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RESUMEN

TITULO: IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO PARA MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA EN GESTANTES SIN RETRASOS EN LA ATENCION SEGUN LA ESTRATEGIA
“CAMINO PARA LA SUPERVIVENCIA”

Autor: David Fernando Acelas Granados.

Introduccion: La morbilidad materna extrema (MME) es una preocupacion mayor dentro de los
temas de salud publica en cualquier nacién, involucrando cada afio aproximadamente diez
millones de mujeres en todo el mundo, con un 99% de los casos en paises no desarrollados
quienes secundario a complicaciones severas potencialmente prevenibles durante la gestacion.
Obijetivo: Identificar factores de riesgo para Morbilidad Materna Extrema (MME) en gestantes sin
demoras en su atencién segun la estrategia “camino para la supervivencia” de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) en pacientes atendidas en el Hospital Universitario de Santander
(HUS).

Metodologia: estudio de casos y controles de mujeres atendidas en el servicio de sala de partos
HUS comparando gestantes con criterios diagnosticos de MME sin demoras en la atencién con
gestantes sin diagnostico de MME en una relacion de 1:2, apareadas por nUmero de gestaciones,
via del parto y edad gestacional independiente del trimestre de embarazo o que estuvieran en
puerperio.

Resultados: muestra de 126 pacientes, 42 casos y 84 controles. Las causas principales de MME
fueron los trastornos hipertensivos con un 33% seguido de hemorragia postparto con un 21%.
Ingresar remitida (p 0.006), nivel educativo bajo (p 0.011) y trastornos hipertensivos (THAE) en
anteriores gestaciones (p 0.045) son factores de riesgo para presentar MME en gestantes sin
demora en su atencién. Conclusidn: Se evidenciaron asociaciones positivas entre la presencia de
MME con atencién inicial inadecuada y prolongada, THAE en gestaciones previas y nivel educativo
bajo, independientemente de la ausencia de retrasos en los casos.

*Trabajo de grado.
** Universidad Industrial De Santander, Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Departamento
De Ginecologia Y Obstetricia. Director: ALARCON NIVIA Miguel Angel.
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SUMMARY

TITLE: IDENTIFICATIONS OF RISK FACTORS FOR EXTREME MATERNAL MORBIDITY IN
PREGNANTS WITHOUT DELAY’S ATENTION ACCORDING WITH THE STRATEGY: “CAMINO
PARA LA SUPERVIVENCIA”

AUTHOR: DAVID FERNANDO ACELAS GRANADOS.

Introduction: Extreme maternal morbidity (MEME) is a great concern within the public health
issues in any nation, involving every year about ten million women worldwide, with 99% of cases in
no developed countries who secondary complications potentially preventable severe during
pregnancy

Obijective: To identify risk factors for maternal morbidity Extreme (MME) in pregnant women without
delays in care as the strategy "path to survival" of the Pan American Health Organization (PAHO) in
patients treated at the University Hospital of Santander (HUS ).

Methodology: case-control study of women attending the service delivery room HUS comparing
pregnant with diagnostic criteria for MME without delays in care with pregnant women without
diagnosis of MME in a ratio of 1: 2, paired by number of pregnancies, route of delivery and
gestational age regardless of trimester or were in postpartum period.

Results: sample of 126 patients, 42 cases and 84 controls. The main causes were hypertensive
disorders MME with 33% followed by postpartum hemorrhage with 21%. Login forwarded (p 0.006),
low educational level (p 0.011) and hypertensive disorders (THAE) in previous pregnancies (p
0.045) were risk factors in pregnant MME to present to your attention without delay. Conclusion:
positive associations between presence of MME with inadequate initial and prolonged attention,
THAE in previous pregnhancies and low educational levels were evident regardless of the absence
of delays in cases.

*Degree Paper.
** Universidad Industrial De Santander, Facultad De Salud, Escuela De Medicina, Departamento
De Ginecologia Y Obstetricia. Director: ALARCON NIVIA Miguel Angel.
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INTRODUCCION

La morbilidad materna extrema (MME) es una preocupacion mayor dentro de los
temas de salud publica en cualquier nacion, involucrando cada afo
aproximadamente diez millones de mujeres en todo el mundo, con un 99% de los
casos en paises no desarrollados quienes secundario a complicaciones severas
potencialmente prevenibles durante la gestacion. La progresidon a una muerte
materna se relaciona con el tipo de patologia, factores sociales y demograficos,
calidad del prestador de salud y actitud de la paciente hacia el sistema.
Actualmente no existe uniformidad a nivel mundial sobre una Unica definicion y
criterios diagnosticos para identificar MME, los cuales cambian de acuerdo a la
region geografica y la disponibilidad de recursos de cada pais. En Colombia en los
altimos 3 afios presentamos un ascenso progresivo en el nimero de casos de
MME sin alcanzar las metas del milenio para mortalidad materna propuestas por
la OMS En estas circunstancias se reconoce que el manejo oportuno y adecuado
de la MME debe ser foco de una vigilancia especial a nivel nacional vy
departamental ya que se trata de la medida mas importante para prevenir eventos
adversos en el embarazo ademéas de mejorar la salud y calidad de la atencion de
nuestras gestantes. El presente trabajo busca identificar nuevos factores de riesgo
gue se puedan evitar con el fin de disminuir el nimero de casos de MME,
obteniendo una mejora en la salud y el bienestar de las pacientes gestantes en

Santander.
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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

Para la mayoria de las mujeres el periodo de la gestacion y el parto se traduce en
una experiencia positiva y satisfactoria que se desarrolla sin complicaciones. Sin
embargo, la posibilidad de aparicion de complicaciones es real; estos eventos
catastroficos son los que conforman la morbilidad materna extrema (MME,

Maternal near miss de sus siglas en inglés) (1, 2).

Las complicaciones del embarazo son las principales causas de muerte y
discapacidad entre las mujeres de 15 a 44 afos, lo que representa el 18% de la
carga de morbilidad y gasto en servicios de salud en los paises en desarrollo. Se
ha calculado que anualmente mueren en el mundo méas de 500 000 mujeres por
causas relacionadas con el embarazo. De estas muertes el 99% se dan en paises
en vias de desarrollo y solo 1% en paises desarrollados (3). Entre los mdltiples
factores que pueden determinar una muerte materna esta el entorno social, dentro
del cual se destaca, la edad materna el estado de inferioridad econdmica, estado
laboral y educativo, legal o familiar, el acceso oportuno y de calidad a los servicios
de atencion materna y planificacion familiar (4, 5).

En el grupo de gestantes con MME estan incluidas aquellas pacientes que
durante el embarazo, parto o puerperio presentan patologias que ponen en riesgo
su vida y la del feto, pero que gracias a una rapida intervencion médica logran
mejoria y se recuperan de su estado critico (6). La Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Ginecobstetricia (FLASOG) la define como “una complicaciéon
severa que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la
vida de la mujer y requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la
muerte” (7).Sin embargo la definicion mas ampliamente utilizada es la adoptada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la que una mujer casi muere

por una complicacion durante el embarazo el parto o dentro de los 42 dias
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posteriores a la terminacion del embarazo pero sobrevive gracias a una

intervencién médica urgente y oportuna (2,8).

El andlisis de esta informacion nos permite analizar e identificar la capacidad de
respuesta de las instituciones de salud y simultdneamente fortalecer y facilitar la
toma de decisiones con el fin de implementar acciones de mejoramiento
enfocadas en la reduccion de la MME. Aunque los servicios de urgencias de
atencion obstétrica funcionen adecuadamente pueden no ser suficiente, debido a
que las mujeres con complicaciones obstétricas enfrentan diariamente una
variedad de barreras para poder utilizar estos servicios, incluyendo factores
econdémicos, geogréficos, culturales y de cualquier indole que generan demora en
la atencion inicial y por ende retrasan un tratamiento adecuado el cual le puede

salvar la vida (9, 10).

Uno de los métodos utilizados con el propdsito de lograr mejoramiento en la
atencion de la paciente gestante se denomina CAMINO PARA LA
SUPERVIVENCIA (CS), descrito por la doctora Deborah Maine de la Universidad
de Columbia y adoptado por la OMS y el Fondo de Poblaciéon de las Naciones
Unidas. El CS se basa en el supuesto de que para reducir la MME no es suficiente
gue los servicios de salud funcionen eficientemente, ya que las mujeres enfrentan
una serie de barreras que generan retrasos para poder acceder a ellos y utilizarlos

(9, 10, 11). Estas barreras se denominan “demoras”, las cuales se agrupan en

Demora en tomar la decision de buscar ayuda.

2. Demora en llegar a la instituciéon de atencién (falta de oportunidad para la
busqueda de atencion).
Demora relacionado con barreras de acceso o en la referencia.

4. Demora en recibir el tratamiento adecuado en la institucion.

14



Una muerte materna representa en muchas ocasiones el estado final de la
progresion de un evento de MME durante la gestacion parto y puerperio. Conocer
el perfil de la MME permite establecer mecanismos de alarma institucionales para
favorecer la atencion de mujeres con estas patologias, asi como estimar un
namero aproximado de mujeres que requieren un cuidado obstétrico esencial con
servicios de soporte demandados con mayor frecuencia, conocer las principales
amenazas para la salud materna, los factores determinantes y los condicionantes
para su presentacion. El camulo de esta informacion es de gran importancia para
la planeacién, implementacion, organizacion y seguimiento de estrategias para

lograr una maternidad segura (12, 13, 14).

Los eventos propios de la MME ocurren con mas frecuencia que las muertes
maternas, lo cual permite un andlisis sobre un nimero mayor de casos, facilitando
una cuantificacibon mas detallada de los factores de riesgo y posibles
desencadenantes de la MME. De esta manera La MME se establecio como un
programa centinela para la evaluacion de la calidad e implementacién de procesos
de mejoramiento continuo en atencién a la gestante, antes de que ocurra una

muerte materna (12, 14).

