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El objetivo de este estudio fue conocer la morbi-mortalidad materna en el municipio San Carlos,
del estado Cojedes, Venezuela, como actividad indispensable para determinar el estado de
salud de la poblacién. Se traté de un estudio descriptivo y retrospectivo de morbilidad y
mortalidad materna de pacientes que acudieron al Hospital “Dr. Egor Nucete”, San Carlos,
Venezuela, durante el periodo 2001-2008. La informacién se procesd y analiz6 mediante
frecuencias relativas y en las comparaciones se emplearon pruebas de significancia
paramétricas en escala cuantitativa. En total, 23.228 pacientes consultaron en el mencionado
hospital, cifra que representa 28% de los egresos hospitalarios. El promedio de edad fue 22,6
anos, con predominio de las adolescentes. Los partos fueron espontaneos en 76,9% de los
casos, con promedio de estancia de 1,3 dias, y 2,4 dias para las pacientes sometidas a
cesarea. Hubo 24.530 nacidos vivos. Los embarazos en adolescentes prevalecieron (22,1%)
como causa de consulta, seguidos por abortos (19,6%). La tasa de mortalidad materna fue de
114,1/ 100.000 nacidos vivos; 85% ocurrié después de las primeras 48 horas posteriores al
ingreso. Se concluye que la morbimortalidad materna tiene comportamiento similar al resto del
pais y de otras poblaciones suramericanas, y que esta informacién permitird robustecer los
servicios de salud.

Palabras Clave: embarazo, morbilidad, mortalidad, materna.
ABSTRACT
Maternal morbidity and mortality in San Carlos, Cojedes-Venezuela. 2001-2008.

The objective of this study was to learn about maternal morbidity and mortality in the San Carlos
municipality, Cojedes Sate, Venezuela, in order to determine the health status of the population
from that state. A descriptive and retrospective study of maternal morbidity and mortality of
patients who visited the "Dr. Egor Nucete" Hospital in San Carlos, Venezuela, during 2001-
2008. Data was processed and analyzed using relative frequencies, and comparisons were
done with parametric tests in a quantitative scale. A total of 23.228 patients visited that hospital,
which is 28% of the hospital discharge rate. The average age was 22.6 years, with
predominance of female adolescents. There were 24.530 live births. 76.9 % of the cases were
spontaneous deliveries, with an average time of hospital stay of 1.3 days, and 2.4 days for
patients undergoing C-sections. Adolescent pregnancies predominated (22.1%) as cause of
consultation, followed by miscarriages (19.6%). The maternal mortality rate was of 114.
1/100.000 live births, and 85 % of deaths occurred in the first 48 hours after admission.
Conclusion: maternal morbidity and mortality follow a similar pattern to that of the rest of the
country and of other South American populations, This information will be useful for the
strengthening of health services.
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INTRODUCCION

El andlisis de la morbilidad y mortalidad materna es una de las actividades mas
importantes para evaluar el estado de salud de una poblacién (1, 2) vy, en
consecuencia, distintos organismos internacionales en el campo de la salud, entre
ellos, y el mas importante, la Organizacién Mundial de la Salud, han mostrado en las
Ultimas décadas especial interés en el estudio de los problemas de la mujer y en la
disminucion de la mortalidad materna (3). Particularmente, en paises con escaso
desarrollo y caracterizados por la baja escolaridad de sus mujeres (4), con minimos
ingresos (5), residentes en areas rurales (6), sin apoyo social y con actitudes y
practicas inadecuadas sobre el embarazo (7), con limitado o nulo uso de atencion
prenatal (8), con elevado numero de embarazos o partos (9), menores de 20 o
mayores de 35 anos (10-12), con antecedentes obstétricos negativos (10), o con
intervalos de intergestaciones cortos (13). Factores éstos que comprometen la vida de
la mujer e incrementan de forma alarmante la mortalidad materna, la cual es definida
en la décima revision de la Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y
Problemas de Salud Conexos (CIE-10) como la muerte de una mujer mientras esta
embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independientemente de la duracién y el sitio de embarazo, debido a cualquier causa
relacionada con o agravada por el embarazo mismo o su atencioén, pero no por causas
accidentales o incidentales (14).

