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1 INTRODUCCION

En los paises subdesarrollados mueren anualmente mas de medio millébn de
mujeres por causas relacionadas con el embarazo, parto o puerperio, por cada
mujer muerta otras 30 sufren secuelas a corto y largo plazo que alteran de manera
importante su salud y la de sus familias. El riesgo de morir durante un embarazo
es de 1 /2800 en paises desarrollados, mientras que es de 1/62 en paises
subdesarrollados como Colombia (1). Se han identificados mdltiples factores de
riesgo asociados a las complicaciones del embarazo, encontrando como
denominador comun las dificultades geograficas en el accesos a los servicios de
salud, barreras culturales, factores economicos, la escolaridad, el nivel de
pobreza, las areas de conflicto armado que hacen que los servicios de salud no
tengan cobertura en ciertas comunidades, especialmente las indigenas (2).

En el trayecto entre la enfermedad y la mortalidad materna (MM), se encuentra lo
gue hoy se conoce como: Morbilidad Materna Extrema (MME), término que busca
identificar aquellos casos de enfermedad materna en los que el peligro de muerte
es mayor (3). La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) acordoé la definicion de
esta entidad: “Una mujer que casi muere pero que sobrevivié a una complicacion
que se produjo durante el embarazo, parto o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminaciéon del embarazo” (4). Se trata de un evento que requiere atencion
médica inmediata con el fin de evitar la muerte.

En la dltima década, la identificacion de los casos de MME se ha convertido en un
prometedor complemento o una alternativa a la investigacion de la
morbimortalidad materna. El concepto de MME es relativamente nuevo en la
medicina, sin embargo, los datos obtenidos de los estudios de la MME son mas
eficientes que los datos obtenidos solo de las causas de las MM, en la
identificacion de las fallas y la definicion de prioridades en la asistencia sanitaria
derivadas de la maternidad (3,5).

Los datos de la literatura revisada indican que el 25% de los casos de MM y MME
son evitables y dependera de la calidad de la atencion obstétrica con que cuenten
las diferentes instituciones y, por ende, de la aplicacion oportuna de intervenciones
apropiadas para cada caso (5).

El Departamento del Cauca histéricamente ha tenido altas tasas de MM; por eso
es necesario realizar estudios que contribuyan a su disminucion; en este sentido
se plantea el presente proyecto de investigacién: el analisis de la MME como base
para el disefio de estrategias para la disminucion de dichas tasas y para la
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evaluacion de los procesos y protocolos para el manejo de esta entidad que se
encuentran vigentes.

El Departamento del Cauca carece de estudios que aporten informacién acerca de
los factores asociados a la MM; el desconocimiento de estos factores lleva a que
las autoridades de salud no implementen medidas adecuadas para mejorar esta
situacion. El presente estudio pretende ademas hacer un analisis de cuéales son
los factores que intervienen en su presentacion y desenlace en el servicio de
Ginecologia y Obstetricia del Hospital Universitario San José (HUSJ) de Popayan
como centro de referencia de Il nivel de complejidad para el Depto. del Cauca.

Las estadisticas nos ilustran de manera amplia cuantas mueren cada afio y de
qué se mueren; ahora se necesita enfocar el esfuerzo en dar respuesta a
interrogantes como: qué se interpone en que las mujeres reciban un tratamiento
oportuno y si los procesos institucionales dan respuesta oportuna a la
complicacion. Incluso hay situaciones en las cuales los servicios institucionales
funcionan de manera adecuada, pero existen un sinnimero de obstaculos a los
gue se enfrentan las gestantes y sus familias antes de poder utilizarlos y son de
indole econdmica, geografica o cultural (6). Es necesario conocer si las
embarazadas tienen o adquieren la competencia para identificar tempranamente
los signos de alarma, si saben a donde acudir en caso de complicaciones, Si
tienen redes de apoyo, si cuentan con servicios de salud adecuados y si conocen
sus derechos en el sistema de salud en el momento que requieran la atencion con
el fin de evitar demoras (2).

En la ultima década, los expertos han llegado en su mayoria a la conclusion de
gue existen una serie de estrategias para ayudar a salvar vidas, que pueden
aplicarse incluso en un contexto de pocos recursos (6). No existe una medida
preventiva global, mas bien existen medidas especificas para las patologias
implicadas en MME, la revision de medicina basada en la evidencia indica que
existen intervenciones eficaces durante el embarazo, el parto y el puerperio que
tiene impacto en la reduccion de los casos de MM y MME.

El proposito de este estudio es establecer si los procedimientos obstétricos
prestados por el HUSJ de Popayan; que se conocen, salvan vidas, y si
efectivamente se llevan a cabo. Para poder evaluar los servicios prestados es util
seleccionar algunas funciones de los Cuidados Obstétricos de Emergencia (COE)
para su analisis y estudio; estas funciones principales pueden ser utilizadas para
monitoreo y evaluacion de los procesos actuales que permitan, al final, optimizar la
calidad del cuidado materno (7).
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2 DESCRIPCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el mundo cada afio quedan embarazadas 210 millones de mujeres, 8 millones
padecen complicaciones que provocan discapacidad prolongada, 529 mil fallecen
(4 por cada 1000 nacidos vivos). La razon de (MM) es de 9 en paises
desarrollados y 450 en paises en desarrollo (1,2). Por cada gestante o madre
muerta, otras 30 sufren devastadores problemas de salud, como dafio en los
organos reproductivos, infertilidad, ademas de secuelas a corto y largo plazo que
alteran de manera significativa sus vidas y la de sus familias, teniendo en cuenta
asi mismo que todo evento que ponga en peligro la vida de la madre es
potencialmente lesivo o mortal para el feto o el neonato. El riesgo de una mujer en
edad reproductiva de morir durante el embarazo, el parto o el puerperio en paises
desarrollados es de 1 en 2800, mientras que en los paises no desarrollados este
riesgo asciende a 1 en 61 (1,2). Las causas maternas constituyen las principales
causas de incapacidad, enfermedad y muerte entre las mujeres en edad
reproductiva en los paises en desarrollo.

En Latinoamérica y el Caribe se han identificado mudltiples factores de riesgo
asociados a las complicaciones del embarazo, parto y el puerperio, encontrando
como denominador comun las dificultades geogréficas en el acceso a servicios de
calidad y oportunos, barreras culturales que juegan un rol preponderante y
factores socioeconémicos como nivel de escolaridad, pobreza, lugar de residencia,
conflicto armado (1,8). Una de las razones por las que los servicios de salud no
llegan con mayor cobertura a las comunidades, especialmente las indigenas, es la
dificultad en la comunicacion entre los servicios de salud y las mujeres, sus
familias y comunidades (2).

En el trayecto entre la enfermedad y la muerte materna se encuentra lo que hoy se
denomina: Morbilidad Materna Extrema (MME) (3), término introducido en la
literatura médica para identificar aquellos casos de enfermedad materna en los
que el peligro de muerte es mayor; se usan en el mismo sentido los términos:
“near miss”, “life-threatening”, “Severe acute maternal morbidity” . La OMS acord6
la definicion para esta entidad, se define como “una mujer que casi muere pero
gue sobrevivié a una complicacion que se produjo durante el embarazo, parto o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo”. Se trata de un
evento que requiere de una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte. La
aplicacion de este concepto se conoce hace casi dos décadas (3,4).

Los datos de la literatura muestran que aproximadamente el 25% de los casos
MM y de MME son evitables y dependera de la calidad de la atencién obstétrica
con el que cuenten las diferentes instituciones y por ende de la aplicacion
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oportuna de las intervenciones medicas apropiadas para cada caso (5,6). En los
paises desarrollados los casos de MME pueden ocurrir hasta en el 1,7% de todos
los embarazos, mientras que en paises de bajos ingresos este porcentaje podra
alcanzar el 8.5% (6).

Los datos para Colombia no son los mas alentadores, para el 2010 se estimo6 una
razon de MM de 92 por 100.000 n.v. SIVIGILA en el 2010 reporté 22 muertes
maternas en el Cauca con una razéon de MM de 141 por 100.000 n.v, indicador
muy alto con respecto al nacional, encontrandose este departamento dentro de los
10 primeros por numero de casos de todo el pais. El 90% de las muertes maternas
del pais corresponden a causas evitables y se distribuyen de la siguiente manera:
complicaciones hemorragicas 36%, trastornos hipertensivos asociados al
embarazo 26%, sepsis de origen respiratorio 11%, sepsis de origen obstétrico
11%, y otras causas en estudio 16% (9,10).

En el Cauca durante el 2007 se realiz6 un estudio sobre la frecuencia MME en el
Hospital Universitario San José (HUSJ) de Popayan, encontrando que esta
entidad afecta a 3,49% de las pacientes en el HUSJ, se identificaron en orden de
frecuencias: preclampsia severa (48,5%), complicaciones hemorragicas (36,1%),
causas infecciosas (6,6%) y complicaciones de enfermedades comunes (9%) (11).

El departamento del Cauca histéricamente ha tenido altas tasas de MM, por eso
es necesario realizar estudios que contribuyan a su disminucion, en este sentido
se plantea el presente proyecto de investigacion: el analisis de la MME como base
para el disefio de estrategias para la disminucién de dichas tasas y para la
evaluacion de los procesos y protocolos que para el manejo de esta entidad se
encuentran vigentes.

A pesar de las altas tasas de MME y MM, el departamento del Cauca carece de
estudios que aporten informacion acerca de los factores asociados a esta
condicion. El desconocimiento de dichos factores lleva a que las autoridades de
salud no disefien estrategias adecuadas para mejorar esta situacion. El presente
estudio pretende ademas hacer un analisis de cuales son los factores
socioecondmicos, culturales e institucionales asociados a MME en el HUSJ de
Popayan, centro de referencia de Il nivel de complejidad para el Departamento del
Cauca.

Brindar cuidados obstétricos de calidad no implica necesariamente construccion
de instalaciones costosas; puede que los equipos no estén funcionando
adecuadamente, no hayan medicamentos o hemoderivados disponibles, o que los
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médicos y el personal de salud carezcan de capacitacion adecuada para enfrentar
este tipo de complicaciones. Ahora bien, incluso hay situaciones en las cuales los
servicios institucionales funcionan de manera adecuada, pero existen un
sinnimero de obstaculos a las que se enfrentan las gestantes y sus familias antes
de poder utilizarlos y son de indole econdmica, geografica o cultural. Es necesario
conocer si las embarazadas tienen o adquieren la competencia para identificar
tempranamente los signos de alarma, si saben a donde acudir en caso de
complicaciones, si tienen redes de apoyo, si cuentan con servicios de salud
cercanos y si conocen sus derechos en el sistema de salud en el momento que
requieran la atencién con el fin de evitar demoras (7).

Para en andlisis de todo la anterior expuesto se utilizara el modelo de analisis
“‘Ruta hacia la vida- Camino de la Supervivencia de la Muerte Materna” propuesto
por Maine (7), modelo utlizado a nivel mundial para el analisis de la
morbimortalidad materna. Este modelo de analisis explica como las mujeres
sufren multiples retrasos en la bisqueda y obtencion de la atencion obstétrica de
emergencia; como pierden la oportunidad de poner a salvo su vida, por no
reconocer los signos de complicaciones mortales o por posponer la decision de
buscar atencién, y asi mismo busca cuales son las demoras o retrasos de tipo
institucional que impiden que reciban una atencion de calidad.

Se ha demostrado que se pueden reducir los riesgos que la maternidad supone
para las mujeres. En la dltima década, los expertos han llegado en su mayoria a la
conclusidn de que existen una serie de estrategias para ayudar a salvar vidas, que
pueden aplicarse incluso en un contexto de pocos recursos (12).

No existe una medida preventiva global, mas bien existen medidas especificas
para las patologias implicadas en MME, la revision de medicina basada en la
evidencia indica que existen intervenciones eficaces durante el embarazo, el parto
y el puerperio, para la reduccion de los casos de muertes maternas y MME, estos
son:

1. Asesoria y Consulta Preconcepcional. EI objetivo de la atencion
preconcepcional es asegurarse de que una mujer y su pareja estén sanos, que
eviten exposiciones peligrosas, que practiguen habitos saludables antes de su
embarazo. Muchas de las condiciones médicas asociadas, las exposiciones
ambientales, los comportamientos personales y psicosociales que se asocian con
resultados negativos en el embarazo pueden ser identificadas, modificadas y
eliminadas antes de la concepcion. Para las parejas que no desean embarazarse,
la asesoria preconcepcional puede reducir los riesgos de un embarazo no
deseado (13).
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2. Control Prenatal. Estimular su inicio temprano en la gestacion, educacion sobre
los signos de alarma y garantizar valoracion por especialista en gestante de alto
riesgo (14).

3. Atencion de la morbilidad. Redefinicion de los criterios de referencia en el
manejo de los trastornos hipertension del embarazo, hemorragia, manejo activo
del tercer periodo del parto, garantizar el traslado eficiente y oportuno, garantizar
el funcionamiento de laboratorios, bancos de sangre, quiréfanos y unidades de
cuidado intensivo (15).

e Factor administrativo. Evitar barreras econémicas, promover la actitud activa y
responsable por parte del personal de salud, estimular la politica publica de
notificacion de casos y creacion de nuevos indicadores de salud (15).

4. Uso del partograma. Durante la vigilancia del trabajo de parto, se ha visto a
nivel mundial que el parto obstruido representa un problema que puede ser
diagnosticado precozmente y tratado en forma adecuada. Esta comprobado que el
uso de partograma disminuye la morbimortalidad materna y perinatal mediante el
diagnostico precoz de las desviaciones en la evolucion normal del trabajo de parto,
se trata de un método universal, econdmico, accesible y permite tomar decisiones
de manera mas rapida (16,17).