La progresién de la normalidad a la morbilidad en sus diferentes grados de
severidad y posteriormente hacia la mortalidad, se relaciona con el tipo de evento,
los factores sociodemograficos, las caracteristicas del prestador de servicios y la
actitud de la paciente hacia el sistema de salud (7, 2). Existe un interés creciente
en el analisis de la MME como un indicador de calidad del cuidado materno debido
a la alta prevalencia de muertes maternas en algunas regiones en el mundo (8,
15). La vigilancia epidemiolégica de la morbilidad materna extrema es una de las
estrategias propuestas dentro de las acciones regionales de OPS/OMS para
reducir la tasa de mortalidad materna en un 75% para el afio 2015. No obstante, la
informacion acerca del tema es muy escasa centrandose principalmente en paises

de Asia y Africa con resultados dificilmente comparables por la variedad en la
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estandarizacion e identificacion de los casos. Adicionalmente el ingreso a la
unidad de cuidado intensivo (UCI) que es el criterio mas usado para la
identificacion en paises desarrollados, cambia de acuerdo a los protocolos
internos de manejo de cada institucion y la posibilidad de las mismas de ofrecer
este servicio (4, 14, 16, 17, 18).

En América Latina tenemos informacion variada sobre MME. Una revision
sistematica llevada a cabo por la OMS en 2004 mostraba solo dos trabajos, uno
de ellos realizado por la universidad de San Pablo, Brasil (19), otro en el Instituto
Superior de Medicina Militar “Luis Diaz Soto” en la Habana, Cuba (20).
Recientemente se han publicado en Brasil varios estudios sobre factores de
riesgo y retrasos en la poblacion gestante para presentar MME (3, 10). A nivel
local en el afio 2008 se publicé un articulo sobre MME en cuidados intensivos
obstétricos en la Clinica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena (21). Otro
estudio realizado en el Hospital Universitario de Santander con una poblacién de
164 pacientes con MME atendidas entre 2009 y 2011 reportd como causas
principales los trastornos hipertensivos, la hemorragia postparto, y las infecciones
de la via urinaria. Las demoras mas frecuentes fueron las de tipo IV (45%), tipo |
(37%) vy tipo Il (12%). En el 25% de todos los casos con MME no se identificd
ninguna demora o retraso en la atencién, lo que haria pensar en episodios de
MME no prevenibles, (22).

Esta investigacion gira en torno de la ausencia de retrasos en estas. De acuerdo
a este panorama hacen preguntas como ¢ qué caracteristicas y factores de riesgo
pueden tener las pacientes que presentan MME como desenlace sin retrasos
frente a las pacientes sin MME? ¢ Es suficiente para la evaluacion y manejo de la
MME en nuestra region la ausencia de retrasos segun la estrategia de la OPS o
existen factores de riesgo o demoras que no estemos teniendo en cuenta para la

aparicion de MME?
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2. ESTADO DEL ARTE

La Morbimortalidad Materna Extrema (MME) constituye un indicador de los
cuidados obstétricos. Es uno de los temas que mas atencion ha tenido
mundialmente debido a su estrecha relacion con la mortalidad materna. Se
reconoce que por cada muerte de una paciente obstétrica cerca de 118 mujeres
sufren una MME en paises desarrollados sin embargo en paises en desarrollo
puede ser de 5:1 (2, 8). Es de vital importancia conocer y entender los conceptos

basicos que facilitaran el abordaje y estudio del tema (23).

2.1 MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

2.1.1 Definicion. Es la complicacion obstétrica severa que requiere una
intervencién médica urgente encaminada a prevenir la muerte materna (2, 24). En
la literatura existen diversas definiciones de MME que pueden llevar a confusion:
Near-miss, morbilidad materna severa, morbilidad materna extremadamente

grave.

La denominacién near-miss asignada a estas sobrevivientes de la patologia
obstétrica significa un acontecimiento imprevisto que no dio lugar a una lesion,
enfermedad o dafio en este caso la muerte materna pero tenia el potencial para
hacerlo. S6lo un golpe de suerte o una intervencion oportuna en la cadena de
acontecimientos impide una lesién, muerte o dafio; es decir, un fallo que es sin
embargo muy cercano. Aunque la etiqueta de "error humano"” se aplica
comunmente al suceso iniciador, un proceso defectuoso 0 un sistema
invariablemente permisivo son componentes del dafo, y deben ser el foco de
mejora. Otros términos familiares para estos eventos es un "encuentro cercano”, o
en el caso de los objetos en movimiento, "casi colision” o un golpe inmediato (2,
25).
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Stones en 1991 fue el primero en usar el término “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. Propuso su estudio para evaluar la calidad del cuidado obstétrico a nivel
hospitalario o a nivel poblacional en areas de baja mortalidad materna del Reino
Unido (26).

Actualmente no hay uniformidad en la definicion de morbilidad materna extrema;
sin embargo, los criterios para definir y caracterizar la MME se basan en la
presencia de al menos una de las tres directrices propuestas tradicionalmente. (2,
27, 28).

e Criterios asociados a signos y sintomas clinicos de una enfermedad

especifica.

e Criterios relacionados con falla o disfuncién de 6rganos y sistemas.

e Criterios relacionados con el tipo de manejo dado a la paciente.

Ademas existen factores de riesgo asociados a la aparicion de MME reportados en
estudios previos como raza negra, obesidad, multiparidad, cesarea de urgencia,
presencia de patologias coexistentes como diabetes, hipertension y trastornos
cardiovasculares. La falta de reconocimiento por parte del personal de salud y de
la paciente de estos factores asi como la deficiencia en el manejo oportuno

asegura que esta entidad permanezca latente en nuestra poblacion. (5, 27, 29, 30)

2.1.2 Definicidon de caso. Para la identificacion de los casos se han definido 3

categorias. Cada categoria se basd en criterios establecidos de acuerdo a la

OMS, FLASOG vy reportes de trabajos de investigacion previos (2, 24, 28, 31).Por

lo tanto no se tiene una definicion totalmente aceptada de MME con criterios Utiles
18



para diferentes niveles de complejidad institucional. En el presente trabajo
llevamos las indicaciones del Ministerio de Proteccion Social, INS y FLASOG para
la definicion de caso (7, 14, 27).

2.1.2.1 Relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica o con
el diagnostico

2.1.2.1.1 Eclampsia. Presencia de una o mas convulsiones generalizadas,
estado de coma o ambos en el contexto de la pre eclampsia y en ausencia de
otros trastornos neuroldgicos y que tiene su causa desencadenante en un vaso
espasmo cerebral con isquemia local, encefalopatia hipertensiva con
hipoperfusion, edema vaségeno y dafo endotelial.
2.1.2.1.2 Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Esta es desencadenada
por una gran variedad de enfermedades como consecuencia de una
“‘desregulacién” de la respuesta inflamatoria del huésped. Se reconoce
clinicamente por 2 o mas de las siguientes condiciones:

e Temperatura > 38° 0 < 36°

e Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto.

e Frecuencia respiratoria mayor a 20 por minuto.

¢ PaCO, < 32 mm Hg.

e Leucocitos > 12000/mm o < 4000/mm?,

¢>10% de cayados o formas inmaduras.
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2.1.2.1.3 Sepsis. Es una respuesta sistémica a la infeccion. Sus manifestaciones
son las mismas que en el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica pero
asociadas con la presencia de un proceso infeccioso. Se considera que hay sepsis
severa cuando hay presencia de sepsis y al menos un signo de los siguientes de
disfuncién de érgano o hipo perfusion: areas de piel moteada, llenado capilar > 3
segundos, diuresis menor de 0.5 cc/kg-hora, lactato > 2 mmol/litro, alteracion
aguda del estado mental, plaquetas <100.000 por mm?, o sindrome de dificultad
respiratoria del adulto. A su vez, se dice que hay shock séptico cuando se
presenta sepsis grave que a pesar de un adecuado aporte de fluidos (20-30 cc/kg
de expansor de volumen o 40-60 cc/kg de solucién cristaloide) persiste
hipotensién (TAM <60 mmHg, TA sistélica < 90 mmHg) o disminucién >40 mmHg
de su linea de base, requiriendo tratamiento con agentes inotropicos o

vasopresores (dopamina >5 mcg/kg-min o noradrenalina >0.25 mcg/kg-min).

2.1.2.2 Relacionados con disfuncion o falla organica multisistémica. Punto
donde la disfuncion de los 6rganos progresa hasta que la homeostasis no puede
ser mantenida sin medidas de soporte. Se proponen los siguientes criterios para
definicion de falla organica multisistémica (7):

¢ Disfuncién cardiaca: edema pulmonar — paro cardiorrespiratorio.

e Vascular: ausencia de pulsos periféricos o hipotensién por 30 minutos 0 mas
asociada a shock séptico o de cualquier otra etiologia. Hipovolemia secundaria
a hemorragia y se manifiesta como presién arterial sistélica <90 mmHg,
PAM<60mmHg, presion arterial diast6lica <40 mmHg, indice cardiaco >3.5 litros
/min. Se considerara también como falla vascular aquellos casos donde la TAS

sea >160 mmHg o TAD >110 mmHg persistente por mas de 20 minutos.

e Disfuncion renal: deterioro agudo de la funcion renal medular que se
correlaciona con un incremento de la creatinina basal de un 50% en 24 horas o
20



elevacion de la creatinina sérica >1.2 mg/dl, u oliguria que no responde al
reemplazo de liquidos y a diuréticos IV con trastorno asociado del equilibrio

acido basico y electrolitos.

¢ Disfuncion hepatica: ictericia en piel o escleras asociado o0 no a hepatomegalia
con AST y ALT >70Ul/litro, bilirrubina total > 4 mg/dL y LDH >600 UI/L.

¢ Disfuncion metabdlica: comorbilidades adjuntas como cetoacidosis diabética,
crisis tiroidea, entre otras que se pueden manifestar aparte de las alteraciones
propias de la enfermedad de fondo por lactato >1mmol/L, glicemia plasmatica
>120mg/dL en paciente no diabético.

e Otras disfunciones: convulsiones, confusion, desorientacibn en persona,
espacio, tiempo, signos de focalizacibn, SDRA, necesidad de soporte

ventilatorio, CID, trombocitopenia (<100.000 plagquetas/mm?).