Debido a que la mortalidad materna es considerada un problema importante de salud
publica a nivel mundial en los paises (también es una guia indirecta de la calidad de
los servicios de los sistemas de salud), es ademas el indicador que muestra las mas
grandes discrepancias entre paises con diferentes niveles de desarrollo (15). Este
panorama de disparidades puede observarse en algunas regiones de Venezuela, un
pais con gran potencial de desarrollo, pero que tiene aldn signos evidentes de
inequidad social. Como muestra, se menciona al municipio San Carlos del estado
Cojedes, area en el que tiene asiento el Departamento Clinico Integral de los Llanos
de la Universidad de Carabobo. El interés en investigar la mortalidad materna como
indicador de salud, sumado a la escasa informacioén que sobre los problemas de salud
que aqueja a estas mujeres, fundamentan el objetivo de la presente investigacion, el
cual es conocer la morbilidad y mortalidad durante el embarazo en la maxima
institucion de asistencia obstétrica publica del municipio San Carlos, el Hospital “Dr.
Egor Nucete”, con el fin de proporcionar un basamento para las conductas pertinentes
que puedan disminuir estos indices, siempre orientadas a lograr una maternidad con el
menor riesgo posible (16), prioridad sanitaria para cualquier nacién; y también, y no
menos importante, con la finalidad de revisar la literatura nacional e internacional
sobre este aspecto y contribuir al esclarecimiento de la situacién de la salud materna.

MATERIALES Y METODOS

La institucion asistencial en la que se realizé esta investigacion fue el Hospital Dr. Egor
Nucete, del municipio San Carlos, estado Cojedes, que posee 100 camas, de las
cuales 30 corresponden al servicio de gineco-obstetricia. Dicho centro de atencién de
salud tiene un convenio docente-asistencial con la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad de Carabobo y con otras facultades de salud de otras universidades
que también tienen su asiento en el estado Cojedes, para la ensefanza a estudiantes
de tan importante rama del conocimiento en todos los niveles de atencién de salud
relacionados con el curso de la historia natural de la enfermedad, tales como: fomento
de la salud, proteccion especifica, diagnéstico precoz y tratamiento oportuno,
limitacién del dafno y rehabilitacion (17).



El presente es un estudio cuyo nivel de investigacion fue descriptivo, con disefio de
campo, retrospectivo y transversal (18), basado, previa obtencién del consentimiento
por el comité de bioética de la mencionada institucion hospitalaria, en la revision,
confrontamiento y critica de los datos contenidos en las historias clinicas y en el
registro individual de consultas hospitalarias, llevadas segun la clasificacion
internacional de enfermedades (19) y del Colegio Norteamericano de Obstetras y
Ginecodlogos (ACOG su sigla en inglés) (20), organismos que recomiendan lineas de
conducta comunes en cuanto a nomenclatura y demas actividades béasicas de la
obstetricia y ginecologia (21).

En el disefio del estudio, la poblacién la constituyeron todas las embarazadas en
edades comprendidas entre 12 y 49 afnos, o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo, que asistieron a la emergencia y area de hospitalizacién de
obstetricia y ginecologia del Hospital Egor Nucete, durante el periodo 2001-2008, con
alguna patologia pre-existente o de reciente aparicién, excepto las que consultaron por
causas accidentales o incidentales. Durante este lapso hubo 23.228 pacientes
embarazadas con alteracion en su estado de salud. Asimismo, la mortalidad materna
se midié a través de la tasa de mortalidad materna, la mas frecuentemente utilizada,
la cual constituye una medida del riesgo de muerte de una mujer después de que se
embaraza, y definida como el nimero de defunciones maternas durante un periodo
determinado de tiempo por cada 100.000 nacidos vivos registrados durante el mismo
periodo. La informacién se recolecté en formularios disefiados especialmente para la
investigacion, luego se trasladé a una base de datos computarizada, se procesé y
tabul6 con el programa estadistico Epi Info (22).

En el analisis estadistico de los datos se utilizaron medidas de frecuencias relativas,
especificamente los porcentajes; los resultados se presentaron en forma de cuadros
de distribuciéon de frecuencia y para el analisis comparativo se recurrié a pruebas de
significancia paramétricas en escala cuantitativa, especialmente la curva normal. Fue
definido un valor de p=0.05 (limite de confianza de 95%) como nivel de significancia
(283, 24).

RESULTADOS

En total, 23.228 pacientes consultaron al servicio de obstetricia del Hospital “Dr. Egor
Nucete”, en busca de atencion médica entre 2001 y 2008, valor absoluto que
representa 28% de todos los egresos hospitalarios de la mencionada dependencia
dispensadora de salud (Tabla 1),



Tabla 1 Morbilidad materna en el servicio de obstetricia del Hospital Dr. Egor Nucete, San Carlos,
Cojedes-Venezuela. 2001-2008.

