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RESUMEN

TITULO: CARACTERIZACION DE LA MORTALIDAD Y MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA EN EL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE SANTANDER.
ENERO 1 DE 2009 — SEPTIEMBRE 30 DE 2010°

AUTOR: CELIS CANADAS, MONICA PATRICIA™
PALABRAS CLAVES: Mortalidad materna, Morbilidad Extrema, Retraso

DESCRIPCION:

INTRODUCCION: El analisis de la Morbilidad Materna Extrema (MME) es un indicador de calidad
complementario a la mortalidad materna, cuyo objetivo es dar un andlisis mas profundo de los
factores que llevaron al desenlace final (muerte o situacion critica) y tener una herramienta real
para la toma de correctivos oportunos

OBJETIVO: Caracterizar la Morbilidad Materna Extrema y Mortalidad en las pacientes atendidas en
el Hospital Universitario de Santander (HUS), entre el 1 de Enero de 2009 y el 30 de septiembre de
2010

METODOLOGIA: Estudio descriptivo, serie de casos, de mujeres atendidas en el servicio de
ginecologia y obstetricia del HUS. Se usaron como criterios de morbilidad matera extrema los
definidos por el protocolo piloto de vigilancia del Ministerio de la Proteccion Social que incluye tres
grupos de criterios: enfermedad especifica, disfuncion organica y manejo de alta complejidad. Se
indagaron variables socio-demograficas, historia gineco-obstétrica, datos relacionados con el
diagndstico de morbilidad y su manejo y del analisis cualitativo mediante analisis de demoras.

RESULTADOS: Se estudiaron 125 casos: 118 (94.4%) de MME y 7 (5.6%;) de Mortalidad Materna.
Las causas principales de la MME fueron los trastornos hipertensivos (62%), la hemorragia
posparto (14%) y causas miscelaneas (17%). La preeclampsia severa complicada fue la causa del
61% de los casos de MME. La relacién criterio/caso fue de 3 y el grupo de criterios de falla
orgéanica fue el que incluyé mas mujeres. Los retrasos tipo | y IV fueron los tipos de retrasos mas
frecuentes tanto en los casos de morbilidad como de mortalidad.

CONCLUSION: La vigilancia de la morbilidad materna extrema es una herramienta
complementaria al analisis de mortalidad pues permite indagar y corregir fallas en el espectro
completo del proceso de atencion de una mujer gestante.

" Trabajo de grado
Universidad Industrial de Santander. Facultad de Salud. Escuela de Medicina. Especializacion en
Ginecologia y Obstetricia. Directores: BELTRAN Moénica, ALARCON Miguel Angel.
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ABSTRACT

TITLE: CHARACTERIZATION OF MORTALITY AND EXTREME MATERNAL
MORBIDITY IN UNIVERSITY HOSPITAL OF SANTANDER. JANUARY
1, 2009 - SEPTEMBER 30, 2010

AUTHOR: CELIS CANADAS, MONICA PATRICIA™

KEYWORDS: Maternal Mortality, Morbidity Extreme, Delay

INTRODUCTION: The analysis of extreme maternal morbidity (MME) is a quality indicator
complementary to maternal mortality, which aims to provide a deeper analysis of the factors that led
to the final outcome (death or critical) and have a real tool for taking appropriate corrective

OBJECTIVE: To characterize extreme maternal morbidity and mortality in patients treated at the
University Hospital of Santander (HUS), between January 1, 2009 and September 30, 2010

METHODOLOGY: A descriptive, case series of women attending the obstetrics and gynecology
service of HUS. Criteria were used as pot extreme morbidity as defined by the pilot monitoring
protocol of the Ministry of Social Protection, which includes three sets of criteria: specific disease,
organ failure and management of high complexity. Then analyzed socio-demographic variables,
history, obstetric and gynecological data related to the diagnosis of disease and its management
and qualitative analysis by analysis of delays.

RESULTS: estudiaron125 cases: 118 (94.4%; 26 per 1000 live births) were cases of MME and 7
(5.6%) were cases of maternal mortality. The main causes of the MME were hypertensive disorders
(62%), postpartum hemorrhage (14%) and miscellaneous causes (17%). Severe preeclampsia
complicated by itself was the cause of 61% of cases of MME. The relationship approach / case was
3 and the group was organ failure criteria which included more women. Delays type | and IV were
the most common types of delays in both the cases of morbidity and mortality.

ABSTRACT: Surveillance of extreme maternal morbidity is a complementary tool for the analysis
of mortality can inquire and correct flaws in the process the full spectrum of care for a pregnant
woman.

" Grade work.
Universidad Industrial de Santander. Faculty of Health. School of Medicine. Specialist in
Gynecology and Obstetrics. Tutors: BELTRAN Monica, ALARCON Miguel Angel.

15



INTRODUCCION

El analisis de la Morbilidad Materna Extrema (MME) es un indicador de calidad
complementario a la mortalidad materna, cuyo objetivo es dar un analisis mas
profundo de los factores que llevaron al desenlace final de la mujer gestante
(muerte o situacion critica) y tener una herramienta real para la toma de
correctivos oportunos y asi lograr un mejoramiento en la calidad de atencion a

nuestras pacientes.

La incorporacién de la MME a los reportes epidemioldgicos y a la auditoria médica
de los servicios obstétricos, aportara mucho mas informacion que la que hasta
ahora reciben los registros oficiales de Mortalidad, en la medida en que los casos
de muerte materna se han convertido en eventos poco frecuentes en algunas

regiones del mundo.

La implementacion de la Morbilidad materna extrema como indicador de calidad
en saludes una de las estrategias propuestas dentro de las acciones regionales de
OPS / OMS para lograr reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas

partes en el afio 2.015.

16



1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Para la mayoria de las mujeres, la maternidad es una experiencia positiva y
satisfactoria, una experiencia de vida, que se suele desarrollar sin complicaciones;
sin embargo la presencia de eventos catastroficos es una posibilidad real en las
mujeres embarazadas, que en ocasiones se convierte en experiencia de muerte.
Estos eventos catastréficos hacen alusion ya sea a la Mortalidad Materna y

Perinatal o a la Morbilidad Materna Extrema. *

En lo que se refiere a la mortalidad materna, esto puede expresarse de la
siguiente manera: mientras menor sea el nimero de mujeres que mueren en
eventos relacionados con el embarazo y el parto, puede decirse que el nivel de
desarrollo de un pais es mayor. En este sentido, cualquier conjunto de acciones
que apunte a reducir la mortalidad materna tiene un impacto significativo sobre los

diferentes factores que condicionan la inequidad y el subdesarrollo de un pais.?

Morbilidad materna extrema se define como aquellas pacientes obstétricas que
durante el embarazo, parto o puerperio sufren patologias que ponen en riesgo su
vida y la del feto, pero que gracias a la oportuna intervencion médica logran

mejorar y salir de este estado critico.>

Se ha calculado que anualmente mueren en el mundo 536.000 mujeres por
causas relacionadas con complicaciones del embarazo. De estas muertes, el
99% se dan en paises en via de desarrollo y solo un 1% en los paises

desarrollados. Los factores determinantes de una muerte materna pueden estar

! Geller S., Cox S., Callaghan W. and Berg C. MORBIDITY AND MORTALITY IN PREGNANCY:
Laying the Groundwork for Safe Motherhood Women'’s Health Issues 16 (2006) 176-188

> Boada L., y Cotes M. PLAN DE CHOQUE PARA LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD
MATERNA 2005

® RC Pattinson* and M Hallt. Near misses: a useful adjunct to maternal death enquiries British
Medical Bulletin 2003; 67: 231-243

17



relacionados con el contexto social, entre los cuales se destacan el estado de
inferioridad econémica, educativa, legal o familiar de la mujer y los relativos a su
estado de salud, su conducta reproductiva y el acceso y calidad de los servicios de

atencién materna y planificacién familiar.*

En Colombia los factores de vulnerabilidad que con mas frecuencia se asocian a la
mortalidad materna son el bajo nivel de escolaridad, la pobreza, la residencia en
zonas rurales, urbanas marginales o de conflicto armado, el desplazamiento

forzado y las limitaciones de la cobertura del SGSSS, entre otros.”

Estas muertes, son consideradas indicadores universales de la calidad en la
atencion en los servicios de salud y de las condiciones de vida, dado que en un
alto porcentaje son MUERTES EVITABLES, ya que las principales causas y
factores que las determinan son conocidas, y a la vez el sector cuenta desde hace
mucho tiempo, con el saber cientifico y tecnologico para impedirlas. Si se facilita
el acceso a los servicios de salud de buena calidad y se hace la deteccidon
temprana del riesgo, se puede reducir sustancialmente el nimero de muertes
maternas, a través de la atencion prenatal, la disponibilidad de elementos
esenciales para el cuidado obstétrico y el suministro de informacion apropiada

para la prevencion de los embarazos no deseados.®

Los estudios realizados tanto en los Estados Unidos como en Europa occidental,

encontraron que un tercio a dos tercios de las muertes relacionadas con el

4 Kilpatrick, S. J., Crabtree, K. E., Kemp, A., & Geller, S. (2002). Preventability of maternal deaths:
Comparison between Zambian and American referral hospitals. Obstetrics and Gynecology, 100,
321-326.

> Rodriguez D. y Acosta J Panorama de la mortalidad materna en Colombia .Boletin INS 2002.

® Geller, S. E., Rosenberg, D., Cox, S., Brown, M., Simonson, L., & Kilpatrick, S. A scoring system
identified near-miss maternal morbidity during pregnancy. Journal of Clinical Epidemiology. 2004;
57, 716-720.
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embarazo podrian haberse evitado a través del mejoramiento en una variedad de

areas:

1. Atencion clinica que no cumpla las normas esperadas
2. Problemas con el funcionamiento del sistema de atencion de salud

3. Factores sociales que limitan la accesibilidad a los sistemas de atencién,

Asi como las acciones o retrasos por parte del paciente ’

En el pasado, algunos hospitales eran muy reacios a producir informacion, tal vez
con la esperanza de evitar demandas. Ahora la horma es producir un informe que
documente los eventos de mortalidad materna y realizar reuniones de analisis de
estrategias con las cuales la atencion podria haber sido mejor. Los servicios de
salud materna de buena calidad no se encuentran disponibles ni accesibles en
forma universal. La evitabilidad estimada de las muertes maternas oscila, de
acuerdo con diferentes estudios realizados en América Latina, entre un 52% en
México a un 92% en Colombia. Si toda la Region de las Américas tuviera
condiciones similares a las del Canadd, las muertes maternas se reducirian 47
veces. Si se corrigieran las omisiones de los servicios de salud y se modificaran la
conducta familiar al respecto de la maternidad y el uso de servicios de salud, se

podria evitar 85% de las mismas.®

Las complicaciones del embarazo son la principal causa de muerte y discapacidad
entre las mujeres de 15-44 afos, lo que representa el 18% de la carga de
morbilidad en los paises en desarrollo. En el plano mundial, la cifra de mortalidad

materna no ha registrado cambios significativos durante el Gltimo decenio.

’ Neilso P. Maternal mortality. Current Obstetrics & Gynaecology 2005 15, 375-38

® Gaitan H. El Instituto Materno Infantil y los planes de reduccion de la mortalidad materna: un reto
para el sistema de seguridad social en  salud. Rev  Colomb  Obstet
Ginecol vol.56 no.2 Bogota Apr./June 2005
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La razon de mortalidad en el embarazo en Estados Unidos en 1999 fue 13.2 por
cada cien mil nacidos vivos, y las principales causas de muerte fueron los
procesos embolicos, la hemorragia, las complicaciones de condiciones médicas y
los trastornos hipertensivos®. A pesar de la relativamente baja tasa de mortalidad
materna, la MATERNIDAD SIN RIESGO sigue siendo critica en los EEUU™.

En Colombia es de 130 por cien mil nacidos vivos, es decir, ocurren 677 muertes
maternas por afio. Las causas directas de la Mortalidad Materna para Colombia
en el 2001 se relacionaron en un 35% con Preeclampsia — Eclampsia, 25% con
complicaciones del Trabajo de Parto y un 16% con complicaciones del Aborto.**

Los objetivos de desarrollo del nuevo Milenio, incluyen la reduccién mundial de la

mortalidad materna en tres cuartas partes para el afio 2.015.

Segun el dltimo informe epidemioldgico de Santander, sobre mortalidad materna
(2.004 — 2.007), la Tasa de mortalidad materna para el 2.005 fue 23.5 muertes
/100.000 Nacidos vivos, una reduccion mayor del 50% comparada con 1.998,
pero para el 2.006 aumenté a 45 muertes /100.000 NV. La reduccién de 18
muertes/100.000 NV se convierte en un reto para el departamento. ** La principal

causa de muerte fueron las infecciones. (Ver Figura 1.)

o Chang, J., Elam-Evans, L. D., Berg, C. J., Herndon, J., Flowers, L.,Seed, K. A., et al. Pregnancy-
related mortality surveillance—United States, 1991-1999. MMWR Surveillance Summary, 2003
52(2), 1-8.

1 DANE, Estadisticas Vitales, La Mortalidad Materna en Colombia, Estimaciones municipales y

departamentales 1999
! Informe Epidemiolégico de Santander, Suplemento No.4 del Boletin del Observatorio de salud
Publica 2004 — 2007. Diciembre de 2007
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Figura 1. Causas de Mortalidad Materna en Santander 2004-2006"

79% 4% 4%

B Aborto B Complicaciones

O Eclampsia trabajo de parto y parto

H Infecciones O Enfermedad crénica
30% § M Otras causas O No definida

Fuente: Informe Epidemiolégico de Santander, Suplemento No.4 del Boletin del Observatorio de
salud Puablica 2004 — 2007. Diciembre de 2007

En el Hospital Universitario Ramon Gonzalez Valencia, se presentaron 121
muertes maternas entre 1.994 - 2.004, dando una proporcién de 255/100.000 NV,

y de éstas muertes, 113 fueron evitables. ** (Ver tabla 1.)

Tabla 1. Determinantes y evitabilidad de las Muertes Maternas ESE-HURGV 1994

- 2004
Variable N =121 %

Determinantes

de la muerte materna

Biologico 117 96,7
Propio de la paciente 109 90,1
Social 103 851
Dee la institucién de salud 44 36,4
Del personal de salud 13 10,7

Momento de la
muerte materna

Gestacion 21 174
Puerperio 99 818
Trabajo de parto 1 0.8

Muertes evitables 113 034

Fuente: Caceres M. F., Diaz M. L

12 Caceres M. F., Diaz M. .La mortalidad Materna en el Hospital Universitario Ramén Gonzélez
Valencia entre 1994-2004. Rev. gynecology obstetric. Vol 52; 2007
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En la ultima década, la vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema ha sido
considerada como un complemento a la investigacion de las muertes maternas
para la evaluacion y mejoramiento de la calidad de los servicios de salud, por lo

que es prioritaria su implementacién.*®
Teniendo en cuenta ésta probleméatica, nace la pregunta de investigacion:
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son las caracteristicas de las pacientes con Morbilidad materna

extrema en el hospital Universitario de Santander?