5. Manejo activo de la tercera etapa del parto. Para la prevencién de la hemorragia
postparto, e incluye la administracion profilactica de 10 Ul de oxitocina
inmediatamente después del nacimiento por via vaginal (18,19).

6. La administracion de antibidticos profilactico en la ruptura prematura de
membranas ovulares para prevenir corioamnionitis (20).

7. Estandarizar el manejo de los desordenes hipertensivos del embarazo.
Utilizando practicas basadas en la evidencia, esto ha demostrado la reduccién de
la morbimortalidad materna y perinatal (21).

8. La administracion profilactica de sulfato de magnesio en casos de pre
eclampsia para prevenir la eclampsia. (22, 23, 24, 26).
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9. La administracion terapéutica de sulfato de magnesio en casos de eclampsia,
ajustandose a los protocolos universales (22,24,25,26)

10. Manejo de sepsis severa y el choque séptico. Indica que el objetivo primordial
del manejo de estas pacientes es la resucitacion dentro de las primeras 6 horas
del reconocimiento del cuadro y la administracién precoz de antibiéticos de amplio
espectro (27,28, 29).

11. Realizacion de ceséarea de manera urgente. Cuando de indica cesarea urgente
el tiempo seguro entre el diagndstico y el inicio de la cesarea: no debe superar los
30 minutos (estandar internacional). En el caso de cesarea muy urgente o
emergente, el tiempo entre el diagndstico y el inicio de la intervencién no deberia
ser superior a los 15 minutos (30,31).

12. La oportuna trasfusion sanguinea en casos de hemorragia Obstétrica Mayor.
Hace referencia al uso temprano de hemoderivados, en los primeros 20 minutos
de reconocido el Choque como severo, con el fin de prevenir la disfuncion de la
cascada de la coagulacion (32,33).

13. La vigilancia del puerperio inmediato es otra estrategia importante para reducir
morbimortalidad. Se define como las dos horas que siguen al parto, y su vigilancia
es importante porque en este periodo se producen la mayor parte de
complicaciones hemorragicas. Esta vigilancia debe incluir tanto evaluacion de la
madre como del bebé. En la madre se deben vigilar la contraccién uterina, el
sangrado vaginal y los signos vitales cada 15 minutos y el bebe se debe evaluar
por lo menos una vez cada hora (33).

Sin embargo, aproximadamente la mitad de los servicios de salud de 49 paises de
bajos recursos carecen de los recursos (politicas de promocion y prevencion,
insumos, tecnologia, personal, locaciones, capacitaciones, etc.) para realizar estas
intervenciones de manera oportuna y adecuada para asi disminuir las altas tasas
de complicaciones y MM que actualmente registran (34).

Revisando la literatura disponible acerca del tema que nos ocupa, se encuentra un
estudio multicentrico realizado en 24 hospitales de Argentina y Uruguay (35), se
trata de un estudio de cohorte, internacional, prospectivo y descriptivo cuyo
objetivo fue Revisar el uso de précticas clinicas basadas en la evidencia sobre el
cuidado de las madres que murieron o tuvieron MME y quienes acudieron a los
hospitales publicos en dichos paises de América Latina. Analizaron los datos
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sobre muertes maternas y las mujeres que requirieron ingreso a la unidad de
cuidado intensivo (UCI) después de haber tenido sus partos, revisaron las tasas
de utilizacion de las intervenciones que se han considerado como eficaces en la
reduccion de la MM y MME.

Un total de 106 mujeres fueron incluidas en el estudio: 26 MM y 80 casos de MME.
Encontraron que se utilizaron en gran medida intervenciones como trasfusion
sanguinea (91%) y parto por ceséarea a tiempo (75%), mientras que el manejo
activo de la tercera etapa del parto (25%) mostré una tasa mas baja de uso. La
tasa de uso general de las intervenciones eficaces fue de 58% (IC 95%, 49%-—
67%). Esto implica que el 42% de las mujeres no recibieron una de las
intervenciones eficaces para reducir la MM y la MME. En este estudio encontraron
gue las causas de MM y MME para sus instituciones fueron equiparables a las
encontradas en otros estudios similares (35, 36, 37, 38).

De este estudio se concluye la importancia de la difusion y aplicaciéon de las
practicas basadas en la evidencia para garantizar la salud materna.

Dentro de las publicaciones sobre el tema para Latinoamérica se encuentra que
en Brasil se realizO una revision sistematica sobre MME, se emplearon
definiciones operacionales para clasificar los estudios. Los desordenes
hipertensivos, la hemorragia y la sepsis son las causas de MME (39). En cuba se
describen las condiciones de las gestantes adolescentes criticamente enfermas
atendidas en UCI, y en la Universidad Estadual de Campinas se realiza un trabajo
institucional y con poblaciones describiendo este evento como objeto de la
vigilancia (40).

A partir del afio 2006 la FLASOG (Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Ginecologia y Obstetricia) con el apoyo de OMS-OPS-CLAP, ha venido
promoviendo la iniciativa de la vigilancia de los eventos que amenazan
potencialmente la vida de la mujer gestante en la region de las Américas para lo
cual estimul6 reuniones de consenso, que permitieron establecer la denominacién
del evento como “Morbilidad Materna Extrema” y concertar los criterios para la
identificacion de casos.

Con base en estos consensos se definié una metodologia que fue implementada a
nivel Centroamericano por la Federacion Centroamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia-FECASOG, aplicada en 16 hospitales de seis paises de
Centroamérica y a nivel Latinoamericano por FLASOG, aplicada en 19 hospitales
de 9 paises del area. Estas experiencias han generado los lineamientos para
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caracterizar el evento e identificar las causas asociadas, reconociendo las
patologias que comprometen de manera importante la salud materna de las
gestantes Latinoamericanas (41,42)

Para nuestro medio y con base en los desarrollos que se venian gestando en el
mundo y en Latinoamérica, en Colombia especificamente la ciudad de Cali,
participo en la definicion de la metodologia implementada a nivel Centroamericano
por la Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia (FECOLSOG) y a nivel
Latinoamericano por FLASOG (42,43). En el afio 2011 el Instituto Nacional de
Salud (INS) desarrollé la prueba piloto de la vigilancia epidemiolégica de la
Morbilidad Materna Extrema en 7 entidades territoriales (Bogota, Cartagena,
Caldas, Narifio, Santander, Valle del Cauca y Meta), lo que ha facilitado la
identificaciébn de fortalezas y debilidades del proceso para luego realizar los
ajustes al protocolo para ser implementado a nivel nacional (44).

En la dltima década, la identificacion de los casos de MME se ha convertido en un
prometedor complemento o0 una alternativa a la investigacion de la MM. El
concepto de MME es relativamente nuevo en la medicina, sin embargo, los datos
obtenidos de los estudios de la MME son mas eficientes que los datos obtenidos
solo de las causas de las muertes maternas en la identificacion de las fallas y la
definicion de prioridades en la asistencia sanitaria derivada de la maternidad
(45,46).

El Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS) de comun acuerdo con el
Instituto Nacional de Salud (INS), en cumplimiento con las metas de la Politica
Nacional de Salud Sexual y Reproductiva y con las metas del milenio, en 2010
decidieron incluir la vigilancia y control de la MME como una estrategia prioritaria
para contribuir con la reduccién de la MM evitable en Colombia. Para el 2012 el
INS implemento la vigilancia y control de la MME en todo el territorio nacional a
través de socializacion y capacitacion a todos los actores responsables del
cuidado materno (47).

A pesar de la gran variedad de publicaciones existentes y de los esfuerzos
realizados por las diferentes instituciones, subsisten varias falencias y vacios del
conocimiento que requieren mas y mejores esfuerzos a todo nivel, teniendo en
cuenta que los casos de MM y MME son multi causales, por lo tanto se requiere
mejorar en aspectos como:

e Formas de organizacién del sistema (redes de referencia y contra referencia)
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¢ Variabilidad en la practica asistencial que tiene que ver con el mejoramiento
continuo e implementacién de guias, normas, protocolos de procedimientos y
atencion;

e Barreras geogréficas, culturales y econémicas para el acceso a los servicios de
salud sexual y reproductivos;

e Desigualdad e inequidad de género;

¢ Innovaciones en los programas curriculares de educacion sexual y salud
reproductiva en carreras relacionadas con ciencias de la salud;

o FEvaluaciones econémicas de costo-efectividad de intervenciones destinadas a
salud materna y

¢ Diferencias étnicas en el riesgo de morbimortalidad materna.

El proposito de este estudio es establecer si los procedimientos obstétricos
prestados por el HUSJ de Popayan; que se conocen salvan vidas, efectivamente
se llevan a cabo. Para poder evaluar los servicios prestados, es util seleccionar
algunas funciones de los Cuidados Obstétricos de Emergencia (COE) para su
analisis y estudio, estan funciones principales pueden ser utilizadas para
monitoreo y evaluacion de los procesos actuales (45,46).

A nivel de las instituciones individuales se debe formular la siguiente pregunta:
cuantos de los procedimientos que salvan vidas se realizan? Esta pregunta puede
especificarse de varias maneras: la cantidad de transfusiones de sangre a
pacientes obstétricas, la cantidad de procedimientos de dilatacion y curetaje para
un aborto incompleto, la cantidad de pacientes obstétricas que reciben
medicamentos anti convulsionantes o antibitticos, o la cantidad de cesareas
realizadas, etc. Los mismos indicadores pueden utilizarse para el monitoreo y
evaluacion de proyectos. La eleccidn de los indicadores o del indicador debe tener
en cuenta la calidad de los registros. Por ejemplo, los registros de procedimientos
quirargicos estan generalmente mejor guardados que los registros sobre la
administracion de medicamentos. También, algunos procedimientos que salvan
vidas que no requieren de equipos especiales (por ejemplo, retiro manual de la
placenta) son poco probables de estar registrados (48).
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Otra manera de evaluar la calidad de la atencidon obstétrica es calcular la
proporcion de mujeres admitidas al hospital con morbilidad severa y que mueren.

Esta proporcion se llama tasa de Letalidad (TL) que refleja la calidad de los COE
en la institucion, al medir la probabilidad de que una mujer con estado de MME
sobreviva una vez en el hospital. La TL también esta influenciada por la condicion
en la cual llega el paciente. La meta para la TL es tener no mas de 1% de mujeres
llegando a las instalaciones con morbilidad severa y que mueran. El calculo de la
TL para instituciones de salud que refieren a la mayor parte de las mujeres con
complicaciones graves a instalaciones de mayor nivel para ser tratadas no esté
recomendado. Esto porque las mujeres con prognosis deficientes probablemente
las refieran fuera, resultando una TL baja que no tiene relacion con la calidad de la
atencion brindada. Por lo tanto las TL deberian solo ser calculadas para
instalaciones que son punto final en una cadena de referencias, tales como en
hospitales de mas alta complejidad (47,48).

Considerando todo lo anterior, se pretende con el presente proyecto de
investigacion dar respuesta al siguiente interrogante: en qué medida se cumplen
en la actualidad las intervenciones, que a nivel mundial, se consideran efectivas
en el manejo de los casos de MME en el HUSJ de Popayan, ya que estas
condiciones se relacionan directamente con la mortalidad y pueden ser una
medida sensible para evaluar los servicios obstétricos, hacer una adecuada
auditoria sobre el sistema vigente en la institucion que permita al final optimizar la
calidad del cuidado materno.
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3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ En qué medida de aplican oportunamente las intervenciones que a nivel mundial
se consideran como efectivas para el manejo de los casos de MME en el Hospital
Universitario San José de Popayan y cuales son las demoras mas frecuentes
detectadas que pueden afectar el resultado final de estos casos?

22



4 JUSTIFICACION

Se pretende contribuir con este trabajo a incentivar a los involucrados en la
atencion materna en que se debe estar comprometido con garantizar la maxima
calidad posible de la atencién, promover la difusion y implementacion de practicas
basadas en la evidencia, esto implica no sélo el conocimiento de las précticas y la
disponibilidad de recursos, sino también disefiar estrategias para su aplicacion
efectiva, oportuna e identificar qué factores pueden limitar su aplicacion, esto debe
conducir a una reevaluacion de las necesidades y a plantear planes de
mejoramiento continuo.
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5 OBJETIVOS

5.1 GENERAL

- ldentificar los casos de MME que ingresan al servicio de Ginecoobstetricia del
HUSJ de Popayan, en el periodo elegido con el fin de determinar en qué medida
se aplican oportunamente y en qué medida no, las intervenciones que se conocen
efectivas para el manejo de estas condiciones determinando las tasas de uso de
las intervenciones que han demostrado reducir la MME. Se estableceré la tasa de
uso especifico, la tasa de uso general y la tasa de pérdida de oportunidad para
cada una de ellas.

5.2. ESPECIFICOS

1. Establecer caracteristicas socio demogréficas de la poblacién a estudio.

2. Determinar las caracteristicas clinicas basicas de la poblacién a estudio.

3. Determinar las causas mas frecuentes de casos de MME para la poblacion
estudiada.

4. Establecer la prevalencia para cada entidad especifica de MME (segun los
criterios de inclusién definidos por la OMS) para la poblacion estudio.

5. Establecer los factores que se asocian a los retrasos o demoras en la atencion
obstétrica de las pacientes que sufren morbilidad severa.

6. Determinar para la muestra estudiada los indicadores de resultado e impacto
derivados del analisis de la MME.
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6 MARCO TEORICO

En los paises menos desarrollados, mas de medio millon de madres mueren
anualmente por causas relacionadas con el embarazo, parto o puerperio, y ello
s6lo muestra parte de la gravedad del problema, ya que por cada mujer muerta,
otras 30 sufren devastadores problemas de salud, como dafio en los 6rganos
reproductivos, infertilidad y secuelas a corto y largo plazo (1,2). El riesgo de una
mujer en edad reproductiva de morir durante el proceso de gestacion en paises
desarrollados es de 1 en 2800, mientras que en los paises no desarrollados este
riesgo asciende a 1 en 61. Las causas maternas constituyen las principales
causas de incapacidad, enfermedad y muerte entre las mujeres en edad
reproductiva en los paises en desarrollo. Se estima que cada afio
aproximadamente ocho millones de mujeres sufren complicaciones
potencialmente mortales relacionadas con el embarazo que configuran el espectro
de la MME (3).