Motivo de consulta Aio Total
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Primigesta juvenil 739 603 388 494 676 648 741 842 5.131
Aborto 642 592 651 624 576 535 549 393 4.562
Causa ginecoldgica 184 251 327 432 530 324 234 423 2.705
Cesarea anterior 209 207 219 244 188 123 108 132 1.430
Hipertension arterial 159 208 167 211 184 36 48 47 1.060
inducida por el
embarazo
Desproporcion 81 80 75 111 85 152 168 182 934
fetopélvica
Amenaza de parto 121 80 164 171 174 51 65 68 894
prematuro
Infeccidn urinaria 105 101 80 87 85 102 115 107 782
Parto prematuro 86 98 113 116 90 77 73 88 41
Falso trabajo de parto 93 95 102 106 129 56 59 63 703
Sufrimiento fetal agudo 51 44 85 83 18 96 102 118 597
Retardo del crecimiento 1 70 72 84 85 80 78 69 539
intrauterino
Presentacion podalica 75 59 53 108 22 68 71 75 531
Amenaza de aborto 71 45 57 66 78 42 58 71 488
Rotura prematura de 39 44 33 61 25 41 50 52 345
membranas
Oligoamnios 22 36 37 17 22 43 49 60 286
Incompatibilidad RH 17 50 15 47 24 28 26 37 244
Huevo muerto retenido 10 4 22 58 30 36 42 39 241
Placenta previa 15 19 6 7 21 41 47 53 209
Embarazo gemelar 26 27 27 16 32 9 11 13 161
Embarazo ectépico 30 26 23 35 20 2 4 8 148
Obito fetal 8 33 10 20 31 12 11 13 138
Desprendimiento 21 14 27 23 4 6 5 3 103
prematuro de placenta
Hiperemesis gravidica 8 16 11 13 21 6 8 5 88
Embarazo
cronolégicamente 18 18 2 10 18 8 7 4 85
prolongado
Diabetes gestacional 1 1 2 6 0 11 8 15 44
Mola hidatiforme 7 9 7 8 2 2 1 3 39

Total 2.839 2.830 2.775 3.258 3.170 2.635 2.738 2.983 23.228



No hubo diferencia significativa entre los egresos obstétricos de cada uno de los afos
estudiados, pero si entre la suma de estos y todos los egresos hospitalarios
(p<0.0001)

Tabla 2 Egresos generales y del servicio de obstetricia

Aio Egresos
Obstetricia General
n (%) n (%)
2001 2.522 (21,8) 11.572 (78,2)
2002 3.031 (28,9) 10.491 (71,1)
2003 2.956 (27,6) 10.698 (72,4)
2004 3.570 (30,4) 11.745 (69,6)
2005 3.641 (28,9) 12.613 (71,1)
2006 3.089 (25,3) 12.215 (74,7)
2007 3.075 (27,1) 11.348 (72,9)
2008 3.082 (36,8) 8.374 (63,2)
Total 24.966 (28)* 89.056 (72)*

*¥? < 0,0001

El promedio de edad de las pacientes fue de 22,6 afos y el rango se ubico entre 11 y
51 anos, con predominio de las adolescentes (28,5%) en este grupo de mujeres. Se
produjeron 24.843 nacimientos; de éstos, 24.530 (98,7%) nacieron vivos, en evidente
diferencia estadistica con los nacidos muertos que sélo representan 1,3% de los recién
nacidos (p<0.0001) (Tabla 3).

Tabla 3 Total nacimientos. Servicio obstetricia. 2001-2008.