13 Penney G., Brace V. Near Miss audit in obstetrics. Current Opinion in obstetrics and Gynecology
2007, 19:145-150
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2. JUSTIFICACION

Existe un interés creciente en el analisis de la Morbilidad Materna Extrema como

un indicador de calidad del cuidado materno, justificado por varias razones:

En la medida en que las muertes maternas se han convertido en un evento poco
frecuente en algunas regiones del mundo como en los paises desarrollados (Reino
Unido, EE.UU y Canada), anualmente por lo menos 300 millones de mujeres
sufren de enfermedades relacionadas con el embarazo, parto y puerperio.* Se
estima que la prevalencia de pacientes obstétricas con morbilidad materna
extrema varia entre 0.04% y 10.61%. No obstante, la prevalencia real de pacientes
con éste problema es dificil de determinar, pues esta varia dependiendo de los
criterios usados para la definicion de caso y de las caracteristicas de las
poblaciones estudiadas.’® La vigilancia epidemiolégica de la morbilidad
materna extrema, es una de las estrategias propuestas dentro de las
acciones regionales de OPS / OMS para lograr reducir la tasa de mortalidad

materna en tres cuartas partes en el afio 2.015 ®

1. La incorporacion de la MME a los reportes epidemioldgicos y a la auditoria
meédica de los servicios obstétricos, aportara mucho mas informacion que la
gue hasta ahora reciben los registros oficiales de Mortalidad, lo cual facilitara

un disefio méas racional de las estrategias para la atencién futura.®

4 Baskett T.F., O'Connell C.M. Severe obstetric maternal morbidity a 15-year population based
study. Journal of Obstetrics and Gynecology. 2005;25(1):7-9

* Souza JP., Cecatti JG.; Parpinelli MA., et al Appropriate criteria for identification of near-miss
maternal morbidity in tertiary care facilities: A cross sectional study. Pregnancy and Childbirth
2007, 7:20

'® Lynch CM. Sheridan C., et al Near miss maternal morbidity. Ir Med J. 2008 101:134
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2. Mejorara la calidad de la atencion del manejo relacionado con la evitabilidad
de ambos, morbilidad y mortalidad materna. *’

3. Latasa de Mortalidad Materna por si sola, dice poco de lo que acontece en las
salas de maternidad: Centrar la atencion en unas pocas entidades nosoldgicas,
puede conducir a una vision sesgada de los patrones generales de
“enfermedad obstétrica”. Se pueden pasar por alto otros principales problemas

en la atencion obstétrica.*®

4. Los manejos utilizados en los casos que sobrevivieron, se pueden implementar

para evitar nuevos casos de muerte materna®®

5. Los casos de Morbilidad Materna, se presentan en un mayor numero que los
casos de muerte, permitiendo conclusiones mas validas acerca de los factores

de riesgo y de la calidad de la atenci6n.?

6. Se puede tener informacion de la gestante sobreviviente'®

7. Explicarse el interrogante: ¢Por qué algunas mujeres con complicaciones
potencialmente mortales mueren y otros no? Es decir, si este resultado
favorable es cuestion de azar o de la aplicacibn de buenas atenciones
hospitalarias.*®

7 pattinson RC., Gulmezoglu AM: WHO systematic review of maternal morbidity and mortality: the

prevalence of severe acute maternal morbidity (near miss). Reprod Health 2004

Molina V., Garcia J. La morbilidad materna aguda y severa. Rev Obstet Ginecol Venez

2002;62(1):1-3

% Wildman, K., Bouvier-Colle, M. H. Maternal mortality as an .indicator of obstetric care in Europe.
British Journal of Obstetrics and Gynecology, 2004 111, 164-169

? Geller, S., Cox, S. M., Kilpatrick, S. J. A descriptive model of preventability in maternal morbidity
and mortality. Journal of Perinatology, 2006 26, 79-84.
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8. El papel que juega el individuo, la sociedad y el sistema de salud*

9. Racionalizacion de costos econémicos”

10.Histéricamente, la mortalidad materna y la morbilidad han sido estudiados en
forma aislada una de otra. Al identificar un mayor nimero de mujeres con
graves complicaciones del embarazo, los investigadores pueden incorporar la
morbilidad materna en revisiones de casos clinicos; por lo tanto, mejorar la
calidad de la atencion del manejo relacionado con la evitabilidad de ambos,
morbilidad y la mortalidad materna®®.

11.La presente investigacion permitira construir una linea de base que contribuira
a incrementar el conocimiento alrededor del tema y a generar una masa critica
que facilite la implementacion del sistema de vigilancia de la Morbilidad

Materna Extrema en el departamento de Santander.
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3. MARCO TEORICO

La muerte materna ha sido durante mucho tiempo el punto de partida para
investigar la calidad del cuidado de la salud materna. ElI conocimiento de las
circunstancias que llevan a una muerte materna permite la identificacion de
factores relacionados con aspectos clinicos, comunitarios y de salud publica. En
éste marco, es de vital importancia, el conocimiento y comprension de conceptos

basicos que facilitaran el abordaje y estudio del tema.

Muerte Materna: Defuncion de una mujer durante el embarazo, el parto o durante
los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independiente del sitio y del
tiempo de duracién de éste.* Para considerar muerte materna, la defuncién debe
estar relacionada o agravada por el proceso mismo del embarazo, el parto, el
puerperio o la atencion recibida durante estos procesos. También estaran sujetas
a vigilancia, las muertes ocurridas en un periodo posterior, pero cuya causa sea

atribuible al proceso de reproduccién o a su atencion.*
Desde el punto de vista obstétrico, las muertes maternas se clasifican en: ®

1. Obstétricas directas: Generadas como consecuencia de complicaciones
debidas a tratamientos incorrectos, intervenciones inoportunas, omisiones, 0

por la conjugacion de éstos.

2. Obstétricas indirectas: Generadas como consecuencia de enfermedades
preexistentes o de otras que aparecen en el curso del embarazo y que sin
estar relacionadas con éste, provocan la muerte porque son agravadas por el

efecto fisioldgico del embarazo.

%! Protocolo de vigilancia epidemioldgica para la mortalidad materna y perinatal. 2007

26



3. Co-incidentales: homicidios por violencia doméstica

4. Tardias: muertes obstétricas directas o indirectas que ocurren entre semana

7 hasta 1 afo después del parto

Muerte Perinatal: Muerte del producto que alcanza un minimo de 1.000 gramos o

28 semanas de gestacion y hasta los siete primeros dias de vida.?

Por definicién de la OMS, las defunciones del producto antes de las 28 semanas

de gestacién no se consideran muertes perinatales®

Evento evitable: es aquel que podria haberse evitado por cualquier accién o
inaccion por parte del proveedor de la salud, el Sistema de Salud o el paciente,
gue pueden haber causado o contribuido a la progresion a mas morbilidad grave o

muerte.’

1. Proveedor de la salud (por ejemplo, la mala gestion de los pacientes, el fracaso
o el retraso en el diagndstico)
2. El sistema (por ejemplo, el fracaso en la comunicacion)

El paciente (por ejemplo, el incumplimiento) morbilidad grave o la muerte.

Por tanto, evitabilidad no implica necesariamente que la condicion médica en si
se puede prevenir, sino mas bien que el resultado podria haber ocurrido en un

evento menos grave.

Morbilidad Materna Extrema (MME): hace referencia a aquellas pacientes que
sufren alguna complicacion obstétrica severa que necesita una intervencion
meédica urgente, con el fin de prevenir la muerte de la madre. Se han utilizado en

la literatura varios terminologias que han llevado a confusion:
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Near-miss
Morbilidad materna severa
Complicacion que amenaza la vida

Morbilidad materna extrema

(I N Iy Iy

Morbilidad materna extremadamente grave

La denominacion “near miss”, asignada a estas sobrevivientes de la patologia
obstétrica, significa algo asi como cercania a la ausencia, a la falta, es decir, a la

fatalidad.*®

Stones en 1.991, fue el primero en usar el término de "morbilidad materna
extrema” para definir una reducida categoria de morbilidad que abarca aquellos
casos en los cuales se presentan episodios que potencialmente amenazan la vida
de la gestante y en proponer su estudio, para la evaluacién de la calidad de
cuidado obstétrico a nivel hospitalario o a nivel poblacional en areas de baja

mortalidad materna del Reino Unido.??

No hay una definicibn universalmente aplicable y esta dependera de las
caracteristicas de la atencion que puede variar de una region a otra, dependiendo
de su nivel de desarrollo. Lo importante es que la definicion utilizada sea
apropiada a las circunstancias locales, de tal manera que permita implementar
acciones orientadas a mejorar el cuidado materno acorde a sus posibilidades.?®

Se ha esquematizado la secuencia de eventos que van desde el embarazo normal

hasta la Morbilidad Materna con un triangulo de base inferior. La base es la

*2 Stones W, Lim W, Al-Azzawi F, Kelly M: An investigation of maternal morbidity with identification
of life-threatening 'near miss' episodes. Health Trends 1991, 23:13-5.

% Sousa M., Cecatti J.,Hardy E. and Serruya S. Severe maternal morbidity (near miss) as a sentinel
event of maternal death. An attempt to use routine data for surveillance Reproductive Health
2008, 5:6
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poblacién gestante en general y el vértice es la defuncion materna. Entre las dos,
de abajo a arriba, se colocan: una etapa de “alteraciones” o factores clinicos de
enfermedad, el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (considerada la
gestacion como un estado inflamatorio de bajo grado), la disfuncién y la
insuficiencia de o6rganos. Disfunciones e insuficiencias se agrupan y totalizan la

Morbilidad materna extrema. (Ver figura 2)*°

Figura 2. Eventos de morbilidad materna extrema®®

MUERTE MATERNA

FALLA ORGANICA
MULTISISTEMICA

SRIS

FAC TORES CLINICOS DE
ENFERMEDAD

POBLACION GESTANTE

Fuente: Disefo de autores

Es necesario entender que durante el embarazo, el proceso SALUD -
ENFERMEDAD, estd representado por una secuencia de eventos entre los
extremos de salud y muerte. Dentro de esta secuencia, un embarazo puede ser
considerado como no complicado, complicado (morbilidad) y severamente
complicado (morbilidad severa). En esta ultima condicion, las mujeres se pueden
recuperar, presentar incapacidad temporal o permanente o morir. Aquellas
gestantes que sobreviven a una complicacion que amenazaba su vida, son

consideradas como casos de morbilidad materna extrema. (Ver Figura 3)*

** Ronsmans C., Filippi V. Reviewing severe maternal morbidity: learning from women who survive
life-threatening complications. WHO 2003
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Figura 3. Secuencia entre los extremos de salud y muerte durante el embarazo®

NO COMPLICACION cana
COMPLICACION
(Morbilidad)

RECUPERADA
COMPLICACION
SEVERA
SOBREVIVE

COMPLICACIONES QUE

AMENAZAN LA VIDA

MUERE

Fuente: Ronsmans C., Filippi V. 2003

DEFINICION DE CASO

Para la identificacion de casos, se han definido tres categorias, de acuerdo al
criterio usado para clasificar las pacientes. Estos criterios se han establecido de
acuerdo a una revision sistematica realizada por la OMS y varios investigadores,

de la siguiente manera:®

1. Criterios relacionados con enfermedad especifica: Eclampsia, Shock

hipovolémico, Shock séptico.

2 Say L, Pattinson RC, Gilmezoglu AM. WHO systematic review of maternal morbidity and
mortality: the prevalence of severe acute maternal morbidity (near miss). Reprod Health 2004
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2. Criterios relacionados con falla o disfuncién de 6rganos y sistemas: falla renal,
falla respiratoria, falla cardiaca, disfuncibn metabdlica, trastorno de la
coagulacion o disfuncién cerebral.

3. Criterios relacionados con el tipo de manejo instaurado: Internacion a UCI,

histerectomia postparto, postcesérea o postaborto, transfusiones.

Se realizara una definicion especifica de cada una de las variables descritas, las

cuales se tendran en cuenta como critérios de inclusién en nuestra investigacion.

ECLAMPSIA?®

Presencia de una o mas convulsiones generalizadas, estado de coma o ambos, en
el contexto de la preeclampsia y en ausencia de otros trastornos neurologicos, que
tienen su causa desencadenante en un vasoespasmo cerebral con isquemia local,

encefalopatia hipertensiva con hipoperfusion, edema vasogeno y dafo endotelial.

SHOCK SEPTICO?’

Hipotension (definida como Tas < 90 mmHg/ TAM < 60 mmHg / caida de Tas > 40
mmHg) debida a la sepsis, que persiste a pesar de la administracion de liquidos,
acompafiada de alteraciones de la perfusibn (Acidosis metabdlica o

hiperlactacidemia) o disfuncion de érganos.

6 Zeeman G. Neurologic Complications of Pre-eclampsia. Semin Perinatol 33:166-172, 2009
2" Bricefio I. Sepsis: Definiciones y Aspectos Fisiopatolégicos Revista de Medicina Interna y
Medicina Critica 2(8):164-178, 2005
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DISFUNCION O FALLA ORGANICA MULTISISTEMICAZ®

Se define como la falla o disfuncién de uno o mas érganos como respuesta a una

injuria 0 complicacion presentada durante la gestacion o en el postparto, definidas

de la siguiente manera:?®

CARDIACA: Paro cardiaco y/o edema pulmonar que requiera diuréticos
endovenosos.

VASCULAR: Ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos o
mas asociada a choque séptico o de cualquier etiologia; hipovolemia
secundaria a hemorragia. Se manifiesta en general, por presion arterial < 90
mmHg, presion arterial media < 60 mmHg, disminucion de la presion arterial
diastodlica por debajo de de 40 mmHg, indice cardiaco > 3.5 L /min.m2, llenado
capilar disminuido >2 segundos.

RENAL: Corresponde a un deterioro agudo de la funcién renal medular que se
correlaciona con incremento de la creatinina basal de un 50% en 24 horas o
elevacion de la creatinina sérica por encima de 1.2 mg/dl, oliguria que no
responde al reemplazo de liquidos y a diuréticos endovenosos, trastorno del
equilibrio acido basico y electrolitos.

HEPATICA: Corresponde a una alteracioén importante de la funcion hepatica,
gue se manifiesta por ictericia en piel y escleras, pudiendo existir 0 no
hepatomegalia, asociada a transaminasas en niveles moderadamente
elevados: AST y ALT mayor de 70 UI/L, bilirrubina total mayor de 4 mg/dl y
LDH 2600 UI/L

METABOLICA: Aquella que corresponde a coomorbilidades adjuntas como la
cetoacidosis diabética; crisis tiroidea, entre otras y que se puede manifestar

aparte de las alteraciones propias de la enfermedad de fondo por

8 Comité de Mortalidad materna FLASOG. Santa Cruz de la Sierra - Bolivia, abril 2007, La Habana

— Cuba, abril 2007
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hiperlactacidemia >1 mmol/L, hiperglicemia plasmética > 120 mg/dl, 6 7.7
mmol/l, sin necesidad de padecer diabetes.

« CEREBRAL: Coma, convulsiones, confusion, desorientacibn en persona,
espacio y tiempo, signos de focalizacion.

 RESPIRATORIA: Sindrome de dificultad respiratoria del adulto, necesidad de
soporte ventilatorio.

«  COAGULACION: Coagulacion intravascular diseminada

SHOCK HIPOVOLEMICO HEMORRAGICO?®

Forma de shock por la cual el corazon es incapaz de suministrar suficiente sangre
al cuerpo por pérdida de sangre o volumen sanguineo inadecuado. La pérdida de
aproximadamente una quinta parte del volumen normal de sangre por cualquier

causa puede producir shock hipovolémico.

INGRESO A UCI®°

Paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo y que no sea para monitoria

hemodindmica secundaria a cirugia electiva.
HISTERECTOMIA POST-PARTO, POST CESAREA O POSTABORTO%
Intervencion quirdrgica de urgencia que consiste en la extraccion del utero, cuando

el tratamiento médico no ha tenido éxito en control de la hemorragia postparto, o

ante situaciones de compromiso infeccioso generalizado del Gtero.

*® Moreno A., Arrabal R. y Mesa P. Manejo del paciente en situacion de shock. Manual de
Urgencias, Malaga-Espafia, 2002

Murphy D. and Charlett P. Cohort study of near-miss maternal mortality and subsequent
reproductive outcome. European Journal of Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology
102 (2002) 173-178
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TRANSFUSION SANGUINEA AGUDA DE URGENCIA

Administracion de hemoderivados (3 o0 mas unidades) en una paciente con

compromiso hemodinamico producido por pérdidas sanguineas agudas.

