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RESUMEN. INTRODUCCION: La razén de mortalidad matema (RMIVI)\
se ha utilizado como indicador de salud sin considerar los eventos
precedentes. La morbilidad materna severa (MMS) induye a mujeres
con morbilidad asociada a un embarazo, que amenaza sus vidas pero
que finalmente permite la sobrevida. OBJETIVOS: Investigar la situacion
de la mortalidad materna (MM) y la MMS en Misiones, Jujuy y La
Rioja. Establecer bases para un sistema de vigilancia y manejo de casos.
METODOS: Se realizé un estudio multicéntrico de prevalendia con un
componente de implementacion. Mujeres embarazadas, tratadas en
el subsector piblico entre el 1 de octubre de 2013 y el 31 de marzo
de 2014, fueron tamizadas para detectar condiciones potencialmente
fatales (CPF) y notificar MMS y MIM. RESULTADOS: Se analizaron 9.921
nacimientos. Ingresaron 294 muijeres, y hubo 219 (74,5%) casos de
CPF, 67 (22,8%) de MMS'y 8 (2,7%) de MIM. Criterios de identificacion
por tamizaje: dinicos 78,1% de CPF, basados en enfermedad 94% de
MMS, y 100% de MM present6 algin criterio dinico. Las principales
causas de MMS fueron hipertension (35,8%), hemorragias (29,9%)
y complicaciones de abortos (13,4%). La incidencia global de
CPF fue 2,21%, la de MMS 0,68% y la de MM 0,08%. El indice de
morbimortalidad global fue de 8,4 (4,0-7,4), la tasa de letalidad global
fue del 10,7%, y el uso global de intervenciones beneficiosas para el
manejo de MMS fue del 54,8%. CONCLUSIONES: H estudio permitio
conocer la MM y la MMS en las tres provincias y sentar las bases para
implementar un sistema de vigilancia activa y respuesta rapida para el

GBS TRACT. INTRODUCTION: Maternal mortality ratio (MMR) has
been used as an indicator of maternal health regardless of the pre-
vious events. Severe maternal morbidity (SMM) refers to women
with life-threatening pregnancy-associated morbidity, who ultimately
survive. OBJECTIVES: To investigate the status of maternal mortality
(MM) and SMM in Misiones, Jujuy and La Rioja. To establish the basis
for a system of surveillance and case management. METHODS: A
multicenter prevalence study was conducted, with an implementation
component. Pregnant women assisted from October 1, 2013 to March
31, 2014 in the public sub-sector were screened for potentially fatal
conditions (PFC) and SMM and MM notification. RESULTS: A total
of 9921 births were analyzed. From 294 women participating in the
study, there were 219 (74.5%) cases of PFC, 67 (22.8%) of SMIM and
8(2.7%) of MM. Clinical screening criteria identified 78.19% of cases of
PFC disease criteria identified SMM 94%, and 1009% of MM showed
some clinical criterion. The main causes of SMIM were hypertensive
disorders (35.8%), hemorrhagic disorders (29.9%) and abortion
complications (13.4%). Global incidence of PFC was 2.21%, and
for SMM and MM was 0.68% and 0.08%, respectively. The overall
morbidity index was 8.4 (4.0-74), the overall mortality rate was 10.7%,
and the overall use of beneficial interventions for the management
of SMM was 54.8%. CONCLUSIONS: The study yielded information
on MM and SMM in the three provinces and laid the groundwork for
implementing a system of active surveillance and rapid response to

manejo de la MMS, consistente con el Plan Operativo Nacional. )

Qand/e SMM consistently with the National Operational Plan.
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INTRODUCCION

La reduccién de la mortalidad materna (MM) es una de
las metas de los Objetivos de Desarrollo del Milenio de
las Naciones Unidas. La MM es un indicador de inequidad
sanitaria: expresa desigualdades de oportunidades en el
acceso a la atencién obstétrica integral y revela la presencia
de barreras relacionadas con la salud reproductiva, ya que
una gran proporcién de MM estd asociada a embarazos
no planificados.’

Se estima que durante 2013 ocurrieron 292 982 muer-
tes maternas, frente a 376 034 que se habfan producido
en 1990 a nivel global. La tasa anual de descenso en la
razén de MM (RMM) fue de 2,7% entre 2003 y 201322
En Argentina, particularmente en el dmbito de la salud
materna, el riesgo de muerte muestra una gran dispari-
dad entre provincias. Por primera vez, durante tres afios
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consecutivos se logrd una tendencia decreciente en la
RMM, que pasd de 43,8 x 100 000 recién nacidos vivos
(RNV) en 2010 a 34 x 100 000 RNV en 2012, con una
reduccién del 22%.3