2.1.2.3 Relacionados con el manejo instaurado. Se incluyen dentro de este

tépico:

e Paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo excepto para monitoria

hemodinamica secundaria a cirugia electiva.

e Necesidad de cirugia, basicamente procedimientos diferentes al parto y la
cesarea, practicados como parte del manejo de una complicacion obstétrica,
como pueden ser histerectomia post parto, post cesarea 0 post aborto,
realizada cuando el tratamiento médico no ha tenido éxito en el control de la
hemorragia postparto o0 ante situaciones de compromiso infeccioso

generalizado del Gtero.
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e Administracion de hemoderivados (3 0 mas unidades) en una paciente con

compromiso hemodinamico producido por perdidas sanguineas agudas.

Esta variacion en las definiciones ha resultado en una amplia gama de
estimaciones de la morbilidad materna extrema, con reportes de prevalencia entre
0.7 — 13.0 eventos por cada 1 000 partos dependiendo del criterio con el cual se
clasifique cada caso. Los estudios que basan la identificacion de sus casos en
criterios asociados a signos y sintomas clinicos de una enfermedad especifica
tienen una prevalencia entre 0.8 — 8.2%, estudios basados en 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 a la paciente (18- 32).

Teniendo en cuenta lo anterior la OMS ha recomendado utilizar en lo posible
criterios basados en falla o disfuncion de 6rganos, lo cual se facilita por el hecho
de estar parametrizados los criterios clinicos y de laboratorio facilitando la unidad

de concepto y la comparacién entre instituciones.

Cabe mencionar que un numero importante de las muertes maternas y
complicaciones obstétricas del embarazo son consideradas como evitables
mediante la atencion médica oportuna. Uno de los retos del control prenatal es
lograr que las mujeres acudan a consulta en etapas tempranas del embarazo y
gue participen de una manera responsable en al auto cuidado de su salud a través
del reconocimiento de los sintomas de alarma que pudieran presentarse durante el

embarazo.

2.1.3 Analisis de la MME. La MME tiene multiples factores, influyen entre otros
los factores culturales, sociales, geograficos, economicos y de atencion medica
que al sumarse a condiciones de la madre, factores médicos o de la institucion
pueden hacer sinergia y contribuir a un resultado fatal (10,13). A pesar de las altas
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tasas de mortalidad en nuestro pais, el nimero de muertes absolutas por
institucién es bajo. Por esta razén el estudiar la MME se logra una medida méas
sensible para la cuantificacion de la magnitud del problema ya que permite
identificar cuales mujeres requieren de un cuidado especial, cuales patologias son
las de mayor presentacion y los servicios de soporte que se requieren con mayor

importancia.

Dentro del andlisis de la mortalidad materna y la MME se han identificado una
serie de retrasos que han condicionado dichas complicaciones, estos retrasos se
pueden entender usando la metodologia del Camino para la supervivencia —
ruta hacia la vida, propuesto por la OPS. Esta metodologia se propone para el
analisis de la MME y permite identificar en cada uno de los casos no solo los
determinantes biol6gicos 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:

atencién »

1. Retraso en tomar la decision de buscar ayuda.

2. Retraso en llegar a la institucién de atencion adecuada.

3. Retraso en recibir el tratamiento adecuado en la institucion adecuada.
| Remason | '\ Remasoz | | Remesos
: Reconocimiento : Acceso ala : Calidad de la i
: : atencién :

Oportunidad de
decision y

=Jp|  delproblema |
accion i

Figura 1. Camino para la supervivencia (22).
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El retraso tipo 1 evalia los conocimientos, practicas y creencias de las
comunidades que puedan influir en el reconocimiento de los signos y sintomas de
la enfermedad y en la decision de buscar ayuda. Este tipo de retraso se puede

desglosar en dos partes y se analiza con las preguntas

e ¢;reconocio la paciente el problema con prontitud?

e ¢;cuando la paciente reconocio el problema?; ¢tomé la decision de solicitar
atencion medica? De esta manera quedad definidos no 3 sino 4 tipos de

retraso.

2.1.3.1 Retraso tipo 1. Este retraso indaga por la situaciéon de la mujer y su
comunidad, es decir su entorno, habilidades, habitos y dificultades. Se habla de su
existencia cuando la mujer no buscé la atencion o lo hizo tardiamente debido a
que ellas o su entorno familiar no reconocieron los signos de complicacion del

embarazo.

Algunos ejemplos son que la paciente no reconocio con prontitud algan sintoma o
signo de alarma o el desconocimiento de la paciente de sus derechos de salud
sexual y reproductiva. En este tipo de retrasos se ubican las pacientes que
desconocen su derecho a examenes basicos y complementarios dentro de su

control prenatal sin ningun costo.

2.1.3.2 Retraso tipo 2. Se presenta cuando una vez reconocido el signo de
alarma se presenta demora en la decisién en la mujer o el nacleo familiar para la
busqueda de atencion en salud desde el sitio de habitacion y esta sujeto por la

influencia de diversos factores:
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e Los factores culturales influyen. Existen lugares donde el estoicismo de la
mujer es valorado y son respetadas si sufren en silencio. El algunas

comunidades la mujer no puede tomar sola la decisién de consultar.

e Factores econdmicos tales como costos de transporte y desplazamiento a

centros de atencion.

e Accesibilidad geogréfica compleja

e Experiencias previas negativas en los servicios de salud que demoran la

decision de solicitar atencion.

2.1.3.3 Retraso tipo 3. Una pregunta debe ser respondida para evaluar este tipo
de retraso: ¢Existieron demoras para lograr la atencion una vez decidié
solicitarla?, la accesibilidad a los servicios de salud es el factor que influenciara
este retraso; son ejemplos la inaccesibilidad por razones geogréaficas o de orden
publico, estructura vial inadecuada y los factores econdmicos que dificultan el

traslado.

2.1.3.4 Retraso tipo 4. Una vez que la paciente logro tener acceso a los
servicios de salud ¢obtuvo una atencion de calidad? Las respuestas tienen que
ver con una atencion deficiente; por ejemplo: dificultades administrativas para
acceder al servicio, tratamientos médicos inadecuados e inoportunos, no
identificacion adecuada del riesgo, personal insuficiente o pobremente capacitado,
falta de protocolos de atencion o incumplimiento de los mismos, deficiencia de

recursos como medicamentos 0 examenes, entre otros.

Un trabajo previo realizado en el Hospital Universitario de Santander durante los
afios 2009 a 2011 encontr6 como causas principales de MME a los trastornos

hipertensivos, la hemorragia postparto, y las infecciones urinarias, siendo los
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retrasos evidentes del retraso tipo IV (45.12%), tipo | (37%) vy tipo Il (11.56%),
destacandose que en el 25% de todos los casos con MME no se identificé ninguna

demora o retraso en la atencion (figura 2).

Uno Dos Tres Cuatro No Error

Figura 2. Tipo de demoras o retrasos en el camino a la supervivencia en los casos
de MME en el HUS 2009 — 2011. (22)

Teniendo en cuenta los datos previamente reportados, el presente trabajo de
investigacién pretende comparar las pacientes con criterios de MME que no
presenten retrasos OPS (definidas como casos) con las pacientes sin criterios de
MME que puedan o no presentar retrasos (denominados controles) con el objetivo
de explorar las caracteristicas de las pacientes con y sin MME tratando de buscar
factores de riesgo hasta ahora no detectados en el HUS que desencadenen MME
en pacientes sin retrasos. De esta manera se espera incrementar la oportunidad
de identificar los factores que contribuyen a estos desenlaces andémalos de la
gestacion (MME) con el fin de generar medidas de deteccién y prevencién de una
manera mas efectiva que permitan a mediano y largo plazo reducir los indices
globales de morbimortalidad en nuestro servicio.
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Explorar posibles factores de riesgo para Morbilidad Materna Extrema en
gestantes sin retrasos en su atencidn segun la estrategia “camino para la
supervivencia OPS”.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar si la ausencia de retrasos es un factor que modifica la aparicion de

MME en las pacientes atendidas en el HUS.

2. Tratar de establecer factores de riesgo de las pacientes que presentan MME vy

que no presentan retrasos.
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4. METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio de casos y controles definidos por la presencia o ausencia de morbilidad

materna extrema.

4.2 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO

e Poblaciéon general: Todas las gestantes o puérperas (42 dias siguientes a su
parto) que ingresan en el Hospital Universitario de Santander por el servicio de
urgencias.

e Muestra: Todas las gestantes o puérperas (42 dias siguientes a su parto) que
ingresan en el Hospital Universitario de Santander por el servicio de urgencias
del 1 de Enero de 2013 al 31 de diciembre de 2014.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSION

4.3.1 Casos. Todas las gestantes atendidas en el HUS que presenten criterios

de MME en quienes no se identifica ningun retraso de acuerdo al CS.

e Signos y sintomas de enfermedad especifica: eclampsia, choque séptico,

choque hipovolémico.

e Falla o disfuncidén organica: disfuncion cardiaca, vascular, renal, hepatica,

metabdlica, cerebral, respiratoria o de coagulacion.
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e Manejo instaurado a la paciente: ingreso a UCI excepto para estabilizacion
hemodinamica electiva, cualquier intervencion quirdrgica de emergencia en el
postparto, post cesarea, o post aborto, transfusion de tres 0 mas unidades de

sangre o plasma relacionada con evento agudo.

4.3.2 Controles. Mujeres gestantes a la fecha de aparicién del caso (fecha
indice) atendidas en el HUS con terminacion del embarazo por la misma via o que
continden la gestacién, con edad gestacional equivalente, £ 2 semanas, numero
de gestaciones equivalente teniendo en cuenta como primer grupo las que
presentan primera gestacion, segundo grupo hasta 3 gestaciones y tercer grupo 3

gestaciones 0 mas, y que no presenten criterios de MME.

4.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que mueran

¢ Pacientes no evaluadas por el comité de Morbilidad Materna Extrema del HUS

45 MUESTRA

4.5.1 Tamafio de muestra. La informacién disponible del Comité de Morbilidad
Materna Extrema indica que el 75% de las pacientes con este problema presentan
algun tipo de retraso, mientras que se espera que tal fenobmeno no exista en el
25% de las pacientes con MME. Para probar esta hipétesis de que las
caracteristicas de las pacientes son diferentes en un estudio pareado y bajo error

a=0.05y B=0.20, es necesario estudiar 42 casos y 84 controles.