Esta variaciobn en las definiciones, ha resultado en una amplia gama de
estimaciones de la Morbilidad materna extrema. Por tal razén, su prevalencia
varia entre 0.7 - 13/ 1000 partos. En la categoria de estudios que basan la
identificacion del caso en criterios asociados a signos y sintomas clinicos de una
enfermedad especifica, la prevalencia se estima entre 0.8 — 8.23%, en el grupo de
reportes que usaron criterios basados en falla o disfuncion de 6rganos y sistemas,
el rango esta entre 0.38% - 1.09% y entre 0.01 % - 2.99% en el grupo que usaron

criterios relacionados con el manejo instaurado de la paciente®

Geller desarrollo un puntaje basado en cinco factores, en su orden: falla organica
multisistémica, admision en unidad de cuidado intensivo, transfusion mayor de tres
unidades de sangre, intubacién prolongada e intervenciones quirargicas, a los
cuales les dio un peso de 5, 4, 3, 2 y 1 respectivamente, utilizando como punto de
corte para la identificacion de casos con morbilidad materna extrema un puntaje
de 3 0 mas, encontrandose que la sensibilidad era del 91% y la especificidad del
96%. Al evaluar cada factor de manera individual, la falla organica multisistémica
tenia una sensibilidad del 95.5% y una especificidad del 87.8% siendo
considerado el indicador con mayor peso para identificar casos de morbilidad

materna extrema.>!

La principal ventaja del uso de la morbilidad materna extrema para la auditoria o

revision de casos, es que ocurren con mayor frecuencia que las muertes maternas

% Geller S., Rosenberg D., Cox S. and Kilpatrick S. Defining a Conceptual Framework for Near-
Miss Maternal Morbidity JAMWA. 2002;57:135-139
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lo que permite un andlisis sobre un nimero mayor de casos, favoreciendo una
cuantificacion mas detallada de factores de riesgo y determinantes que la que se
obtiene al analizar un nimero relativamente pequefio de muertes maternas. En
hospitales de Benin y Africa del Sur, los casos de morbilidad materna extrema
fueron 5 a 10 veces mas frecuentes que los de muerte materna, mientras que en
los paises desarrollados dependiendo de la definicion usada, esta relacion puede

ser tan alta como 117 casos por muerte materna.*

Ademas, el hecho que algunas de las complicaciones que ponen a riesgo la vida
de la gestante, pueden generarse durante la hospitalizacion, ofrece la oportunidad
de evaluar la calidad de la atencion intrahospitalaria. Adicionalmente, el contexto
en que ocurre la morbilidad materna extrema tiene elementos positivos asociados
al sentimiento de congratulacién por "haberse salvado la vida de la mujer”, lo que
facilita que la entrevista, ademas de realizarse a la fuente primaria de informacion,
sea mucho mas productiva en lo referente a lo relacionado con la calidad de

cuidado que ella recibio.

Para evaluar la calidad del cuidado que reciben las gestantes con morbilidad

materna extrema se han propuesto dos indicadores:

1. Indice de mortalidad — “MI": se define como la relacion entre las muertes
maternas provenientes de casos con morbilidad materna extrema y la suma de

muertes maternas y casos de morbilidad materna extrema

2. Razén de Mortalidad Materna: calcula la relacién de casos de morbilidad

materna extrema con referencia a los casos de mortalidad materna.?®

%2 Souza J., Cecatti J., Parpinelli L., Sousa M.and Serruya M. Systematic review of near miss
maternal morbidity Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 22(2):255-264, 2006
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Los resultados de estudios de investigacion realizados en gestantes con
morbilidad extrema pueden ser utilizados para tratar de identificar determinantes
de mortalidad y morbilidad materna, y plantear de acuerdo a ello estrategias

preventivas y de intervencion.

Dentro del analisis de la Mortalidad Materna y la Morbilidad Materna Extrema se
han identificado una serie de retrasos que han condicionado dichas
complicaciones, los cuales se pueden entender usando la metodologia del camino

para la supervivencia - ruta hacia la vida, propuesta por la OPS. (Ver Figura 4)*.

Esta metodologia que se propone para el analisis de la morbilidad materna
extrema, permite identificar en cada uno de los casos, no solo los determinantes
biolégicos y médicos causales del resultado adverso, sino otros factores no
médicos asociados con la atencién de las pacientes, calidad de la misma y el
evento final. Se debe utilizar para el andlisis de cada caso, con el fin de identificar
los retrasos o problemas que se presentaron en cada uno de los pasos de la ruta y

gue contribuyeron al resultado final

3 Koblinsky M A; Campbell O; Heichelheim J. Organizing delivery care: what works for safe
motherhood? Bulletin of the World Health Organization 1999;77(5):399-406
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Figura 4. Camino para la supervivencia - ruta hacia la vida®
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Retraso tipo 1: demora en la gestante o su familia en reconocer los signos y

sintomas de alarma

Retraso tipo 2: demora en acceder a los servicios de salud y barreras de acceso

ya sea de tipo geografico o por falta de accesibilidad a los servicios de salud

Retraso tipo 3: falta de oportunidad en recibir servicios de calidad en los

prestadores

Retraso tipo 4: demora en la calidad de atencion por parte del equipo médico

Una vez identificados los retrasos, estos seran clasificados de acuerdo al nivel del
sistema de atencion a la salud involucrados en el mismo (nivel comunitario, nivel
formal - salud, nivel intersectorial), analizando como influyeron las areas de
conocimiento — destrezas y la disponibilidad de recursos en cada uno de ellos para

la ocurrencia del evento no deseado.?®
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No obstante la experiencia alrededor del tema es muy poca, centrandose
principalmente en los paises de Europa Occidental y de Africa del Sur, con
resultados no comparables por la ausencia de estandarizacion e identificacion de
casos. Adicionalmente, la admision en UCI, el criterio mas comunmente usado en
los paises desarrollados como estandar para la identificacién, varia de regién a

region dependiendo de los protocolos de manejo y de la oferta del servicio.

En América Latina la informacion disponible aun es mas escasa, reportandose en
una revision sistematica realizada por OMS a junio de 2.004, solo dos
experiencias, una llevada a cabo en Riberao Preto (Brasil) por la Universidad de
Sao Pablo, en la cual se analizaron los casos de 40 mujeres que requirieron
admisién en UCI en un periodo de estudio de 10 afios (1.991 — 2.000) y la otra
recoge la experiencia de 12 afios de trabajo (1.987- 1.999) en la atencion de
adolescentes criticamente enfermas en UCI, realizada en el Instituto Superior de
Medicina Militar “Luis Diaz Soto” de La Habana (Cuba), la cual incluyo 12

pacientes. 3

En Colombia como parte de las estrategias para la reduccion de la mortalidad
materna propuestas por la Secretaria de Salud Publica Municipal de Cali, se
designo al Hospital Universitario del Valle como la institucion que inicié el estudio
de la Morbilidad Materna Extrema en Colombia, trabajo que ha servido de modelo
para el presente proyecto, teniendo en cuenta que el Hospital Universitario de
Santander es centro de referencia para diferentes instituciones de salud del
departamento. Por lo tanto, los datos estadisticos producto de éste estudio, seran

datos fidedignos y representativos que nos mostraran la calidad de atencion en la

3 Rodriguez G., DelgadoJ. y Pérez L. Experiencia de 12 afios de trabajo en la atencion de
adolescentes obstétricas criticamente enfermas en la unidad de cuidados intensivos rev cubana
obstet ginecol 1999;25(3):141-5
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mujer gestante y asi mismo, desarrollar intervenciones apropiadas para lograr un

mejoramiento en la infraestructura en los servicios de salud.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

Realizar la caracterizacion de las mujeres con Morbilidad Materna Extrema y
Mortalidad en las pacientes atendidas en el Hospital Universitario de Santander,
desde el 1 de Enero de 2.009 hasta el 30 de Septiembre de 2.010 e identificar los

tipos de retrasos o demoras relacionados en cada una de ellas

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

> Establecer la Morbilidad Materna Extrema como un nuevo indicador de la

calidad de la atencién en el HUS.

» Determinar la incidencia de la Mortalidad y Morbilidad Materna extrema en el

Hospital Universitario de Santander

» Describir las caracteristicas socio- demograficas de las pacientes con

Morbilidad Materna Extrema.

» Describir las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes con

Mortalidad Materna.
» Identificar las patologias relacionadas con la ocurrencia de la mortalidad y la

Morbilidad materna extrema en el Hospital Universitario de Santander y los

tipos de retraso relacionados con las mismas.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio epidemioldgico observacional, descriptivo, retrospectivo, serie de casos.

5.2. POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO: Todas las gestantes atendidas en el Hospital Universitario de
Santander desde 1 de enero 2.009 hasta 30 de septiembre de 2.010.

MUESTRA: Muertes maternas y gestantes con Morbilidad Materna Extrema
atendidas en el Hospital Universitario de Santander, desde el 1 de enero de 2.009
hasta 30 de septiembre de 2.010

5.3. CRITERIOS DE INCLUSION

- Gestantes que tengan signos y sintomas de enfermedad especifica:
Eclampsia, Shock séptico, Shock hipovolémico.

- Gestantes con falla o disfuncion organica: cardiaca, vascular, hepatica, renal,
metabdlica, cerebral, respiratoria, coagulacion.

- Gestantes que hayan requerido manejo en UCI, histerectomia postparto,
postcesarea o postaborto, tranfusiones (mayor de 3 unidades) con el evento

agudo.

5.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

» Las gestantes que no cumplan con cualquiera de los criterios de inclusion.
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> Pacientes mal clasificadas

5.5. MANEJO ESTADISTICO DE LAS VARIABLES

Para la recoleccién de la informacién se tuvieron en cuenta las variables definidas

en la Tabla 2

Tabla 2. Operacionalizacion de las variables

. TIPO DE .
VARIABLE DEFINICION MEDIDA VARIABLE FUENTE | ANALISIS
Historia Promedio,
Edad Afios cumplidos Afios Continua Clinica Media,
Entrevista |Moda
Nombre del Historia
. - ombre de L ‘o .
Origen Lugar de nacimiento - Categérica | Clinica Porcentaje
municipio .
Entrevista
L g denci Nombre del Historia
Procedencia | o' deresidencia ombre de Categérica | Clinica Porcentaje
habitual municipio .
Entrevista
: _ Historia
Ninguno = 0 Clinica
Nivel de Nivel alcanzado en el | primaria = 1 Entrevista
- sistema formal de . Categorica Porcentaje
educacion ., Secundaria= 2
educacion
Técnica= 3
Universitaria= 4
Contributivo= 1
Subsidiado =2
Vinculado = 3
Régimen de | Tipo de vinculo de la Particular= 4 Categorica [ Entrevista | Porcentaje
afiliacion gestante con el SGSSS articutar= g J
Especial=5

Sin informacién = 6
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TIPO DE

VARIABLE DEFINICION MEDIDA VARIABLE FUENTE | ANALISIS
Soltera =1 HI’St9r|a
Clinica
Condicion de la Casada =2 Entrevista
Estado civil | 9EStante enrelaciona | ypign jipre =3 Categoérica Porcentaje
derechos y ] _
obligaciones civiles Viuda =4
Separada =5
Sin informacion = 6
Hogar=1 Historia
Estudiante= 2 Clinica
Ocupacion . . - .
P Tipo de trabajo que Oficios varios=3 . .
dela implica esfuerzo fisico | profesi =4 Categorica Porcentaje
rofesional= .
gestante Entrevista
Independiente= 5
Otros= 6
i Historia :
NGmero total de Clinica Promedio,
Gravidez embarazos incluido el | Ndmero Continua Medi
actual Entrevista edia,
Moda
Historia .
, . Promedio,
. NGmero total de partos |, . . Clinica
Paridad . . NUmero continua
incluido el actual . Media,
Entrevista
Moda
. Historia .
Ndmero total de Clinica Promedio,
Cesérea cesareas incluido el NUmero continua Med
actual i edia,
Entrevista Moda
Historia .
NUmero total de Clinica Promedio,
Abortos abortos incluido el NUmero continua Medi
. edia
actual Entrevista '
Moda
HI,SIF)I’Ia Promedio,
Clinica
Hijos , . . .
! Numero de hijos vivos , . : Media,
actualmente |. . NUmero Continua Entrevista
incluido el actual Moda

vivos
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TIPO DE

VARIABLE DEFINICION MEDIDA FUENTE | ANALISIS
VARIABLE
Historia .
Namero de nacid Clinica | Promedio,
. Umero de nacidos , .
Mortinatos Ndamero Continua
muertos Entrevist Media,
ntrevista
Moda
Tiempo transcurrido Promedio,
Periodo desde el final del . Historia
. L e Meses Continua - Media
intergenésico | dltimo embarazo y el Clinica '
inicio del actual Moda
i i Historia .
Numero de Numero de veces que Clinica Promedio,
Controles la paciente asistio al NUmero Continua .
prenatales control prenatal Entrevista Media,
Moda
. Semana de gestacion Promedio,
Inicio del L
en la cual la madre . Historia
control o Semanas Continua . Media
renatal inicia su control Clinica '
P prenatal Moda
Edad Tiempo de gestacion Promedio,
gestaciona| CaleU|?)(|jo por FUM HiStOI’ia Media,
confiable o por . i
al momento eop Semanas Continua | Clinica Moda
ecografia al momento
dela .
morbilidad de ocurrencia de la
morbilidad
. f Diagnostico del L
Diagnostico . e g e ., L Historia .
. Diagnostico inicial evento clasificacion | Categérica . Porcentaje
ingreso Clinica
CIE 10
Historia
. 3 o Parto =1 . - ]
Via del parto |Via de nacimiento Categorica | Clinica Porcentaje
Cesérea =2 Entrevista
L q Institucién que atiende Nombre de | Historia
ugar de ombre de la L - .
gar el parto AR Categérica | Clinica Porcentaje
nacimiento institucion .
Entrevista
Condicién del recién - _ Historia
Estado del . Vivo = . Clini .
. . nacido al momento del Categoérica Inica Porcentaje
recién nacido _
parto Muerto = Entrevista
Peso en gramos al o Promedio,
Peso del momentogdel Gramos Continua Historia i
recién nacido o Clinica Media,
nacimiento Moda
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DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO
Causa basica Evento que Diagnéstico del L
o desencadeno la e L. Historia _
de la morbilidad I evento clasificacion | Categorica | . . Porcentaje
. morbilidad materna Clinica
0 mortalidad CIE 10
extrema
Causadirecta de Eyento que se refaciona Diagndstico del L
. directamente con la e L. Historia _
la morbilidad o . evento clasificacion | Categorica | . . Porcentaje
. morbilidad materna Clinica
mortalidad CIE 10
extrema
Relacionado con
Condicion que permite | Signos sintomas =1
Criterio de la clasificacién como - L. Historia _
. . . Falla organica =2 Categorica . Porcentaje
inclusién morbilidad materna . Clinica
extrema Manejo =3
Mixta =4
DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO
Admision en Si=1
cuidados
intensivos L
- Historia .
Ingreso a UCI excepto para Categorica| . . Porcentaje
e No =2 Clinica
estabilizacion
hemodinamica
electiva
Tiempo Promedio,
, . |transcurrido
Dias de estancia . . - L .
en UCH entre el ingreso |[Dias Continua |[Historia | Media,
y el egreso de la Clinica |Moda
gestante de UCI
Administracion Promedio,
. arenteral de . . Historia
Transfusiones P Unidades Continua .. Media
sangre o Clinica Mod ’
hemoderivados oda
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DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

Histerectomia = 1
practica de un Cesarea-
Clr_u_gias procedlmlento histerectomia = 2 Categérica Hlstgrla Porcentaje
adicionales diferente a parto . Clinica
o cesarea Laparotomia =3
Control de dafios = 4
Tiempo Promedio,
transcurrido
Dias de entre el ingreso . . Historia _
o ., Dias Continua . Media
hospitalizacion |y el egreso de la Clinica ’
gestante del Moda
hospital

INFORMACION RELACIONADA CON EL ANALISIS CUALITATIVO

relacionado con el no Historia
. reconocimiento por parte | . .. | Clinica .
-Retraso tipo 1 P .p si=1 no=2 |Categorica Porcentaje
de la gestante de signos y _
sintomas de alarma Entrevista
relacionado con la falta de Historia
-Retraso tipo 2 |oportunidad para la si=1 no=2 |Categorica|Clinica |Porcentaje
busqueda de atencion Entrevista
relacionado con barreras Historia
-Retraso tipo 3|de acceso o demorasen |si=1 no=2 |Categodrica|Clinica Porcentaje
la referencia Entrevista
lacionad | lidad Historia
. relacionado con la calidad | . L -~ .
-Retraso tipo 4 . . si=1 no=2 |Categorica|Clinica Porcentaje
de la atencion médica _
Entrevista

5.6. RECOLECCION DE DATOS

Los datos se obtendran de la historia clinica de la institucion.
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La busqueda de los posibles casos se hara en base a los registros de estadistica
de sala de partos, del servicio de Alto riesgo Obstétrico y de Unidad de Cuidados
Intensivos. Si los hallazgos encontrados en la historia, una vez hecho un analisis
preliminar cumple con los criterios de inclusidon se diligenciara el formato,
propuesto por el Ministerio de Proteccidn Social para la vigilancia de la Morbilidad
materna y adaptado para la actual investigacion (Anexo 1).