Ao Recién Recién Total
nacidos vivos nacidos nacimientos

n (%) muertos n (%)

n (%)

2001 3.137 (12,6) 39 (0,2) 3.176 (12,8)
2002 3.241 (13) 35 (0,1) 3.276 (13,2)
2003 3.137 (12,6) 38(0,2) 3.175 (12,8)
2004 3.504 (14,1) 41 (0,2) 3.545 (14,3)
2005 3.104 (12,5) 46 (0,2) 3.150 (12,7)
2006 2.915 (11,7) 42 (0,2) 2.957 (11,9)
2007 3.015 (12,1) 40 (0,2) 3.055 (12,3)
2008 2.477 (10) 32 (0,1) 2.509 (10,1)
Total 24.530 (98,7)* 313 (1,3)* 24.843 (100)

*¥? < 0,0001

Asimismo, de 24.843 partos atendidos durante el periodo en estudio, 19.098 (76,9%)
fueron espontaneos y 5.745 (23,1%) por cesarea (Tabla 4), por diferentes causas



entre las que se mencionan: sufrimiento fetal agudo, desproporcién fetopélvica,
trastornos hipertensivos, ruptura prematura de membranas, trabajo de parto
disfuncional, hemorragias del tercer trimestre, induccion fallida, situacion y
presentacion anormal del feto.

Tabla 4. Tipos de parto. Ahos 2001-2008.

Partos

Ao Cesarea Espontaneos Total

n (%) n (%) n (%)
2001 660 (2,7) 2.516 (10,1) 3.176 (12,8)
2002 685 (2,8) 2.591 (10,4) 3.276 (13,2)
2003 711 (2,9) 2.464 (9,9) 3.175 (12,8)
2004 840 (3,4) 2.705 (10,9) 3.545 (14,3)
2005 727 (2,9) 2.423 (9,8) 3.150 (12,7)
2006 737 (3) 2.220 (8,9) 2.957 (11,9)
2007 748 (3) 2.307 (9,3) 3.055 (12,3)
2008 637 (2,6) 1.872 (7,5) 2.509 (10,1) x? < 0,0001
Total 5.745 (23,1)* 19.098 (76,9)* 24.843 (100)

La estancia hospitalaria promedio para las mujeres que tuvieron parto vaginal fue de
1,3 dias y para las sometidas a cesarea, 2,4 dias, En los ocho afos de estudio
predominaron, como motivo de consulta y en muchos casos de hospitalizacion, los
embarazos en adolescentes, con 5.131 casos (22,1%), seguidos por el aborto, con
19,6% (4.562), el cual representa la segunda causa de morbilidad materna, con una
tasa acumulada de 23,24 abortos por mil nacidos vivos. A continuacion y en orden de
frecuencia se muestran las siguientes ocho causas: consultas de embarazadas por
causas ginecoldgicas (11.6%)], cesarea anterior [1430 (6.2%)], hipertension arterial
inducida por el embarazo [1.060 (4.6%)], desproporcion fetopélvica [934 (4%)],
amenaza de parto prematuro [894 (3.8%)] , Infeccidén urinaria [782 (3.4%)] , parto
prematuro [741 (3.2%)] y falso trabajo de parto [703 (3%)]. El resto de la causas no
alcanzan 3% de frecuencia al tabular sus valores absolutos (Tabla 1 y Grafico 1).

Grafico 1 Tasa de mortalidad matema directa del Servicio de Obstetricia del Hospital"Or. Egor
Nucete”, Cojades, Venezuela 2001-2008
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Durante el periodo estudiado murieron 28 madres (muerte ocurrida durante el
embarazo o dentro de los 42 dias siguientes a su término, por cualquier causa
condicionada o agravada por el embarazo, sin tomar en consideracion la edad
gestacional). La mitad de las muertes ocurrieron en los afos 2001 y 2002; el resto se
distribuyé entre los cinco afos siguientes, sin incluir el 2008, puesto que la mortalidad



materna en ese periodo fue nula. En este caso, las 28 muertes representan una tasa
de mortalidad materna hospitalaria de 114,1 por 100.000 nacidos vivos. Las muertes
ocurrieron dentro de las primeras 48 horas de ingresar al hospital en 15% de los
casos, y el resto después del segundo dia del ingreso. Las muertes fueron por causa
directa del embarazo, parto o puerperio, tales como: eclampsia, aborto séptico,
embarazo ectdpico, mola hidatiforme, atonia uterina y sepsis puerperal.

DISCUSION

La morbimortalidad por causas maternas ha sido considerada como uno de los
principales indicadores no sélo de las condiciones de salud de la poblacion, sino
también del desarrollo de la sociedad. El hecho de que las mujeres tengan un riesgo
mayor de enfermar o morir por causas debidas al embarazo, parto o puerperio,
evidencia la importancia que tiene el estudio de estos aspectos en la generacién de
politicas de salud que permitan disminuir el riesgo.