En el mundo cada afio quedan embarazadas 210 millones de mujeres, 8 millones
padecen complicaciones que provocan enfermedad y discapacidad prolongada,
529 mil fallecen (4 por cada 1000 nacidos vivos). La razén de mortalidad materna
fue de 9 en paises desarrollados, 450 en paises en desarrollo y de 900 en Africa
subsahariana. En Latinoamérica se presentaron 190 muertes por cada 100.000
nacidos vivos en 2001 y 91 en 2006 (3,5). La morbi- mortalidad materna afecta a
la mayoria de paises pobres del mundo y tiene un gran impacto familiar, social y
econémico, por lo tanto, reducir las tasas de mortalidad materna y su morbilidad
es un desafio planteado en las metas del milenio. A pesar de que las muertes
maternas constituyen un importante problema de salud publica, estas muertes son
raras en numeros absolutos, especialmente en instituciones individuales, por lo
gue el estudio de las mujeres que estuvieron a punto de morir, pero que
sobrevivieron a una complicaciéon de su embarazo, parto o puerperio se reconocen
cada vez mas como herramientas Utiles para controlar la calidad de la atencién
obstétrica, sin embargo la implementacion de este concepto se ha visto limitado
por la falta de una definicion unanime y criterios uniformes para la definicion de
casos (4 ).

La respuesta de la mujer gestante ante un agente lesivo integra un proceso
amplio, dinamico y continuo, desde un embarazo de curso normal hasta la muerte,
con eventos de morbilidad cada vez méas grave, que de no ser intervenidos,
finalmente llevaran a la muerte. En este trayecto entre la enfermedad y la muerte
se encuentra lo que se denomina: Morbilidad Materna Extrema (MME) (4,5),
término introducido en la literatura médica para identificar aquellos casos de
morbilidad materna en los que el peligro de muerte es mayor; se usan en el mismo
sentido los términos “near miss”, ‘life-threatening”, “Severe acute maternal
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morbidity” y “Casi perdida Materna” (49). La OMS acordé la definicion para esta
entidad, se define como: “una mujer que casi muere pero que sobrevividé a una
complicacion que se produjo durante el embarazo, parto o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo” (4). Se trata de un evento que requiere
de una atencién inmediata con el fin de evitar la muerte. La aplicacion de este
concepto, que se conoce hace casi dos décadas, es una importante contribucion a
la mejora de la calidad de la atencién obstétrica, ya que los casos son mucho mas
frecuentes que los casos de mortalidad, comparten caracteristicas similares socio
demograficas e informan de los obstaculos que se tuvieron que sobrepasar para
superar la aparicion de la complicacion; ademas, las lecciones aprendidas en el
manejo de estos casos serviran de pauta para modificar patrones de atencién y
permite la entrevista a la gestante sobreviviente y caracterizar el entorno que la
rodeo en el momento de su complicacién. El uso de los datos obtenidos de los
casos de MME ha demostrado ser un mecanismo para identificar las fallas del
sistema de salud y establecer las prioridades en atencién de la salud materna con
mayor rapidez que cuando se analizan solo las muertes maternas (4, 49)

La OMS tras una revision sistematica de literatura ha puesto en marcha un
proceso para unificar la definicion y desarrollar un conjunto uniforme de criterios
para la identificacion de los casos, cuyo objetivo es facilitar el seguimiento de los
casos y mejorar la calidad de atencién obstétrica. Es asi como establecen los
criterios de inclusion para caso. (Tabla 1).

Tabla 1. Criterios para la identificacion de casos de MME

CRITERIOS RELACIONADOS CON
ENFERMEDAD ESPECIFICA. ECLAMPSIA, HEMORRAGIA, SEPSIS
v NECESIDAD DE INGRESO A UCI
CRITERIOS RELACIONADOS CON v NECESIDAD DE HISTERECTOMIA
INTERVENCION ESPECIFICA v TRASFUSION MASIVA DE HEMODERIVADOS
v CARDIACO
v RENAL
v HEPATICO
CRITERIOS RELACIONADOS CON LA v METABOLICO
DISFUNCION DE ORGANOS Y SISTEMAS v VASCULAR
v CEREBRAL
v COAGULACION
v RESPIRATORIO

Al unificar criterios es posible establecer comparaciones entre diferentes regiones,
ciudades o instituciones.
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Cada uno de estos tres criterios propuestos ofrece ventajas y desventajas que se
enuncian subsiguientemente (Tablas: 2, 3, 4,5y 6).

CRITERIOS PARA LA IDENTIFICACION DE CASO (49)

Tabla 2. Criterios para Enfermedad Especifica

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 NEUROLOGICOS, QUE TIENEN SU
CAUSA DESENCADENANTE EN UN VASO ESPASMO CEREBRAL CON
ISQUEMIA LOCAL, ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA CON
HIPERPERFUSION, EDEMA VASOGENO Y DANO ENDOTELIAL.

ES UN ESTADO FISIOPATOLOGICO DISPARADO POR UNA FALLA EN LA
ENTREGA ADECUADA DE OXIGENO A LAS CELULAS Y PERPETUADO

HEMORRAGIA/ CHOQUE | POR LA RESPUESTA CELULAR A LA HIPOXIA, CON PRESENCIA DE UN
HIPOVOLEMICO CUADRO CLINICO ASOCIADO A HIPOTENSION SEVERA, TAQUICARDIA,

ALTERACION DE LA CONCIENCIA, AUSENCIA DE PULSOS PERIFERICOS,
SECUNDARIO A SANGRADO.

CORRESPONDE A LA HIPOTENSIQN INDUCIDA POR LA SEPSIS A PESAR
DE LA ADECUADA ADMINISTRACION DE LIQUIDOS, ASOCIADA A LOS

SEPSIS/CHOQUE SIGNOS DE DISFUNCION MULTIORGANICA. SE DEFINE HIPOTENSION A

SEPTICO

LA DISMINUCION DE LA PRESION SISTOLICA POR DEBAJO DE 90 MMHG
O COMO UNA PRESION ARTERIAL MEDIA MENOR DE 60 MMHG QUE NO
TENGA OTRA CAUSA

Tabla 3. Criterios para Disfuncion de Organos y Sistemas

CARDIACO

PARO CARDIACO, EDEMA PULMONAR QUE REQUIERA DIURETICOS
ENDOVENOSOS.

CHOQUE: DEFINIDO COMO TAD < 90 MMHG POR MAS DE 60 MIN, CON FC > 120
LPM A PESAR DEL MANEJO AGRESIVO CON LEV (2 LTS)

VASCULAR

AUSENCIA DE PULSOS PERIFERICOS O HIPOTENSION POR 30 MINUTOS O MAS
ASOCIADA A CHOQUE SEPTICO 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 SISTOLICA POR DEBAJO DE DE 40 MMHG, INDICE
CARDIACO > 3.5 L /MIN.M?, LLENADO CAPILAR DISMINUIDO >2 SEGUNDOS
TAS>160 MM HG O TAD >110 MMHG QUE PERSISTE POR MAS DE 20 MINUTOS
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Continuacién Tabla 4. Criterios para Disfuncién de Organos y Sistemas

RENAL

CORRESPONDE A UN DETERIORO AGUDO DE LA FUNCION RENAL MEDULAR
QUE SE CORRELACIONA CON INCREMENTO DE LA CREATININA BASAL DE UN
50% EN 24 HORAS O ELEVACION DE LA CREATININA SERICA POR ENCIMA DE 1.2
MG/DL, OLIGURIA QUE NO RESPONDE AL REEMPLAZO DE LIQUIDOS Y A
DIURETICOS ENDOVENOSOS, TRASTORNO DEL EQUILIBRIO ACIDO BASICO Y
ELECTROLITOS. CREATININA > 1.2 MG/DL OLIGURIA: < 30ML/HR POR 4 HR O <
400 CC/24 HORAS

HEPATICA

CORRESPONDE A UNA ALTERACION IMPORTANTE DE LA FUNCION HEPATICA,
QUE SE MANIFIESTA POR ICTERICIA EN PIEL Y ESCLERAS, PUDIENDO EXISTIR O
NO HEPATOMEGALIA, ASOCIADA A TRANSAMINASAS EN NIVELES
MODERADAMENTE ELEVADOS: AST Y ALT MAYOR DE 70 UI/L, BILIRRUBINA
TOTAL = 3 MG/DL Y LDH =600 UI/L.

METABOLICA

AQUELLA QUE CORRESPONDE A COOMORBILIDADES ADJUNTAS COMO LA
CETOACIDOSIS DIABETICA, CRISIS TIROIDEA, ENTRE OTRAS Y QUE SE PUEDE
MANIFESTAR APARTE DE LAS ALTERACIONES PROPIAS DE LA ENFERMEDAD DE
FONDO POR:

HIPERGLUCEMIA PLASMATICA > 120 MG/DL, O 7.7 MMOL/L, SIN NECESIDAD DE
PADECER DIABETES

PH<7.1

LACTATO > 200 MMOL/L

CETOACIDOSIS

CEREBRAL

COMA, CONVULSIONES, CONFUSION, DESORIENTACION EN PERSONA, ESPACIO
Y TIEMPO, SIGNOS DE FOCALIZACION.

PERDIDA DE CONCIENCIA POR > 12 HORAS

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

RESPIRATORIA

SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA DEL ADULTO, NECESIDAD DE
SOPORTE VENTILATORIO.

FRECUENCIA RESPIRATORIA>40 O <6/MIN

SATURACION DE 02< 90% POR MAS DE 60 MIN.

PAO2/FIO2 <200 MMHG

COAGULACION

CID, TROMBOCITOPENIA (< 100000 PLAQUETAS) O HEMOLISIS (LDH > 600).
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Tabla 4. Criterios para Intervencién Especifica

PACIENTE QUE INGRESA A UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO EXCEPTO,
PARA MONITORIA HEMODINAMICA SECUNDARIA A CIRUGIA ELECTIVA.
REQUERIMIENTO DE VENTILACION MECANICA O SOPORTE VASO ACTIVO
CONTINUO

NECESIDAD DE RCP

NECESIDAD DE DIALISIS PARA MANEJO DE FALLA RENAL AGUDA

INGRESO A UCI

SE REFIERE A PROCEDIMIENTOS DIFERENTES AL PARTO O LA CESAREA,
PRACTICADOS PARA EL MANEJO DE UNA COMPLICACION OBSTETRICA O
DE ALGUNA CONDICION QUE SE GENERA COMO CONSECUENCIA DE UN
COMPROMISO GRAVE DE LA GESTANTE.

HISTERECTOMIA POSTPARTO O POST CESAREA SIGUIENTE A
INFECCION O HEMORRAGIA

CIRUGIA

, ADMINISTRACION DE 3 O MAS UNIDADES DE HEMODERIVADOS EN UNA
TRANSFUSION PACIENTE CON COMPROMISO HEMODINAMICO PRODUCIDO POR
SANGUINEA AGUDA | pERDIDAS SANGUINEAS AGUDAS.

Se han revisado varias publicaciones sobre prevalencia de MME en el mundo,
pero debido a las diferentes definiciones utilizadas los resultados no son
comparables entre si. Estos casos junto a los de mortalidad materna se utilizan
actualmente para la vigilancia de la calidad de los servicios de salud relacionados
con la atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio, como
mecanismo para identificar fallas y demoras en el sistema de salud, prioridades en
salud materna y para cuantificar la incidencia de complicaciones en la prestacion
de servicios obstétricos (7, 46, 49).

Se estima que en el entorno de los paises subdesarrollados, el 8.4% de las
mujeres embarazadas que dan a luz en los hospitales publicos y privados
experimentaran algun cuadro de MME, cuando los criterios de identificacion de
casos se basan en enfermedad especifica. Esta tasa es de alrededor de 1%
cuando se considera la falla organica. En el entorno de un pais mas desarrollado,
las cifras son del 1% para criterio de enfermedad especifica y del 0,4% con falla de
organos y sistemas. Say et al, en una revision sistematica de 30 estudios en 2004,
encontr0 para las diferentes definiciones de morbilidad una prevalencia que
variaba entre 0.8 a 8.2 % para criterio de enfermedad especifica, 0.4 a 1.1% para
criterio relacionado con falla organica, y 0.1 a 3% para criterios relacionados con el
manejo (3).

Cada unos de los enfoques utilizados para la definicion de casos ofrecen ventajas
y desventajas, segun la revision de Say et al., el uso de criterios basado en la
disfuncion de d&rganos y sistemas permiten identificar todos los casos de

29




morbilidad severa y permiten investigar la causa primaria, por lo tanto no dejan
por fuera ninguna condicién en particular, lo que si sucede con el uso de los otros
dos criterios. Se enuncian las ventajas y desventajas para cada uno de los
criterios en particular. (Tabla 5).

Tabla 5. Ventajas y desventajas de los criterios propuestos.