De la historia clinica se obtendran los datos relacionados con diagnéstico, manejo
y resultados maternos perinatales, hojas de evolucién, notas de enfermeria,
ordenes médicas, hoja de control de signos vitales y hoja de remision cuando la

hubiere.

Los denominadores para el célculo de razones y proporciones se obtendran a
partir de los egresos maternos y del libro de admisién partos.

Se creara un subcomité para el analisis de la MME, agregado al Comité de
Mortalidad Materna del departamento de Ginecologia y Obstetricia, conformado
por docentes con experiencia en el tema (tutores), el cual se reunira cada 8 dias,
para el analisis de cada caso, y dicha informacion sera consignada en un
Instrumento de recoleccion de informacion (Anexo 2). Quedara constancia de cada
reunién del Comité mediante un acta realizada posterior a la reunién (Anexo 3). El
comité hara el analisis cualitativo de cada caso utilizando la metodologia de la ruta
hacia la supervivencia, mediante la cual identificara los retrasos y los factores
asociados a los mismos, de conformidad con lo propuesto por la OPS en las Guias

para la Vigilancia de la Mortalidad Materna
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5.7. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez diligenciado el instrumento de recoleccion de la informacion y posterior a
la supervision realizada por los investigadores principales, estos digitaran los
datos en una base de datos construida en Excel. La digitacion se realizara con
frecuencia semanal, posterior a la realizacién de los comités de vigilancia de la
morbilidad materna extrema. Se revisara la presencia de errores en cada una de

las pacientes incluidas.
Se hara un andlisis inicial de tipo exploratorio antes de realizar el cruce de datos,
identificando errores generados por digitacion de datos, variables con valores

cerrados o sin valores.

Habr4 una base de datos doble, de uso restringido a los investigadores. El

analisis de los datos se hara con las herramientas de Excel, SPSS y STATA.

5.8. ANALISIS ESTADISTICO

5.8.1. Andlisis exploratorio de datos

Se hara un analisis de asociacion entre las diferentes variables socioculturales y
patolégicas con los desenlaces y la participacion de los tipos de retrasos en cada
uno de los desenlaces.

Para el andlisis univariado se emplearan las distribuciones de frecuencia

representadas por el promedio, la desviacion estandar y la mediana en el caso de

las variables continuas y las proporciones en las variables categoricas.
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

La mortalidad materna es un indicador mundial para evaluar la calidad de atencion

en salud de una region y es un marcador del reflejo de desarrollo de un pais.

Cuando se quiere integrar la morbilidad materna extrema a la mortalidad materna,
el objetivo es dar un analisis mas profundo y detallado de todos los posibles
factores y situaciones que llevaron al desenlace final (muerte o situacion critica de
la paciente), para cuantificar la magnitud del problema, tener un punto de partida
para la solucién del mismo y simultdneamente tener una herramienta real para la
toma de correctivos oportunos, que finalmente impactaran en la calidad de

atencion a nuestras pacientes

Los datos de ésta investigacidon son tomados de las historias clinicas o de
entrevistas complementarias. Esta investigacion analiza hechos ocurridos; no los
modifica. No intenta ser una prueba de error médico o administrativo, por lo cual
su resultado no busca sefialar culpables; por ésta razén los datos obtenidos del
presente estudio, no deben ser considerados como pruebas que puedan ser
utilizadas en procesos disciplinarios ni legales. Por lo anterior se puede clasificar
como una investigacion sin riesgo y por tanto se exime de la obtencion de un
consentimiento informado, como lo establece los articulos 11 y 16 de la resolucién
008430 de 1993 (Ministerio de Salud de Colombia):

Articulo 11: “Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o maodificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisioldgicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el

estudio, entre los que se consideran: revision de historias clinicas, entrevistas,
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cuestionarios y otros en los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta”

Articulo 16, Paragrafo Primero.” En el caso de investigaciones con riesgo minimo,
el Comité de Etica en Investigacion de la institucion investigadora, por razones
justificadas, podra autorizar que el Consentimiento Informado se obtenga sin
formularse por escrito y tratAndose de investigaciones sin riesgo, podra dispensar

al investigador de la obtencion del mismo”.
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7. RESULTADOS

Entre el 1 de enero de 2.009 y el 30 de septiembre de 2.010 se identificaron y
estudiaron 125 mujeres gestantes, de las cuales 118 pacientes (94.4%)
correspondieron a casos de Morbilidad Materna Extrema (MME) y 7 (5.6%)
correspondieron a casos de Mortalidad Materna. Cada una de ellas fue
respectivamente analizada por el Comité de Morbilidad y mortalidad materna

extrema del Hospital Universitario de Santander.

7.1. RESUMEN DE HALLAZGOS

Durante el periodo de estudio se identificaron 118 casos de MME de los cuales 65
casos (55.08%) se identificaron entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 2.009 y
53 casos (44.92%) entre el 1 de enero y el 30 de septiembre de 2010.

La mediana de la edad de las gestantes fue de 23 afios con un rango entre 14 y
44 afios, siendo los 20% menores de 19 afios y los 10% mayores de 35 afios. La
mayoria de las pacientes (64%) se encontraban en el rango de edad entre 19-30

anos.

El promedio de casos/mes durante el periodo de estudio fue de 5.6 y durante el
mes de Febrero se presentaron el mayor nimero de casos en ambos afos. En el
afio 2.009, el menor niumero de casos se presentaron durante los meses de
Septiembre, Octubre y Noviembre, y durante el 2.010, el mes de menor incidencia

fue Julio.
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Figura 5. Casos de Morbilidad Materna Extrema por mes de ocurrencia en el
Hospital Universitario de Santander, 2009-2010.
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7.1.1. Descripcion general de los casos de MME

Tabla 3. Caracteristicas socio-demogréficas de las pacientes con MME en el HUS

2009-2010
Variable No. %
Rango de edad (en afios)
11a15 3 254

16a18 21 17,80

19a30 64 54,24
31a35 18 15,25
36a40 9 7,63
41a45 3 254
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Variable No. %
Area de residencia
Rural 49 41,53
Urbana 69 58,47
Departamento de residencia
Arauca 3 2,54
Bolivar 8 6,78
Cesar 1 0,85
Norte de Santander 4 3,39
Santander 101 85,59
Tolima 1 0,85
Provincia de Santander
(Porcentaje de Santander)
Guanentda 7 6,93
GarciaRovira 1 0,99
Comunera 4 3,96
Mares 17 16,83
Soto 63 62,38
Vélez 9 8,91
Nivel educativo
Ninguno 5 4,24
Primaria 51 43,22
Bachiller 55 46,61
Técnico 3 2,54
Universitario 4 3,39
Estado civil
Union libre 74 62,71
casada 20 16,95
soltera 23 19,49
viuda 0 0,00
separada 1 0,85
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Variable No. %
Régimen de afiliacion en salud
Contributivo 5 4,24
Subsidiado 87 73,73
Especial 1 0,85
No afiliado 25 21,19
Estrato socioecondémico

Uno 44 37,29
Dos 57 48,31
Tres 17 14,41

Ocupacion
Hogar 96 81,36
Estudiante 8 6,78
Oficiosvarios 5 4,24
Profesional 2 1,69
Independiente 2 1,69
Otros 5 4,24

El 41% de las mujeres procedia de zona rural y aunque la atencién predominante
es a mujeres residentes en Santander, existen 14% de los casos con residencia
fuera del departamento, principalmente del departamento de Bolivar. Del
departamento de Arauca se atendieron mujeres procedentes de los municipios de
Arauca y Saravena; del departamento de Bolivar se atendieron mujeres
procedentes de Rio viejo, San Pablo, Simiti y Santa Rosa; del Cesar se atendio
una mujer de Aguachica; de Norte de Santander se atendieron mujeres de
Céchira, Convencion, La Esperanza y Pamplona; y del departamento del Tolima

se atendié una mujer procedente de Girardot.

Teniendo en cuenta la distribucion por provincias en Santander, el 62% (63

pacientes) de casos con MME provienen de la provincia de Soto, seguida de la
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provincia de Mares con un 16.7% (17 pacientes) y la provincia de Garcia Rovira
es la que presentd menor numero de pacientes con s6lo un 2% (2 pacientes).

Dentro de la provincia de Soto los municipios de residencia de los casos fueron:
Bucaramanga (26 casos), Piedecuesta (11 casos), Floridablanca (9 casos), Girén
(8 casos), Rionegro (3 casos), Charta (2 casos) y los municipios de El Playon,
Lebrija, Los Santos y Tona con un caso cada uno. Entre los 26 casos de
Bucaramanga, seis (6) ingresaron provenientes de su domicilio y 20 venian
remitidas de algun centro de atencion en salud (1 del centro de salud Girardot, 1
de Clinica Bucaramanga, 1 del Hospital de Floridablanca, 1 de Cinica La Merced,
2 de Comfenalco, 4 del Hospital del Norte y 10 de la UIMIST).

Las mujeres procedentes de la provincia de Mares residian en Barrancabermeja y
San Vicente de Chucuri (8 casos cada uno) y una mujer era de Puerto Wilches.
Las mujeres de la provincia de Vélez eran residentes principalmente de Landazuri
(4 casos) y se atendieron casos unicos de los municipios de Bolivar, Chipata,

Guavatd, Santa Helena del Opon y Vélez.

De la provincia Guanenta se atendieron tres casos de San Gil, dos casos de
Pinchote y casos unicos de los municipios de Barichara y Onzaga. De la provincia
Comunera se atendieron dos mujeres de Contratacion y casos Unicos de los
municipios de Suaita y Socorro. Finalmente de la provincia Garcia Rovira se

atendi6 solamente una mujer residente en el municipio de Guaca.
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Figura 6. Procedencia de pacientes con MME por cada provincia de Santander
2009 - 2010
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El 85% de las mujeres pertenecian a estrato socioeconémico uno o dos y el 62%
se encontraban en unién libre, su principal ocupacion era el hogar (82%) seguida

de estudiante (7%) y oficios varios (4%).
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Aproximadamente el 50% tenian un nivel educativo de primaria o inferior. La

mediana de afos cursados fue 5 con un rango entre 0 y 11 afios.

En relacidon con el régimen de afiliacion en salud, el 73% de las gestantes
pertenecian al régimen subsidiado y el 21% tenian sélo SISBEN sin ARS. Las
aseguradoras con mayor frecuencia de casos de MME fueron Solsalud (30%),

Caprecom y Coosalud (8% cada una).

Figura 7. Casos de Morbilidad Materna Extrema por tipo de aseguradora en el
Hospital Universitario de Santander 2009-2010

~
SOLSALUD |
CAPRECOM :
COOSALUD |
CAFESALUD |
ASMET SALUD :
COMPARTA |
COMFENALCO !
SALUD VIDA :
AVANZAR... | E MORBILIDAD
TR | MATERNA
| EXTREMA
HUMANA VIVIR i
EMDISALUD |
SALUD TOTAL :
!
0 10 20 30 40
| J

Caracteristicas de la madre y la gestacion

El 81% de los casos de MME, ingresaron al hospital en algidn momento de la

gestacién, con una mediana de 34 semanas y en un rango de 5 a 42 semanas. El
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19% restante de los casos se encontraban en el puerperio. El 44% de las mujeres
eran primigestantes y el 38% tenian 3 0 mas gestaciones, concluyendo que el
porcentaje de casos de MME entre las primigestantes y multigestantes es similar.
Entre las mujeres con mas de un embarazo, el periodo intergenésico fue

generalmente de dos afios o méas (87%).

Figura 8. Edad gestacional en casos de MME en el Hospital Universitario de
Santander, 2009-2010
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Tabla 4. Caracteristicas de la madre y la gestacién en los casos de MME en el
HUS 2009-2010

Variable No. %

Paridad

Primigestante 52 44,07
Dos gestaciones 21 17,80
Tres gestaciones o mas 45 38,14

No. controles prenatales
Ninguno 27 22,88
menos de 4 26 22,03
Entredy7 49 41,53
Masde7 16 13,56

Enfermedad importante antes
del embarazo

Anemia hemolitica 1 0,85

Cardiopatia materna 2 1,69

Epilepsia 1 0,85

Hipertension arterial 4 3,39

Hipertiroidismo 1 0,85

Pielonefritis cronica con nefrectomia 1 0,85
Purpura Trombocitopénica Idiopatica 1 0,85

Ninguna 107 90,68
Inicio CPN
| trimestre 41 34,75
Il trimestre 44 37,29
[l trimestre 6 5,08
Sin CPN 27 22,88
Tipologia de control prenatal
Completo 24 20,34
Incompleto 67 56,78
Sin CPN 27 22,88
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Con respecto a los antecedentes, el 90% de las mujeres no sufrian de alguna
enfermedad antes del embarazo, y el 10% de los casos de MME tenian alguna
enfermedad previa, entre las cuales la mas frecuente fue la Hipertension arterial.
La mediana de la edad gestacional en el momento de la morbilidad fue de 34

semanas con mayores frecuencias entre las semanas 30 y 34 y entre la 37 y 40.

El 23% de los casos de MME no realiz6 ningun control prenatal y el 52%
realizaron un control prenatal incompleto. El 42% de las mujeres iniciaron un
control prenatal tardio (Il o Ill trimestre) y sélo un 20% de las gestantes realizaron
un control prenatal completo (laméandose completo si se inicié en el | trimestre y
presentdé 7 o mas controles prenatales). Sélo la tercera parte de los casos
iniciaron control prenatal en el primer trimestre.

Figura 9. Numero de controles prenatales en casos de MME en el Hospital
Universitario de Santander, 2009-2011
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El 69% de las mujeres con MME venian remitidas de un hospital de Il o Il nivel,
23% de un centro de salud y el 8% consultaron de manera directa al HUS.

El 50% de las mujeres tuvieron parto dentro del HUS y el 32% lo tuvieron extra-
institucional, s6lo un parto (0,85%) fue domiciliario. EI 58% de los partos se
realizaron por cesarea sin complicaciones, el 5% fueron partos vaginales no

complicados y el 15% fueron cesareas con complicaciones maternas o fetales.

La mitad de los recién nacidos fueron vivos y sin complicaciones y el 6% fueron

mortinatos (Figura 8).

Figura 10. Estado del recién nacido en los casos de MME en el Hospital
Universitario de Santander, 2009-2010.
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El 50% de los recién nacidos tuvieron un peso menor a 2500 gr y el 36% tuvieron
pesos dentro del rango normal (2500 - 4000 gr).
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7.1.2. Caracteristicas relacionadas con el diagnostico

En la tabla 6 se presenta la distribucion de la causa basica de la morbilidad
extrema; la Preeclampsia severa complicada y la hemorragia posparto son las
causas basicas mas frecuentes identificadas en el Hospital Universitario de
Santander en el periodo de estudio.