Cabe recordar que por cada mujer fallecida existe una
proporcién mucho mayor con complicaciones del embarazo
que ponen en riesgo su vida. El concepto de morbilidad
materna severa (MMS) alude a mujeres con morbilidad
asociada al embarazo, que amenaza sus vidas pero que
no causa el fallecimiento. La estimacién anual es de 50
millones de casos de MMS, lo cual implica entre 30y 100
casos por cada muerte materna.*

La MM es el extremo visible de un desenlace que ocul-
ta una problemaética significativamente mayor, hoy poco
visibilizada y representada por aquellas mujeres que atra-
viesan situaciones de MMS y corren riesgo de vida, pero
que sobreviven por azar o por una intervencién médica
favorable (“near miss”).>7

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) priorizé el
tema de MMS y desarrollé herramientas metodologicas
para la investigacion, vigilancia y monitoreo del problema.?
La primera revision evidencié una incidencia variable, de
entre 0,7% y 8,2%.* La encuesta global de OMS sobre
salud materna y perinatal, que evalud a 314 623 mujeres
asistidas en 357 hospitales de 29 paises, mostré a 23 015
con condiciones potencialmente fatales (CPF) (7,3%) y
3 024 (1%) con resultados maternos graves (RMG): 486
MMy 2 538 MMS.?

En una investigacién multicéntrica realizada en Argentina
entre 65 033 mujeres de hospitales puablicos del Area
Metropolitana de Buenos Aires (AMBA), se identificd a 518
con MMS y 34 muertes maternas, con una incidencia de
MMS de 0,8% (I1C95%: 0,73-0,87) y una RMM de 52,3
(IC95%: 35,5-69,1) por 100 000 nacidos vivos (NV). La
tasa de letalidad fue del 6,2% (1C95%: 4,4-8,6), y el indice
de morbimortalidad, de 15 casos de MMS por cada 1 caso
de MM (1C95%: 7,5-30,8). Extrapolando estos resultados
al total de nacimientos anuales, se producirfan alrededor
de 6 000 casos de MMS por afio en Argentina.'®

El objetivo general de este estudio fue desarrollar un
modelo de abordaje integral de la MM y MMS. Especifica-
mente, se buscd: aportar evidencias sobre la situacion de
la MM y MMS en provincias de tres regiones argentinas:
Jujuy (Noroeste Argentino, NOA), Misiones (Noreste Ar-
gentino, NEA) y La Rioja (Cuyo); establecer las bases de
un sistema de vigilancia activa de MM y MMS; y desarrollar
un modelo de respuesta répida para el manejo efectivo
de los casos de MMS detectados.

METODOS

Se realizo un estudio multicéntrico de prevalencia con
un componente investigativo de implementacién. Se
seleccionaron tres provincias de las regiones NEA, NOA
y Cuyo (Misiones, Jujuy y La Rioja, respectivamente),
considerando diversidad geografica, RMM elevadas,
predisposicién de las autoridades sanitarias a participar del

proyecto y suscripcion al Plan Operativo para la Reduccién
de Mortalidad Materno-Infantil en Argentina.'"'?

La investigacién fue coordinada por el Centro de Inves-
tigacién en Salud Poblacional (CISAP)/Hospital Durand,
en articulacion con los programas materno-infantiles de
las provincias participantes. Contd con el apoyo de la
Direccion Nacional de Maternidad e Infancia (DINAMI),
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)/OMS/
Argentina, el Centro Latinoamericano de Perinatologfa,
Salud de la Mujer y Reproductiva (CLAP-SMR/OPS-OMS)
y la colaboracion del Fondo de Poblacién de Naciones
Unidas (UNFPA) Argentina.

Se incluyeron todos los casos de MM o MMS acontecidos
durante el embarazo, parto y puerperio (hasta 42 dias de
la finalizacion del embarazo) en mujeres asistidas en los
hospitales publicos participantes, que corresponden a las
maternidades de mayor complejidad del subsector publico
de las provincias y representan una cobertura total del 83%
de los nacimientos publicados por la Direccidn de Estadisticas
e Informacion de Salud (Anexo 1: Hospitales participantes
por provincia, nacimientos y cobertura. Disponible en: http://
www.rasp.msal.gov.ar/pdf/hv/AO-Karolinski-Anexo1.pdf).
El periodo estudiado estuvo comprendido entre el 1 de
octubre de 2013 y el 31 de marzo de 2014. Se excluyeron
los fallecimientos domiciliarios y los casos ocurridos en el
subsector privado, asi como las muertes por accidentes,
homicidios y suicidios.

