna indirecta 
siendo la mas frecuente dentro de ellas las cardiopatias adquiridas(2). 
 
Si bien para muchos tratantes presentar una cardiopatia se constituye en una 
contraindicación para la gestación, esto no es totalmente cierto ya que algunas de 
las cardiopatías pueden coincidir con la gestación sin generar una 
descompensación significativa, sin embargo algunas de las cardiopatías han sido 
identificadas como entidades que aumentan mas de 10% el riesgo de muerte 
materna (estenosis mitral y aortica severa, hipertensión pulmonar, fracción de 
eyección menor de 30%, cardiomiopatía periparto con lesión residual) y es en 
estas en las que se debe evitar el embarazo.(27) 
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A pesar de todas las recomendaciones algunas mujeres cardiópatas inician la 
gestación sin una consulta preconcepcional, en ellas lo mas importante es la 
estratificación del riesgo de desarrollar una complicación cardiovascular severa, 
esto es posible ya que existe una escala derivada del estudio carpreg en la cual se 
tiene en cuenta la clase funcional de la paciente, y hallazgos ecocardiograficos, 
según esta los puntajes posibles son de cero, igual a uno, o mayor de uno, con 
probabilidad de 5%, 27% y 75% respectivamente de presentar una complicación 
cardiovascular severa. Segun esta clasificación la recomendación es que la 
spacientes con riesgo intermedio o alto continúen su control y tengan su atención 
del parto en el mayor nivel de complejidad.(26) 
 
Como vemos entonces sin la evaluación de cardiología, y sin la realización del 
ecocardiograma, resulta imposible la estratificación de la paciente y por ende 
decidir el seguimiento y atención adecuado para ella. En los registros clínicos de 
las muertes relacionadas con cardiopatías revisados en este trabajo no se 
encontró ecocardiograma ni estratificación en ninguno de los casos Por lo cual 
recomendamos que a toda gestante con cardiopatia de base se le debe realizar 
ecocardiograma y estratificación de riesgo.  
 
Esperamos que este trabajo sea una herramienta que permita atraves de la 
identificación de las debilidades reducir la razón de mortalidad materna en nuestro 
territorio y acercarnos mas al quinto objetivo del milenio 
 
Conclusión 
En bolívar las muerte maternas mas frecuentes son las directas, y la hemorragia 
obstétrica continua siendo la principal. Las demoras mas frecuentes son las 
relacionadas con Falta de Reconocimiento de Signos de Alarma o del Problema 
(tipo I) y las relacionadas con la calidad de atención (tipo IV); la mayoría de las 
muertes maternas son evitables y se requieren intervenciones, basadas en las 
causas de muerte y las demoras aquí identificadas. 
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TABLA 1. RAZONES DE MORTALIDAD MATERNA 2010-2012 

Muertes maternas identificadas por búsqueda a través del DANE, SIVIGILA y Archivos 

de la secretaria seccional de salud de Bolívar. 

Año Número de muertes registradas Razón IC Nacidos vivos 

2010 7 23.3 6.0 – 40.6 30028 

2011 21 62.5 35.8 – 89.2 33590 

2012 18 51.3 27.6 – 74.9 35093 

Trienio 46 46.6 33.1 – 60.0 98711 

 

 

TABLA 2. CLASIFICACIÓN DE LAS MUERTES 2010-2012 

Distribución de las muertes maternas como directas e indirectas en Bolivar trienio 

2010-2012 

 

 

Muertes directas Muertes indirectas 

Numero  Razón  IC Numero  Razón  IC 

2010 4 13.3 0.2 – 26.7 3 10 1.2 – 21.3 

2011 11 32.7 13.4 – 52.1 10 29.7 11.3 – 48.2 

2012 13 37 16.9 – 57.1 5 14.2 1.7 – 26.7 

Trienio 28 28.3 17.0 – 37.7 18 18.2 9.8 – 26.6 
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TABLA 3. MOMENTO DE LA DEFUNCION 

MOMENTO DE LA DEFUNCION NUMERO DE CASOS PORCENTAJE 

ANTES DE LAS 20 SEMANAS DE 
EMBARAZO 

7 15,2 

DESPUES DE LAS 20 SEMANAS 
DE EMBARAZO 

12 26 

PRIMERAS 6 SEMANAS 
POSTPARTO 

23 50 

DESPUES DE 6 SEMANAS 
POSTPARTO 

4 8,6 

TOTAL 46 100 

 

 

TABLA 4. CAUSA DE MUERTE 

causa de muerte pacientes porcentaje RMM IC  

cardiopatia congenita 1 2,1 1,01 0,97 - 3,00 

accidente ofidico 1 2,1 1,01 0,97 - 3,00 

falla respiratoria broncoaspiracion 1 2,1 1,01 0,97 - 3,00 

dcp 1 2,1 1,01 0,97 - 3,00 

embolia de liquido amniotico 2 4,3 2,03 0,78 - 4,83 

muerte accidental o violenta 2 4,3 2,03 0,78 - 4,83 

Sin establecer 2 4,3 4,05 0,08 - 8,02 

patologias medicas asociadas al 
embarazo 

3 6,5 3,04 0,40 - 6,48 

hemorragia  no obstetrica 5 10,8 5,07 0,63 - 9,51 

complicaciones de la preeclampsia 8 17,3 8,1 2,49 - 13,72 

sepsis 9 19,5 9,12 3,16 - 15,07 

hemorragia obstetrica 11 23,9 11,14 4,56 - 17,73 

total 46 100 46,6 33,14 - 60,06 

 

TABLA 5. TIPOS DE DEMORAS 

demoras pacientes porcentaje 

tipo 1 34 73,9130435 

tipo 2 13 28,2608696 

tipo 3 27 58,6956522 

tipo 4 38 82,6086957 

total 46 100 
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