Se destacan un caso de aborto séptico en una paciente de 23 afios que provenia
de zona rural de la Esperanza y un caso de una paciente de 28 afios con heridas
multiples por arma de fuego en torax y abdomen, que provenia de la ciudad de

Bucaramanga
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Tabla 5. Causa patoldgica “basica” de la morbilidad en los casos de MME en el
HUS 2009 - 2010

Causa basica No. %
Preeclampsia severa complicada 73 61,87
Hemorragia pos parto 11 9,32
Acretismo placentario 5 4,24
Embarazo ectdpico 4 3,39
Malaria 4 3,39
Sepsis urinaria 4 3.39
Parpura Trombocitopénica idiopatica 4  3.39
Cardiopatia materna 3 254
Sindrome febril trombocitopénico 3 254
Corioamnionitis 2 1,69
Aborto 1 0,85
Herida por arma de fuego 1 0,85
Inversion uterina 1 0,85
Sindrome anémico severo 1 0,85
Sepsis pulmonar 1 0,85
Total 118 100

La tabla 7 muestra las causas directas que causaron la morbilidad extrema. El
Sindrome de Hellp por si solo fue la causa directa mas frecuente (27%). Llama la
atencion que en otro 27% (32 casos), las causas directas fueron compartidas por
mas de una morbilidad y en todas ellas, el sindrome de Hellp fue una de las
morbilidades directas asociadas. Entre las combinaciones de morbilidad directa la

combinacion mas frecuente fue Hellp mas Eclampsia (20%)
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Tabla 6. Causa “directa” de la morbilidad en los casos de MME en el HUS 2009 -

2010
Causa directa No. %
Hellp 32 27,12
Hellp-Eclampsia 23 19,49
Shock hipovolémico 15 12,71

Eclampsia 6 5,08
Shock séptico 6 5,08
Atonia Uterina 3 254
Cardiopatia materna 3 254
Parpura trombocitopénica idiopatica 3 254
Trombocitopenia 3 254
Acretismo placentario 2 1,69
Falla hepética 2 1,69
Falla renal 2 1,69
Hellp-Falla renal 2 1,69
Sindrome Anémico 2 1,69
Cor anémico 1 0,85
Eclampsia-dengue 1 0,85
Edema pulmonar 1 0,85
Falla multiorganica 1 0,85
Falla respiratoria 1 0,85
Hellp-CID 1 0,85
Hellp-dengue hemorragico 1 0,85
Hellp-Falla renal-edema pulmonar 1 0,85
Hellp-shock hipovolémico 1 0,85
Hellp-Shock séptico-edema pulmonar 1 0,85
Sepsis origen obstétrico 1 0,85
Sepsis urinaria 1 0,85
Hellp- HTA crénica 1 0,85
Tromboembolismo pulmonar 1 0,85
Total 118 100,00
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Teniendo en cuenta la clasificacion de causas principales del protocolo de
vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema, la Preeclampsia severa complicada
(62%), seguido de causas miscelaneas (17%) y la hemorragia posparto (14%) son
las principales causas de la MME. (Figura 9).

Figura 11. Causa principal de la morbilidad en los casos de MME en el HUS 2009 -
2010
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La tabla 8 muestra las causas basicas de Morbilidad materna Extrema asociadas
por 5 causas principales. Entre las causas miscelaneas (otras) estan morbilidades
debidas a: embarazo ectépico (4 casos), Malaria (4 casos), Puarpura

trombocitopénica idiopatica (4 casos), cardiopatia materna (3 casos), sindrome
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anémico (2 casos) y casos unicos de dengue complicado, herida por arma de

fuego y Leptospirosis,

Tabla 7. Causa basica de la MME agrupadas por “eventos afines” en el HUS 2009

- 2010

Causa principal Causa bésica No %
Trastornos hipertensivos Preeclampsia severa complicada 73| 61,9
Otras causas o Miscelaneas | Embarazo ectopico 4 3,4

Malaria 4 3.4
Parpura Trombocitopénica idiopatica 4 3.4
Cardiopatia materna 3 2,5
Dengue 2 1.7
Herida multiple por arma de fuego 1 0,8
Leptospirosis 1 0,8
Sindrome anémico 1 0.8
Total 20| 16,9
Hemorragia posparto Acretismo placentario 4 3.4
Atonia uterina 11 9,3
Inversion uterina 0,8
Ruptura uterina, acretismo placentario 0,8
Total 17| 14,4
Sepsis de origen no obstétrico | Sepsis urinaria 3.4
obstétrico Sepsis pulmonar 1 0,8
Total 5 4,2
Sepsis origen obstétrico Aborto 1 0,8
Corioamnionitis 2 1,7
Total 3 2,5
Total general 118 100
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Criterios de inclusién

El 71% de los casos tenian como criterios de inclusion la falla de algun 6rgano, el
68.64% estaban relacionados con el tipo de manejo realizado y el 41.53%
correspondian al grupo de enfermedad especifica. El 25% de las mujeres tenian
criterios de inclusion de los tres grupos de seleccion y es la condicion mas
frecuente en el grupo de estudio. La tabla 9 presenta la distribucion de casos de

MME por grupos de criterios de inclusion.

El 25% de las mujeres tenian criterios de inclusion de los tres grupos, siendo ésta
la condicion mas frecuente de las mujeres del estudio, seguida por las mujeres
con la combinacion de Falla Organica y Manejo (20%). Estos dos grupos de
inclusién (FO y M) fueron los que tuvieron ademds la frecuencia mas alta como

criterios de inclusién Unicos

Tabla 8. Distribucion de la MME por grupos de criterios de inclusion en el HUS

2009 - 2010
Grupos de criterios No. %
Enfermedad especifica (EE) 7 5,93
Falla organica (FO) 24 20,34
Manejo (M) 21 17,80
EE+FO 6 5,08
EE+M 6 5,08
FO+M 24 20,34
EE+FO+M 30 25,42
Total 118 100,00
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De acuerdo con el niamero de criterios de inclusion dentro de cada grupo de
criterios, lo mas frecuente fue que las mujeres presentaran un solo criterio en cada
uno (Tabla 10).

Tabla 9. Criterios de inclusién de casos de MME en el HUS 2009 - 2010

Criterios No. %
Numero de criterios grupales de_inclusién
1 52 44,07
2 36 30,51
3 30 25,42

No criterios de enfermedad especifica
(Eclampsia, Shock séptico, Shock
Hipovolémico)

Sin criterio 69 58,47
1 48 40,68
2 1 0,85

No criterios de falla organica

(Cardiaca, vascular, renal, hepatica,
metabdlica, Cerebral, Respiratoria,
Coagulacion)

Sin criterio 34 28,81
1 52 44,07
2 23 19,49
3 8 6,78
8 1 0,85
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Criterios No.

%

No criterios de manejo

(UCI, cirugia, tranfusion)

En el grupo de enfermedad especifica el criterio predominante de inclusién fue el

Sin criterio 37
1 41
2 27
3 13

shock hipovolémico seguido de la eclampsia. (Figura 10)

Figura 12. Criterios de “enfermedad especifica” en los casos de MME en el HUS

2009 - 2010
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En el grupo de falla organica, la falla hepatica (38%), de la coagulacion (36%) y la

falla respiratoria (15%) fueron los criterios de inclusién mas frecuentes.
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Figura 13. Criterios de “falla organica” en los casos de MME en el HUS 2009 -

2010
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Teniendo en cuenta el criterio de tipo de manejo instaurado, el ingreso a UCI fue el

criterio mas frecuente.

Figura 14. Criterios de “tipo de manejo” en los casos de MME en el HUS 2009 -

2010
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Los criterios de inclusion variaron de acuerdo con la causa principal de la MME. La

tabla 12 muestra que en el grupo de trastornos hipertensivos, que fue la causa

principal mas frecuente de la MME, la falla hepatica, seguida de la falla de la

coagulacion y el ingreso a UCI fueron los criterios de inclusion mas frecuentes. En

el grupo de otras causas como causa principal, la necesidad de 3 o mas

trasfusiones y el ingreso a UCI fueron los criterios de inclusién més frecuentes, los

dos relacionados con el manejo. En los casos en los que la hemorragia posparto

fue la causa principal de la MME, las trasfusiones, las cirugias adicionales y el

Shock hipovolémico fueron los criterios de inclusién mas frecuentes.

Tabla 10. Criterios de inclusidn segun causa principal de la morbilidad en los
casos de MME en el HUS 2009 - 2010*

Hemorragia S_epsis Se.pSiS Trastornos Otras
Criterios posparto orlgefn .no O“geh hipertensivos causas
n=17 obstétrico obstétrico n=73 n=20
n=5 n=3
No. % | No. % |No. % No. % |No %
Eclampsia 0 00 0 0,0 0 0,0 20 274 O 0,0
Shock séptico 0 00 5 100,0 2 66,7 0 0,0 1 5,0
Shock hipovolémico 11 64,7 0 0,0 0 0,0 6 82| 5 250
Falla cardiaca 0 00 1 200 0 0,0 0 00| 2 10,0
Falla vascular 1 59 1 20,0 1 333 0 0,0 0 0,0
Falla renal 3 17,6 1 200 1 333 8 11,0 1 5,0
Falla hepatica 1 59 2 40,0 0 0,0 38 521 4 200
Falla metabdlica 1 59 1 200 0 0,0 0,0 1 5,0
Falla cerebral 0 00 1 200 0 0,0 00 O 0,0
Falla respiratoria 4 235 3 60,0 1 333 82| 4 20,0
Falla coagulacion 5 294 1 200 1 333 35 479 1 5,0
Ingreso a UCI 10 58,8 4 80,0 3 100,0 26 356/| 12 60,0
Cirugia adicional 13 76,5 1 20,0 0 0,0 5 6,8 3 15,0
Transfusion 16 94,1 2 40,0 1 333 25  342| 13 65,0
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* Se presenta el nUmero de casos y entre paréntesis el porcentaje de la causa

principal que tuvo el respectivo criterio.

7.1.3. Caracteristicas relacionadas con el manejo

El 52% de las mujeres (61) requirieron al menos tres trasfusiones y de éstas la
mitad (30 pacientes) requirieron mas de siete unidades. Se realizé histerectomia a

19 pacientes (16%), cuya principal indicaciéon fue el Shock hipovolémico

secundario a hemorragia postparto.

El 42.37% de los casos de MME requirieron manejo en UCI con una mediana de

estancia de 3 dias y un rango entre 1 y 105 dias.

Figura 15. Ingreso a UCI en el HUS 2.009 — 2.010
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La mayoria de las pacientes (37.29%) presentaron una estancia en UCI menor o
igual a una semana. El promedio de estancia hospitalaria total fue de 6 dias con
un rango entre 1 y 135 dias. El 61% de los casos estuvieron hospitalizados
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menos de una semana. La tabla 13 muestra la distribucion de la estancia
hospitalaria total y la estancia en UCI, mostrando que la mayoria de mujeres
estuvieron hospitalizadas menos de una semana (61%). La mediana de la

estancia hospitalaria fue de 6 dias con un rango entre 1y 135 dias

Tabla 11. Caracteristicas del manejo MME en el HUS 2009-2010

Variable No. %
Estancia hospitalaria

Menor a1l semana 72 61,02

Entre 1y 4 semanas 42 35,59

Mayor a 4 semanas 4 3,39
Estancia en UCI

No aplica 68 57,63

Hasta una semana 44 37,29

Entre 1y 4 semanas 4 3,39
Mayor a 4 semanas 2 1,69

De acuerdo con la evaluacion del ingreso, el 93% (110 casos) de las mujeres con

MME tenian alguna morbilidad al momento de ingreso al HUS.

7.1.4. Informacion relacionada con analisis cualitativo

Teniendo en cuenta el modelo del camino a la supervivencia, los retrasos o
demoras de la atencibn mas frecuentes fueron la demora tipo IV (46%) que
corresponden a 54 pacientes y la demora tipo | (39%) que se presentd en 46
pacientes. El tipo Ill (11%) se present6 en 13 pacientes (11%) y el error tipo 1l fue

el de menor frecuencia en solo 2 pacientes
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Figura 16. Tipo de demoras o retrasos en el camino a la supervivencia en los
casos de MME en el HUS 2009-2010
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La tabla 13 muestra el analisis individual de cada tipo de retraso y la causa directa
gque ocasiono cada uno. En el error tipo IV, relacionado con calidad de la atencion
medica, el no uso de protocolos de manejo a nivel de todos los niveles (I, Il, 1ll) es
la principal causa que origina el error o demora tipo 1V, seguido de un control
prenatal inadecuado y no reconocimiento de la enfermedad por parte del equipo

de salud.
Con respecto a la demora tipo I, el principal retraso se debe a que las pacientes no

realizan control prenatal, seguido a que no reconocen la enfermedad o no

perciben la gravedad de la misma (Tabla 13).
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En el retraso tipo lll, la no disponibilidad de UCI fue la causa de demora en solo 5
pacientes. Los retrasos o demoras tipo 4, que fueron los mas frecuentes,
estuvieron relacionados principalmente con la falta de adherencia a protocolos de

manejo y el inadecuado control prenatal.

Tabla 12. Analisis de retrasos en pacientes con Morbilidad Materna Extrema en el
HUS 2009 - 2010

TIPO DE RETRASO Descripcion del retraso N. pacientes

No reconocen enfermedad 15
Ausencia de CPN 24
TIPO 1 Desconocimiento de signos de alarma 3

39% Desinterés o desobediencia 6

\‘

No consulté a tiempo

[EEY
[EEY

No percibio gravedad enfermedad

Dificultad en acceso geografico
TIPO 2

1%

No disponibilidad de centro

No disponibilidad de transporte

Por seguridad social

Por no cobertura

Por no convenio

TIPO 3 Por no disponibilidad de laboratorio
11% No disponibilidad de UCI

No disponibilidad de hemoderivados

No disponibilidad de ambulancia

o O U1 o1 O O O kr| o O DN

No disponibilidad de medicamento
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TIPO DE RETRASO Descripcion del retraso N. pacientes
No reconocen enfermedad 9
No uso de protocolos 33
TIPO 4 Diagnostico inadecuado 4
46% Mala clasificacion 3
Mal control prenatal 9
Mala técnica quirdrgica 1

En el 24% de los casos no se identificé ninguna demora o retraso en la atencion y

en el 21% se identificaron dos tipos de demora simultaneas (Figura 14).

En los casos con demora tipo IV, el 63.2% (36 casos) sucedieron en instituciones
externas, 19,3% (11 casos) en el HUS y el 17,5% (10 casos) se dieron tanto en el

HUS como en otras instituciones.

Figura 17. Numero de demoras o retrasos en el camino a la supervivencia en los
casos de MME en el HUS 2009-2010
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Los tipos retrasos variaron segun la causa principal de la MME. El retraso tipo IV
fue el mas frecuente entre los casos que tuvieron como causa principal la
hemorragia posparto. EIl retraso tipo | fue mas frecuente entre las causas
relacionadas con causas miscelaneas y sepsis de origen no obstétrico. En los
casos de MME por sepsis de origen obstétrico no se identificaron retrasos en la

atencion

Tabla 13. Demoras o retrasos en el camino a la supervivencia segun causa
principal de la morbilidad en los casos de MME en el HUS 2009-2010

Causa principal Retraso | Retraso Il Retraso lll Retraso IV
Hemorragia posparto n=17 29,4% 0,0% 17,6% 52,9%
Sepsis origen no obstétrico n=5 60,0% 0,0% 0,0% 60,0%
Sepsis origen obstétrico n=3 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Trastornos hipertensivos n=73 37% 1% 12% 51%
Otras n=20 55% 0% 5% 25%

7.2. CARACTERIZACION DE LA MORTALIDAD MATERNA

Entre el 1 de enero de 2009 y el 30 de septiembre de 2010 se presentaron siete
(7) casos de mortalidad materna en el HUS. Tres de los casos sucedieron en el

primer trimestre de 2009 y 4 casos en el 2.010.

Las mujeres fallecidas tenian edades entre los 16 y 38 afios, con una media de 26
afos. Cinco de las siete pacientes se encontraban en el rango de edad entre los
20 y 35 afios. Una paciente era adolescente de 16 afios. 4 mujeres procedian de
area urbana y las 3 restantes procedian de area rural. Todas residian en viviendas

de estrato socio-econdémico 1 o 2.
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Sélo una paciente tenia formacion completa de bachillerato y el resto un nivel de

educacion inferior

La mayoria de las mujeres (5 de ellas) vivian en union libre en el momento del
ingreso a la atencién y su ocupacion predominante era el hogar, excepto en dos
casos que realizaban trabajos independientes.

En cuanto a la afiliacion al sistema de salud, cuatro mujeres pertenecian al
régimen subsidiado, una al régimen contributivo (procedente de Arauca) y dos
pertenecian al Sishén.

Una mujer tenia antecedente de enfermedad psiquiatrica (Esquizofrenia) y una

con diagnostico de VIH durante la gestacion.