El modelo de vigilancia activa de CPF/MMS y respuesta
répida contempla el desarrollo de un conjunto de respuestas
coordinadas del sistema de salud provincial frente a los casos
detectados de CPF y MMS (Figura 1, disponible en http://
www.rasp.msal.gov.ar/pdf/hv/AO-Karolinski-Fig1.pdf). La
formulacién del modelo se basé en el conocimiento de la
situacion local de MMS, la existencia de recursos humanos
capacitados, la categorizacién hospitalaria segtin las Condi-
ciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (CONES) vy el
sistema de regionalizacion perinatal provincial consensuado
con el Ministerio de Salud de la Nacién. Se buscé utilizar
la informacion para la accion de vigilancia prospectiva, la
identificacion y la posibilidad de incidir sobre el resultado del
caso detectado. Basicamente, se contempld la supervision y
el apoyo continuo, la vigilancia activa (deteccion exhaustiva
de casos), la respuesta rdpida (equipos estratégicamente
localizados) y el monitoreo y la evaluacién de calidad del
cuidado (recoleccién de datos y perfeccionamiento del
proceso).'>!”

Para identificar casos con CPF y MMS, se acordé utilizar la
definicién de la OMS basada en criterios clinicos, de labo-
ratorio, de enfermedad y uso de intervenciones (Anexo 1).
Cada caso detectado debfa comunicarse inmediatamente
a la Unidad de Respuesta Rapida (URRA) para su mane-
jo efectivo. Para fortalecer la regionalizacion perinatal, se
acordd ubicar las URRA en las guardias de obstetricia de
los hospitales de mayor complejidad provincial. Las URRA
apoyaron a los centros con menores recursos para garantizar
el manejo efectivo de cada caso clinico in situ o derivacion.




Los profesionales del centro consultante y la URRA contaban
con guias de cotejo basadas en evidencias para afrontar
patologfas prevalentes disefiadas por el equipo investigador.
El modelo contempld un sistema de comunicacién/consulta
y atencién protocolizada, y un sistema de traslados para los
casos necesarios.'®

En lo que respecta a las fuentes y al manejo de informa-
cion, se utilizd un formulario de recoleccion de datos (FRD)
basado en modelos aplicados por el grupo de trabajo y las
investigaciones desarrolladas por la OMS.5#1° Para el modulo
de tamizaje y clasificacion final de cada caso, se utilizd la
herramienta elaborada por el CLAP y expertos regionales,
en etapa de validacién para su inclusién como un nuevo
mddulo de near miss del Sistema Informatico Perinatal (SIP).
Se us6 una planilla para registrar contactos de la URRA con
los centros que habian identificado cada caso e informa-
cion relevante sobre su gestion clinica. Se complemento la
informacion provista por el SIP para la Gestion (SIP-G) de
cada uno de los hospitales participantes.'®

Los casos fueron identificados a través de la busqueda
activa de mujeres admitidas en los servicios de Obstetricia y
Ginecologfa, Unidad de Cuidados Intensivos, Clinica, Cirugia
y Unidad Coronaria de todos los hospitales participantes.
Una vez resuelto el caso (muerte, alta o referencia), el FRD
fue enviado a cada programa materno-infantil provincial y al
CISAP para determinar las principales causas del evento y
evaluar el uso de intervenciones efectivas para su manejo.
Se efectuaron auditorias en los hospitales participantes
para evaluar la calidad de notificacion. Para evitar sesgos
de seleccion, se revisaron listados de admisiones a Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI), de egresos hospitalarios y
transfusiones de sangre de todas las mujeres de entre 10
y 49 afos. Se auditaron las historias clinicas de todos los
casos probables de MM o MMS para su confirmacién final.

Todos los instrumentos de registro fueron consensuados
con la DINAMI y las provincias, asi como las actividades de
formacién y entrenamiento de equipos locales de investi-
gacion. Adicionalmente, se desarrollé un mddulo para la
carga en linea de la informacion.

Los resultados primarios fueron: incidencia de CPF, MMS
y MM, criterios de identificacion de MMS, principales causas
de MM y MMS, tasas globales de mortalidad y especificas
por causa, indice general de morbimortalidad y por causas
especificas, y tasas de utilizacion de intervenciones eficaces
para reducir la morbimortalidad.

La informacién disponible para todos los casos de CPF,
MMS y MM fue introducida en dos bases de datos por dos
encargados de entrada de datos independientes. Se calcu-
laron estadisticos descriptivos (tasas y proporciones) con
sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC95%)
y distribuciones de frecuencia de MM y MMS. Para estimar
el IC95% para tasa de MM y tasa de incidencia de MMS,
se asumio una distribucion de Poisson.?

Se utilizaron los paquetes estadisticos STATA version 11,
SPSS version 20, EPIDAT 2.1 y R-Project.

Para categorizar las causas principales de MM y MMS, se

uso la Clasificacion Internacional de Enfermedades de OMS,
10° revision.2' Para el andlisis, se seleccionaron tasas de uso
de seis intervenciones efectivas para reducir MM o MMS.