VENTAJAS

DESVENTAJAS

e FACILES DE INTERPRETAR

e LOS DATOS SE OBTENIENEN DE
MANERA RETROSPECTIVA DE
REGISTROS

e LAS CAUSAS DIRECTAS DE LA MM
PUEDEN SER OMITIDAS
e EL CRITERIO UTILIZADO PARA

CRITERIO DE - DEFINIR LA MORBILIDAD PUEDE
ENFERMEDAD * LA CALIDAD DE LA ATENCION TENER UN UMBRAL MUY BAJO Y
’ PARA LA ENFERMEDAD EN
ESPECIFICA. DEJAR CASOS POR FUERA
PARTICULAR PUEDE SER EVALUADA p
< e LA INFORMACION RETROSPECTIVA
o LA TASA DE COMPLICACION PARA
PUEDE TENER DIFICULTADES EN SU
CADA ENFERMEDAD EN PARTICULAR Z
SE PUEDE ESTIMAR RECOLECCION DEBIDO A POBRE
’ DOCUMENTACION
e PERMITE LA IDENTIFICACION DE
SOLO UNA FRACCION DE LOS CASOS
B A CAUSA DE LA VARIACION EN LOS
CRITERIOS e FACILITA LA |DENT|F|§:AC|ON DE CRITERIOS DE ELECCION PARA UN
RELACIONADOS | CASOS EN BASE AL ANALISIS PROCEDIMIENTO, PARA EL ACCESO A
CON RETROSPECTIVO DE LOS ucl
'NETSEPREVCEI,’E'I%'EN REGISTROS HOSPITALARIOS e OFRECE SESGO DEBIDO A LAS
' DIFERENCIAS EN LOS RECURSOS
DISPONIBLES EN LAS DIFERENTES
INSTITUCIONES.
o IMITA LOS SISTEMAS DE . DEPENDE DE LA EXISTEN(;IA DE
INVESTIGACION SOBRE MM, POR LO UN NIVEL MINIMO ,DE ATENCION:
TANTO SE COME’LEMENTAN, LABORATORIO CLINICO Y UNIDADES
PERMITEN EL CALCULO DE DE ATENCION CRITICA BASICAS
INDICADORES DE e LA IDENTIFICACION B
MORBIMORTALIDAD ] RETROSPECTIVA DE CASOS PODRIA
e PERMITE LA IDENTIFICACION D[E SER DIFICIL A PARTIR DE LOS
ENFERMEDADES QUE CAUSAN MAS REGISTROS
CRITERIOS SEVERA MORBILIDAD
RELACIONADOS | ¢ PERMITE PRIORIZAR EL ESTUDIO
CON L'A DE CIERTAS ENFERMEDADES Y
DISFUNCION DE EVALUAR LA RESPUESTA DE LOS
ORGANOS Y SISTEMAS DE SALUD
SISTEMAS. ¢ MANTIENE LA ATENCION SOBRE

LAS ENFERMEDADES GRAVES, QUE
NO DEBERIAN CAUSAR MUERTE Sl
SE TRATAN DE MANERA ADECUADA
e MUCHAS INSTITUCIONES
CUENTAN CON UN COMITE DE
EVENTOS ADVERSOS QUE SERIA
UNA BUENA FUENTE PARA LA
IDENTIFICACION DE CASOS.
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El andlisis de los datos provenientes de los casos de MME debe de implementarse
como rutina para los procesos de auditorias de las diferentes instituciones y que
buscan analizar, monitorizar y mejorar la calidad de la atencion obstétrica, el
analisis de los datos derivados de la MME permite establecer una serie de
indicadores que facilitaran las comparaciones con otros estudios realizados en
otros ambientes, con diferentes recursos y en diferentes tiempos. El
comportamiento de los indicadores permite realizar seguimiento y evaluacion del
impacto de las intervenciones, asi como concentrar los esfuerzos en areas
criticas.

A continuacion se describen cada uno de los indicadores que servirdn para
monitorizar la calidad del servicio obstétrico y las metas para cada uno de ellos y
gue han sido establecidas por el INS (47). Tabla 6.

Tabla 6. Indicadores

NOMBRE DEL INDICADOR RAZON DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA (MME)
TIPO DE INDICADOR RESULTADO
DEFINICION INDICA EL NIVEL DE MME. PREVALENCIA
PROPOSITO EVALUAR EL APORTE DE LA MORBILIDAD EN LA ATENCION DE

LAS GESTANTES.

NUMERADOR: NUMERO DE MME CERTIFICADAS EN EL
PERIODO DENOMINADOR: NUMERO DE NACIDOS VIVOS

DEFINICION OPERACIONAL DENTRO DEL MISMO PERIODO EN DONDE SE CERTIFICARON
LAS MME.
COEFICIENTE DE
MULTIPLICACION. 1000
INTERPRETACION DEL NUMERO DE CASOS DE MME QUE OCURREN, POR CADA 1.000
RESULTADO. NACIDOS VIVO EN LA UPGD, MUNICIPIO, DISTRITO O

DEPARTAMENTO DURANTE EL PERIODO EVALUADO.

META MENOR DE 8 X 1000 NACIDOS VIVOS.
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Continuacién Tabla 5. Indicadores

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICE DE MORTALIDAD MATERNA

TIPO DE INDICADOR

RESULTADO

DEFINICION

INDICA LETALIDAD EN LAS MUJERES CON MME

PROPOSITO

EVALUA CALIDAD DE ATENCION

DEFINICION OPERACIONAL

NUMERADOR: NUMERO CASOS DE MUERTES MATERNA
CERTIFICADAS EN EL PERIODO DENOMINADOR: NUMERO
CASOS DE MUERTE MATERNA MAS NUMERO DE MME,
CERTIFICADAS EN EL MISMO PERIODO.

COEFICIENTE DE
MULTIPLICACION.

100

INTERPRETACION DEL
RESULTADO.

PORCENTAJE DE MUERTES MATERNAS POR CADA CIEN
CASOS DE MME.

META

MENOR DE 4 X 100

NOMBRE DEL INDICADOR

RELACION MME / MUERTE MATERNA

TIPO DE INDICADOR RESULTADO
DEFINICION LETALIDAD
PROPOSITO EVALUA CALIDAD DE ATENCION

DEFINICION OPERACIONAL

NUMERADOR: NUMERO DE MME CERTIFICADAS EN UN
PERIODO DENOMINADOR: NUMERO DE MUERTES MATERNAS
CERTIFICADOS EN EL MISMO PERIODO.

COEFICIENTE DE
MULTIPLICACION.

NO

INTERPRETACION DEL
RESULTADO.

NUMERO DE CASOS DE MME POR CADA CASO DE MUERTE
MATERNA.

META

MAYOR DE 35

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICE DE MORTALIDAD PERINATAL EN MME

TIPO DE INDICADOR

IMPACTO

DEFINICION

INDICA LETALIDAD PERINATAL EN LAS MUJERES CON MME

PROPOSITO

EVALUA CALIDAD DE ATENCIONl OPORTUNIDAD DE
RESPUESTA PARA LA REDUCCION DE LA MORTALIDAD FETAL

COEFICIENTE DE
MULTIPLICACION

100
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Continuacién Tabla 6. Indicadores

INTERPRETACION DEL
RESULTADO

PORCENTAJE DE MUERTES FETALES POR CADA 100 CASOS
DE MME.

NOMBRE DEL INDICADOR

PORCENTAJE DE GESTANTES CON TRES O MAS CRITERIOS
DE INCLUSION.

TIPO DE INDICADOR

RESULTADO

DEFINICION.

SEVERIDAD DE LA MME

PROPOSITO

EVALUA IMPACTO DE INTERVENCIONES Y ACCIONES EN LOS
DIFERENTES NIVELES DE COMPLEJIDAD.

DEFINICION OPERACIONAL

NUMERADOR: NUMERO DE CASOS MME CON TRES O MAS
CRITERIOS DE INCLUSION CERTIFICADAS EN UN PERIODO
DENOMINADOR: NUMERO TOTAL DE CASOS DE MME (SIN
IMPORTAR EL NUMERO DE CRITERIOS).

COEFICIENTE DE
MULTIPLICACION.

100

INTERPRETACION DEL
RESULTADO.

PORCENTAJE DE MME CON ALTO GRADO DE COMPROMISO
EN LA SALUD (3 O MAS CRITERIOS).

NOMBRE DEL INDICADOR

INDICE DE MORTALIDAD POR CAUSA PRINCIPAL

TIPO DE INDICADOR

RESULTADO

DEFINICION

INDICA LETALIDAD EN LAS MUJERES CON MME POR CAUSA
ESPECIFICA.

PROPOSITO

EVALUA CALIDAD DE ATENCION DE LA PATOLOGIA EN
PARTICULAR.

DEFINICION OPERACIONAL

NUMERADOR: NUMERO DE CASOS MUERTE MATERNA POR
UNA CAUSA ESPECIFICA, CERTIFICADAS EN UN PERIODO
DENOMINADOR: NUMERO DE MUERTES MATERNAS
ASOCIADAS A UNA CAUSA MAS NUMERO DE MME POR LA
MISMA CAUSA, CERTIFICADA EN EL MISMO PERIODO.

COEFICIENTE DE
MULTIPLICACION

100

INTERPRETACION DEL
RESULTADO

PORCENTAJE DE MUERTES MATERNAS POR CADA CIEN
CASOS DE MME ASOCIADAS A UNA CAUSA ESPECIFICA.

Se ha demostrado que se pueden reducir los riesgos que la maternidad supone
para las mujeres; en la ultima década, los expertos han llegado en su mayoria a la
conclusién de que existen una serie de estrategias para ayudar a salvar vidas, que
pueden aplicarse incluso en ambientes de pocos recursos.
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No existe una medida preventiva global, mas bien existen medidas especificas
para las patologias implicadas en MME, la revision de medicina basada en la
evidencia indica que existen intervenciones eficaces durante el embarazo, el parto
y el puerperio, para la reduccion de los casos de muertes maternas y MME.

La pérdida de oportunidades para la aplicacion de las intervenciones que se
consideran mundialmente afectivas para el manejo de los casos de MME se puede
estimar mediante la aplicacion de la tasa de uso especifico para cada intervencion,
la tasa de uso general y la tasa de pérdida de oportunidades (35).Tabla 7

Tabla 7. Tasas de Uso de la Intervenciones

TASA DE USO ESPECIFICO: NUMERO DE CASOS DE LA COMPLICACION CON INTERVENCION
EJECUTADA/ N° TOTAL DE LOS CASOS CANDIDATOS A RECIBIR LA INTERVENCION.

TASA DE USO GENERAL : NUMERO TOTAL DE TODAS LAS INTERVENCIONES EJECUTADAS PARA
TODOS LOS CASOS / N° TOTAL DE CASOS CANDIDATOS A RECIBIR LA INTERVENCION

TASA DE PERDIDA DE OPORTUNIDADES: SE DEFINE COMO EL COMPLEMENTO DE LA TASA DE USO
GENERAL.

Teoricamente una mujer solo podria reconocerse como caso de MME de manera
retrospectiva, ya que por definicion la mujer necesita sobrevivir a una severa
complicacion para constituirse en un caso, sin embargo es clinicamente util una
vision prospectiva de los casos y esto se puede lograr identificando mujeres con
condiciones amenazantes para su vida, y al final de todo el proceso de
enfermedad constituird un caso de MME o de Muerte Materna. Gréficol
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Gréfico 1. Espectro de la morbilidad: desde la gestacién no complicada hasta la
muerte

Todas: embarazo, parto o I

puerperio, hasta 42 dias
I

Mujer con complicacion Mujer sin complicacién
|
| | | |
Con condicion Sin condicion
potencialmente amenazante potencialmente amenazante

Sin condicién amenazante
para su vida

Con condicion
amenazante para su vida

Caso de MME I

Caso de Muerte Materna I

Fuente: L. Say et al.

A continuacion se listan las condiciones potencialmente amenazantes para la vida
(48, 49) Tabla 8.

Tabla 8. Condiciones potencialmente amenazantes para la vida.

ABRUPTIO PLACENTAE
ACRETISMO PLACENTARIO
EMBARAZO ECTOPICO
HEMORRAGIA POSTPARTO
RUPTURA UTERINA

DESORDENES HEMORRAGICOS

PREECLAMPSIA SEVERA
ECLAMPSIA

HIPERTENSION SEVERA
ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA
SINDROME DE HELLP

DESORDENES HIPERTENSIVOS
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Continuacion Tabla 6. Condiciones potencialmente amenazantes para la vida.

TRASFUSION SANGUINEA

ACCESO VENOSO CENTRAL
HISTERECTOMIA

ADMISION A UCI

HOSPITALIZACION PROLONGADA > 7 DIAS
POSTPARTO

INTUBACION NO PARA ANESTESIA
REINGRESO A QUIROFANO
INTERVENCION QUIRURGICA

INDICADORES DE MANEJO AGRESIVO

ENDOMETRITIS
EDEMA PULMONAR

FALLA RESPIRATORIA
CONVULSIONES

SEPSIS

CHOQUE
TROMBOCITOPENIA < 100.000
CRISIS TIROIDEA

OTROS DESORDENES SISTEMICOS

En el estudio de los casos de MM y MME se han utilizado con mucha frecuencia la
metodologia “Camino hacia la Supervivencia”®, (7) el cual sirve para identificar y
resaltar las areas que necesitan intervenciones, este modelo identifica los factores
relacionados con el paciente, con su familia, comunidad y con el sistema de salud
que contribuyen a que las gestantes lleguen en estado critico a los centro de
referencia.

Los multiples estudios que se han llevado a cabo utilizando este modelo, han
mostrado que las barreras mas frecuentemente encontradas para estos casos
tiene que ver con que la mujer y su familia no reconocen la gravedad de la
situacion o carecen de la informacién necesaria para reconocer los sintomas, la
falta de capacidad de las mujeres para la toma de decisiones en algunos
contextos culturales, la influencia del esposo o otros miembros de la familia y la
percepcion que tiene la gestante y su familia de la calidad de los centros de
atencion. Factores también frecuentes tiene que ver con el nivel educativo,
situacion socioecondmica, distancias, y acceso a medios de transporte
adecuados. Las demoras de indole institucional se refieren al tipo de instalaciones,
calificacion del personal, sistema de salud implantado, protocolizacion de manejos
y criterios de referencia (50).