Ahora bien, el importante y significativo el aporte que tienen los egresos obstétricos
sobre el resto de los egresos, con algo mas de un cuarto (28%) del total de los
pacientes atendidos en el hospital, puede ser atribuido, al igual que en otros paises, a
que la atencion obstétrica en San Carlos se ha centralizado en esta institucién
dispensadora de salud, por ser la de mayor especializacion y complejidad de la zona
(25).

Los embarazos en mujeres jovenes (28%) tienen gran relevancia por presentar la
concepcion para éstas un mayor riesgo de alterarse o complicarse, en contraste con la
mujer adulta. Se sustenta este hecho en la corriente asociacion del embarazo juvenil,
como fendmeno biopsicosial, con mayor numero de consecuencias fisicas,
psicoldgicas, sociales y médicas, tanto para la madre como para el producto de la
concepcion, por lo que es visto a nivel mundial como un problema de salud publica por
ser la principal causa de mortalidad de las jovenes entre 15 y 19 afios. Ademas, el
embarazo juvenil también tiene gran influencia en el incremento de la mortalidad
infantil como consecuencia de los abortos practicados en condiciones de riesgo y por
la posibilidad de tener un hijo con bajo peso al nacer (<2.500g) (26). En este estudio,
la alta incidencia de embarazos juveniles contrasta con el promedio estimado de
dichos embarazos en Europa (7%), Oceania (7,3%), Asia (12,2%), Africa (15,8%),
América del Norte (12,2%), y en paises de América Latina y el Caribe (16,3%).,
Especificamente para Venezuela, el promedio de embarazos juveniles registrados
anualmente es de 20,5%, lo cual indica que lo encontrado en este estudio es una fiel
imagen de lo que sucede en el pais respecto a este problema sanitario (26, 27).

La frecuencia de los abortos encontrada en este trabajo, 19,6%, aunque mayor a la
reportada en algunas regiones del pais (12,4%), de ninguna forma refleja la verdad de
lo que ocurre en la poblacion general, porque en muchos casos las pacientes niegan
haberse sometido a maniobras abortivas, y las que abortan se ven obligadas a
reportar el evento como espontaneo porque el aborto provocado es considerado ilegal
en Venezuela e inmoral en otros paises. Es decir, que muchas de las pacientes que
se han practicado abortos quedan excluidas de la atencién en salud especializada, por
su propio temor a ser juzgadas (25, 28-30).

Es importante destacar que la incidencia de aborto varia considerablemente de un
pais a otro (31). Por ejemplo, en 1986 en el pais vecino, Colombia, se reportaron
76.000.000 casos, con tendencia marcada al aumento en los afios siguientes. En



cambio, en los Estados Unidos, la frecuencia de abortos ha permanecido estable, con
23 a 24 abortos por cada 1.000 mujeres en edades entre 15 y 44 anos (32).

Igualmente, un fenémeno constante que complica el embarazo es la hipertension
arterial. En esta investigacién, 4,6% de las pacientes eran hipertensas. Al comparar
este dato con lo reportado en otros paises suramericanos, la incidencia en el municipio
San Carlos, estado Cojedes, resultdé ser ligeramente menor, pues en ellos esta
patologia esta presente hasta en 6% de sus egresos obstétricos (33). No obstante, la
proporcién de pacientes con hipertensién arterial inducida por el embarazo (o antipatia
a la gestacion), descrita en este documento, se encuentra cercana al limite inferior del
rango, 5-10%, sehalado para las mujeres embarazadas estadounidenses que
desarrollan preeclampsia-eclampsia (34).

Conviene ahadir que es vital la vigilancia de las pacientes embarazadas con
hipertensién arterial, porque ésta produce la acelerada maduracion de las vellosidades
placentarias, hasta el envejecimiento (necrosis del trofoblasto y vellosidades
fibroticas), con el posterior  desprendimiento prematuro grave de placenta
normoinserta y muerte del producto de la concepcion, e incluso de la madre si no se
interviene con premura, ya que provoca en ésta disfuncién hepatica hemdlisis y
coagulacion intravascular diseminada (sindrome HELLP), en proporciones que en el
pais supera al 5%, lo que hace que esta entidad nosoldgica se ubique entre las
primeras causas de morbimortalidad materna y perinatal (35-39).

En relacion con la amenaza de parto pretérmino y el falso trabajo de parto, también
presentes como eventos negativos en la mujer embarazada en San Carlos, estado
Cojedes, se dificulta la posibilidad de ampliar la discusion, porque hay pocos estudios
epidemiolégicos dentro y fuera del pais que permitan hacer comparaciones con los
datos obtenidos en este trabajo (25, 40). No obstante, se sabe de la influencia de
factores infecciosos como amenaza para el parto de término (41).