El protocolo del estudio fue aprobado por el Comité de
Etica en Investigacion del Hospital Durand. Se preservo la
confidencialidad de los datos sobre las mujeres y los hos-
pitales participantes.

RESULTADOS

Se analizaron 9 921 nacimientos, con una cobertura de
informacion alcanzada por el SIP-G del 97% para los siete
hospitales incluidos (Tabla 1 disponible en http://www.rasp.
msal.gov.ar/pdf/hv/AO-Karolinski-Tabla 1.pdf).

La edad promedio fue 26 afios (13-47). Las adolescen-
tes representaron el 20,7%, y los mayores de 35 afios, el
16%. Hubo 40% de nuliparas y 18% de multiparas, 85%
de residentes en zona urbana (relacion urbano/rural 6:1),
2,3% sin instruccion y 59,3% con nivel secundario, 54,1%
en pareja, 55,7% de mestizas, 3,6% de extranjeras y 2%
de indigenas. La finalizacion del embarazo en fetos viables
fue del 75,7% por operacion cesérea, mientras que en
menores de 22 semanas el 88% correspondio a abortos.

El 60,3% presento el evento después de 22 semanas de
gestacion, 32,8% antes y 0,3% durante el puerperio. El 6,6%
de las mujeres continuaban embarazadas al momento de
finalizacion del evento. Un 87,9% de los casos tamizados
correspondieron a un primer contacto con el sistema de
salud, y un 55,9% habian sido derivadas de otra institucion.
El peso de los recién nacidos fue: 57,9% >2 500 g, 24,8%
entre 1 500y 2 499 g 8,3% entre 1 000y 1499 gy
9,1% <1 000 g.

La incidencia global de CPF fue 2,21%, con 0,68% de
MMS y 0,08% de MM (Tabla 2). La provincia de Jujuy
presento la mayor incidencia de CPF (4,34%) y un menor
porcentaje de RMG (suma de casos de MM y MMS) con
respecto a las otras provincias (p<0,05). La Rioja tuvo la
mayor incidencia de MMS (1,96%, p<0,05).

Durante el perfodo de estudio en los siete hospitales
participantes de las tres provincias se incluyd a 294 mujeres
(2,96% de la poblacion tamizada), de las cuales se identificd
a 219 (74,5%) pacientes con CPFy 75 (25,5%) con RMG;
67 (22,8%) fueron MMS y 8 (2,7%) fallecieron.

Los criterios clinicos fueron los més usados para identificar
los casos con CPF (78,1%), mientras que los criterios basa-
dos en enfermedad fueron los més utilizados para detectar
los casos de MMS (94%). El 100% de las MM presentaron
alguin criterio clinico. En forma individual, el ingreso a la uni-
dad de terapia intensiva fue el criterio més utilizado (64%
de casos de MMS y 87% de MM). El criterio de laboratorio
més utilizado para identificar casos de CPF fue la presencia
de leucocitosis o leucopenia (Tabla 3).

Las principales causas para CPF fueron trastornos hiper-
tensivos (34,7%) y complicaciones del aborto (32%); para
MMS y RMG, trastornos hipertensivos (35,8% Yy 33,3%),
trastornos hemorragiparos (29,9% y 28%) y complicaciones
de abortos (13,4% y 13,3%) (Tabla 4). Las causas de las
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ocho muertes fueron: aborto séptico, hipertensién, hemo-
rragia por desprendimiento placentario, sepsis puerperal,
otras infecciones, hipertiroidismo (crisis tirotoxica), accidente
anestésico y accidente cerebrovascular.

El indice de morbimortalidad global fue de 8,4 casos de
MMS (4,0-17,4) por cada caso de MM. Los mayores indices
de morbimortalidad fueron para hipertension (24:1) y he-
morragias (20:1). La tasa de letalidad global fue del 10,7%.
Las mayores tasas de letalidad especificas fueron para otras
causas (28,6%) y sepsis puerperal (20%) (Tabla 5).

La tasa de uso global de intervenciones beneficiosas para
el manejo de las principales causas de MMS fue del 54,8%.
El manejo activo del alumbramiento para prevenir hemorragia
posparto fue del 66,7% en mujeres con hemorragia. El sulfa-
to de magnesio se administrd en un 77,5% de mujeres con
preeclampsia y un 63,6% con eclampsia. Hubo un 48,2%

de administracién de antibidticos profilacticos en mujeres
que habfan presentado endometritis o infeccién de la herida
quirlrgica post-cesarea. La tasa de uso de Aspiracion Manual
Endouterina (AMEU) para el manejo de aborto incompleto
y aborto inducido fue del 38,6%.