Casi la mayoria de estos estudios realizan su recoleccion de datos utilizando el
sistema de entrevista a la gestante sobreviviente y a su familia. Este mecanismo
de recoleccion de datos permite ademas a la gestante que exprese las dificultades
para acceder a otros servicios como son la atencion el salud reproductiva, y
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planificacion familiar. El analisis de la demoras deberia tener como fin establecer
las responsabilidades de los diferentes niveles del sistema de salud y tras su
andlisis proponer planes de mejoramiento. (7, 50,51)

Los modelos conceptuales que tratan de explicar los determinantes de la
morbimortalidad materna tratan de dar cuenta del conjunto de factores y de las
relaciones que existen entre estos y que llevan a resultados maternos y
perinatales adversos. Estas herramientas orientan el pensamiento y las acciones
sobre un problema. En este sentido se busca que permitan formular preguntas
apropiadas que faciliten comprender las causas de la morbimortalidad materna y
permitan también identificar las intervenciones necesarias que deben adoptarse
para reducir estos eventos evitables. La metodologia “Camino para la
Supervivencia” es una herramienta importante que guia en la comprension de
esos factores que contribuyen a la ocurrencia de la morbi-mortalidad materna y la
determinacion de sus caracteristicas.

Este modelo ha tenido una amplia utilizacion en el disefio y monitoreo de
programas de reduccién de la mortalidad en distintos paises. Este modelo indica
que existen factores determinantes de la morbi mortalidad materna que se
encuentran fuera del sistema de salud: en la condicién social, en la comunidad, en
el sector educativo o en el sistema de transporte. Es crucial ubicar donde estan las
fallas para determinar qué area se debe y se puede intervenir (7,51).

Aunque la mayoria de las complicaciones obstétricas no se pueden predecir ni
prevenir, pueden ser tratadas una vez detectadas, por lo tanto todas las mujeres
deben tener acceso a los cuidados obstétricos de emergencia (COE), tal como los
define la OMS. Pero estos COE pueden no ser suficientes, ya que las mujeres con
complicaciones pueden enfrentar diversas barreras para acceder a ellos:
economicas, culturales o estructurales. Las funciones principales de los COE se
enuncian en la tabla 9.

COE bésica es la institucion que presta las primeras 6 funciones listadas, la
diferencia entre una instalacion COE basica y COE completa es la capacidad de
brindar servicio de banco de sangre y de realizar una intervencién quirdrgica.
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Tabla 9. Cuidados obstétricos de emergencia

ANTIBIOTICOS IV

OXITOCICOS IV
ANTICONVULSIVANTES IV

RETIRO MANUAL DE PLACENTA
RETIRO DE PRODUCTOS RETENIDOS
PARTO VAGINAL ASISTIDO

COE BASICO

TODAS LAS FUNCIONES DEL COE BASICOS

COE COMPLETO MAS CESAREA y BANCO DE SANGRE

Para poder evaluar los servicios de la atencion obstétrica es Util seleccionar
algunas de las funciones de los COE para estudiarlos, asi mismo para evaluar la
calidad de los servicio mediante el célculo de indicadores de resultado e impacto.

Las variantes de los indicadores deben alertar a los directores de los programas
para responder con rapidez a las necesidades. Otra forma de evaluar la calidad es
midiendo el tiempo desde la admision de la gestante hasta el momento en que
recibe el tratamiento indicado. Esto permite identificar las areas que requieren
mejoras mediante la revision de casos, identificando eventos o puntos criticos que
pudieron haber contribuido a la demora en el tratamiento oportuno.

La metodologia “Camino hacia la Supervivencia” clasifica las demoras asi (7):

* DEMORA TIPO 1: FALTA DE RECONOCIMIENTO DEL PROBLEMA. Este
tipo de demora estd condicionado por el desconocimiento del problema con
prontitud por parte de la gestante y/o su familia, por desconocimiento acerca de
los factores de riesgo, los signos y sintomas de peligro o alarma, también esta
dada por el desconocimiento de los derechos en salud sexual y reproductiva y los
deberes y derechos en salud.

= DEMORA TIPO 2: DEMORA EN LA DECISION PARA PROCURAR LA
ATENCION. Esta decisiéon puede estar influenciada por muchos factores, primero,
gue exista la habilidad de la mujer y de su familia o acompafiantes en reconocer
que tiene una complicacion que amenaza su vida. Los factores culturales pueden
jugar un papel importante en cuanto a tomar la decisién de buscar ayuda. Por
ejemplo, en lugares donde el estoicismo es valorado, y las mujeres son
respetadas si sufren en silencio, los miembros de la familia tienen dificultades para
identificar situaciones amenazantes para la vida. El estatus de la mujer y la
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autonomia también afecta la decision de buscar ayuda. Por ejemplo, en algunas
comunidades nadie lleva una mujer al hospital sin permiso del esposo. La
distancia a la instalacion de salud, disponibilidad y eficiencia del transporte, el
costo de la atencion a la salud y el costo del transporte, influyen todas en la toma
de decision de la persona en buscar ayuda. Ademas, la reputacién de la
instalacion puede jugar un papel clave. Puede que las personas no busquen
ayuda médica rapida o en absoluto si creen que los servicios son de mala calidad
o si han tenido previamente experiencias negativas con la institucién de salud.

= DEMORA TIPO 3: ACCESO A LA ATENCION / LOGISTICA DE
REFERENCIA. Esta demora esta relacionada con la disponibilidad de
establecimientos sanitarios y de la facilidad de acceso a los mismos. En nuestro
entorno este hecho se ve afectado en gran medida por la situacion de orden
publico, la accesibilidad geogréfica que se ve afectada por la falta de una buena
estructura vial. La accesibilidad esta asi mismo afectada por factores econémicos
que dificultan los traslados, y ya estando en la institucién se puede presentar que
no hubo acceso a la atencién porque se solicito pago por algun servicio, porque no
se realizo una remisién oportuna por falta de identificacion de la necesidad por
parte del personal médico o por falta de recurso para el traslado a una institucion
de mayor complejidad.

= DEMORA TIPO 4: RECIBIENDO TRATAMIENTO ADECUADO. Tiene que ver
con la calidad de la atencion obstétrica. Incluso cuando las mujeres con
complicaciones llegan a un establecimiento de salud, quizas no reciban la atencién
que necesitan con suficiente rapidez para salvarles la vida. A veces dicho
establecimiento no tiene un sistema lo suficientemente eficiente para garantizar
que los casos de emergencia sean atendidos sin dilacion. Esto se debe
frecuentemente a la incapacidad del personal de salud para reconocer las
emergencias obstétricas. Si existe escasez de personal preparado, las mujeres
reciben atencién deficiente cuando es esencial que sea de calidad. También, por
desgracia, existen obstaculos raciales o socioculturales que pueden impedir que
las mujeres sean asistidas sin demora. Por otra parte, los establecimientos de
salud en muchos paises menos desarrollados con frecuencia no tienen suficientes
suministros, medicinas de emergencia, equipo esencial, reservas de sangre para
garantizar una atencién segura y la calidad también se ve afectada porque el
personal de salud carece de la supervisién necesaria o de protocolos de atencién
médica que los orienten en su quehacer medico.

La manera de medir el éxito de un programa de salud, es medir su impacto en el
resultado de interés. En el campo de la salud materna, los indicadores de impacto
incluyen tasas y coeficientes de mortalidad y riesgo de muerte en la vida, pero
este tipo de medidas no sirven para monitorizar el progreso en la reduccién de las
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muertes maternas. Un enfoque alternativo es utilizar los indicadores de proceso o
resultado. Estos estan disefiados para medir cambios en los pasos que llevan al
resultado deseado. En general, “proceso” se refiere a un programa de actividades
y “resultado” se refiere a los resultados de esas actividades. Los indicadores de
proceso y resultado brindan informacion que puede utilizarse para planificar un
programa. Sefialan los problemas que necesitan abordarse, la disponibilidad,
utilizacion y calidad de los servicios. Los indicadores de impacto no brindan tal
informacion. En conclusion la MM y MME pueden prevenirse, pueden salvarse
vidas y reducir el sufrimiento de las mujeres si los sistemas de salud responden
con prontitud a las complicaciones graves que las ponen en peligro de muerte
(35,36).

Una de las mejores formas de lograrlo es asegurdndose de que las mujeres
reciban atencion por personal capacitado en el momento del parto o de la
complicacion severa. Lamentablemente, existen mdultiples demoras que les
impiden recibir la atencion de emergencia que necesitan.

Las mujeres dejaran de morir por complicaciones derivadas de la maternidad
cuando puedan planear el momento de tener hijos, tener sus partos con personal
capacitado y tener acceso a tratamiento de alta calidad si surgen complicaciones.

Esto es posible incluso en lugares de bajos ingresos, pero requiere la realizacion
de continuas y concientes mejoras en los sistemas de salud. La reduccion del
riesgo materno exige un compromiso a todo nivel, en el hogar, la comunidad, las
instituciones de salud, el pais y a nivel internacional. Es decir, un compromiso por
reducir la desigualdad, mejorar la autonomia de las mujeres y asegurarse de que
el embarazo y el parto sean experiencias gratificantes y no peligrosas.
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7. ESTADO DEL ARTE PARA “MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA”

Para el tema que nos ocupa: Morbilidad Materna Extrema (MME), se realiz6 una
basqueda electronica de la literatura existente en las bases de datos PUBMED,
SCIENCE DIRECT , OVID y COCHRANE sobre el tema. Para ello se emplearon
las palabras clave: “Near Miss”, “Severe Obstetric Morbidity”, “Pregnancy
Complications”, “Casi Perdida Materna” y “Morbilidad Materna Extrema”’. Se
revisaron articulos de los ultimos 6 afios. Se seleccionaron los articulos que
permitieran establecer aquellas intervenciones que se encuentran reconocidas a
nivel mundial que se conoce son efectivas para hacer frente a los casos de MME.

Revisando la literatura disponible se encuentran publicaciones relevantes sobre el
tema de las Demoras o0 Retrasos (7), existen revisiones sistematicas sobre las
intervenciones que pueden hacer los sistemas de salud para documentar los
casos gue presentaron demoras, el tipo de barreras que se presentan antes de
que las gestantes arriben a un centro asistencial .Tienen especial interés la
primera y segunda demora como barreras importantes para la adecuada atencion
obstétrica. La revision de la literatura demuestra que el andlisis de caso y la
entrevista confidencial a la gestante sobreviviente son especialmente Utiles para la
comprension de las demoras.

A nivel Latinoamericano se cuenta con un estudio realizado en Argentina y
Uruguay (35), cuyo objetivo fue revisar el uso de practicas basadas en la evidencia
en el cuidado de las madres que murieron o sufrieron MME al asistir a los
hospitales publicos en dos paises de América Latina. El estudio es parte de un
estudio multicentrico que pretende estimular el uso de la practica obstétrica
basada en la evidencia. Los datos fueron obtenidos de mujeres ingresados en
unidades de cuidados intensivos y que tuvieron sus partos en 24 hospitales de
Argentina y Uruguay. Los resultados primarios fueron: obtener la tasa de uso
especifico para cada intervencién y la tasa de uso general para todas las
intervenciones ejecutadas, de esta manera obtienen el porcentaje o el nimero de
casos en los cuales las intervenciones obstétricas que la evidencia reporta como
efectivas fueron dejadas de utilizar. Este estudio demuestra que el 42% de las
mujeres no recibieron una de las intervenciones eficaces para reducir la
mortalidad y los casos de MME. Se ve entonces la necesidad de llevar a cabo
auditorias sobre los casos de la MM y MME en las diferentes instituciones, asi
como el desarrollo e implementacion de guias clinicas, basadas en la evidencia
que garanticen la maxima calidad posible en la atencion obstétrica.
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No existe una medida preventiva global, sino medidas especificas para cada una
de las condiciones que mas frecuentemente ingresan a las unidades de manejo.
Es por ello que nuestra meta definitiva en la atencion de la mujer gestante, es el
nacimiento y la conservacion de un nifio sano asi como también la conservacion
de la salud materna; el conocimiento de las principales caracteristicas que ponen
a una mujer en peligro de morir durante un embarazo de alto riesgo, debera
permitir a los integrantes del equipo de salud, el desarrollo de las acciones
preventivas y terapéuticas mas oportunas para reducir la morbimortalidad materna
y perinatal.

Caracterizar los casos de MME y sus factores socio demograficos asociados es de
vital importancia para la comprension de las demoras y de algunos desenlaces
fatales. Se revisa una publicacion brasilera en 2009 (52) que identifica los factores
asociados con la muerte materna entre mujeres con MME. Se trata de un estudio
de Cohorte retrospectivo en 673 mujeres internadas en una unidad de cuidados
intensivos obstétricos. El objetivo del estudio fue analizar todos los ingresos de
MME a una Unidad de Cuidados Intensivo en un periodo de 5 afios, se realiz6 la
evaluacion de la caracteristicas demograficas de las pacientes, los diagndsticos
principales, el momento del ingreso en la UCI, su estado actual del embarazo, la
condicion materna al ingreso a UCI (embarazada o desembarazada), tipo de parto,
si habia ingresado a nivel local o habia sido remitida de otras institucion, la
duracién de la estancia en UCI, las intervenciones practicadas y como todas estas
variables afectaron el resultado materno final .

En sus resultados encontraron que el riesgo de muerte materna fue mayor entre
los adolescentes (OR 3.3, IC 95%, 1,0 9,7) y para las pacientes remitidas desde
otros hospitales (OR 9.8, IC 95% 2,7-53,3). Se encuentra aqui una fuerte
asociacion entre la transferencia interhospitalaria y la muerte materna que sugiere
retrasos o0 demoras fatales en el diagnostico, manejo y remision de estas
pacientes, situacién esta que encontramos con mucha frecuencia en nuestra
practica diaria al recibir paciente procedentes de otros municipios por lo general
muy alejados y de dificil acceso, que ingresan a nuestra instituciéon en condiciones
criticas tan avanzadas que empeoran en gran magnitud su pronadstico (43).