Seis de las siete pacientes eran gestantes al momento del ingreso al HUS, las

pacientes gestantes se encontraban en un rango entre 6 y 39 semanas.

4 casos con 3 0 mas gestaciones y dos eran primigestantes.

Tres de las mujeres no habian realizados controles prenatales y sélo una tenia
control prenatal completo, las 3 restantes tenian control prenatal incompleto o
tardio.

3 mujeres tuvieron parto vaginal, 2 se atendieron en el HUS y un parto domiciliario
y 3 partos fueron por cesarea, las otras 2 pacientes restantes no presentaron
parto porque una se encontraba en el | trimestre de embarazo y la otra no estaba
en gestacion. 4 de 7 pacientes tuvieron parto pretérmino con pesos 1000 y 2500

gramos.
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La estancia hospitalaria total de las pacientes fallecidas oscilé entre 1 — 10 dias,
con un promedio de 4.4 dias, 2 pacientes ingresaron al HUS en muy malas
condiciones generales que fue la paciente con intoxicacion por organofosforados
con fines suicidas Yy la paciente del shock hipovolémico secundaria a atonia

uterina, que murieron pocas horas después de su ingreso.

De las siete mujeres fallecidas, cinco tuvieron manejo en UCI con un rango entre 1

y 8 dias.

Teniendo en cuenta el analisis de las demoras o ruta de la supervivencia, se
detectd algun tipo de demora en cinco de las sietes mujeres fallecidas, siendo las

demoras 1y 4 las mas frecuentes
Los trastornos hipertensivos (Preeclampsia — Hellp) y la hemorragia postparto
fueron las principales causas de muerte, teniendo un comportamiento similar a lo

evidenciado en la morbilidad materna extrema.

Tabla 14. Causas de mortalidad materna en el HUS 2009 - 2010

N EDAD SEMANA " CAUSA CAUSA TIPO
ANO (afios) | GESTACION CAUSA BASICA DIRECTA PRINCIPAL | DEMORA
Acretismo .
2009 27 39 placentario placenta . ShO(,:k. Hemorragia [, IV
! hipovolémico posparto
previa
2009 | 34 36 Atonia uterina _ Shock Hemorragia IV
hipovolémico posparto
Intoxicacion por Falla NO
2009 20 6 organofosforados multiorgénica Otras RETRASO
Shock
Politraumatismo h|p0\'/:(2|?;n|co,
2010 16 No gestante (TCE, trauma L Otras I, IV
. multiorganica
abdominal cerrado)
(Cerebral y
respiratoria)
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N EDAD SEMANA < CAUSA CAUSA TIPO
ANO (afios) | GESTACION CAUSA BASICA DIRECTA PRINCIPAL | DEMORA
2010 | 25 34 Endometritis Shock Séptico | SEPSIS origen |

postparto obstétrico
Preeclampsia S. Hellp Trastornos NO
2010 22 29 severa completo hipertensivos | RETRASO
2010 38 32 Preeclampsia Sindrome Hellp _Trastorn_os L L IV
severa completo hipertensivos

Tabla 15. Analisis de demoras en pacientes fallecidas en el HUS 2009 - 2010

TIPO DE RETRASO

Descripcion del retraso

N. pacientes

TIPO 1

No reconocen enfermedad

Ausencia de CPN

Desconocimiento de signos de alarma

Desinterés o desobediencia
No consult6 a tiempo

No percibio gravedad enfermedad

3

TIPO 2

Dificultad en acceso geografico
No disponibilidad de centro

No disponibilidad de transporte

TIPO 3

Por seguridad social

Por no cobertura

Por no convenio

Por no disponibilidad de laboratorio
No disponibilidad de UCI

No disponibilidad de hemoderivados
No disponibilidad de ambulancia

No disponibilidad de medicamento

o O O P P O O OO0 O OlNN P N O b
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TIPO DE RETRASO

Descripcion del retraso

N. pacientes

TIPO 4

No reconocen enfermedad
No uso de protocolos
Diagnostico inadecuado
Mala clasificacion

Mal control prenatal

Mala técnica quirurgica

0

3
1
0
0
0

En todos los casos de mortalidad se observo demora en la consulta a los servicios
por parte de las mujeres, siendo esta el motivo de demora 1 mas frecuente junto
con la falta de percepcion de gravedad de la enfermedad. De manera similar al
analisis de demoras en los casos de MME, la falta de adherencia a los protocolos
de manejo fue el motivo mas frecuente entre las demoras tipo 4. En relacion con
este tipo de demora, en dos de los siete casos de mortalidad materna hubo error

en el manejo en el HUS y en otros dos casos el error de manejo ocurrié en otra

institucion

7.2.1. Correlacion entre los Estratos socioeconomicos y cada tipo de Error (o

Retraso) en la Morbimortalidad

Tabla 16. Correlacion entre el error tipo | y el estrato socioecondmico

ESTRATO CLASE DE ERROR TIPO 1
0 1 2 3 4 5 6 | TOTAL
1 30 3 11 0 1 2 0 47
2 34 7 12 1 2 2 2 60
3 10 2 1 0 0 1 2 16
TOTAL 74 12 24 1 3 5 4 123
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Se puede observar que la principal causa de retraso tipo | fue la ausencia de
controles prenatales, especialmente entre los estratos 1 y 2.

Tabla 17. Correlacion entre el error tipo Il y el estrato socioecondémico

ERROR TIPO I

ESTRATO| 0 |1 | TOTAL
1 45 (2| 47
2 61 |0 61
3 17 10 17
TOTAL (123 |2| 125

Aqui se puede observar que practicamente esta ausente el error tipo Il (solamente
hay dos casos reportados de dificultad de acceso al centro de salud por
localizacion geografica.

Tabla 18. Correlacion entre el error tipo Il y el estrato socioeconémico

CLASE DE ERROR TIPO 3
ESTRATO
0 1 2 5 6 7 |TOTAL
1 40 0 1 3 2 1 47
2 56 0 1 3 1 0 61
3 15 1 0 0 1 0 17
TOTAL 111 1 2 9 4 1 125

Vemos que éste retraso fue poco impactante. En 111 pacientes hubo ausencia de
cualquier modalidad de retraso tipo Ili
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Tabla 19. Correlacién entre el error tipo IV y el estrato socioeconémico

CLASE DE ERROR TIPO 4
ESTRATO
0 1 2 3 4 5 6 7
1 25 1 13 2 1 4 1 47
2 34 1 19 2 1 4 0 61
3 8 1 5 1 1 1 0 17
TOTAL 67 3 37 5 3 9 1 125

Aqui se puede cuantificar el impacto del factor 2 (no uso de protocolos) que afect6
a 37 pacientes de 125, es decir el 29,6% de las pacientes fueron afectadas por un
error de este tipo. De los 37 casos de error tipo 4, por no uso de protocolos, 11

casos (la tercera parte) provienen de Bucaramanga

7.3. INDICADORES DE AUDITORIA DE LA CALIDAD

Se analizan a continuacion los Indicadores de resultado sugeridos por el protocolo

de vigilancia de la MME.

7.3.1. Razon de MME

Numero de casos de MME en el periodo x 1.000

NUmero de Nacidos vivos

Total
118 casos de MME / 4477 Nacidos Vivos = 26,35 casos MME por 1000 NV

Ao 2009:
65 casos MME / 2478 Nacidos Vivos= 26,23 casos MME por 1000 NV
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Afio 2010:
53 casos MME / 1999 Nacidos Vivos= 26,51 casos MME por 1000 NV

La prevalencia de MME es de aproximadamente 26 casos por cada 1.000 nacidos

vivos en el HUS.

7.3.2 indice de mortalidad

NUmero de casos de muerte materna en el periodo x 100

Numero de casos de muerte y MME en el periodo

Total
7 muertes maternas / 125 casos MMy MME = 5,6%

Ao 20009:
3 muertes maternas / 68 casos MMy MME = 4,41%

Ano 2010:
4 muertes maternas / 57 casos MMy MME = 7,01%

Por cada 100 mujeres con morbilidad materna extrema, 6 murieron, con un

incremento de indice de mortalidad en 2.010 en el HUS.

7.3.3. Relacion MME / Muerte Materna

Numero de casos de MME en el periodo

Numero de casos de Muerte Materna en el periodo
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Total 2009-2010:

118 casos MME / 7 muertes maternas = 16,85

Afo 2009:

65 casos MME / 3 muertes maternas = 21,6

Afo 2010:

53 casos MME / 4 muertes maternas= 13,25

Por cada caso de muerte materna hubo 17 casos de MME en el periodo estudiado
y al igual que en el indicador anterior se evidencia una mayor mortalidad en el afio
2010 que en esta oportunidad se refleja como una razén disminuida entre la
morbilidad y la mortalidad.

7.3.4. Relacion criterios / caso

Sumatoria de criterios de inclusién presentes en el total de casos de MME

Numero de casos de MME ocurridos en el periodo

Periodo 2009-2010: 314 criterios de inclusion / 118 casos MME = 2,66

En promedio las mujeres con MME tenian tres criterios de inclusién e indica la

severidad del compromiso de la salud de estas maternas.

7.3.5. Porcentaje de gestantes con tres o més criterios de inclusion

NUmero de gestantes con tres 0 mas criterios de inclusién x 100

NUmero de gestantes con MME
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52 casos con tres o mas criterios de inclusiéon / 118 casos MME = 44.07%

De cada 100 casos de MME, 44 tenian un alto compromiso de su salud expresado

en que tenian por lo menos 3 criterios de inclusion diferentes.

7.3.6. Indice de mortalidad por causa principal

NUmero de casos de muerte materna por causa x100

Numero de casos de muerte y MME por la misma causa

o No Total indice de |Relacién

Causa principal No. MM vime 'I\\/'A',\\/'Aé’ Mortalidad | MME/MM
Hemorragia posparto 2 17 19 10,5 8,5
Sepsis origen no
obstétrico 0 5 5 0,0
Sepsis origen obstétrico 1 3 4 25,0 3
Trastornos hipertensivos 2 73 75 2,7 36,5
Otras 2 20 22 9,1 10
Total 7 118 125 5,6 16,9

La sepsis de origen obstétrico y la hemorragia posparto son las causas de muerte
que tiene mayor letalidad. Las causas diversas también se muestran como un
grupo de alta letalidad. Este indicador da una medida indirecta de la calidad de la

atenciéon de una patologia en particular.

7.3.7. Relacién MME / Muerte Materna por causa principal

Numero de casos de MME asociados a una causa

NUmero de casos de muerte materna asociados a la misma causa
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En la tabla del item 7.3.6 se muestran los valores de este indicador evidenciando
qgue los trastornos hipertensivos son los que tienen relacion MME/MM mas altas,
es decir menor letalidad. Este indicador también ayuda a evaluar la calidad de la

atencion de una patologia en particular.

7.3.8. Relacion criterios / caso por causa principal

No. criterios de inclusidn en los casos sequn causa principal

No. casos de MME en los periodos asociados a la misma causa

Causa principal de la No. Casos Relacién
morbilidad criterios | MME |criterio/caso
Hemorragia posparto 65 17 3,82
Sepsis origen no obstétrico 23 5 4,60
Sepsis origen obstétrico 10 3 3,33
Trastornos hipertensivos 169 73 2,32
Otras a7 20 2,35
Total 314 118 2,66

La sepsis de origen no obstétrico y la hemorragia posparto son las causas que
tienen mayor relacién de criterios por cada caso, lo cual refleja la severidad del

compromiso de la salud materna debida a estas tres causas.

7.3.9. Porcentaje de gestantes con tres o mas criterios de inclusién por

causa principal

Casos de MME con tres o mas criterios de inclusidon por causa principal x 100

Total de casos de MME por causa principal

87



Causa principal de la 3 0 méas
morbilidad criterios Casos %
Hemorragia posparto 12 17 70,59
Sepsis origen no obstétrico 4 5 80,00
Sepsis origen obstétrico 2 3 66,67
Trastornos hipertensivos 26 73 35,62
Otras 8 20 40,00
Total 52 118 44,07

La sepsis de cualquier origen, especialmente no obstétrico, y la hemorragia
posparto son las causas que tienen mayor porcentaje de casos con 3 0 mas
criterios de inclusién, lo cual refleja la severidad del compromiso de la salud

materna debida a estas tres causas

7.3.10. indice de mortalidad por criterio de inclusion

Numero de casos de muerte materna asociado a un criterio de inclusion x100

No casos de muerte materna y MME asociados al mismo criterio

Total MM | indice de | Relacion

Criterio de inclusion No. MM | No MME y MME | Mortalidad | MME/MM

Enfermedad especifica 3 49 52 5,8 16,3
Falla organica 7 84 91 7,7 12
Tipo de manejo 6 81 87 6,9 13,5

De cada 100 mujeres con criterio de inclusion por falla organica fallecen casi 8
mujeres siendo este indice de mortalidad mas alto que el de los otros dos criterios
de inclusiéon de MME.

88



7.3.11. Relacién MME / Muerte Materna por criterio de inclusion

No. casos de MME asociados a un criterio de inclusiéon

No. casos de muerte materna asociados al mismo criterio

Los resultados de este indicador se muestran en la tabla del item 7.3.10

Por cada 16 mujeres con MME con criterio de inclusion de enfermedad especifica,
ocurre una muerte materna relacionada con el mismo criterio, siendo este tipo de
criterio de inclusion el de la relacibn mas alta y de esta manera indicando menor

severidad del compromiso por enfermedades especificas.
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8. DISCUSION

El presente estudio corresponde al primero en el departamento de Santander en el
que se describen las caracteristicas de las mujeres con MME. Los resultados
muestran que durante el periodo de estudio ocurrieron 26 casos por 1000 NV y
gue las causas principales de la MME correspondieron a los trastornos
hipertensivos (62%) y a la hemorragia posparto (14%). Un grupo de causas
miscelaneas en las que se incluyen las infecciones tropicales correspondieron

también a un grupo importante de causas de MME (17%).

Teniendo en cuenta la razén de MME encontrada en el estudio (26 por 1000 NV),
nuestros resultados son sustancialmente superiores a los reportados por estudios
realizados en Canada® (1,96 por 1000 NV), Reino Unido (12 por 1000 NV) pero
inferiores a los reportados en otros paises africanos como Benin y Marruecos®
(82 por cada 1000 NV). En relacion a las causas principales, estos estudios
identifican también los trastornos hipertensivos y la hemorragias como las
principales causas de MME, el primer lugar en paises en via de desarrollo o sub-
desarrollados y la segunda como la principal en paises desarrollados.

Con relacion a los casos de MME y Mortalidad materna, encontramos que hay una
muerte materna por cada 17 casos de MME, mostrando una amplia diferencia con
respecto a paises desarrollados como como Escocia (1:49)%’, Canada 1:104,
Reino Unido 1:118 y Francia 1:222.®

En relacién con el momento de la morbilidad, uno de cada 5 casos correspondi6 a
una MME durante el puerperio, reflejando que si bien el riesgo durante el pos-

% |bid. 9

* |bid. 24
¥ |bid. 14
% |bid. 35
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parto es alto, el mayor riesgo de morbilidad extrema ocurre durante el proceso de
gestacién, incluso en mujeres previamente sanas. De esta manera se resalta la
importancia de un control prenatal de inicio temprano y continuo, situacion que de
manera preocupante solamente se observo en el 20% de los casos. AUn mas
preocupante es el hecho de que el 22% de los casos de MME no habian realizado
ningun control prenatal, situacion que puede estar reflejando dificultades de
acceso de las mujeres a los servicios de atencion primaria, falta de educacion y
concientizacion de las mujeres acerca de la importancia de un control prenatal

temprano.

En Colombia, recientemente se ha desarrollado, por parte de un grupo de
investigadores y bajo el respaldo del Ministerio de la Protecciéon Social, una
metodologia para la vigilancia de la MME que adopta para el pais definiciones y
criterios de inclusion estandarizados de este evento, en el marco de las
recomendaciones internacionales pero ajustadas al contexto colombiano. En el
mismo documento se presentan los resultados de un estudio descriptivo piloto
realizado entre 2007 y 2009 en 15 Direcciones Territoriales de Salud (DTS), 7
Instituciones de Salud de Il nivel publicas y privadas y una EPS de Caldas. En
total el estudio obtuvo informacion de 727 casos de mujeres con MME con

condiciones demogréficas similares a las de las mujeres del presente estudio.