Comparativamente, se observd menor tasa de uso de
sulfato de magnesio en preeclampsia en Misiones (36,8%)
que en La Rioja (94,3%) y Jujuy (88,2%), y menor tasa
de uso de sulfato de magnesio en eclampsia en Misiones
(50%) que en La Rioja y Jujuy (100%). La administracién
de antibidticos profilacticos en mujeres con endometritis o
infeccién de la herida quirlrgica post-cesérea en Misiones
fue del 15,29, frente a un 40,5% en Jujuy y un 85,0% en
La Rioja. No se registraron practicas de AMEU en Misiones
y La Rioja, ni manejo activo del alumbramiento en Misiones,
con uno solo en La Rioja.

TABLA 2. Distribucion e incidencia de CPF¥, MMSt y MM, total y por provincia.

| Provincias
Condicion final nT=02tg4 Jujuy Misiones La Rioja
n=180 (%) n=60 (%) n=54 (%)
CPF 219 (74,5%) 160 (88,9) 32 (53,3) 27 (50)
MMS 67 (22,8%) 19 (10,6) 22 (36,7) 26 (48,1)
MM 8 (2,79%) 1(06) 6 (10) 1019
RMG¥ 75 (25,5%) 20 (11,1) 28 (46,7) 27 (50)
Total Provincias
Incidencia % (1C95%) Jujuy Misiones La Rioja
n=9 921 % (1C95%) n=3 687 9% (1C95%) n=4 906 % (1C95%) n=1 328
CPF 221 (1,93 -2,52) 434 (3,72 - 5,06) 0,65 (0,45 - 0,93) 2,03 (1,37 - 2,99)
MMS 0,68 (0,53 - 0,86) 0,52 (0,32 -0,82) 0,45 (0,29 - 0,69) 1,96 (1,31-2,9)
MM 0,08 (0,04 - 0,17) 0,03 (0-0,18) 0,12 (0,05 - 0,28) 0,08 (0-0,49)
RMG 0,76 (0,60 - 0,95) 0,54 (0,34 - 0,85) 0,57 (0,39 - 0,84) 2,03 (1,37 -2,99)

*CPF: condicion potencialmente fatal; tMMS: morbilidad materna severa; {MM: muerte materna; ¥RMG: resultado materno grave

TABLA 3. Utilizacion de criterios de tamizaje.

o Tamizaje - Criterios Total CPF* MMSt MM}
Criterio Clinicos 231 (78,6%) 171 (78,1%) 52 (77,6%) 8 (100%)
utirl?;s o Laboratorio 171 (58,20) 119 (54,3%) 47 (70,1%) 5 (62,5%)
(rupal) Enfermedad 228 (77,8%) 159 (72,6%) 63 (949%) 6 (75%)

Intervenciones 216 (73,5%) 151 (68,9%) 58 (86,6%) 7 (87,5%)

. Tamizaje - Criterios Total CPF MMS MM
Criterio —

mis Criterios clinicos
utilizado FC>90 LPM 97 (33%) 64(29%) 28 (41,8%) 5 (62,500)

(individual) Criterios de laboratorio
Leucocitos >12 000 o <4 000 131 (44,6%) 104 (47,5%) 23 (34,3%) 4 (50%)
Criterios de enfermedad
Hipertension grave 58(19,7%)
Hipertension grave 43 (19,6%)
Preeclampsia 15 (22,4%)
SIRS 3 (37,5%)
Sepsis 3 (37,5%)
Criterios de intervenciones
Uso ATB EV 108 (36,7%) 78 (35,6%) 5000
Remocion restos ovulares 77 (35,2%)
uTl 43 (64,2%) 7 (87,5%)

Admin. de hemoderivados

28 (41,8%)

CPF*: condicion potencialmente fatal; MMSt: morbilidad materna severa; $ MM: muerte materna, ¥YRMG: resultado materno grave




TABLA 4. Estructura de causas asociadas a las complicaciones del embarazo.