La MM es un buen indicador para medir el cuidado de la gestante durante su
embarazo, el parto y el puerperio, pero continua siendo un evento poco frecuente
por lo que se hace dificil monitorizar la calidad de su atencion. Medir la MME, se
ha constituido en alternativa valida para utilizarla como un indicador de calidad de
los cuidados maternos. La experiencia es reciente y hay muy poca informacion
para América Latina. La prevalencia mundial, regional o nacional es dificil de
estimar debido a la escasa informacion disponible y a los diferentes criterios
utilizados para su definicidn, la mayoria de los resultados publicados provienen de
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registros institucionales. Se resalta la importancia de un articulo publicado por
Say y Cols. en 2009 (48, 49), donde resalta la relevancia que ha tomado en la
tltima década el estudio de los casos de mujeres que sufrieron morbilidad severa
durante el embarazo pero que sobrevivieron, ya que dia a dia estos casos son
cada vez mas reconocidos como Utiles para controlar la calidad de la atencién
obstétrica. Sin embargo, la implementacion y su aplicacién a la practica diaria se
han visto limitado debido a la falta de una definicion estandar para la identificacion
de casos.

Para dar solucion a esta dificultad, la OMS ha puesto en marcha un proceso para
acordar una definicion y el desarrollo de un conjunto uniforme de criterios de
identificacién de los casos, con el objetivo de facilitar la revision de estos casos,
para el seguimiento y la mejora de calidad de la atencién obstétrica (4). Existen
ventajas y desventajas para cada uno de los criterios propuestos para la
identificacién de los casos.se conoce que el criterio basado en la disfuncién de
organos Yy sistemas ofrece las mayores ventajas y es el mas prometedor como
criterio estandar. La OMS resalta la importancia de implementar auditorias sobre
estos casos, ya que proporcionan informacion de primera mano sobre la calidad
de los cuidados obstétricos que se ofrecen a nivel institucional, identifica las
falencias y da pie para proponer correctivos. Es de vital importancia para las
regiones el calculo de indicadores que nos muestran la calidad de los servicios de
atencion obstétrica, permiten hacer comparaciones en el tiempo y con otras
poblaciones.

Para el analisis de los casos de MM y MME se han desarrollado herramientas
conceptuales que orientan el pensamiento y las acciones sobre un problema, en
este sentido se busca que permitan formular preguntas apropiadas para
comprender mejor la causa de la morbimortalidad y permitan también identificar
las acciones o intervenciones necesarias para reducir estos eventos evitables.

Para nuestro caso en particular, se utilizar4 el modelo de analisis propuesto por
Maine en 1977 (7). Es una herramienta importante que guia en la comprension de
los factores que contribuyen a la ocurrencia de un problema y la determinacion de
sus caracteristicas, asi como también guia en la identificacion de los aspectos de
la cotidianidad que deben ser modificados para logar los cambios esperados. Este
modelo ha tenido una amplia utilizacion en el disefio y monitoreo de programas de
reduccion de la mortalidad en distintos paises. Aunque la mayoria de la
complicaciones obstétricas no se pueden predecir ni prevenir, pueden ser tratadas
una vez detectadas, por lo tanto todas la mujeres deben tener acceso a los
Cuidados Obstétricos de Emergencia (COE), tal como lo define la OMS, pero
estos COE pueden no ser suficientes ya que las mujeres con complicaciones
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pueden enfrentar diversas barreras para acceder a ellos: econdmicas, culturales o
estructurales.

Como es bien conocido no existe una medida preventiva o de manejo Unica y
global, sino medidas especificas y que se han estudiado ampliamente a nivel
mundial, con estudios disefiados de manera adecuada y que nos demuestran que
si tienen repercusion positiva en el desenlace final de estos casos. El objetivo
ahora serd la aplicacion de estas medidas mediante la realizaciébn de guias y
protocolos que permitan un correcto y 6ptimo manejo de las gestantes que evite
secuelas y en el peor de los casos se termine en muerte materna o perinatal. Se
encuentran ampliamente en la literatura todas estas intervenciones que se
consideran efectivas y que deben ser monitorizadas por los servicios de auditorias
de las instituciones individuales para verificar su correcta aplicacion. Por ejemplo,
el objetivo del manejo activo de los desordenes hipertensivos del embarazo (21),
es reducir la morbimortalidad materna y perinatal por estas causas. Se trata de
una guia que clasifica el trastorno hipertensivo, indica los criterios de severidad,
normatiza la vigilancia materna y fetal, da indicaciones sobre el manejo con fluidos
endovenosos, la profilaxis con sulfato de magnesio, la instauraciéon de manejo
antihipertensivos y las indicaciones para la trombo profilaxis. Es contundente el
hecho de que estandarizar el cuidado de los desordenes hipertensivos del
embarazo se asocia con una reduccion significativa del riesgo materno y perinatal
teniendo en cuenta la alta incidencia que para esta condicion reportan las
diferentes estadisticas mundiales y regionales.

En 2003 se suman los esfuerzos de 11 organismos internacionales que establecen
una guia para el manejo de la sepsis severa y el choque séptico. Hacen un
consenso tras una revision sistematica de la literatura disponible y dan los grados
de recomendacion y el nivel de evidencias para distintas intervenciones. El
objetivo primero es el manejo activo y precoz de la sepsis en las primeras 6 horas
después de haberla reconocido. Esto hace parte de una campafia de mdultiples
instituciones a nivel mundial de lo que han denominado “Sobreviviendo a la
sepsis”. Listan multiples intervenciones por categorias y no por jerarquias, sus
grados de recomendaciones y el nivel de evidencia. El consenso de actualizacion
fue publicado en 2012. (27,28)

Otra intervencion importante y de gran repercusion en los indices de
morbimortalidad ha sido el manejo activo de la tercera etapa del parto. Al revisar la
evidencia disponible, existe un acuerdo en que el manejo activo de la tercera
etapa del parto reduce en un 62% la hemorragia postparto en mujeres de alto
riesgo, disminuye en un 66% el requerimiento de trasfusion y disminuye en un
80% la necesidad de oxitocina (18,19). La ligadura inmediata del cordén
incrementa la incidencia de deficiencia de hierro y anemia durante la primera mitad
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de la infancia. Por el contrario, la ligadura tardia del cordon permite el paso al RN
de una cantidad de sangre que le provee suficientes reservas de hierro para los
primeros 6 a 8 meses de vida. La OMS recomienda que en beneficio del bebe, no
se ligue tempranamente el cordon para realizar la traccion de la placenta. En
términos practicos esto puede ser alrededor de tres minutos, siempre y cuando el
bebe no nazca con signos de asfixia. El contacto piel a piel, ayuda a mantener la
temperatura del RN, mejora el vinculo materno neonatal y esta asociado con una
duracibn mas larga de la lactancia materna. Todas las mujeres embarazadas
estan en riesgo de sufrir una hemorragia que les puede causar la muerte durante
el parto, tengan o no factores de riesgo. La vigilancia del puerperio inmediato es
otra estrategia importante para reducir morbimortalidad, se define como las dos
horas que siguen al parto, y su vigilancia es importante porque en este periodo se
producen la mayor parte de complicaciones hemorragicas. Esta vigilancia debe
incluir tanto evaluacion de la madre como del bebé. En la madre se deben vigilar
la contraccion uterina, el sangrado vaginal y los signos vitales cada 15 minutos y el
bebe se debe evaluar por lo menos una vez cada hora (19).

Durante la vigilancia del trabajo de parto, se ha visto a nivel mundial que el parto
obstruido representa el 80% de las defunciones y es un problema que puede ser
diagnosticado precozmente y tratado en forma adecuada, esta comprobado que el
uso de partograma disminuye la morbimortalidad materna y perinatal mediante el
diagnostico precoz de las desviaciones en la evolucion normal del trabajo de parto,
se trata de un método universal, econémico y accesible (16,17).

La hemorragia postparto (HPP) y la hemorragia obstétrica mayor son una
reconocida causa de morbimortalidad materna, se estima que da cuenta de una
cuarta parte de todas las muertes maternas, el riesgo de muerte materna por HPP
en paises en via de desarrollo es de 1 por 1.000 nv y en paises desarrollados de 1
por 100.000 nv. Esta es una condicion en la cual la vida corre peligro y es
necesario que el equipo asistente este suficientemente actualizado en las mejores
técnicas y estrategias para hacer frente a la HPP, trabaje de manera coordinada y
l6gica con el objetivo concreto de salvar la vida de la madre y disminuir la
morbilidad resultante del proceso hemorragico o de las mismas acciones de
reanimacion.

La realizacibn de la guia de manejo conocida como “Cdodigo Rojo” es una
propuesta de un esquema de trabajo organizado para esta situacién de
emergencia, de tal manera que permita al equipo asistencial seguir los pasos
indicados sin desviarse del objetivo, trabajar de manera ordenada y coordinada y
gue pueda ser replicado en cada situacion especifica. El cédigo rojo nacié en
Colombia impulsado en el 2009, por el ‘Grupo Nacer’ de la Facultad de Medicina
de la Universidad de Antioquia, cuenta con el apoyo de la OPS/OMS, organizacion
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USAID, la gobernacién de Antioquia y la Universidad de Antioquia (centro
asociado al CLAP/SMR), y se destaca su implementacién en el pais desde el afo
2010 como una forma de responder de manera rapida, en un ambiente
hospitalario, a la prevencion y control de las complicaciones producidas por la
hemorragia obstétrica, que constituye la segunda causa de mortalidad materna en
el pais(53).

Como se ve son multiples la intervenciones que existen, no se trata de una
enfoque global, sino que existen un sinnimero de medidas especificas sobre las
patologias mas prevalentes y que mas repercuten sobre la mujer gestante, que
deberian implementarse durante el embarazo, el parto y el puerperio para buscar
la reduccion de las tasas actuales de morbimortalidad materna aun muy altas y
desalentadoras para los paises en via de desarrollo.
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8 DISENO METODOLOGICO

8.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal, realizado en el
Hospital Universitario San José de Popayan, institucién de Ill nivel de complejidad
del departamento del Cuca, durante el periodo comprendido entre enero 1 de 2012
a enero 1 de 2013.

8.2 UNIVERSO

La poblacion a estudio son todas las gestantes que acuden por sus propios
medios o son remitidas a este centro durante el periodo de estudio.

8.3 MUESTRA

Es no probabilistica y por conveniencia. Se incluyeron todas las gestantes que
cumplieron con los criterios de inclusion para MME ya establecidos previamente
por la OMS y que decidieron de manera voluntaria su participacion en el estudio
mediante consentimiento informado disefiado por los investigadores.

8.4 CRITERIOS DE LA IDENTIFICACION DE CASOS

Los cuales han sido previamente establecidos por la OMS/FLASOG. (Tablas 1,2 3,
y 4).

Para fines de establecer la razon de MM, relacion MME/MM, indice de MM, se
requiere considerar el nimero de muertes maternas durante el periodo. En el
presente estudio solo se incluiran los casos de MM por causa directa y no se
tendrén en cuenta las muertes maternas tardias (aquellas que suceden dentro del
primer afio posterior al parto), ni las que corresponden a causa indirecta. (44)
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8.5 CRITERIOS DE EXCLUSION PARA CASOS DE MME

Como criterios de exclusion se consideraron: paciente quien durante el proceso de
la investigacién manifieste su deseo de retirarse del mismo y paciente quien no
acepten participar en el estudio de manera voluntaria. Se excluiran las pacientes
que ingresen muertas a la institucion.

8.6 METODO DE OBTENCION DE LA INFORMACION

Las fuentes de obtencién de la informacién seran: la historia clinica y la entrevista
a la gestante sobreviviente y/o su acudiente.

Para recolectar la informacion se aplicara un instrumento (Anexo A) que contiene
las variables a estudio previo consentimiento informado (Anexo E),
complementardn informacién la entrevista a la gestante sobreviviente o en su
defecto su acudiente. Este instrumento fue disefiado por el investigador y sus
asesores, revisado por expertos y se ajustd en gran medida al modelo nacional
establecido en los diferentes departamentos para la vigilancia de la MME.

8.7 PLAN DE TABULACION Y RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se elaboro una comunicacién por parte del Departamento de Ginecologia y
Obstetricia, el Departamento de Medicina Social y el residente investigador dirigida
al director de la institucion participante y al Comité del Etica de Hospital,
solicitando su participacion y aval en esta investigacion.

La informacion se obtendra de la historia clinica y del interrogatorio dirigido, previa
firma del consentimiento informado por parte de la paciente o su familiar, donde
acepta su participacion en la investigacion, siempre que cumpla con los criterios
de inclusioén previamente establecidos.

Los datos fueron recolectados y diligenciados por el residente responsable de la
investigacion o en su defecto el residente encargado de la sala en el momento de
la presentacion del evento para lo cual se ha disefiado un formato especial de
recoleccion de datos con su respectivo instructivo para el adecuado
diligenciamiento de la informacién (Anexo B).
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8.8 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Las variables consignadas en el formato de recoleccién de la informacidén deberan
ser digitalizadas y el analisis estadistico se realizara por parte del investigador y
bajo la asesoria de los tutores. El analisis se hard en el programa estadistico
STATA version 10.0

8.9 PLAN DE ANALISIS DE LA INFORMACION

Se hard el analisis exploratorio univariado identificando errores generados por la
digitacion de datos. Se hard una caracterizacion de los factores socios
demogréficos e historia obstétrica para la muestra estudiada. Se establecera
cuales son las principales causas de MME para la muestra estudiada de acuerdo
a lo establecido por la clasificacion internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud CIE 10, y cudl es su distribucion por causa principal
agrupada.