4.5.2 Proceso de identificacion de casos. De la lista de pacientes atendidas
en el HUS y con MME se seleccionara de acuerdo a muestreo secuencial por
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fecha las pacientes que no presenten ninguna demora en el camino para la
supervivencia OPS y sean analizadas por el comité de MME hasta completar los
42 casos a evaluar. Los casos se escogeran de las pacientes que cumplen los

criterios de inclusion.

4.5.3 Proceso de identificacion de controles. De la lista de pacientes
atendidas en el HUS y sin MME se seleccionaran las subsiguientes 2 pacientes
gestantes a la fecha de aparicion del caso (fecha indice) teniendo en cuenta para

la clasificacion los criterios de inclusion de controles.

4.6 DEFINICION DE VARIABLES

Las variables a estudiar se encuentran en el anexo 1.

4.7 RECOLECCION DE DATOS

Los datos se obtendran de la historia clinica digital del HUS de tanto casos como
controles. Los datos seran evaluados en el Comité de Morbilidad Materna Extrema
y se tendran en cuenta las conclusiones que sobre retrasos se definan segun el
formato disefiado por el Ministerio de Proteccion Social para la vigilancia de la

MME (anexo 2). Se recolectaran datos de pacientes con MME sin retrasos.

4.8 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Una vez diligenciado el instrumento de recoleccion de la informacion posterior a la
evaluacion por el comité de MME, se digitaran los datos en una base de datos
construida en Excel. La digitacion se realizara con frecuencia semanal posterior a
cada reunién de comité de MME. Se revisara la presencia de errores en cada una

de las pacientes incluidas, se realizara un analisis inicial de tipo exploratorio antes
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de realizar el andlisis de datos, identificando errores generados por digitacion de

datos, variables con valores cerrados, sin valores o valores extremos.

Se hara un andlisis de asociacion de las variables socioculturales y patologicas
con los desenlaces, asi mismo se analizara la relaciobn entre la ausencia de
retrasos y los desenlaces. Todo esto se hara inicialmente comparando casos vs
controles para cada variable por medio de pruebas estadisticas, para finalmente
terminar en regresion logistica en busqueda de la potencial asociacion positiva
entre ser caso y la presencia de demoras u otros factores de riesgo. El andlisis de
los datos se realizara por medio de STATA 12.1 (StataCorp, College Station,
2013).

4.9 CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo con los principios establecidos en las pautas CIOMS y en la
Resolucidén 008430 de Octubre 4 de 1993, de la Republica de Colombia por la cual
se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacién en salud, se considera que esta investigacion es sin riesgo en la
medida que se fundamenta en registro secundarios generados con otros
propésitos: las historias clinicas y las actas de analisis del Comité de Morbilidad

Materna Extrema.

Este trabajo analizo hechos ocurridos pero no los modifico, no intento ser una
prueba de error médico o administrativo, por lo cual sus eventuales resultados no
buscaron sefalar culpabilidad de ningun actor involucrado, por lo tanto los datos
obtenidos no fueron considerados como pruebas que pudieran ser utilizadas en
procesos disciplinarios y legales. Por lo anterior se clasifico como una
investigacién sin riesgo y por tanto no requiri6 de la obtencibn de un
consentimiento informado como lo establecen los articulos 11 y 16 de la resolucién

008430 de Octubre 4 de 1993 de la Republica de Colombia por la cual se
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establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion

en salud.

De acuerdo con los principios establecidos en la Declaracion de Helsinki, las
Pautas CIOMS y en la Resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993; y debido a que
esta investigacion se consideré como sin riesgo y en cumplimiento con los
aspectos mencionados con el Articulo 6 de la presente Resolucion, este estudio se

desarroll6 conforme a los siguientes criterios:

e No se afectdé el principio de no maleficencia, dado que es un estudio
observacional descriptivo, casos y controles en donde no se produjo dafio hacia
los pacientes involucrados, no se realizaron cambios en los esquemas
terapéuticos, ni se indagd personalmente o por medio de llamadas telefonicas

acerca de informacion sensible.

e No se afect6 el principio de Autonomia, ya que en este estudio descriptivo los
eventos a evaluar, ya fueron desarrollados y no se modificé en su momento la
toma de decisiones por parte de los pacientes involucrados. Para no dar a
conocer informacion confidencial de los pacientes por parte del equipo que
realiz6 el andlisis de los datos, sélo el personal que recolecté la informacion en
los formatos de recoleccion (CRF) conocio el numero del episodio para poder
registrar los datos necesarios. El analista de los datos conocié sélo el nimero
seriado de los CRF. Desde el principio de la recoleccion de los datos nunca se
tuvo en cuenta el nombre, nimero de identificacion o de la historia clinica y no
se incluydé en ningun formato de recoleccion ni registro electrénico vinculado a

la investigacion.

¢ No se afecto el principio de Justicia, ya que no se expuso a los individuos a una

situacion de riesgo real o potencial y no se saco ventaja de ninguna situacion de
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vulnerabilidad legal o de subordinacion de los pacientes con motivo de ésta

investigacion.

Este estudio no tuvo efecto directo sobre el principio de Beneficencia, ya que es
un estudio observacional. Los beneficios para este tipo de pacientes son
indirectos y derivados de las ventajas potenciales que podrian resultar de la
obtencion de nuevo conocimiento que favoreceria a un mejor tratamiento de los

pacientes con morbilidad materna extrema y sus lesiones asociadas a futuro.

Este tipo de estudio ya ha sido realizado previamente en seres humanos, sin

gue generen un dafio potencial o real al grupo evaluado.

Los datos que se obtuvieron en el presente estudio no pueden ser obtenidos
por medio de simulaciones, de formulas matematicas o investigacion en

animales.

Siendo esta una investigacion sin riesgo basada en registros electronicos,
segun la Resolucién 008430 de Octubre 4 de 1993, Articulo 16, Paragrafo 1, el
comité de ética podra dispensar al investigador del diligenciamiento del

consentimiento informado.

Segun la Ley 1581 de 2012 sobre Protecciéon de datos personales, la cual
estipula que el tratamiento de datos (llamese tratamiento a aquellas
operaciones, tales como la recoleccion, almacenamiento, uso, circulacion o
supresion), esta prohibido salvo algunas excepciones dentro de las cuales se
presenta el tratamiento de datos con finalidad historica, estadistica o cientifica
lo cual se aplica al presente trabajo.
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e Elinicio de la recoleccion de los datos solo se efectu6 al recibir el aval por parte
del comité de ética de la facultad de salud de la Universidad Industrial de

Santander.

e Los investigadores participantes en este estudio tuvieron idoneidad en su
formacién académica y no presentaron conflictos de intereses econdmicos,

legales o personales asociados a este problema de investigacion.

e Serealiz6 ademés el tramite ante el comité de ética Hospitalaria de la Empresa
Social del estado Hospital Universitario de Santander para la verificacién de la

informacion obtenida de las pacientes.
El presente trabajo de investigacion recibio aval por el comité de ética de la

Universidad Industrial de Santander y Hospital Universitario de Santander para su

realizacion.
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5. CRONOGRAMA

Tabla 1. Cronograma
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6. RESULTADOS

Se completd el tamafio de muestra planteado en el protocolo, la muestra se tomo
de pacientes atendidas en el Hospital Universitario de Santander. Inicialmente se
describieron las caracteristicas de los grupos de estudio y busqueda de factores
de riesgo con un analisis adicional buscando presencia 0 ausencia de retrasos

en las pacientes control encontrando lo registrado en la tabla 2.

Tabla 2. Retrasos de controles.

Retraso 1 Retraso 2 Retraso 3 Retraso 4 Total
controles
con retraso
33 (39%) 1 (2%) 0 (0%) 10 (11%) 44 (52%)

Para la poblacién de controles, los retrasos tipo 1 16 (48%) correspondieron a no
inicio de controles prenatales independiente de la edad gestacional al momento
del evento caso de MME, controles de inicio tardio e insuficientes en 17 (52%)
como primeras causas de retraso. El retraso tipo 2 correspondié a manejo inicial
por personas del entorno de la paciente sin entrenamiento médico o de
enfermeria a pesar de reconocer la enfermedad. Dentro de los errores tipo 4 se
destac6 el manejo inadecuado del embarazo ectdpico en 2 casos, ausencia de
seguimiento de protocolos en manejo de parto pretérmino durante hospitalizacion
en IV nivel, asi como THAE en 6 casos y manejo inadecuado de IVU en niveles
de atencion primaria. En esta poblacion de controles 6 (14%) presentaron 2

retrasos y el 86% 1 retraso Unicamente.

En la tabla 3 se observan las caracteristicas de los grupos de pacientes
estudiadas.
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- Origen de las pacientes remitidas

Veinte uno de los 42 casos (50%) fueron remitidos de instituciones del Area
Metropolitana de Bucaramanga y 22 (26.1%) de los controles. Seis (14.3%) de los
casos y 37 (44.1%) de los controles consultaron directamente al HUS para la
atencion de su embarazo, sin ser remitidas desde otra institucion. Diez y siete
(40%) fueron remitidos de instituciones de Il y Il nivel siendo lo mas frecuente el
hospital local del norte 5 (12%), seguido del hospital de florida con 3 (7%); Diezy
nueve (45%) fueron remitidos de | nivel, hospital de Piedecuesta fue los mas
frecuente con 4 (10%) y la UIMIST con 3 (7%)

Respecto a los controles 23 (27%) de ellos fueron remitidos de Il y Il nivel y 24
(28.5%) fueron remitidas de instituciones de | nivel. Puede observarse también en
la tabla 2 las caracteristicas de los controles agrupados por ausencia de retrasos
encontrando que 24 (60%), fueron remitidas, con 16 (40%) ingresando al HUS
desde su domicilio. De estas pacientes remitidas 13 (55%)  provenian de
instituciones del area metropolitana, con 17 (42%) de los remitidos provenientes

de instituciones de nivel I.

- Edad

La edad de las pacientes caso oscilé entre 13 y 36 afios con una mediana de 22
afnos mientras que entre los controles fue de 15 a 44 afios con una mediana de 23

afnos.