Condicion final

Causa Principal Causas especificas CPF* MMSt MM$ Total
N (%) N (%) N (%) N (%)
Complicaciones del aborto Aborto infectado 58(829) 2(22.2) 0(0) 60 (75)
Aborto séptico 4(5,7) 6 (66,7) 1(100) 11(13,8)
Hemorragia postaborto 8(114) 101D 0(0) 9(11,3)
Total aborto 7032) 90134 1(125) 80 (27,2)
Trastornos hemorragiparos Anteparto Placenta previa 5(20,8) 1(5) 0(0) 6(13,3)
del embarazo Intraparto Desprendimiento placentario 5(20,8) 3(15) 1(100) 9 (20)
Hemorragia intraparto 0 (0) 1(5 0(0) 122)
Postparto Acretismo placentario 1(42) 7(35) 0(0) 8(17,8)
Hemorragia postparto 13(542)  8(40) 0(0) 21 (46,7)
Total hemorragia 24(11)  20(299) 1(12,5) 45 (15,3)
Trastornos hipertensivos HTA crénica 5(6,6) 1(42) 0(0) 6(59)
del embarazo Preeclampsia 42(553) 6025 0(0) 48 (47,5)
HELLP 1(1,3)  10(41,7) 0(0) 11(10,9)
Eclampsia 339 5(20,8) 0(0) 8(7,9)
HTA inducida por embarazo 25(329) 2(83) 1(100) 28 (27,7)
Total HTA del embarazo 76 (347) 24(358) 1(125) 101 (344)
Sepsis / Infecciones en puerperio Sepsis puerperal 1(10) 1(25) 1(100) 3 (20)
Infeccién puerperal 9 (90) 3(75) 0(0) 12 (80)
Total Sepsis / Infecciones 10 (4,6) 4 (6) 1(12,5) 15 (5,1)
Otras causas Embarazo Ectdpico 10 (25,6) 0(0) 0(0) 10 (18,9)
Anemia 2(5,1) 0(0) 0(0) 2(3,8)
Pielonefritis 14(359)  2(20) 0(0) 16 (30,2)
Otras infecciones 7(17,9) 2 (20) 1(25) 10 (18,9)
Sepsis de origen respiratorio 0 (0) 3 (30) 0(0) 3(5,7)
Hipertiroidismo 0 (0) 0(0) 1(25) 1(1,9)
ACV 0(0) 0(0) 1(25) 1(1,9)
Otros 6(154)  2(20) 0 (0) 8 (15,1)
Complicacién cesdrea 0 (0) 1(10) 0(0) 1(1,9)
Accidente anestésico 0 (0) 0(0) 1(25) 1(1,9)
Total otras causas 39(17,8) 10(149) 4 (50) 53 (18)
*CPF: condicion potencialmente fatal; tMMS: morbilidad materna severa; tMM: muerte materna
TABLA 5. Indices de morbimortalidad, tasa de letalidad, relacisn CPF*/RMGt y uso de intervenciones efectivas.
indi Tasa de . N° de veces  Tasa de uso
Causa Principal mo:g%ﬁgiidad Letalidad CPF/RMG Inter;/ean lones utilizado/ especifica
(IC 95%) % (IC 95%) elecivas N° de casos  96(IC95%)
Complicaciones de aborto 9:1(1,1-71) 10(0,5-459) 7 (3,6-13,6) AMEUt 27/70 38,6 (27,4-51)
Sepsis postaborto 6:1(1-64) 11,1(06-493) 06(0,2-2) - - -
Hemorragia postaborto - - 8,0 (1,0-64) - - -
Sepsis / infeccion puerperal 4 :1 (0,4 - 35,8) 20(1,1-70,1)  2,0(0,759)  ProfilaxisATBencesdrea  54/112 48,2 (38,7-57,8)
Sepsis puerperal - - 0,5 (0-5,5) - - -
Todas las sepsis 65:1(15-288) 133(23-416) 06(0,2-1,7) - - -
(aborto + puerperal)
Trastornos hipertensivos 24:1(32-1774) 4(02-223) 3(1,948)  SOMg¥enpreedampsia  55/71 77,5 (65,7-86,2)
SO, Mg¥ en edampsia 711 63,6 (31,6-87,6)
Hemorragias 20:1(,7-149)  48(02-259) 1,1(0,6-2,1) Manejo Activo alumbramiento  10/15 66,7 (38,7-87)
Otras causas 25:1(0,8-8) 286(9,6-58) 2,8(1,55,1)
Otras infecciones 2:1(02-221) 333(1,8-875 253(0,69)
Total 84:1(4-174) 107 (5-205) 29 (2,2-3,8) Total 153/279 54,8 (48,8-60,7)

*CPF: condicion potencialmente fatal; tRMG: resultado materno grave; tAMEU: aspiracion manual endouterina , ¥ SO4Mg: sulfato de magnesio
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DISCUSION

El presente trabajo aporta informacion sobre la incidencia de
MMS en tres provincias argentinas y su estructura de causas,
y establece las bases para el desarrollo e implementacién
de un sistema de vigilancia activa y respuesta rapida para
el manejo de casos.

Actualmente se reconoce a la MM en Argentina como una
prioridad de salud publica, ya que se trata de defunciones
de muijeres jovenes, susceptibles de ser prevenidas en su
gran mayorfa. La existencia de casos de MM y MMS expresa
la vulneracién del derecho a la supervivencia, de derechos
sexuales y reproductivos, y del derecho a decidir de manera
auténoma e informada sobre aquellos aspectos inherentes
a la salud de las personas. Un estudio realizado previamente
en Argentina ilustra sobre la presencia de fallas estructurales
en el sistema de salud, la calidad de atencién v, en particular,
la accesibilidad a los servicios de salud y el manejo de las
emergencias obstétricas. El riesgo de muerte materna se
duplica por cada 10 afios de aumento de la edad y es 10
veces mayor en hospitales pequefios, donde se asisten
menos de 1 500 nacimientos por afio.?