A la par se puede sefalar que el parto pretérmino, cuya incidencia permanece estable
en el mundo entre 5% y 12%, e incluso con tendencia a incrementar en algunas
regiones del mundo, también estuvo presente en la estadistica de morbilidad de las
pacientes embarazadas del Hospital Dr. Egor Nucete, posiblemente debido a rotura
prematura de membranas o infecciéon de orina. Aunque rara vez genera consecuencias
sobre el organismo de la madre, esta complicacion del embarazo si tiene efectos
devastadores sobre el feto, con elevada morbimortalidad neonatal (40, 42, 43).

Finalmente y también sobre morbilidad de la embarazada vale mencionar que las
infecciones urinarias estuvieron presentes en ellas, como era de esperar, porque para
autores como Kass (44), ese es un evento que ocurre siempre en las mujeres
embarazadas, aunque la verdadera incidencia oscila entre 1% y 4% (25). Merece
también especial atencién, como motivo de consulta de la mujer en estado de
gravidez, el embarazo gemelar, que en este caso fue de 0,7% (161 embarazos
gemelares/23.228 embarazadas), ligeramente por debajo de lo reportado para todo el
pais, por ser un importante factor de riesgo de complicaciones y muertes perinatales,
puesto que es frecuente, en primer lugar, el bajo peso al nacer, posiblemente por
restriccion del crecimiento intrauterino, y en segundo lugar, los riesgos habituales del
parto pretérmino (20, 45-49).

La tasa de mortalidad materna de 114,1 por 100.000 nacidos vivos encontradas y con
alta frecuencia en embarazos a término y primigestas, probablemente puede
explicarse, entre otras causas, porque el Hospital “Dr. Egor Nucete”, como se
evidencia en gran parte de los nosocomios ubicados en las capitales de las entidades



federales del pais, actia como el principal centro asistencial donde acuden mujeres
del mismo estado y de su area de influencia referidas debido a severas
complicaciones durante el embarazo, parto o puerperio. En la elevada tasa de
mortalidad materna evidenciada en este trabajo sin duda también intervienen los
antecedentes personales y familiares patolégicos, el nimero de embarazos, el nivel
educativo, la seguridad alimentaria, el estado psicolégico de la embarazada, el control
prenatal y la estabilidad familiar (43, 50-52).

Llama la atencion que, indistintamente de si las mujeres embarazadas eran de la zona
o referidas, 85% de las muertes, ocurri6 después del segundo dia de ingreso al
hospital y de estar bajo atencién médica especializada).

Los decesos fueron atribuibles, en primer lugar a hemorragias (44,5%), seguido por
toxemia (34, 3%). Estas causas de muerte materna, aunque coinciden con lo
reportado para el pais en general (53), no lo hacen con lo evidenciado hasta 1991 por
los autores Lopez-Gomez (54) y Faneites (55), para el municipio Puerto Cabello,
estado Carabobo, donde la sepsis, seguida de toxemia, fue lo frecuente, como causa
de fallecimiento materno. Sin embargo, el origen o causa de la muerte en la misma
zona puede cambiar, como lo reporta este mismo autor (50), quien encontrd que para
el periodo comprendido entre 1992-2000 la principal causa de muerte materna fue la
hemorragia (47,4%), debido, segun argumenta el investigador, a las medidas
preventivas implementadas y a cambios de infraestructura realizadas a la planta fisica
del hospital (56). Es importante aclarar que la informacién sobre muertes maternas y
su relaciéon con la causa, el niumero y duracion del embarazo, procedencia de la
embarazada y tiempo transcurrido entre su llegada al hospital y la ocurrencia de la
muerte, fue recabada de los archivos del Hospital “Dr. Egor Nucete”, y no fue tabulada
en este escrito, pero si sometida a discusion.

Por otro lado, la tasa de mortalidad hallada en la zona se encuentra por encima de la
reportada en el 2005 para todo el pais (59,9 por cada recién nacido vivo), y menor a
la alcanzada por Colombia y Ecuador (53, 57-59), pero superior a la conseguida en
paises desarrollados (60, 61). En este sentido, en anos recientes las cifras de
mortalidad materna descubiertas en el mundo ofrecian un panorama muy homogéneo,
ya que mientras algunas poblaciones presentan una mortalidad materna de mas de
1.500 defunciones por cada 100.000 nacidos vivos (46), en otras hay alrededor de
cinco defunciones por la misma cantidad de nacidos vivos (62, 63).