- Residencia

El municipio de residencia en los ultimos 6 meses previos al evento de MME de 14
(33%) casos fue Bucaramanga, 10 (25%) viven en municipios fuera de
Bucaramanga que corresponden al area metropolitana y 18 (42%) en municipios
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fuera de esta. Los controles presentan 27 (32%) pacientes en Bucaramanga, 21
(25%) fuera de Bucaramanga en municipios del area metropolitana y 36 (43%)
fuera del area metropolitana. De acuerdo a los registros 11 (26%), 31 (74%) de los
casos provenian de vivienda rural y urbana respectivamente, los controles
presentaron 32 (38%) y 52 (62%) pacientes con vivienda urbana y rural
respectivamente. En los controles sin retraso predomino la vivienda urbana con 23

(57%) pacientes.

Tabla 3. Caracterizacion de la poblacion

Casos Controles Controles  sin | Valor de p

Variable (h=42)" (n=84)? retrasos 1vs 2 1vs 3
(n= 40)*

Ser paciente remitida

Si 36 (86%) 47 (56%) 24 (60%) 0.001 0.009

No 6 (14%) 37 (44%) 16 (40%)

Lugar de remision (n=36) (n=47) (n=24)

Bucaramanga 12 (33%) 14 (30%) 7 (29%) 0.355 0.620

Floridablanca 3 (8%) 4 (9%) 3 (13%)

Girén 3 (8%) 4 (9%) 3 (13%)

Piedecuesta 3 (8%)

Otros municipios 15 (41%) 25 (52%) 11 (45%)

Institucion remisora

I nivel 19 (45%) 24 (29%) 17 (42%) 0.877 0.162

l=11l nivel 17 (40%) 23 (28%) 7 (18%)

Edad materna

Mediana (RIQ) 22 (19 a 25) 23 (19 a 29.5) 21 (17 a 25.5) 0.095 0.083

Municipio de residencia

Bucaramanga 14 (33%) 27 (32%) 5 (13%) 0.918 0.214

Floridablanca 2 (5%) 6 (7%) 3 (8%)

Girén 4 (10%) 11 (13%) 4 (10%)

Piedecuesta 4 (10%) 4 (5%) 1 (3%)

Otros municipios 18 (42%) 36 (43%) 11 (28%)

Vivienda

Urbana 31 (74%) 52 (62%) 23 (57%) 0.146 0.120

Rural 11 (26%) 32 (38%) 17 (43%)
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Tabla 3 (Continuacion). Caracterizacion de la poblacion

Régimen seguridad social

Subsidiado
Contributivo 36 (86%) 71 (85%) 37 (92%) 0.348 0.414
Prepagada 4 (10%) 4 (5%) 1 (3%)
Vinculado/sisben 0 0 0
Particular 2 (5%) 7 (8%) 2 (5%)
Especial 0 2 (2%) 0
0 0 0
Estrato social
1-2 28 (67%) 56 (67%) 26 (65%) 0.999 0.874
3-4 14 (33%) 28 (33%) 14 (35%)
5-6 0 0 0
Estado civil
Unién libre 21 (50%) 43 (51%) 23 (57%)
Casada 6 (14%) 5 (6%) 2 (5%) 0.997 0.417
Viuda 0 0 0
Divorciada/separad 0 1 (1%) 1 (3%)
Soltera 11 (26%) 27 (32%) 8 (20%)
Nivel educativo
Analfabetismo 0 2 (2%) 1 (3%) 0.029 0.011
Bésica primaria 9 (21%) 25 (30%) 11 (28%)
Secund incompleta 23 (55%) 18 (22%) 8 (20%)
Secund completa 3 (7%) 22 (26%) 12 (30%)
Técnico/universitaria 4 (10%) 5 (6%) 4 (10%)
ND 3 (7%) 12 (14%) 4 (10%)

- Escolaridad

Ninguna de los casos presenté analfabetismo y solo se observé este fendmeno en
2 (2 %) de los controles. En los casos predomind la falta de terminacion de basica
secundaria con 23 (55%) pacientes, seguido de 9 (21%) con basica primaria y 4
(10%) con estudios superiores universitarios.
predominio en béasica primaria con 25 (30%), 18 (22%) bachillerato incompleto, 22

(26%) completo y 5 (6%) con estudios superiores universitarios, en los controles

40

Los controles presentaron




se presentd un 14% de ausencia de registro de nivel educativo en la historia

clinica.

- Régimen de salud

Pertenecen al régimen subsidiado de salud 36 (86%) casos y 71 (85%) de los
controles. Ningun caso o control presento regimenes especiales de salud o
medicina prepagada. El réegimen de seguridad social predominante fue similar en
los casos y en controles sin retrasos, con 37 (92%) de las pacientes en régimen
subsidiado de estas ultimas.

- Estrato socioecondmico

Los casos presentaron 28 (67%) pacientes pertenecientes a estrato socio
econdémico 1 y 2 con 14 (33%) en estrato 3 y 4, 56 (67%) de los controles
pertenecian a estratos 1 y 2 con 28 (33%) estrato 3 y 4. Asi mismo existid
predominio en estrato socioecondmico 1-2 con 26 (65%) de las pacientes control

sin retrasos.

- Estado civil

El estado civil presento 21 (50%) de casos en unién libre, 11 (26%) solteras, con
10% sin registro de estado civil en la historia clinica, los controles presentaron 43
(51%) pacientes en union libre, 27 (32%) solteras y 10% sin informacién en la
historia clinica. Respecto al estado civii de los controles sin retraso se
presentaron 23 (57%) de pacientes en union libre, 8 (20%) solteras y solo 2 (5%)

casadas.

En la tabla 3 se puede observar de acuerdo a los registros 37(88%) de casos

presento hemoclasificacion correspondiente a los grupos ABO con RH positivo, 2
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(5%) ABO RH negativo, los controles por su parte presentaron 62 (74%) ABO RH
positivo, 2 (2%) A negativo, 3(4%) O negativo, se presentd sub registro de datos
en el 18% de los controles y 7% de los casos. En cuanto a los controles sin retraso
32 (80%) estaban con grupo ABO con RH +, 8 (10%) con ABO RH negativo.

La primipaternidad estuvo presente en 32 (76%) de los casos y 52 (62%) de los
controles y se presentd sub registro de este dato en las historias clinicas en el 5%
y 18% de los casos y controles respectivamente. En el grupo de controles sin
retraso se presentd primipaternidad en 27 (67%) de pacientes con un sub registro
de este dato en la historia clinica del 10%.

La ocupacién principal de los casos fue en 26 (62%) labores del hogar
Unicamente, y solo 13 (31%) tenian actividades adicionales dentro de las cuales
destacaban la actividad comercial independiente con un 19%, los controles
presentaron 51 (61%) pacientes dedicadas al hogar con 20 (24%) dedicadas a
otras actividades con predominio también del comercio independiente con un 12%.
Se presenté un 7% y 16% de subregistro de este dato en las historias clinicas de
casos y controles respectivamente. 24(60%) de controles sin retraso tenia
ocupacion hogar, 10(25%) con ocupaciones diferentes al hogar predominando el
comercio independiente, ademas con un subregistro de este dato en la historia

clinica del 15%.

Respecto a la paridad en los casos se presentaron 12 (29%) con 2 0 mas partos
previos de los cuales un 5% tenia 3 0 mas partos vaginales previos y 5% con 2 o
MAas cesareas previas con iguales cifras para los controles. En el grupo de
controles sin retraso predomino el grupo de nuliparas con 32 (80%) pacientes,
destaca la presencia de subregistro en 15% de las pacientes.
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En cuanto al periodo intergenesico en los casos 4(10%) presentaron < 24 meses y
16(38%) > 24 meses, los controles 26 (68%) pacientes con periodo intergenesico
<24 mesesy 12 (32%) > 24 meses.

Respecto al control prenatal en los casos, 8 (19%) no lo iniciaron asi como 33
(39%) de los controles. EI nimero de controles prenatales realizados fue de 1 a 3
en 6(14%) y 13(15%) de los casos y los controles respectivamente, de 4 a 7
controles 20 (48%) y 24 (29%) de casos y controles y 8 0 mas controles 5 (12%) y
14 (17%) de casos y controles, presentandose sub registro en 7% de los casos de
este dato en la historia clinica. Los controles sin retraso presentaron numero de 8
0 mas controles prenatales en 12 (30%) pacientes, mayor comparado con los

casos.

Se encontré que de acuerdo al registro de la edad gestacional, 5 (12%) casos
estaban en primer trimestre, 11 (26%) segundo trimestre y 26 (62%) en tercer
trimestre cuando presentaron el evento de MME, en cuanto a los controles 11
(13%), 12 (14%), 61 (73%) primero, segundo Yy tercer trimestre respectivamente lo
cual se observa en la figura 3. Episodios de gestacién multiple solo se present6
en un una paciente entre los casos (2.5%) y dos pacientes en los controles (2.5%).

[NOMBRE DE
CATEGORIA];
[PORCENTAIJE]

[NOMBRE DE
CATEGORIAJ;
[PORCENTAIJE]

[NOMBRE DE
CATEGORIAJ;
[PORCENTAIJE]

Figura 3. Trimestre de presentacion de caso MME
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Tabla 4. Caracteristicas de la gestacion

Valor de p
Variable Casos (n=42)" Controles Controles sin
(n=84)? retrasos 1vs2 1vs 3
(n= 40)*

Grupo sanguineo
A+ 16 (38%) 28 (33%) 16 (40%) 0.255 0.693
B+ 2(5%) 4 (5%) 0
o+ 19 (45%) 30 (35%) 16 (40%)
A- 1 (2%) 2 (2%) 2 (5%)
B-— 0 0 0
o- 1 (2%) 3 (4%) 2 (5%)
AB — 0 2 (2%) 1 (3%)
ND 3 (7%) 15 (18%) 3 (7%)
Primipaternidad
Si 32 (76%) 52 (62%) 27 (67%) 0.579 0.577
No 8 (19%) 17 (20%) 9 (23%)
ND 2 (5%) 15 (18%) 4 (10%)
Ocupacion principal
Hogar 26 (62%) 51 (61%) 24 (60%) 0.197 0.491
Otra ocupacion 13 (31%) 20 (24%) 10 (25%)
ND 3 (7%) 13 (15%) 6 (15%)
Paridad
Nulipara 22 (52%) 46 (55%) 32 (80%) 0.758 0.733
Primipara 8 (19%) 15 (18%) 2 (5%)
Multipara 12 (29%) 23 (27%) 6 (15%)
Periodo intergenesico
< 12 meses
13 a 24 meses 1 (5%) 11 (29%) 4 (31%) 0.075 0.065
> 24 meses 3 (15%) 15 (39%) 5 (38%)

16 (80%) 12 (32%) 4 (31%)
Controles prenatales
Si 34 (81%) 51 (61%) 33 (82%) 0.471 0.856
No 8 (19%) 33 (39%) 7 (18%)
Numero de controles
prenatales 0.122 0.187
la3 6 (14%) 13 (15%) 6 (15%)
4a7 20 (48%) 24 (29%) 15 (38%)
8 0 mas 5 (12%) 14 (17%) 12 (30%)
ND 3 (7%) 0 0

De las pacientes con controles prenatales, el inicio de este se realiz6 en el primer

trimestre en 23 (72%) de los casos y 30 (59%) de los controles, control prenatal de
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inicio tardio en segundo y tercer trimestre en 9 (28%) de casos y 21 (41%) de
controles. Se presentd un sub registro de estos datos en la historia clinica del 1%

y 2% de casos y controles respectivamente (figura 4).