Nuestro estudio mostré6 de manera similar al estudio nacional, que los trastornos
hipertensivos ocuparon el primer lugar entre las causas principales de la
morbilidad, pero con un porcentaje mayor (62% vs 54%), y la hemorragia
posparto, que fue la segunda causa principal, se reporta con porcentajes similares
en ambos estudios (16% vs 14%). Asi mismo, ambos estudios muestran un
porcentaje semejante de los casos con MME en mujeres sin control prenatal

(20%). La principal diferencia encontrada en la distribucion de las causas
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principales es que para el presente estudio las “otras” causas alcanzaron un 17%
comparado con 10% del estudio nacional.

Entre las “otras causas” la tercera parte correspondieron a enfermedades
trasmitidas por vectores, que son muy prevalentes e incidentes en el
departamento de Santander y que de acuerdo con estos hallazgos provocan
ademas morbilidad extrema en poblaciones vulnerables a sus efectos como la
poblacion de gestantes. En este grupo también vale la pena destacar un caso de
agresion con arma de fuego que representa el efecto de la violencia extrema sobre

las mujeres aun en estado de gestacion.

Ademas, se debe destacar, que se encontraron hallazgos similares en relacion a
qgue la mayoria de mujeres cumplia mas de 3 criterios de inclusion y que el grupo

de criterios de falla organica fue el que incluyé méas casos de MME.

Los criterios de seleccion utilizados en este estudio permiten su comparabilidad
con los del estudio nacional en tanto que se emplean los mismos criterios grandes
de selecciéon. Sin embargo hay que anotar que el estudio nacional tiene mas
amplio su criterio relacionado con falla organica de tipo vascular en relacién a que
considera como falla vascular todo caso de preeclampsia. Este criterio no se tuvo
en cuenta como tal en el presente estudio considerando los casos de
preeclampsia como casos de MME s6lo si tuvieron una morbilidad adicional a su
diagnoéstico que colocara en riesgo la vida de la gestante, acorde con la definicion
mundialmente aceptada de MME. Esta diferencia explica el hecho de que en el
estudio nacional la falla vascular sea mas frecuente (37%) que la falla hepatica y
de la coagulacién que le siguieron en orden y que fueron las mas frecuentes en el

presente estudio.
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La diferencia en este criterio de seleccion pudiera resultar en un aparente sub-
registro de casos de MME en Santander, pero aun asi la razon de MME solamente
fue superada por la Fundacion Valle de Lili, entre las otras instituciones de
referencia. El siguiente cuadro presenta una comparacion de los principales
indicadores de MME en las instituciones participantes en el estudio nacional y las
del presente estudio en el HUS:

Instituciones estudio nacional 2007- HUS
i 2009
Indicador MME 2009-2010
FVL GS HDV HUV | HUSJ
Nacidos Vivos 672 | 1163 | 4812 di:tno 2314 | 4477
Razon MME (%) 12.2 2.6 1.6 1.3 0.9 2.6
indice de
mortalidad (%) 2.4 3.2 52 10.7 16 59
Relacién
MME/MM 42 30 19 8.3 5 16.8
Relacion 47 | 39 | 30 | 44 | 57 2.6
criterio/caso
0 .
contresomas | g, | g33 | 475 | 87.2 | 100 44.1
criterios

FVL: Fundacion Clinica Valle del Lilli; GS: Gestion Salud, Cartagena; HDV:
Hospital Departamental de Villavicencio; HUV: Hospital Universitario del Valle;
HUSJ: Hospital Universitario San Jorge, Pereira; HUS: Hospital Universitario de
Santander.

El indice de mortalidad, se ubicé en un punto promedio, siendo menor a la

mortalidad reportada en los hospitales publicos del Valle y Pereira, pero mayor
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que la de las instituciones privadas del Cali. De manera similar, la relacién

MME/MM tuvo un nivel promedio en el HUS.

La relacion criterio-caso es considerado un buen indicador de la severidad del
compromiso de la salud materna. Nuestros resultados reflejan que, en promedio,
cada mujer caso de MME tenia alrededor de 3 criterios de inclusion diferentes y el
44% de los casos tenian tres o mas criterios de inclusion, de los cuales los mas
frecuentes fueron la falla hepatica (38%), falla de la coagulacion (36%), la
transfusion de 3 o mas unidades (33%), el manejo en UCI (32%), el shock
hipovolémico (18%) y la eclampsia (16%). Esta relacion criterio/caso y el
porcentaje de mujeres con 3 0 mas criterios fueron menores en el HUS comparada
con las demas instituciones, probablemente relacionado con la inclusion de cifras
tensionales elevadas persistentes (Preeclampsia severa) como criterio de falla

vascular, que se coment6 anteriormente.

Los casos de MME fueron casi 17 veces mas frecuentes que las muertes
maternas, y la mayoria de las mujeres ya estaban en estado critico a la llegada en
el hospital, comportamiento muy similar a los hospitales de Africa®

De otro lado, el andlisis de las demora o retrasos de la atencidbn mostré que en los
casos de MME los retrasos tipo | y IV, relacionados con el reconocimiento de
complicaciones por las gestantes y la calidad de los servicios de salud, fueron los
tipos de retrasos mas frecuentes, similar a los hallazgos del estudio nacional. Los
principales motivos o situaciones relacionadas con esas demoras fueron la
ausencia de control prenatal y la falta de seguimiento de los protocolos de manejo,

ambas situaciones prevenibles.

% |bid. 36
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La mitad de los casos tenian una combinacion de estas dos demoras (I y 1V), lo
cual muestra la necesidad apremiante de abordar la salud materna no solamente
desde la perspectiva de la calidad de los servicios mediante la educacion y
vigilancia sino también desde el ambito comunitario con una intervencion fuerte
en el reconocimiento de signos de alarma de la gestantes asi como en el

reconocimiento de sus derechos y deberes.

Si bien la metodologia de las demoras ha sido ampliamente utilizada para el
analisis de la mortalidad materna y ahora su uso se ha extendido al de la
morbilidad, es importante tener en cuenta que su analisis no permite un
acercamiento global a otras causas relacionadas con la presentacion de casos
como las relacionadas con los aspectos culturales o de organizacion politica y de

los servicios de salud de la region.

En los casos de MM, también se refleja en la mayoria de los casos, la ausencia
de control prenatal temprano y completo, de forma consistente con lo observado

en la morbilidad.

A diferencia de la MME, las causas principales de la MM estuvieron distribuidas en
los tres primeros grupos de manera similar: trastornos hipertensivos, hemorragia
pos-parto y otras causas; en este caso no relacionadas con enfermedades
vectoriales pero si con intoxicaciones y violencia. Este patrén es ligeramente
reportado al de Santander en un analisis de MM 2004-2007 en el cual los
trastornos hipertensivos fueron la principal causa de la MM durante ese periodo. El
aumento de la participacion de las causas hemorragicas y de causas diversas
puede deberse sin embargo, al reducido nimero de muertes en el presente
estudio y por tanto necesitaria un analisis a nivel de MM departamental en el
periodo 2007-2010, para determinar si realmente estas causas estan aumentado

de manera progresiva en el departamento: También seria importante determinar
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en este caso si el aparente aumento de estas causas realmente corresponda a un

descenso de las causas relacionadas con trastornos hipertensivos.

Las demoras o retrasos en la atencion tipo | y IV también fueron los mas
frecuentes en la mortalidad, resaltando en una forma mas clara la necesidad de
intervenir de manera simultanea en estos dos aspectos para lograr reduccién

eficaz de la morbilidad y mortalidad materna en Santander.

Nuestro estudio tuvo algunas limitaciones que deben ser tenidas en cuenta en su
andlisis e interpretacion. Una primera dificultad consisti6 en la ausencia de
informacion relacionada con el seguimiento de las mujeres que por razones
administrativas fueron remitidas para atencion (generalmente en UCI) en otras
instituciones de la ciudad; la informacion tomada para el andlisis fue la que
registraba la atencidén de la mujer al momento de su estancia en el HUS antes de
su remision. Esta falta de informacioén del seguimiento de la evolucion de estas
mujeres, que fueron cinco casos, No genera un sesgo importante de informacion
para el presente estudio dado que las variables analizadas corresponden a las del
momento en que se presenta la morbilidad, de las cuales en su gran mayoria se
tenia informacion de la atencién en el HUS; sin embargo, su disponibilidad es un
elemento fundamental en el analisis completo de auditoria de la calidad de la

atencion y de los planes de mejoramiento que deben ser instaurados.

Una segunda limitacion del estudio esta relacionada con la representatividad de
los casos de MME. Teniendo en cuenta que el lugar de estudio fue el HUS, una
institucién puablica de Il nivel, que tiene atencién predominante de las mujeres del
régimen subsidiado y las mujeres sin afiliacion en salud, los resultados
presentados solamente pueden representar a esta poblacion y no puede inferirse
a partir de los datos obtenidos, la situacion de MME en mujeres atendidas en

instituciones privadas del régimen contributivo. Por lo tanto, si bien estos
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resultados presentan un panorama general de lo que puede estar sucediendo en
Santander, no tiene una representatividad completa de todas las mujeres del
departamento y debe tenerse precaucion al generalizar los hallazgos a la totalidad

de la poblacion.

La implementacién de la vigilancia de la MME en todos los centros de referencia
de atencién materna en el departamento, podra mostrar si la frecuencia y causa
de la MME son similares o diferentes entre mujeres de diferentes condiciones
socio-economicas y de afiliaciéon en salud, informacién que sera de gran utilidad
con el fin de eliminar inequidades en la atencibn materna, en el caso de que se

evidencie su existencia.

Por el contrario, las principales fortalezas del presente estudio estan
representadas en el cuidado de su disefio y en el proceso de recolecciéon de la
informacion que permite determinar con confianza el perfil de la MME y la MM en
el HUS en el periodo de estudio. De igual forma el seguimiento de las directrices
del protocolo nacional de vigilancia que se comenzaba a construir al comienzo de
este estudio permite que sus resultados puedan ser comparables a nivel nacional
y por tanto puedan dar cabida a conclusiones y recomendaciones especificas para
la atencién en el HUS como centro de referencia publica de la atencion materna

en el departamento de Santander.

A partir de la identificacion de los tipos de demora o retrasos en el analisis integral
de la Mortalidad y Morbilidad Materna Extrema, se considera necesario puntualizar

algunas recomendaciones:

- Realizar actualizacion y educacion meédica continuada del personal de salud
gue atiende a mujeres gestantes y del puerperio en todos los niveles de

atencion (1, 1y 11I).
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Establecimiento oficial del Comité de Morbilidad Materna Extrema, constituido
por un representante de cada departamento del Hospital que participa en el
manejo de cada una de nuestras gestantes.

A nivel institucional, para el adecuado desarrollo de la implementacion de la
vigilancia de la MME, se recomienda la designaciéon de un profesional con la
funcion especifica de identificacion de casos de MME vy el diligenciamiento
completo del instrumento de informacion.

Teniendo en cuenta que el HUS es un centro de atencién de tercer nivel,
receptor de patologias de alta complejidad, se debe exigir la asistencia de todo
el cuerpo de ginecélogos que labora en sala de partos, a las actividades
académicas que se realizan diariamente en el departamento de ginecologia y
obstetricia.

Establecer la aplicacién de un sistema que se realice en forma periédica que
permita reconocer el grado real de actualizacion.

Implementar la unidad de alta dependencia obstétrica, la cual permitira
establecer y unificar los protocolos de manejo en pacientes en condiciones
criticas, ademas del acompafiamiento y reforzamiento permanente

Se deben realizar estrategias de comunicacién dirigidas a la comunidad y
especialmente a las mujeres en edad reproductiva para que conozcan
aspectos relacionados con sus derechos sexuales y reproductivos, sus
derechos en términos de sistema de salud y el reconocimiento adecuado de
sintomas y signos de alarma durante la gestacion que permitan disminuir el

tiempo de demora al acceso a los servicios de salud por parte de las mujeres.
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CONCLUSIONES

La razén de la Morbilidad materna extrema en el Hospital Universitario de
Santander durante el periodo de estudio fue de 26 casos por cada 1000
nacidos vivos y la razon de mortalidad materna es de 1.6 casos por cada 1000

nacidos vivos. Por cada muerte materna se presentaron 17 casos de MME.

Las principales causas para ambos indicadores corresponden a los
trastornos hipertensivos y a la hemorragia postparto, lo que coincide con las

estadisticas reportadas en la literatura a nivel mundial.

Un grupo de causas miscelaneas en las que se incluyen las infecciones
tropicales correspondieron también a un grupo importante de causas de MME
(17%).

El perfil de la paciente con morbilidad materna extrema en nuestro estudio,
corresponde a mujeres de estratos socio-econOmicos bajos, bajos niveles
educativos, con procedencia importante de la zona rural, en condicidén
gestante, con control prenatal nulo o incompleto y sin patologias previas antes

del embarazo.

La mayoria (62%) de los casos de MME correspondieron a mujeres residentes

en la provincia de Soto, especialmente en Bucaramanga

El mayor riesgo de morbilidad extrema ocurre durante el proceso de gestacion

(y no el puerperio), incluso en mujeres previamente sanas.

El 22% de los casos de MME no habian realizado ningun control prenatal
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La preeclampsia severa complicada contd por si sola como la causa del 61%
de los casos, lo cual la ratifica como la condicibn médica de las mujeres mas

relacionada con morbilidad.

En promedio, cada mujer caso de MME tenia alrededor de 3 criterios de
inclusién diferentes y el 44% de los casos tenian tres o mas criterios de

inclusion, lo que refleja el severo compromiso de la paciente

El grupo de criterios de falla organica fue el que incluyé mas casos de MME

La diversidad de criterios de seleccion para la definicion de casos de MME es
la principal dificultad para ejercicios de comparacion entre diferentes lugares
del mundol. Aun cuando los tres grupos grandes de criterios son similares
entre estudios (enfermedad especifica, falla organica y manejo) los criterios de
seleccion intra-grupo varian ampliamente entre estudios internacionales, de
manera que es conveniente tener prudencia con la comparacion directa de las

razones de MME.

Si bien esta heterogeneidad de criterios de seleccion se convierte en una
dificultad para la comparacion directa entre estudios, esta diversidad
corresponde mas a una ventaja que una desventaja de la vigilancia de la MME.
Dado que las condiciones de la atencion materna son heterogéneas en los
diferentes paises, su vigilancia debe incluir y reflejar esa heterogeneidad, de
manera que pueda ajustarse a las condiciones propias de cada localidad y de
esta manera su analisis pueda aportar resultados y recomendaciones practicas

y ajustadas a cada entornol.

100



Las complicaciones de la Preeclampsia (Sindrome de Hellp y Eclampsia),
constituyen las principales causas directas que ocasionan la Morbilidad
Materna extrema en nuestras pacientes. Sin embargo, la sepsis de origen
obstétrico junto con la hemorragia postparto, son las causas de muerte que

tienen mayor letalidad

Teniendo en cuenta el modelo del camino a la supervivencia, los retrasos o
demoras de la atencion mas frecuentes fueron la demora tipo 1V (46%) y el tipo
| (39%). relacionados con el reconocimiento de complicaciones por la gestante
y la calidad de los servicios de salud. Los principales motivos o situaciones
relacionadas con esas demoras fueron la ausencia de control prenatal y la falta

de seguimiento de los protocolos de manejo, ambas situaciones prevenibles

La mitad de los casos tenian una combinacion de retraso tipo | y 1V, lo cual
muestra la necesidad apremiante de abordar la salud materna no solamente
desde la perspectiva de la calidad de los servicios sino también desde el
ambito comunitario con una intervencion fuerte en el reconocimiento de signos
de alarma de la gestantes asi como en el reconocimiento de sus derechos y

deberes.

De la totalidad de las pacientes de nuestro estudio, se observo que el 96% de
las mujeres ingresaron al HUS criticamente enfermas, situacion que refleja el
gran reto de los profesionales de la atencion en el Il nivel, en el que se
atienden casos con morbilidades ya instauradas de alta severidad y con

manejos previos de diferente nivel.