De hecho, el andlisis de los niveles de mortalidad materna muestra cierta
regionalizacion, y relacién directa con el estrato socioeconémico de su poblacion (64),
toda vez que los valores mas bajos se concentran en poblaciones de Europa, Canada,
Estados Unidos y Australia, con indices inferiores a 10 unidades (65, 66), en tanto que
Africa, India, Bangladesh y Pakistan presentan los mas elevados, que en ocasiones
llega a exceder 1.000 unidades (67, 68), al tiempo que en América latina y el Caribe se
reportan cifras intermedias entre 50 y 250 defunciones.

Sin duda, la tasa de mortalidad encontrada en este estudio puede poner en riesgo, al
menos a nivel local, las Metas del Milenio, que persigue, respecto a la mortalidad
materna, su reduccion en tres cuartas partes, como minimo, referente a las cifras
reportadas para el afo 1990, pues, segun algunos autores y varios estudios esta
problematica es delicada en Venezuela (52).

Al respecto, distintos autores han estudiado la mortalidad materna en diversas
regiones, momentos y puntos de vista, por su caracter multifactorial. Todos, por las
altas tasas encontradas, manifiestan la importancia del tema. Por ejemplo, la razén
promedio de mortalidad materna durante el periodo 1982-1991, para el Distrito



10

Federal, y mas recientemente para el municipio Maracaibo del estado Zulia y Puerto
Cabello del estado Carabobo, alcanza también los tres digitos, de alli la necesidad, en
primer lugar, de continuar su estudio, y en segundo lugar, de implementar, por lo
prevenible de las causas, la promocién en salud, es decir, la atencién primaria (56,
69-75).

De forma general, en Venezuela, aunque entre el periodo 1940-1980 se evidencia un
considerable descenso en la tasa de mortalidad materna por debajo de 30 unidades
por cada 100.000 nacidos vivos, a partir de 1980 el descenso se enlentece e incluso
se hallan tasas en constante incremento. Para el afo 2004, Venezuela experiment6
una tasa de mortalidad materna de 59,9 fallecimientos maternos por cada 100.000
nacidos vivos registrados (76-79). Ahora bien, no se tiene explicacién del por qué de la
mayor frecuencia de mortalidad materna durante los dos primeros afos de este
estudio, respecto al resto del periodo, en la poblacion femenina del municipio San
Carlos, estado Cojedes. O bien se trata de errores de medicién, debido a defectos en
la certificacion médica de la causa de la defuncién, o son otras las raices del
comportamiento de la tasa de mortalidad materna observada en este estudio (15).

La informacion brindada en esta investigacion permitira evaluar la magnitud de la
morbimortalidad materna de la zona, a fin de robustecer la cobertura de los servicios
de salud y subrayar la necesidad de fortalecer o ampliar el programa nacional
orientado a lograr una maternidad sin riesgos, por ser la reproduccién materna un
proceso fisiolégico, que en condiciones organicas, socioecondémicas y médicas
satisfactorias deberia llegar a feliz término (16). También se hace hincapié en la
oportuna, eficaz y conveniente atencion prenatal, con el fin de realizar el diagnéstico
precoz y vigilancia estricta para instalar un tratamiento temprano y adecuado, en caso
de ser necesario, porque no se puede predecir a ciencia cierta qué mujeres
enfermaran o morirdn por complicaciones obstétricas. De esto se desprende lo
indispensable del tratamiento médico oportuno y sin discriminacién (80).

En este sentido, en nuestro pais son varias las medidas ejecutadas por el estado
venezolano con el fin de garantizar el mejoramiento, es decir, la reduccién de la
mortalidad materna, la cual es la consecuencia mas severa de la embarazada
enferma. Entre dichas medidas se destaca, por lo reciente de su implementacion, el
“Proyecto Madre”, que desde el afio 2006 persigue “reducir la mortalidad de la madre y
de los nifios y las nifas menores de cinco afios a nivel nacional”, a través de la
movilizacién social (participacion comunitaria) y la atencion integral de la mujer
embarazada. En fin, son mdltiples los esfuerzos que se hacen para abordar este
flagelo de la mujer (81).
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