Si se evalta la historia evolutiva de las CPF, el modelo
de las tres demoras deberia ser redefinido a partir de la
incorporaciéon de una cuarta demora (establecida como
la primera), consistente en la “demora en la bisqueda de
medidas para la planificacién oportuna del embarazo”; aqui,
la familia y la comunidad son fundamentales para reconocer
los factores y las condiciones de riesgo, asi como para pro-
mover una adecuada y oportuna referencia a los servicios
de salud. Disminuir la tasa de embarazos no planificados
es, sin lugar a dudas, la medida mas efectiva para reducir
MM, MMS y CPF.

La incidencia de CPF del presente estudio es mucho mayor
a la observada en la investigacion realizada en AMBA.™ Esta
diferencia se basa en la mayor sensibilidad de la herramienta
utilizada para la deteccion de casos. Teniendo en cuenta
la incidencia estimada y el total de nacimientos de 2013
en las provincias participantes, se puede extrapolar un total
anual de 2 207 casos de CPF, 675 de MMS y 81 muertes
maternas. Estas estimaciones pueden constituir un elemento
clave al momento de definir planes para el abordaje integral
de MMy MMS. La Figura 2 muestra la historia evolutiva de

FIGURA 2. Evolucion de los casos de CPF en la poblacién estudiada.

las mujeres con CPF y los posibles resultados obstétricos,
RMG, MMS y MM, para el presente estudio y el realizado
en AMBA previamente.

Comparando este estudio con datos disponibles para la
poblacion general del SIP-G (segundo semestre de 2013)
de los hospitales participantes, se observé el doble de
proporcién de madres afiosas, 40% mas de multiparas y
80% més de madres solteras. Respecto al modo de finali-
zacion, se registro el doble de cesareas y una relacion 11:1
de terminacién mediante férceps/vacuum con relacion a
la poblacién general. En cuanto al peso de recién nacidos,
se observo el impacto en las mujeres con CPF, MMS o MM
comparadas con la poblacién general: 37% menos en el grupo
de >2 500 g, 40% més en 1 500-2 499 g, una relacién 7:1
en 1 000-1 499 gy una relacion 11:1 en <1 000 g.

En la encuesta global de OMS, la hemorragia posparto
(26,7%) vy la preeclampsia y eclampsia (25,9%) fueron
las causas més frecuentes en mujeres con MM o MMS.?
En el presente estudio, las principales causas de CPF fue-
ron trastornos hipertensivos (35%) y complicaciones del
aborto (32%); para MMS, hipertensién arterial (36%) y
hemorragia (309%); y para MM, la sepsis, que duplicd a la
sepsis para MMS vy casi triplico a la de CPF.

Un estudio realizado por este mismo grupo10 mostrd
una estructura de causas diferencial para MM y MMS.
Hemorragias (38%) e hipertension (29,7%) fueron las
principales causas de MMS, mientras que las complica-
ciones de aborto (29,4%) vy la sepsis puerperal (23,5%)
prevalecieron en MM.

Los mayores indices de morbimortalidad fueron para
trastornos hipertensivos (24:1) y hemorragias (20:1). Al
igual que en el anterior estudio, se observé una capacidad
resolutiva de los servicios superior para manejar hemo-
rragias e hipertension (definiciones operativas en Anexo
2, disponible en http://www.rasp.msal.gov.ar/pdf/hv/AO-
Karolinski-Anexo2.pdf).

Merece destacarse el indicador CPF/RMG, que se in-
troduce en este estudio y busca relacionar la cantidad de
casos tamizados que terminaron con resultados graves.
Asi, el indicador para todas las causas fue de 2,9 casos
de CPF por cada uno de RMG (con complicaciones de
abortos por hemorragia en primer término).

Mujeres con resultados
maternos graves >
75 (0,76%)
1C95% 0,60% - 0,95%

Mujeres con condiciones
potencialmente fatales >
294 (2,96%)
1C95% 2,64% - 3,32%

Muertes maternas
8 (0,081%)
1C95% 0,04% - 0,17%
81 x 100 000 NV
1C95% 37% - 166%

“Casi muertes maternas”
67 (0,68%) >
1C95% 0,60% - 0,95%

Evolucion de los casos de CPF en el estudio realizado en el AMBA

Mujeres con resultados
maternos graves
552 (0,85%)
1C95% 0,78% - 0,92%

Mujeres con condiciones
potencialmente fatales

996 (1,53%)
1C95% 1,44% - 1,63%

Muertes maternas
34 (0,052%)
1C95% 0,03% - 0,07%
52 x 100 000 NV

“Casi muertes maternas”
518 (0,80%)
1C95% 0,73% - 0,87%

Fuente: Elaboracidn propia.