Esta trabajo representa el primer estudio de MME en el Hospital Universitario

de Santander, establece los indicadores basales de MME en nuestra
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institucién, 'y representa un desafio para todos los estamentos
gubernamentales administrativos, académicos y gremiales, que nos permitan
mejorarlos, optimizando la atenciéon a todos los niveles (I, II, Ill) de las
gestantes no solo de Santander sino de su area de influencia como el Sur de

Bolivar, Norte de Santander, la regién de Arauca entre otros.
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Ministerio de la Proteccidon Social
Republica de Colombia

Direccidon General de Salud Publica
Coordinacién Promocion y Prevencion

Anexo A. Ficha recoleccién de datos.

ELABORACION E IMPLEMENTACION DE UNA PROPUESTA METODOLOGICA PARA LA
VIGILANCIA DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN CINCO DEPARTAMENTOS DE
COLOMBIA

INFORMACION GENERAL DE LA PACIENTE Y EL EMBARAZO

EDAD afios PROCEDENCIA INSTITUCION
NIVEL DE EDUCACION @Ninguno @Primaria ®@Secundaria ®Técnica @Universitaria ANOS CURSADOS | |
ESTADO CIVIL ®Casada ®@Union estable ®Soltera @®O0tro |OCUPACION

REGIMEN DE AFILIACION @Contributivo @Subsidiado ®Vinculado @Particular ®Especial ®Sin informacién

GesTAs| | | PArRTOs | | | cEsAREAs| | | ABORTOs | | | MORTINATOS | | [PER.INTERG | | |meses
No. CONTR. PRENATALES| | | EDADGEST.1er.CPN| | |semanas |REFERENCIA ®si @No | EDADGEST| |
VIA DEL PARTO OVaginal @Cesarea ®Otro |[ESTADO DEL RECIEN NACIDO ®Vivo @Muerto [PESORN | | | | [g

DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

INGRESOA UCI ®Si @No |DIAS DEESTANCIAENUCI | | | TRANSFUSIONES | | [unidades

CIRUGIAS ADICIONALES O@Histerectomia @Cesarea-histerectomia ®Laparotomia @®Otra

DIAS DE HOSPITALIZACION TOTAL | | | ESTADO DE LA GESTANTE AL ALTA OViva @Muerta

DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO Y LOS CRITERIOS DE INCLUSION

CAUSA PRINCIPAL DE LA MORBILIDAD O MORTALIDAD (CIE 10)

OTRAS CAUSAS DE LA MORBILIDAD O MORTALIDAD (CIE 10)

CRITERIO(S) DE INCLUSION ®Enfermedad especifica @Falla organica ®Manejo
RELACIONADO CON A- Eclampsia A-Cardiaca A- UCI
B- Shock séptico B-Vascular B- Cirugia
C- Shock hipovolémico C- Renal C- Transfusion
D- Hepatica
E-Metabdlica
F-Cerebral

G- Respiratoria
H- Coagulacion

DATOS RELACIONADOS CON EL ANALISIS CUALITATIVO

RETRASOS
OTipo |
@Tipo Il
ATipo Il
@Tipo IV




Anexo B. Ficha de entrevista morbilidad materna extrema y mortalidad

FICHA DE ENTREVISTA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA'Y MORTALIDAD

INFORMACION GENERAL

N° CASO: NUMERO HISTORIA CLINICA:

NOMBRE DE LA PACIENTE:

FECHA DE INGRESO HUS: FECHA EGRESO HUS:
morewioap L1 MORTALIDADL] ESTANCIAHOSPITALARIA(DIAS): _
1. DOCUMENTO DE IDENTIDAD EDAD: [T Jfios EDAD Afios

1.[Jrc 2[00 7 3[dcc 4[] nur 5 [] sin Informacién

ESTRATO SOCIOECONOMICO

o DIRIBIsIle]
RESIDENCIA HABITUAL AREA
Departamento Direccion Urbana Rural
Municipio Barrio
Vereda ] Teléfonos .
AREA
1.[]Rural con adecuado recurso de transporte y atencién médica 2. |:|Rura| sin adecuado recurso de transporte y sin atencion médica
3[Qubana 4 [ Desconocido T
PROCEDENCIA

SITIO DE REFERENCIA

1 |:| Casa 2. |:| Centro de salud 3. |:| Institucion 11 o 11l nivel (nombre):
REGIMEN DE AFILIACION T:
i EPS/ARS A LA QUE PERTENECE
1.[] Contributivo 2. []Subsidiado 5. [_JRégimen especial |
3.[] vinculado 4. [] Particular 6. [_]sin informacion |

7. |:| Suspendido temporalmente de EPS

e L

NIVEL EDUCATIVO

. rimaria incompleta . rimaria completa . ecundaria incompleta . ecundaria completa
1. [ Primaria | 2. primari | 3.[1 secundaria i | 4. [ secundari |

5. |:| Técnico / Tecnolégica incompleta 6. |:|Técnico / Tecnolégica completa 7.[] universidad incompleta
8 [ JUniversidad completa o.[Jowro 10. [ JNinguno 1 !:_l}_“_“_rf‘_o_ afiocursado ..
ESTADO CIVIL T; OCUPACION DE LA GESTANTE

1. []soltera 2. [Jcasada 3. [Juni¢niibre 4.[] viuda 1.0 Hogar  2.[] Oficios varios 3. [ ]Estudiante

5. |:| Separada 6. |:| Sin informacion 1 4.[] Empleada independiente 5. |:| Profesional
e 3 [ S
EDAD DEL ESPOSO O COMPARNERO (afios) |:|:| NIVEL EDUCATIVO ESPOSO O COMPANERO

(Misma clasificacién de la gestante)
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HISTORIA GINECOOBSTETRICA Y DEL PARTO

ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y GINECO-OBSTETRICOS
Gestas Partos Abortos Cesareas Ectépicos Multiples Vivos Mortinatos

PERIODO INTERGENESICO (meses):

Enfermedad importante antes del embarazo  Si O] No O] Cuél?
Enfermedad importante durante el embarazo  Si |:| No |:| Cual?

CONDICION GESTACIONAL AL INGRESO AL HUS
1.[] Gestante 2.[] Puerperio 3. 1 Aborto

EDAD GESTACIONAL (semanas)

ANTECEDENTES DE REGULACION DE LA FECUNDIDAD, PLANIFICACION DEL EMBARAZO
Embarazo planeado 1. |:|Si 2[ ]No Se encontraba planificando 1.[ ] Si 2. |:| No

Tipo de planificacion

CONTROL PRENATAL

1. Adecuado 2. [Infompleto 3. [nb hizo control
No. de controles prenatales realizados Edad gestacional de inicio del control prenatal |:|:| semanas
IPS donde realiz6 el control prenatal
Control realizado por 1.|:| Medico 2.|:| Enfermera |:| |:|
En el control le dieron indicaciones sobre factores de riesgo 1. |:| Si 2. |:| No

Siguié las indicaciones dadas por el personal de salud 1. |:| Si 2. |:| No
Hubo dificultad para la realizacién de los controles 1. |:| Si 2.|:| No
Tipo de dificultad 1. |:| Econémica propia 2. |:| Econdmica por algun cobro enlaIPS 3. |:| Acceso 4. |:| Desconocimiento

5. |:| No busco atencién médica 6. |:| Documentacion incompleta 7. |:| Otro, Cuél?

Describa

Le diligenciaron carnet de control prenatal 1. |:|Si 2. |:|No Tiene disponible el carnet de control prenatal 1. |:| Si 2. |:| No

VIA DEL PARTO
1. |:| Vaginal normal 2.|:| Vaginal instrumentado sin complicaciones 3. |:| Vaginal instrumentado con complicaciones
4. |:| Cesarea sin complicaciones 5. Cesarea con complicaciones

LUGAR DEL PARTO
1. HUS 2. |:| Domiciliario 3. |:| Otra institucion

ESTADO DEL RECIEN NACIDO
1. |:| Vivo sin complicaciones 2. Vivo con complicaciones 3. |:| Vivo con malformaciones congénitas 4. |:| Muerto

PESO DEL RECIEN NACIDO (GRAMOS):




DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO Y MANEJO

DIAGNOSTICO AL INGRESO:

CAUSA BASICA DE LA MORBILIDAD

CAUSA DIRECTA DE LA MORBILIDAD

CRITERIOS DE INCLUSION

1.[ ] Enfermedad especifica 2.[] Falla organica 3. [] Manejo
Eclampsia Cardiaca UcCl
Shock séptico Vascular Cirugia
Shock hipovolémico Renal Tranfusién
Hepatica
Metabolica
Cerebral
Respiratoria
Coagulacién
USTED SABE CUAL FUELACAUSADELAMORBILDAD 1LY s 2ldwo
INGRESO A UCI 1. si 2[INo FECHA DE INGRESO A UCI:
FECHA DE EGRESO A UCI: DIAS ESTANCIA UCI:

CRITERIOS DE INGRESO A UCL:
1. [[]Falla respiratoria 2.[] inestabilidad hemodinamica 3. [] Disfuncion neurolégica 4[| Monitorizacion clinica

USO DE : 1.|:|Inotrépicos 2. [] Terapia renal 3. [] Soporte ventilatorio

CIRUGIAS ADICIONALES
1. |:| Histerectomia 2. |:| Cesarea- Histerectomia 3.|:| Laparotomia 4, |:| Ninguna

TRANFUSIONES TOTAL DE UNIDADES TRANFUNDIDAS

T
1. Glébulos rojos  Unidades: |
2. Plaquetas Unidades: !
3. Plasma Unidades: !
4. B Crioprecipitado  Unidades: l

DATOS RELACIONADOS CON EL ANALISIS CUALITATIVO
Retraso tipo 1: relacionado con reconocimiento de los signos de Si O No 0O
Peligro
Retraso tipo 2: relacionado con la decision de busqueda de la Si O No 0O
Atencion
Retraso tipo 3: relacionado con la obtencion de atencién oportuna Si [ No [
Retraso tipo 4: relacionado con la calidad de atencién Si [ No [

DESCRIBIR CARACTERISTICAS DEL RETRASO
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Anexo C. Acta para tesis

FECHA:

ACTA DE REUNION DE MORBILIDAD Y MORTALIDAD MATERNA EXTREMA
NUMERO:

INTEGRANTES:

SITIO:
HORA:

PACIENTES ANALIZADOS Y TIPO DE ERROR

FIRMA DE CADA INTEGRANTE:

113



	INTRODUCCIÓN
	1. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA
	Figura 1. Causas de Mortalidad Materna en Santander 2004-200612
	Tabla 1. Determinantes y evitabilidad de las Muertes Maternas ESE-HURGV 1994 - 200413

	2. JUSTIFICACIÓN
	3. MARCO TEÓRICO
	Figura 2. Eventos de morbilidad materna extrema19
	Figura 3. Secuencia entre los extremos de salud y muerte durante el embarazo25
	Figura 4. Camino para la supervivencia - ruta hacia la vida34

	RECUPERADA
	4. OBJETIVOS
	4.1. OBJETIVO GENERAL
	4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	5. MATERIALES Y MÉTODOS
	5.1. TIPO DE ESTUDIO
	5.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO
	5.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN
	5.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN
	5.5. MANEJO ESTADÍSTICO DE LAS VARIABLES
	Tabla 2. Operacionalización de las variables

	5.6. RECOLECCIÓN DE DATOS
	5.7. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN
	5.8. ANÁLISIS ESTADÍSTICO
	5.8.1. Análisis exploratorio de datos


	6. CONSIDERACIONES  ÉTICAS
	7. RESULTADOS
	7.1. RESUMEN DE HALLAZGOS
	Figura 5. Casos de Morbilidad Materna Extrema por mes de ocurrencia en el Hospital Universitario de Santander, 2009-2010.
	7.1.1. Descripción general de los casos de MME
	Tabla 3. Características socio-demográficas de las pacientes con MME en el HUS 2009-2010
	Figura 6. Procedencia de pacientes con MME por cada provincia de Santander 2009 - 2010
	Figura 7. Casos de Morbilidad Materna Extrema por tipo de aseguradora en el Hospital Universitario de Santander 2009-2010
	Figura 8. Edad gestacional en casos de MME en el Hospital Universitario de Santander, 2009-2010
	Tabla 4. Características de la madre y la gestación en los casos de MME en el HUS 2009-2010
	Figura 9. Número de controles prenatales en casos de MME en el Hospital       Universitario de Santander, 2009-2011
	Figura 10. Estado del recién nacido en los casos de MME en el Hospital Universitario de Santander, 2009-2010.

	7.1.2. Características relacionadas con el diagnóstico
	Tabla 5. Causa patológica “básica” de la morbilidad en los casos de MME en el HUS  2009 – 2010
	Tabla 6. Causa “directa” de la morbilidad en los casos de MME en el HUS 2009 - 2010
	Figura 11. Causa principal de la morbilidad en los casos de MME en el HUS 2009 - 2010
	Tabla 7. Causa básica de la MME agrupadas por “eventos afines” en el HUS 2009 - 2010
	Tabla 8. Distribución de la MME por grupos de criterios de inclusión en el HUS 2009 - 2010
	Tabla 9. Criterios de inclusión de casos de MME en el HUS 2009 - 2010
	Figura 12. Criterios de “enfermedad específica” en los casos de MME en el HUS 2009 - 2010
	Figura 13. Criterios de “falla orgánica” en los casos de MME en el HUS 2009 - 2010
	Figura 14. Criterios de “tipo de manejo” en los casos de MME en el HUS 2009 - 2010
	Tabla 10. Criterios de inclusión según causa principal de la morbilidad en los casos de MME en el HUS 2009 - 2010*

	7.1.3. Características relacionadas con el manejo
	Figura 15. Ingreso a UCI en el HUS 2.009 – 2.010
	Tabla 11. Características del manejo MME en el HUS 2009-2010

	7.1.4. Información relacionada con análisis cualitativo
	Figura 16. Tipo de demoras o retrasos en el camino a la supervivencia en los casos de MME en el HUS 2009-2010
	Tabla 12. Análisis de retrasos en pacientes con Morbilidad Materna Extrema en el HUS 2009 - 2010
	Figura 17. Número de demoras o retrasos en el camino a la supervivencia en los casos de MME en el HUS 2009-2010
	Tabla 13. Demoras o retrasos en el camino a la supervivencia según causa principal de la morbilidad en los casos de MME en el HUS 2009-2010


	7.2. CARACTERIZACIÓN DE LA MORTALIDAD MATERNA
	Tabla 14. Causas de mortalidad materna en el  HUS 2009 - 2010
	Tabla 15. Análisis de demoras en pacientes fallecidas en el HUS 2009 - 2010
	7.2.1. Correlación entre los Estratos socioeconómicos y cada tipo de Error (o Retraso) en la Morbimortalidad
	Tabla 16. Correlación entre el error tipo I y el estrato socioeconómico
	Tabla 17. Correlación entre el error tipo II y el estrato socioeconómico
	Tabla 18. Correlación entre el error tipo III y el estrato socioeconómico
	Tabla 19. Correlación entre el error tipo IV y el estrato socioeconómico


	7.3. INDICADORES DE AUDITORIA DE LA CALIDAD
	7.3.1. Razón de MME
	7.3.2 Índice de mortalidad
	7.3.3. Relación MME / Muerte Materna
	7.3.4. Relación criterios / caso
	7.3.5. Porcentaje de gestantes con tres o más criterios de inclusión
	7.3.6. Índice de mortalidad por causa principal
	7.3.7. Relación MME / Muerte Materna por causa principal
	7.3.8. Relación criterios / caso por causa principal
	7.3.9. Porcentaje de gestantes con tres o más criterios de inclusión por causa principal
	7.3.10. Índice de mortalidad por criterio de inclusión
	7.3.11. Relación MME / Muerte Materna por criterio de inclusión


	8. DISCUSIÓN
	CONCLUSIONES
	BIBLIOGRAFÍA
	ANEXOS
	Anexo A. Ficha recolección de datos.
	Anexo B. Ficha de entrevista  morbilidad materna  extrema y mortalidad
	Anexo C. Acta para tesis