Una vez identificada la muestra a estudio por medio de los criterios de inclusion
arriba explicados, se procedera a establecer la prevalencia, los indicadores de
impacto y los indicadores de resultado y se compararan estos resultados con las
metas puestas por el Instituto Nacional de Salud (INS) quien ha normatizado la
vigilancia de la MME para Colombia a partir de 2007 (47). Tabla 6.

En el proceso de vigilancia de la calidad de los servicios obstétricos, la
construccion de los indicadores es indispensable para conocer la magnitud y la
tendencia de los eventos. Su comportamiento permite evaluar el impacto de las
intervenciones y su analisis facilita la focalizacién y la concentracion de los
esfuerzos en aquellas areas que presentan los peores resultados y permiten la
identificacibn de instituciones que garantizan una atenciébn segura para la
gestante. Tendra una mejor calidad de la atencion quien tenga los mejores indices
de MM y MME cercanos a cero y la méas alta relacion morbilidad/mortalidad, en
poblaciones con indicadores de severidad similares.

Con el fin de determinar en qué medida se aplican oportunamente y en qué
medida no, las intervenciones que se conocen efectivas para el manejo de la
MME, que tienen soporte en medicina basada en la evidencia, se han escogido
algunas de estas intervenciones preventivas y de manejo y se han establecido
para cada una de ellas la Tasa de Uso especifico, la tasa de uso general y la tasa
de pérdida de oportunidades. (Tabla 7).
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Para evaluar la calidad de atencion obstétrica en el HUSJ, se escogieron algunas
practicas basadas en evidencias que se conocen salvan vidas y han contribuido a
la reduccion de la morbimortalidad asociada a complicaciones obstétricas y se
obtendra el porcentaje de ejecucion para cada una. Esas intervenciones escogidas
fueron:

- Para Trastornos Hipertensivos del Embarazo (THE), el uso de sulfato de
magnesio en preclampsia y eclampsia. La administracion de sulfato de magnesio
en mujeres con preeclampsia se asocia a una disminucién del 58% de riesgo de
eclampsia. La dosis de carga es de 4 — 6 gramos intravenoso, seguido de una
infusion entre 1 — 2 gramos/hora hasta 24 horas después del parto o de la ultima
convulsion (21, 22, 23, 24).

- Para el manejo de la complicaciones hemorragicas el manejo activo de la tercera
etapa del parto ha demostrado disminucién sustancial de la Hemorragia postparto
en pacientes de alto riesgo en un 62%, disminuye en un 66% el requerimiento de
trasfusion y disminuye el requerimiento de oxitocina en un 80% (18). Se evalud la
administracion de oxitocina 10 unidades inmediatamente después del nacimiento
del hombro anterior. Los otros componentes del manejo activo de la tercera etapa
como son el tiempo del pinzamiento del cordén umbilical no fueron evaluados.

- La aplicacion del protocolo “Codigo Rojo” para el manejo de la hemorragia
postparto, que se basa en los principios del manejo optimo del tiempo, la
reposicion adecuada de volumen sanguineo, el trabajo en equipo y el uso de
maniobras para la disminucion de la hemorragia postparto, la implementacion de
los sistemas de respuesta rapida se han visto como estrategia eficaz para
disminuir la morbimortalidad. (53).

- La administracion oportuna de hemoderivados, considerando que en el manejo
de la hemorragia obstétrica, si en la primera hora no se ha corregido el estado de
choque, se debe considerar el establecimiento de la coagulacion intravascular
diseminada (CID) y en caso de choque severo la primera unidad se debe iniciar
dentro de los primeros 20 minutos (19,53).

- La vigilancia de las primeras 2 horas del puerperio, con el fin de detectar de
manera oportuna la hemorragia postparto, ya que en el 80% de los casos esta
ocurre en las primeras 2 horas (19).
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- Para complicaciones del trabajo de parto, principalmente la identificacién
oportuna del parto obstruido, se evalué la implementacion del partograma. Se
evalué el uso de esta préctica institucional, aunque el parto obstruido es una
causa infrecuente de morbilidad materna en nuestro medio (16, 17 ).

- Para las complicaciones asociadas a la MME que causan disfuncién orgénica
importante y alto riesgo de muerte, se evalud la posibilidad de admisién de las
pacientes a las unidades de cuidado intensivo, para la estabilizacion inicial y el
logro de las metas de reanimacion dentro de las primeras 6 horas de establecido
el insulto, con el fin de disminuir morbimortalidad (54, 55).

- Se evalud la disponibilidad de quiréfano ante la necesidad de realizar ceséarea de
urgencia; definida asi cuando se requiere realizarla antes de 30 minutos para
evitar la morbimortalidad materno y perinatal (30, 31)

- Se evalué también la disponibilidad del reporte oportuno de pardmetro de
laboratorio en el contexto de una emergencia obstétrica como medida inicial de
apoyo diagnostico que guia la toma de decisiones (56).

- Para pacientes con cuadro de sepsis severa 0 choque séptico se ha establecido
que es primordial la resucitacion dentro de las 6 primeras horas de reconocido el
cuadro. En este caso en particular fueron evaluadas como oportunidades, la
erradicacion del foco séptico en las primeras 6 horas y la administracion de
antibioticos de amplio espectro dentro de la primera hora de reconocido el cuadro,
como estrategias que mejoran la supervivencia de estas pacientes (27, 28).

- Por dltimo se tratara de establecer los determinantes de la morbi mortalidad que
se encuentran fuera del sistema de salud por medio de la identificacién de las
demoras apoyados de la aplicaciéon de la entrevista a la gestante sobreviviente (7,
50,51). Tabla 10
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Tabla 10. Identificacién de las Demoras

DEMORA TIPO 1:

FALTA DE
RECONOCIMIENTO
DEL PROBLEMA.

ESTE TIPO DE DEMORA ESTA CONDICIONADO POR EL DESCONOCIMIENTO DEL
PROBLEMA CON PRONTITUD POR PARTE DE LA GESTANTE Y/O SU FAMILIA, POR
DESCONOCIMIENTO ACERCA DE LOS FACTORES DE RIESGO, LOS SIGNOS Y SINTOMAS
DE PELIGRO O ALARMA, TAMBIEN ESTA DADA POR EL DESCONOCIMIENTO DE LOS
DERECHOS EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA Y LOS DEBERES Y DERECHOS EN
SALUD.

DEMORA TIPO 2:

DEMORA EN LA

DECISION PARA

PROCURAR LA
ATENCION.

ESTA DECISION PUEDE ESTAR INFLUENCIADA POR MUCHOS FACTORES, PRIMERO, QUE
EXISTA LA HABILIDAD DE LA MUJER Y DE SU FAMILIA O ACOMPANANTES EN
RECONOCER QUE TIENE UNA COMPLICACION QUE AMENAZA SU VIDA. LOS FACTORES
CULTURALES PUEDEN JUGAR UN PAPEL IMPORTANTE EN CUANTO A TOMAR LA
DECISION DE BUSCAR AYUDA. POR EJEMPLO, EN LUGARES DONDE EL ESTOICISMO ES
VALORADO, Y LAS MUJERES SON RESPETADAS SI SUFREN EN SILENCIO, LOS
MIEMBROS DE LA FAMILIA TIENEN DIFICULTADES PARA IDENTIFICAR SITUACIONES
AMENAZANTES PARA LA VIDA. EL ESTATUS DE LA MUJER Y LA AUTONOMIA TAMBIEN
AFECTA LA DECISION DE BUSCAR AYUDA. POR EJEMPLO, EN ALGUNAS COMUNIDADES
NADIE LLEVA UNA MUJER AL HOSPITAL SIN PERMISO DEL ESPOSO. LA DISTANCIA A LA
INSTALACION DE SALUD, DISPONIBILIDAD Y EFICIENCIA DEL TRANSPORTE, EL COSTO
DE LA ATENCION A LA SALUD Y EL COSTO DEL TRANSPORTE, INFLUYEN TODAS EN LA
TOMA DE DECISION DE LA PERSONA EN BUSCAR AYUDA. ADEMAS, LA REPUTACION DE
LA INSTALACION PUEDE JUGAR UN PAPEL CLAVE. PUEDE QUE LAS PERSONAS NO
BUSQUEN AYUDA MEDICA RAPIDA O EN ABSOLUTO SI CREEN QUE LOS SERVICIOS SON
DE MALA CALIDAD O SI HAN TENIDO PREVIAMENTE EXPERIENCIAS NEGATIVAS CON LA
INSTITUCION DE SALUD.

DEMORA TIPO 3:

ACCESO A LA
ATENCION /
LOGISTICA DE
REFERENCIA.

ESTA DEMORA ESTA RELACIONADA CON LA DISPONIBILIDAD DE ESTABLECIMIENTOS
SANITARIOS Y DE LA FACILIDAD DE ACCESO A LOS MISMOS. EN NUESTRO ENTORNO
ESTE HECHO SE VE AFECTADO EN GRAN MEDIDA POR LA SITUACION DE ORDEN
PUBLICO, LA ACCESIBILIDAD GEOGRAFICA QUE SE VE AFECTADA POR LA FALTA DE UNA
BUENA ESTRUCTURA VIAL. LA ACCESIBILIDAD ESTA ASi MISMO AFECTADA POR
FACTORES ECONOMICOS QUE DIFICULTAN LOS TRASLADOS, Y YA ESTANDO EN LA
INSTITUCION SE PUEDE PRESENTAR QUE NO HUBO ACCESO A LA ATENCION PORQUE
SE SOLICITO PAGO POR ALGUN SERVICIO, PORQUE NO SE REALIZO UNA REMISION
OPORTUNA POR FALTA DE IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD POR PARTE DEL
PERSONAL MEDICO O POR FALTA DE RECURSO PARA EL TRASLADO A UNA
INSTITUCION DE MAYOR COMPLEJIDAD.

DEMORA TIPO 4:

RECIBIENDO EL
TRATAMIENTO
ADECUADO

TIENE QUE VER CON LA CALIDAD DE LA ATENCION OBSTETRICA. INCLUSO CUANDO LAS
MUJERES CON COMPLICACIONES LLEGAN A UN ESTABLECIMIENTO DE SALUD, QUIZAS
NO RECIBAN LA ATENCION QUE NECESITAN CON SUFICIENTE RAPIDEZ PARA
SALVARLES LA VIDA. A VECES DICHO ESTABLECIMIENTO NO TIENE UN SISTEMA LO
SUFICIENTEMENTE EFICIENTE PARA GARANTIZAR QUE LOS CASOS DE EMERGENCIA
SEAN ATENDIDOS SIN DILACION. ESTO SE DEBE FRECUENTEMENTE A LA INCAPACIDAD
DEL PERSONAL DE SALUD PARA RECONOCER LAS EMERGENCIAS OBSTETRICAS. SI
EXISTE ESCASEZ DE PERSONAL PREPARADO, LAS MUJERES RECIBEN ATENCION
DEFICIENTE CUANDO ES ESENCIAL QUE SEA DE CALIDAD. TAMBIEN, POR DESGRACIA,
EXISTEN OBSTACULOS RACIALES O SOCIOCULTURALES QUE PUEDEN IMPEDIR QUE
LAS MUJERES SEAN ASISTIDAS SIN DEMORA. POR OTRA PARTE, LOS
ESTABLECIMIENTOS DE SALUD EN MUCHOS PAISES MENOS DESARROLLADOS CON
FRECUENCIA NO TIENEN SUFICIENTES SUMINISTROS, MEDICINAS DE EMERGENCIA,
EQUIPO ESENCIAL, RESERVAS DE SANGRE PARA HACER FRENTE A LA COMPLICACION.
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8.10 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Tabla 11. Operacionalizacion de las Variables

TIPO DE
VARIABLE VARIABLE DEFINICION NIVEL DE UNIDAD DE
MEDICION MEDIDA
| DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
INSTITUCION
DONDE SE
ESTUDIA EL DISCRETA LUGAR DONDE OCURRE EL EVENTO A NOMINAL NOMBRE
ESTUDIARSE.
EVENTO.
SI LA PACIENTE ES REFERIDA DE OTRO Sl = ES REFERIDA.
REFERENCIA | DISCRETA CENTRO HOSPITALARIO O LLEGA POR SUS NOMINAL N Oon NG RERLRIDA
PROPIOS MEDIOS.
INSTITUCION DE . 1l O Il NIVEL DE
STITUCION DE | DISCRETA INSTITUCION QUE REFIERE EL EVENTO ORDINAL COMPLEOAD
) ) (1) BLANCO (2),AFRO
GRUPO ETNICO AL QUE PERTENECE, SEGUN DESCENDIENTE, (3)
POBLACION | DISCRETA CARACTERISTICAS. NOMINAL MESTIZO, (4)
INDIGENA, (5) OTRA
TIEMPO TRANSCURRIDO EN ANOS DESDE EL . -
EDAD CONTINUA NACIMIENTO DE UN NDNVIBUS DE RAZON AROS CUMPLIDOS
(1) NINGUNO.
(2) PRIMARIA.
CONTINUA MAXIMO NIVEL ALCANZADO EN EL SISTEMA (2) SECUNDARIA.
NIVEL DE NOMINAL (4) TECNICA.
EDUGACION EDUCATIVO FORMAL. LEY 115 DE 1994 (5) UNIVERSITARIA.
© SN
INFORMACION.
) ) (1) CASADA. (2)
CONDICION DE LA GESTANTE EN RELACION A UNION LIBRE. (3)
ESTADO CIVIL | DISCRETA DERECHOS Y OBLIGACIONES CIVILES. NOMINAL SOLTERA. (4) VIUDA.
DECRETO 1260 DE 1970 (5) SEPARADA. (6)
SIN INFORMACION.
1) CONTRIBUTIVO.
- REGIMEN DEL SGSSS AL CUAL PERTENECE (2) SUBSIDIADO.
REGIMEN DE | DISCRETA A OMENTO DEL EVENTO NOMINAL (3) VINCULADO.
(1) AMA DE CASA.
(2) EMPLEADA.
OCUPACION DISCRETA ACTIVIDAD ECONOMICA NOMINAL (Ef;) fgggD'ANTE-
(5) INDEPENDIENTE.
(6) NINGUNA
PROCEDENCIA | DISCRETA LUGAR RESIDENCIA HABITUAL NOMINAL (1) URBANA.