En la tabla 5. Observamos los datos correspondientes a los antecedentes de las
pacientes. Para THAE se presentaron 4 (10%) casos con antecedente positivo, en
los controles no se presentaron antecedentes de THAE en anteriores gestaciones.
No se presenté antecedentes de hemorragia postparto o sepsis ni en los casos o

los controles.

Tabla 5. Antecedentes

Valor de p
Variable Casos Controles Controles sin
(h=42)" (n=84)? retrasos Tvs 2 Tvs 3
(n=40)*
THAE
Si 4 (10%) 0 0 0.004 0.045
No 38 (90%) 84 (100%) 40 (100%)
Parto pretermino
Si 2 (5%) 5 (6%) 2 (5%) 0.921 0.934
No 34 (81%) 78 (93%) 38 (95%)
ND 6 (14%) 1 (1%) 0
RCIU
Si 4 (10%) 8 (10%) 5 (13%) 0.806 0.852
No 32 (76%) 75 (89%) 35 (87%)
ND 6 (14%) 1 (1%) 0
Toxicos
Cigarrillo 3 (7%) 2 (2%) 0 0.453 0.138
Alcohol 1 (2%) 1 (1%) 1 (2%)
Alucinégenos 0 1 (1%) 0
Ninguna 36 (86%) 80 (95%) 39 (98%)
ND 2 (5%) 0 0
Familiares
Si 1 (2%) 7 (8%) 4 (10%) 0.011 0.047
No 34 (83%) 77 (92%) 36 (90%)
No registro 7 (15%) 0 0
Patoldgicos no
obstétricos
Si 3 (7%) 7 (8.3%) 3 (8%) 0.505 0.951
No 39 (93%) 77 (92%) 37 (92%)

En cuanto al parto pretermino como antecedente en 2 (5%) casos, 5 (6%)
controles y 2 (5%) de los controles sin retraso fue positivo con ausencia de registro

de este dato en la historia clinica en 6 (15%) de casos y 1 (1%) de los controles.
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Figura 4. Trimestre de inicio de control prenatal

En cuanto al RCIU se presentaron 4 (10%) casos, 8 (10%) controles y 5 (13%) en
controles sin retraso con este antecedente positivo en anteriores gestaciones,
existié ausencia de registro de este dato en las historias clinicas en un 15% de los
casos y 1% de los controles. No existieron datos de fetos con macrosomia en
anteriores gestaciones entre los casos teniendo en cuenta un sub registro del
14%. En los controles con retraso existi6 macrosomia fetal en anteriores

gestaciones en 3 (4%) de las pacientes y sin retraso en 1 (2%).

Para el consumo de sustancias se registré que 3 (7%) de los casos y 2 (2%) de los
controles eran fumadoras de 3 o mas cigarrillos al dia al momento de inicio de la
gestacion, 36(86%) de los casos y 80 (95%) de los controles no consumian

ninguna sustancia al momento de inicio de la gestacion.
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En 34 (83%) de los casos y 77 (92%) de los controles no se presentaron
antecedentes familiares relacionados con factores de riesgo, 1 (2.5%) caso se
asocié a antecedente de THAE en familiares de primer grado con 5 (6%) en los
controles. Se observo ausencia de informacién respecto a estos antecedentes en

la historia clinica en el 15% de los casos.

Respecto a los antecedentes patologicos 39 (93%) casos 'y 77 (92%) controles no
tenian antecedentes de importancia, 3 (7%) casos tenian antecedentes

psiquiatricos como depresién mayor y TAB.

En la tabla 6 se observan los registros sobre los desenlaces de las pacientes, el
peso promedio del recién nacido en los casos fue de 2375 gramos con un peso
minimo y maximo de 400 — 3820 gramos. En los controles el peso promedio del
recién nacido fue de 2680 gramos con peso minimo y maximo de 760 — 4360
gramos.

Respecto a los casos 30 (88%) recién nacidos egresaron vivos y 68 (100%) de los
controles también egresaron vivos. Se presentaron 4 recién nacidos muertos al
egreso en los casos todos menores a una edad gestacional de 28 semanas y 1000
gramos. No se encontré asociacion entre tener un neonato <2500 gramos con
MME (OR 2.60, 1C95% 0.93-7.32) ni MME sin retrasos (OR 3.33, IC95% 0.97-
11.83).

Los dias de hospitalizacion en los casos oscilaron entre 2 a 29 dias con una
mediana de 7 dias, para los controles oscilo entre 1 y 14 dias con una mediana

de 2 dias, lo cual se observa en la figura 5.

Morbilidad entre las pacientes caso:
En la figura 6 estan las principales patologias causa de los casos que presentaron
MME encontrando que la causa mas comun fue pre eclampsia severa con 14

(33%) asociada a complicaciones con predominio del sindrome HELLP en un
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50%, hemorragia postparto y dengue con signos de alarma con 9 (21%) casos
cada uno, la hemorragia postparto con causa principal atonia uterina en un 70%,
embarazo ectopico roto 3 (7%), hemorragia subaracnoidea 2 (5%) y otras causas
entre las cuales se cuenta HACP-NAC, sepsis de origen obstétrico postparto con
5 (12%) casos.

Tabla 6. Desenlaces

Variable Casos Controles Controles Valor de p
(n=42)* (n=84)° sin  retraso | 1vs2 |1vs3
(n=40)*
Peso (n=28) (n=56) (n=28)
neonatal (gr)
Mediana 2375 2680 2845 0.006 | 0.005
RIQ (1324 - | (2025 -1 (2320 -
Min 3220) 3260) 3430)
Max 400 760 820
3820 4360 3880
Peso <2500 | 19 (34%) |16 (57%) |8 (57%) 0.042 |0.031
gr
Recién
nacido 30 (88%) | 68 (100%) |27 (67%) 0.004 | 0.005
Vivo 4 (12%) 0 0
Muerto

En la figura 7 se registran las principales causas consideradas como criterios para

diagnéstico de MME con falla en la coagulacion en 24(57%) casos, 19 (45%)

casos con falla vascular, 17 (40%) falla hepatica y 20 (48%) con transfusion >3

hemoderivados. Las cirugias adicionales contribuyeron con 16 (38%) de los casos.
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Siendo las cirugias adicionales mas frecuentes la histerectomia y laparotomia en 2
(15%) casos, respectivamente. El ingreso a UCI se present6 en 23 (55%) de los
casos con una duracion promedio de hospitalizacion de 3 dias con estancia
minima 1 dia y maximo 11 dias.

El nUmero de casos con 1y 2 criterios diagnésticos para MME al ingreso fue 14

(34%), 3 0 mas criterios fue 28 (66%) lo cual se observa en la figura 9.

Controles Casos

40

Porcentaje
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O = T T T T T T T
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Dias de hospitalizacion

Figura 5. Dias de hospitalizacién de casos y controles
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Figura 6. Principales causas de MME
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Figura 7. Principales criterios para definir MME
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Figura 8. Numero de criterios por caso MME

Con relacion al analisis bivariado con el fin de identificar las asociaciones y los
factores de riesgo. Con un resultado estadisticamente significativo se encontro
como factor de riesgo para presentar MME al comparar casos y controles sin

retrasos las siguientes variables.

Tabla 7. Factores de riesgo

Variable Valor de p OR (IC95%)
Atencién inicial en sitio no 0.001 4.00 (1.24-14.01)
adecuado (remision).

No terminar bachillerato 0.029 3.33(1.08-10.97)
THAE 0.045 Indefinido
Perdida gestacional temprana = 0.004 Indefinido

Peso <2500 gramos 0.031 3.32(0.97- 11.83)
Antecedentes familiares 0.047 1.85 (0.72-9.33)
Terminar bachillerato 0.019 0.30 (0.09-0.93)
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Manejo inicial en institucion inadecuada se asocié con presencia de MME (OR
4.70, 1C95% 1.70-15.02) y con MME sin demoras (OR 4.00, 1C95% 1.24-14.01),
sin que sea posible discriminar por ciudad de remision ni por nivel de complejidad
de la institucion remisora. El no terminar bachillerato se considera factor de riesgo
para presentar MME sin demoras (OR 3.33 1.08-10.97).

Tener antecedente de THAE en anteriores gestaciones presentd asociacion

positiva para MME sin demoras obteniendo un OR de caracter indefinido.

A su vez presentar evento de MME se asocia a perdidas gestacionales tempranas

antes de las 28 semanas de gestacion con fetos menores a 1000 gramos.

No se encontré asociacion entre tener un neonato <2500 gramos con MME (OR
2.60, 1C95% 0.93-7.32) ni MME sin retrasos (OR 3.33, 1C95% 0.97-11.83).

Antecedentes familiares como THAE y patologia psiquiatrica mostraron tendencia
al riesgo para presentar MME sin demoras pero sin IC que indicaran significancia

estadistica.

El haber terminado bachillerato es un factor protector para MME (OR 0.63, IC95%
0.12-1.00) y para MME sin demoras (OR 0.27, IC95% 0.08-0.87).