1C95% 35,5% - 69,1%




La tasa de uso global de intervenciones beneficiosas para
el manejo de las principales causas de MMS fue de 54,8%,
similar a la del estudio anterior® (54,3%). Comparando los
resultados de SIP-G en las mismas provincias, se observo
mayor tasa de uso de sulfato de magnesio en preeclampsia
y menor tasa de manejo activo del alumbramiento.

Entre las principales fortalezas del estudio se desta-
can: la investigacién colaborativa con la participacion de
hospitales publicos para el conocimiento epidemioldgico
de su realidad asistencial; el reconocimiento de la CPF
y MMS como problematica de salud publica; el aporte
de informacion confiable para una toma de decisiones
fundamentada en materia de politicas y programas de
salud; el desarrollo de estrategias especificas orientadas
a la reduccion de la magnitud de este problema; y la con-
tribucion a la regionalizacién perinatal y al fortalecimiento
del sistema de vigilancia de MM con la incorporacién de
los casos de CPF-MMS. La implementacion de este estudio
ha generado una sensible inquietud, que se refleja en el
deseo de continuar trabajando en esta linea, tal como ha
sido manifestado al equipo coordinador por las autoridades
y equipos provinciales.

Su principal limitacion radica en que, si bien se utilizd
una metodologia estricta en la recoleccion de los casos
y la validacion de la captacion y calidad de los datos, la
posible falta de captacion de algunos eventos (dada la
magnitud de la poblacién estudiada) llevaria a subestimar
la incidencia de los indicadores considerados.

Los sistemas y servicios de salud deben realizar un
cambio sustantivo con el fin de generar una mayor con-
ciencia en torno a la MMS vy la realizacion de auditorias
de estos casos, lo cual contribuird a reducir la MM.2324 Se
requiere un abordaje integral que comience en el primer
nivel de atencion y permita identificar a todas las mujeres
que presentan signos y/o sintomas relacionados con CPF.

RELEVANCIA PARA POLITICAS

E INTERVENCIONES SANITARIAS

El mayor conocimiento de la CPF-MMS redundara en be-
neficios para el sistema de salud en la medida en que la
problemética pueda ser reconocida en tiempo y forma con
los resultados positivos en materia de reduccion de dafios
asociados (muertes y secuelas).

El estudio es relevante para la salud publica, ya que instala
una nueva tematica para su abordaje desde esta perspectiva;
contribuye con marcos conceptuales, herramientas de carac-
terizacion y sistematizacion, y modelos de vigilancia activa
para su abordaje integral; estd en sintonia y propone —desde
su marco conceptual y metodoldgico— un alineamiento con
politicas establecidas por las autoridades sanitarias para la
regionalizacion perinatal; plantea un proceso que incluye la
mejora de las condiciones obstétricas y neonatales esen-
ciales (CONE) y la capacitacién en emergencias obstétricas
a los equipos de salud; ayuda a conocer la incidencia y la
estructura de causas de MM, MMS y CPF en cada jurisdic-
cion investigada, lo que permite generar intervenciones

orientadas a mitigar los problemas detectados.

RELEVANCIA PARA LA FORMACION

DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD

El modelo de vigilancia activa propuesto esté acoplado a
un patron de respuesta de los servicios de salud (URRA),
que implica fortalecer las redes de comunicacion/consuilta,
el traslado de pacientes en caso de necesidad y la resolu-
cién de casos sobre la base del uso de la mejor evidencia
disponible. Los aportes generados por el presente proyecto
permiten inferir la necesidad de extender el plano de anélisis
y accion al campo de la formacion de recursos humanos
en Atencion Primaria de la Salud (APS) habida cuenta
de que varios de los casos analizados tuvieron sus raices
causales en el dmbito comunitario, donde las mujeres y
sus familias residen.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACION EN SALUD

El proyecto, en sintonfa con las lineas precedentes del
CISAP, se orienta a generar, fortalecer y establecer la capa-
cidad de investigacion en los equipos locales. Se destaca
la importancia de los procesos de articulacion estratégica
entre un centro de investigacién (CISAP), las agencias de
cooperacion (OPS/OMS, UNFPA) y los ministerios de Salud
(nacional y provinciales).'"'2?> Serfa conveniente extender
el modelo propuesto de vigilancia activa y respuesta rapida
a escala nacional, a través de una investigacion operativa, y
evaluar su impacto (antes-después) en la reduccion de la
morbimortalidad materno-perinatal en Argentina.
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