En cuanto a las variables restantes ninguna fue estadisticamente significativa.
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7. DISCUSION

En el presente trabajo, se buscoé identificar la relacion entre mualtiples variables
descritas en la literatura y el riesgo de desarrollar MME en las pacientes con una
buena vigilancia y control de su gestacion medido por la ausencia de retrasos en
la estrategia OPS “Camino para la supervivencia”. Esto es critico conociendo que
los episodios de MME y mortalidad materna estan estrechamente relacionados y

son en su mayoria prevenibles.

La edad promedio de las pacientes con MME fue de 22 afios, de ellas 62% (26
casos) con episodio de MME en el tercer trimestre; requirieron ingreso a UCI el
55% (23 casos) con una estancia promedio de 3 dias, maximo de 11 dias lo cual
es acorde con trabajos previos realizados en Oxford por Kayem y Lindquist en
2013. La duracién promedio de la estancia hospitalaria para casos y controles
fue de 7 y 3 dias respectivamente. La principal causa de MME fueron los
trastornos hipertensivos seguido de los trastornos hemorragicos y el principal
criterio para MME fue falla en la coagulacion en 57% de los casos lo cual esta de
acuerdo también con Bello y colaboradores en 2012, Roosmalen en 2009 y
Pereira en 2015 por trabajos realizados en instituciones de tercer nivel de

complejidad en Cartagena, Leiden, y Teresina Brasil (21, 33, 36).

Silva y colaboradores en hospitales de tercer nivel en la ciudad de Brasilia en 2015
reportaron desenlaces adversos neonatales asociados a casos de MME con
mayores tasas de mortalidad perinatal y bajo peso al nacer, datos que estan

acordes con los hallazgos del presente trabajo (35).

Vivir en estratos socioecondmicos bajos, ausencia de ocupacion de la gestante,
tabaquismo y la paridad no pudieron asociarse en el presente estudio a la

presencia de MME, lo cual se podria explicar por posibles resultados debidos al
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azar secundarios al tamafio de muestra. Sin embargo estudios como el realizado
por Lindquist en Reino Unido en 2013 y Assarag en Rabat Marruecos en 2015
reportan datos similares en estas asociaciones de la paciente con riesgo de
presentar MME, asi mismo el estado civil, régimen de seguridad social y la edad
gestacional al momento de presentar el evento de MME no fue estadisticamente
significativo estando acorde con reportes de estudios realizados por Pacheco y
colaboradores en hospital de Dom Malam en Recife, Brasil en 2014 (3, 33, 34). A
pesar de la no significancia estadistica si es destacable la relevancia clinica de
estos datos puesto que mas del 80% de los casos provienen de estratos 1y 2y
pertenecen al régimen subsidiado siendo esto un marcador de la persistencia de
inequidades sociales que hace que este tipo de poblacion tenga bajo acceso a los
servicios de salud llevando a graves consecuencias sobre la vida de la madre y el
feto lo cual ha sido reportado recientemente por Assarag en estudios realizados en
Marruecos (34).

Atsumi y colaboradores en 2015 en estudio llevado a cabo en hospitales de
segundo Y tercer nivel de la ciudad de Herat Afganistan demostraron asociacién
positiva con el hecho de manejo inicial en la institucion no adecuada y remision
tardia con la presencia de MME hasta 4 veces por encima de la poblacion
promedio, hecho que también se pudo corroborar en el presente trabajo, lo cual
se relaciona también con datos obtenidos de estudios previos realizados por
Almeida en Hospital Universitario de Santander y Pacheco en Recife Brasil (3,
22, 37)

El bajo nivel educativo, los antecedentes de complicaciones obstétricas y
antecedentes asociados a patologias familiares en madres o hermanas fueron
estadisticamente significativos, de igual forma el hecho de terminar la etapa de
basica secundaria se presenta como un factor protector para presentar MME lo
cual es acorde con lo descrito por Lindquist en Oxford y Assarag Yy colaboradores

en Marruecos en 2015 (33, 34).
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De acuerdo a nuestros hallazgos en la poblacion control existe un claro
predominio del retraso tipo 1, y retraso tipo 4 lo cual indica que a pesar de las
estrategias de vigilancia y control por parte de las instituciones de salud publicas y
privadas existe aun una brecha importante en cuanto a superar las barreras
culturales y poblacionales, ademas lleva a plantear una debilidad en cuanto al
manejo adecuado en el control prenatal y conocimiento de protocolos en las
instituciones de todos los niveles a nivel departamental, estos datos invitan a
iniciar medidas a nivel de salud publica con el fin de evitar el aumento de casos
de MME, debido a que estas pacientes tienen todo el potencial para convertirse
en una paciente con MME y posible mortalidad materna como lo demuestra un
reciente estudio multicentrico realizado por Pacheco y Pacagnella en Recife,
Campinas en Brasil y Assarag en Rabat Marruecos entre 2013 y 2015 (3, 10, 34).
Se debe indicar que a pesar de los hallazgos estadisticamente significativos en
antecedentes de riesgo para MME vy sitios de remisién, este estudio fue disefiado
con el tamafio de muestra suficiente para explorar posibles diferencias en
pacientes sometidas a vigilancia bajo la estrategia CS comparadas con gestantes
sin MME , este item es destacable como una de las debilidades del estudio y
puede explicar el porcentaje de resultados sin significancia estadistica. De
acuerdo a esto se sugiere un estudio a futuro con un tamafio de muestra mayor
en el cual se pueda inferir factores de riesgo con un poder epidemiolégico mayor.

El hecho de ser un estudio realizado en una sola institucion de caracter
retrospectivo en el que los datos se obtuvieron de las historias clinicas puede
constituir una limitacion ya que estos registros pueden tener fallos en su
informacion por ausencia u omisién de los mismos, lo cual se ve reflejado en
variables planeadas al inicio del estudio pero que no se pudieron analizar por
deficiencia de estos datos en la historia clinica como peso de la gestante — IMC —

antecedentes basicos preconcepciones.

Dentro de las fortalezas se puede mencionar la adecuada representacién de la
poblacion a estudio en la muestra analizada lo cual es importante ya que los
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factores de riesgo para MME de las pacientes gestantes en Santander aun no
estan totalmente claros, y un mejor conocimiento de estos podria ayudar a

mejorar las condiciones de salud del binomio madre hijo a nivel local.

Teniendo esto en mente el presente trabajo es uno de los primeros en comparar
estas 2 poblaciones con el fin de explorar estas posibles diferencias lo cual

contribuye al conocimiento regional y nacional del tema.

Destaca la utilidad de este trabajo en mostrar las falencias actuales en nuestra
regién en relacién a la promocién y prevencion y seguimiento de pacientes con
episodios previos de MME ademas de dificultades en el control prenatal y manejo
adecuado basado en la evidencia en todos los niveles de atencién de pacientes

con potencial para presentar MME.

Es importante dar a conocer los resultados del presente estudio para fortalecer los
programas de prevenciéon en salud materna en todos los niveles de atencidén con
énfasis en los primeros niveles de atencion con el fin de garantizar una consulta
de asesoria pre concepcional y vigilancia postparto adecuada a fin de no perder
estas pacientes y que se repita el evento de MME.
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8. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo principales para presentar MME de acuerdo al presente
trabajo en pacientes sin demoras en el CS son: ser inicialmente atendida de
manera prolongada en una institucion inadecuada lo cual genera una remision
tardia, bajo nivel educativo, los antecedentes de complicaciones obstétricas

relacionados con trastornos hipertensivos en la gestacion.

La presencia de MME es un factor de riesgo para perdida temprana de la
gestacion antes de las 28 semanas y presenta tendencia a desenlaces neonatales
con recién nacidos de bajo peso para la edad gestacional, reflejando la necesidad
de una intervencibn mas agresiva y oportuna en la progresion natural de la
enfermedad principalmente en los trastornos hipertensivos que suponen la causa

mas frecuente de MME.

La presencia de incremento de la morbilidad perinatal y materna se ve traducida
en una posible ausencia de protocolos de manejo adecuados en niveles basicos

de atencién y no adherencia a los mismos en instituciones de referencia.

La presencia de demoras o retrasos en la atencién constituye un evento comudn
en pacientes sin MME contribuyendo a incrementar la posibilidad de presentar un
evento de MME.

El andlisis de demoras en la poblacién sin MME fue til para demostrar que existe
aun en nuestra region una gran incidencia de trastornos en la realizacion de un
control prenatal adecuado, asi como dificultades en la aplicacion de protocolos de
manejo y derribamiento de barreras socioculturales de las pacientes hacia sus

derechos en salud.
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De acuerdo a los hallazgos de este estudio, podemos afirmar que al buscar el
mejoramiento en estos puntos débiles en la atencion de la gestante, se podria

disminuir en un 25% la aparicion de MME en nuestro departamento.
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9. RECOMENDACIONES

Respecto a la ausencia de retrasos convencionales en esta poblacion los
hallazgos del presente trabajo indican que se debe adicionar al analisis de
retrasos en cualquier paciente con MME la valoracion del nivel educativo,
permanencia prolongada en el sitio de atencion inicial no correspondiente con
el riesgo materno respectivo y los antecedentes obstétricos previos
relacionados con trastornos hipertensivos como posibles retrasos con el fin de
incidir sobre ellos y de esta forma disminuir el porcentaje de pacientes con

MME tedricamente inevitables.

Teniendo en cuenta los hallazgos del estudio se recomienda mejorar el
entrenamiento y capacitacion del personal responsable de la atencion primaria
de las gestantes en nuestra region, asi como implementar y/o mejorar por
parte de las autoridades en salud un programa de atencion pre concepcional
con seguimiento postparto a pacientes consideradas de alto riesgo Yy las que
presenten el evento de MME en niveles IlI- V.

Es pertinente recomendar un fortalecimiento del comité de morbilidad materna
extrema en nuestra institucion, la cual es la principal en la region para este tipo
de pacientes con la incorporacién de personal médico y enfermeria del servicio
de sala de partos, por ser la puerta de entrada de la mayoria de eventos de
MME, personal médico interdisciplinario incluyendo la UCI y el servicio de ARO
con el fin de mejorar la captacion de pacientes y su evaluacion para intentar

disminuir la frecuencia de MME en Santander.

Se recomienda intentar la unificacion de una historia clinica para la gestante en

nuestra regién donde no se omitan datos y se clasifiquen claramente variables
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trazadoras de riesgo para cada paciente, aumentando por tanto la oportunidad
para evitar la progresion hacia MME o muertes maternas.

Se recomiendan actividades de mejoramiento en el control prenatal con el fin
de educar a la paciente y a su entorno familiar de los posibles signos de alarma
que indican el inicio de un caso de MME con las indicaciones necesarias para
consultar de manera rapida a una institucion con la capacidad adecuada de
atencion de su patologia y no presentar demoras en el inicio oportuno de su

atencion en instituciones de menor complejidad.
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ANEXO A. VARIABLES

Tabla 8.Variables

VARIABLE DEFINICION MEDIDA TIPO DE | FUENTE ANALISIS
VARIABLE
REMITIDA Indica si la paciente | Bucaramanga: 1 Categorica HC — entrevista | Porcentaje
ingresa remitida de otra | Floridablanca : 2
institucion con su | Giron: 3
ubicacion geogréfica o | Piedecuesta: 4
ingresa por sus propios | Municipios fuera del
medios area metropolitana: 5
No remitida / ingresa
por sus propios
medios: 6
NOMRED Nombre de la institucién | Nombre de la | Categérica HC — entrevista | Porcentaje
sitio de remision institucién
EDAD Afos cumplidos Afios Continua HC — entrevista | Promedio media
Moda
MUNICIPIO DE | Lugar de residencia | Bucaramanga: 1 Categorica HC — entrevista | Porcentaje
RESIDENCIA actual ltimos 6 meses Floridablanca : 2
Girén: 3
Piedecuesta : 4
Municipios fuera del
area metropolitana: 5
RESIDENCIA Vivienda urbana o rural Rural : 1 Categorica HC - entrevista | Porcentaje
Urbano: 2
NIVEL DE | Nivel alcanzado en el | Primaria: 1 Categorica HC - entrevista | Porcentaje
EDUCACION sistema  formal de | Secundaria: 2
educacion en el | Bachiller: 3
momento de la atenciéon | Universitario: 4
del evento de MME Técnico : 5
Ninguno : 6
REGIMEN DE | Tipo de vinculo de la | Subsidiado: 1 Categorica HC- entrevista Porcentaje
AFILIACION gestante al SGSSS Contributivo: 2
Prepagada: 3
Vinculado/sisben: 4
Particular : 5
Sin informacion: 6
Especial : 7
ESTADO CIVIL Condicion de la gestante | Unién libre: 1 Categorica HC-entrevista Porcentaje
en cuanto a derechos y | Casada: 2
obligaciones civiles Viuda: 3
Divorciada/separada:
4
Soltera: 5
Sin informacién: 6
OCUPACION Tipo de trabajo que | Ocupacion Categorica HC-entrevista Porcentaje
implica esfuerzo fisico
PARIDAD NUimero de eventos | Numero Continua HC-entrevista Promedio
(PARTOS) obstétricos (partos) Media
previos al actual Moda
GESTACIONES Ndmero de embarazos | Numero continua HC-entrevista Promedio
incluido el actual Media
Moda
PERIODO Tiempo desde la | Meses Continua HC — | Promedio
INTERGENESIC terminacién del anterior Entrevista media
embarazo hasta el inicio moda
del actual
EDAD Tiempo de gestacion | Semanas Continua HC- entrevista Promedio
GESTACIONAL calculado por FUM media
confiable o por ecografia moda

al momento de
ocurrencia de la
morbilidad
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Tabla 8 (Continuacion).Variables

NUMERO DE | Embarazo Gnico o | Numero Continua HC - entrevista | Promedio
FETOS multiple media
moda
CONTROL Presencia o ausencia de | Sicontroles : 1 Categorica HC — entrevista | Porcentaje
PRENATAL controles prenatales No controles : 2
NUMERO DE | Numero de veces que la | Numero Continua HC-entrevista Promedio
CONTROLES gestante  acudi6  al Media
PRENATALES control prenatal Moda
INICIO DE | Trimestre de gestacion | Trimestre Continua HC- entrevista Promedio
CONTROL en la cual la madre inicio Media
PRENATAL su control prenatal Moda
LUGAR DE | Ubicacion geografica del | Bucaramanga: 1 Categorica HC - entrevista | Porcentaje
CONTROL sitio de control Floridablanca : 2
PRENATAL Giron: 3
Piedecuesta : 4
Municipios fuera del
area metropolitana: 5
No controles :6
DX DE INGRESO Dx inicial Dx del evento CIE 10 Categorica HC- entrevista Porcentaje
VIA DE | Via de terminacion de la | Parto vaginal: 1 Categorica HC- entrevista Porcentaje
TERMINACION gestacion durante el | Ceséarea: 2
DE LA | evento de MME Legrado : 3
GESTACION Laparotomia por
ectdpico: 4
LUGAR DE | Institucion que atiende | HUS : 1 Categorica HC-entrevista Porcentaje
TERMINACION la terminacion de la | Otra institucion &rea
DE LA | gestacion durante el | metropolitana: 2
GESTACION evento de MME Otra institucion fuera
area metropolitana: 3
CONDICION DEL | Condicion del RN al | Vivo: 1 Categorica HC-entrevista Porcentaje
RN momento del parto Muerto: 2
PESO DEL RN Peso en gramos al | Gramos Continua HC- entrevista Promedio
momento del nacimiento Media
Moda
ANTECEDENTES Antecedentes de la | Trastornos Categorica HC- Porcentaje
MATERNOS madre con y sin MME hipertensivos entrevista
Hemorragias
postparto
Sepsis
Transfusiones
Téxicos
otros
DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO
CAUSA Afeccion que | Dx del evento CIE 10 Categorica HC- entrevista Porcentaje
PRINCIPAL DE LA | desencadeno la
MME O | morbilidad materna
MORTALIDAD extremadamente
grave o la mortalidad
OTRAS CAUSAS Afecciones que | Dx del evento CIE 10 Categorica HC- entrevista Porcentaje
coexistieron o se
desarrollaron durante
la atencion.
CRITERIO DE | Condicion que | Relacionado con | Categorica HC Porcentaje
INCLUSION permite la | enfermedad especifica o

clasificacion como | dx:1

morbilidad materna
extrema.

Falla orgéanica:2
Manejo: 3
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Tabla 9. Datos relacionados con el manejo

DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

INGRESO A UCI

Admisién en
cuidados
intensivos
excepto para
estabilizaciéon
hemodinamica
electiva

Si: 1
No: 2

Categorica

HC

Porcentaje

DIAS DE

ESTANCIA EN UCI

Tiempo
transcurrido entre
el ingreso y el
egreso de la
gestante de UCI

Dias

Continua

HC

Promedio
Media
Moda

DIAS DE

HOSPITALIZACION

Tiempo
transcurrido entre
el ingreso y el
egreso de la
gestante del
hospital

Dias

Continua

HC

Promedio
Media
Moda

TRANSFUSIONES

Administracién
parenteral de
sangre o]
hemoderivados

Unidades

Continua

HC

Promedio
Media
Moda

CIRUGIAS
ADICIONALES

practica de un
procedimiento
diferente a parto
0 ceséarea

Histerectomia = 1
Cesarea-
histerectomia = 2
Laparotomia = 3
Control de dafios
=4

Categorica

HC

Porcentaje

DATOS RELACIONADOS CON FALLA O DISFUNCION ORGANICA

CRITERIO

DEFALLA O

DISFUNCION
ORGANICA

Cardiaca
Vascular
Renal
Hepatica
Metabdlica
Cerebral
Respiratoria
Coagulacion

Si: 1
No: 2

categorica

HC

Porcentaje
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ANEXO B. FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DE MME

®
T
L
FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS PARA CASOS DE MORBILIDAD MATERMA EXTREMA
INFORMACION GENERAL DE LA PACIENTE ¥ EL EMBARAZO

No. de identidad |

DTS | | Institucio’nl |Fecha evento |

Ministerio de la Proteccion Social
Repdblica de Colombia

Direccion General de Salud Piblica
Coordinacion Promocion y Prevencicn

Procedencia l | Area 1] Edad |
Nivel de educacién [ |  Afescursados [ | Estadocivil [ |
Ocupacion | | R. Afiliacion [ ] Entidad aseguradora I:
Gestas [ ] Partos[___ ] Cesdreas[ | Abortes 1
Mortinatos[ | Per. Intera.[ | No.cPN[___ wim.tlencen[_____
Institucién Ref. [ 1 Edadgestacienal | Terminacién embarazo [__ |
Recién nacido ] Peso R.N.[___ ] Momentodeoccurrencia [____ |
DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

Ingr. auci[_______ | Dias estanciaen UCI[____ ] Transfuciones [ |
Cx adic 1 [ ] Cx adic 2 Jotra Cx, cudl?[____—
Dias hospitalizacion total ] Estado gestante al alta___— 1]

DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO ¥ LOS CRITERIO DE INCLUSION

Causa principal de la morbilidad (CIE 10) |

(Causa principal agrupada 1

(Otra causa asoc.de la morbilidad o mortalidad (CIE 10) 1

|
(Otra causa asoc.de la morbilidad o mortalidad (CIE 10) 2 |

Otra causa asoc.de la morbilidad o mortalidad (CIE 10) 2

CRITERIO(S) DE INCLUSION RELACIONADO CON
Enfermedad especifica

Eclampsia[____ ] Cardiacal_____ ] Metabolica____ |
Shock sépticol____ | vascular[ ] Cerebral[____——1
Shock hipovolemico ] Renal___ | Respiratorial______ |
_ Hepatical ] Coagulacien[ |
Manejo
uci[___ | Transfusion[______ | Total No. de criterios o
Cirugia[_____ |

DATOS RELACIONADOS CON EL ANALISIS CUALITATIVO

Retraso tipo I I:l DescRI1| |
Retraso tipo II I:l DescRII1| |
Retraso tipo III I:l DescRIII1| | DescRrIlZ

DescRI2

DescRII2

Retraso tipo IV I:lDesch\.-'1| DescRIV2|

DescRI\.-'3|

DescRIV4|
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