(2) RURAL
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Continuacién Tabla 11. Operacionalizacién de las Variables

TIPO DE

VARIABLE DEFINICION NIVEL DE UNIDAD DE
VARIABLE MEDICION MEDIDA
Il HISTORIA OBSTETRICA
NUMERO TOTAL DEL EMBARAZOS INCLUIDO
EL ACTUAL. SE NOMBRA CON LA LETRA G Y A
GESTAS CONTINUA CONTINUACION ES RESPECTIVO NUMERO DE | DE RAZON G + NUMERO
EMBARAZOS INDEPENDIENTEMENTE DEL
RESULTADO FINAL DE CADA EMBARAZO
NUMERO TOTAL DE NACIMIENTOS INCLUIDO
EL ACTUAL. SE NOMBRA CON LA LETRAP Y A )
PARIDAD CONTINUA B M N L E TR DE RAZON P + NUMERO
VAGINALES
NUMERO TOTAL DE INTERVENCION CESAREA
INCLUIDO EL ACTUAL. SE NOMBRA CON LA
CESAREAS CONTINUA LETRA C Y A CONTINUACION EL NUMERO DE | DE RAZON C + NUMERO
NACIMIENTOS VIVOS O MUERTOS POR
OPERACION CESAREA
NUMERO TOTAL DE ABORTOS INCLUIDO EL
ACTUAL. SE NOMBRAR CON LA LETRA A Y A )
ABORTOS CONTINUA O TN A IO B e e e DE RAZON A + NUMERO
ABORTOS
PERIODO TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL ULTIMO )
INTERGENESICO | CONTINUA EMBARAZO Y LA FUM DEL ACTUAL DE RAZON #DE MESES
NUMERO DE . .
CONTROLES | CONTINUA 28%’5532?45&?? /S_UE ASISTIO A DE RAZON # DE CONTROLES
PRENATALES
SEMANA DE GESTACION A LA QUE SE
INICIO DEL CPN | CONTINUA e D e oNTaaL ORDINAL SEMANA NUMERO
ESTADO DE LA
GESTANTE AL | DISCRETA CONDICION AL MOMENTO DEL ALTA NOMINAL (1) VIVA. (2) MUERTA
(3)CON SECUELA
EGRESO
ESTADO DEL RN )
AL MOMENTO | DISCRETA CONDICION DEL RN AL PARTO NOMINAL (LVIVO (2) MUERTO
DEL PARTO
EDAD CALCULADA POR FUM CONFIABLE O POR
GESTACIONAL | CONTINUA ) ORDINAL SEMANA NUMERO
ECOGRAFIA TEMPRANA
AL EVENTO
) ] (1) PARTO VAGINAL.
DTEELRQ"N':;’AE'SZ’\‘O DISCRETA ViA DE NACIMIENTO NOMINAL (2) CESAREA. (3) AUN
EMBARAZADA.
MOMENTO DE (1) ANTE PARTO. (2)
LA OCURRENCIA | DISCRETA gb’%ﬁﬁ'\g gESSEPFL’JFégSDEF’E\'LT : :STTOES' NOMINAL INTRAPARTO.
DEL EVENTO (3) POSTPARTO.
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Continuacioén Tabla 11. Operacionalizacion de las Variables

TIPO DE
VARIABLE VARIABLE DEFINICION NIVEL DE UNIDAD DE
MEDICION MEDIDA
Il DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO
CAUSA
PRINCIPAL  DE LA AFECCION O LESION QUE INICIO LA E\'/AE?\I'\#%S;'ECSU?\‘EL
MORBILIDAD O | DISCRETA CADENA DE ACONTECIMIENTOS NOMINAL CLASIFICACION CIE
MORTALIDAD  ( PATOLOGICOS 10
CIE 10)
OTRAS CAUSA AQUELLAS AFECCIONES QUE COEXISTIERON DIAGNOSTICO DEL
DE MORBILIDAD | pscRETA DURANTE EL PROCESO DE ATENCION Y NOMINAL EVENTO, SEGUN
O MORTALIDAD ( AFECTARON EL TRATAMIENTO DE LA CLASIFICACION CIE
CIE 10) GESTANTE 10
IV CRITERIOS DE INCLUSION
RELACIONADOS ) ) (1) ECLAMPSIA. (2)
CON CONDICION QUE PERMITE LA CLASIFICACION CHOQUE SEPTICO.
ENFERMEDAD DISCRETA COMO CASO DE MME NOMINAL (3) CHOQUE
ESPECIFICA HIPOVOLEMICO.
(1) CARDIACA.
(2) VASCULAR.
(3) RENAL.
RELACIONADOS CONDICION QUE PERMITE LA CLASIFICACION (4) HEPATICA.
CON FALLA DISCRETA COMO CASO DE MME NOMINAL (5) CEREBRAL.
ORGANICA (6) RESPIRATORIA.
(7) COAGULACION.
(8) METABOLICA
(1) INGRESO A UCI.
CONDICION QUE PERMITE LA CLASIFICACION (2) CIRUGIA. (3)
EEKA&O,\;‘:,\?;SO DISCRETA COMO CASO DE MME NOMINAL TRANSFUSION
SANGUINEA
V DATOS RELACIONADOS CON LA DEMORA TIPO 1
) CONSULTA CON EL FIN IDENTIFICAR Y
ACUDIO A DISCRETA MODIFICAR LOS RIESGOS MEDICOS, sl
CONSULTA DICOTOMICA COMPORTAMENTALES Y SOCIALES NOMINAL 2)NO
PRECONCEPCIO DETECTADOS EN UNA MUJER QUE ESTA
NAL PLANEANDO SU EMBARAZO.
(1) FALTA
ASEGURADORA.
(2) ACCESO
GEOGRAFICO. (3)
OPORTUNIDAD.
DIFICULTAD CUAL FUE LA DIFICULTAD PARA ACCEDER AL :
PARA ACCEDER | DISCRETA CONTROL PRENATAL NOMINAL (215))ECONOMICO.
AL CPN

DESCONOCIMIENTO.
(6) TRATO RECIBIDO.
(7)NO TUVO
INTERES
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Continuacion Tabla 11. Operacionalizacion de las Variables

TIPO DE
VARIABLE VARIABLE DEFINICION NIVEL DE UNIDAD DE
MEDICION MEDIDA
CONOCE  EL
RIESGO DISCRETA CONOCE SI SU EMBARAZO ES DE ALTO NOMINAL ) si.
OTORGADO EN | DICOTOMICA | RIESGO (2) NO.
EL CPN
CONOCE  LOS | L SCRETA CONOCE O RECIBE INSTRUCCION SOBRE LOS W'l
SIGNOS Y - SIGNOS Y SINTOMAS DE ALARMA DE UNA NOMINAL :
SINTOMAS DE | DICOTOMICA MUJER GESTANTE (2) NO.
ALARMA
RECONOCE QUE
ERESENTA LOS | DiscreTa RECONOCE QUE PRESENTA LOS SIGNOS Y NOMINAL @ sl.
SooeAs DL | DICOTOMICA | SINTOMAS DE ALARMA ) NO.
ALARMA
QUIEN TOMA LA
DECISION  DE | DISCRETA QUIEN ES LA PERSONA QUE TOMA LA NOMINAL nggﬁlﬁgg%ow N
CONSULTAR AL | POLITOMICA DECISION DE BUSCAR ATENCION MEDICA ¢
N KERO (3 )OTRO
TIEMPO  QUE TIEMPO EN HORAS O DIAS QUE
TRASCURRE TRANSCURREN ENTRE EL RECONOCIMIENTO
ENTRE EL DE LOS SINTOMAS Y LA DECISION DE g;ﬁg;ﬁg’ﬁ' @
RECONOCIMIEN | DISCRETA CONSULTAR. SE TOMARA COMO PUNTO DE NOMINAL HORAS (3) 2 DIAS. (4
TO DE LOS | POLITOMICA CORTE INICIAL MENOS DE 18 HORAS POR LA SDIAS. () 4 DIAS ©
SINTOMAS Y LA RELEVANCIA QUE ESTO TIENE EN EL MANEJO 3D
DECISION  DE DE LA RPMO EN LO QUE SE REFIERE AL
CONSULTAR TIEMPO DE LATENCIA
PERCEPCION EXPERIENCIAS QUE HA TENIDO (1) EXCELENTE. (2)
QUE SE TIENE | DISCRETA PREVIAMENTE CON LA INSTITUCION DE NOMINAL BUENO. (3)
DEL SERVICIO | POLITOMICA o REGULAR. (4) MALO.
DE SALUD (5) NO LA CONOCE
VI DATOS RELACIONADOS CON LA DEMORA 2
CONOCE A
DONDE )
DIRIGIRSE  EN CONOCE EN QUE INSTITUCION SE LE
CASO DE | DISCRETA PRESTARA ATENCION MEDICA EN CASO DE
PRESENTAR DICOTOMICA PRESENTAR ALGUN SIGNO O SINTOMA DE NOMINAL (1) Sl (2) NO.
ALGUN SIGNO O ALARMA
SINTOMA  DE
ALARMA
DISPONIBILIDAD HACE REFERENCIA AL GRADO DE DIFICULTAD .
DE B'OSLCIfng " DE CONSEGUIR TRANSPORTE PERCIBIDO NOMINAL ((12))FDpiEich:'|L
TRANSPORTE POR LA PACIENTE :
COSTO DEL DISCRETA EL COSTO DEL TRASLADO ES ACCESIBLE A
TRASLADO DICOTOMICA | SUS POSIBILIDADES NOMINAL (1) Sl 2) NO.
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Continuacioén Tabla 11. Operacionalizacion de las Variables

TIPO DE
VARIABLE VARIABLE DEFINICION NIVEL DE UNIDAD DE
MEDICION MEDIDA

TIEMPO QUE
TOMA ELQ ) (1) <1 HORA. (2) 2- 12
ARRIEO AL DISCRETA TIEMPO EN HORAS O DIAS QUE LE TOMA ORDINAL HORAS. (3) 12- 24
CENTRO DE POLITOMICA ACCEDER AL SERVICIO DE SALUD HORAS. (4) MAS DE 1
ATENCION DIA
UNA VEZ EN LA
INSTITUCION, )
REQUIRIO DISCRETA DEBIO SE REFERIDA A UN CENTRO DE NOMINAL (1) SI.
REFERENCIA A DICOTOMICA MAYOR COMPLEJIDAD PARA SU MANEJO (2) NO.
NIVEL
SUPERIOR.
TIEMPO QUE TIEMPO EN HORAS O DIAS QUE TOMA EL (1) <1 HORA. (2) 2- 12
TOMA LA DISCRETA TRASLADO DESDE LA INSTITUCION INICIAL ORDINAL HORAS. (3) 12-24
REFERENCIA. POLITOMICA HASTA EL CENTRO DE REFERENCIA HORAS. (4) MAS DE 1

REQUERIDO.

DIA.

VIl DATOS RELACIONADOS CON EL ANALISIS DE LA DEMORA TIPO 3 (INTERVENCIONES

EFECTIVAS)

SULFATO DE LA ADMINISTRACION DE SULFATO DE
MAGNESIO EN MAGNESIO EN PREECLAMPSIA SEVERA PARA PORCENTAJE DE
PREECLAMPSIA | DISCRETA PREVENIR CONVULSIONES SEGUN EL NOMINAL Uso
SEVERA. PROTOCOLO DEL HOSPITAL
SULFATO DE LA ADMINISTRACION DE SULFATO DE
MAGNESIO PARA EL MANEJO DE LA PORCENTAJE DE

“E"QE‘AN,\EF?S'%EN DISCRETA CONVULSIONES, SEGUN EL PROTOCOLO DEL | NOMINAL Uso

' HOSPITAL
CESAREA DE DEFINIDA COMO UN CESAREA REALIZADA EN PORCENTAJE DE
URGENCIA A DISCRETA MENOS DE 30 MINUTOS DESDE LA ADMISION | NOMINAL N
TIEMPO. AL HOSPITAL

) REQUERIMIENTO DE LA ADMINISTRACION DE
ST | conTinua 2 0 MAS UNIDADES DE GLOBULOS ROJOS EN | NOMINAL PG CENTAJE DE

' HEMORRAGIA OBSTETRICA MAYOR
IMPLEMENTACIO
N DEL )
PARTOGRAMA USO SISTEMATICO DEL PARTO GRAMA EN LA PORCENTAIE DE
EN LA DISCRETA VIGILANCIA PARA LA DETECCION PRECOZ DE | NOMINAL N
VIGILANCIA DEL LAS DESVIACIONES DEL TRABAJO DE PARTO
TRABAJO DE
PARTO.

SE CONSIDERA EL COMPONENTE DE LA

MANEJO ACTVO ADMINISTRACION PROFILACTICA DE PORCENTAJE DE
ey DISCRETA OXITOCINA 10 Ul INMEDIATAMENTE DESPUES | NOMINAL eoN
EARTO DEL NACIMIENTO PARA PREVENIR

HEMORRAGIA POSTPARTO
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Continuacion Tabla 11. Operacionalizacion de las Variables

TIPO DE NIVEL DE UNIDAD DE
VARIABLE VARIABLE DEFINICION MEDICION MEDIDA

VIGILANCIA SE DEFINE COMO LAS 2 HORAS QUE SIGUEN
ESTRICTA DEL AL PARTO. SU VIGILANCIA ES IMPORTANTE W'sl
PUERPERIO DISCRETA PORQUE EN ESTE PERIODO SE PRODUCEN NOMINAL @) NO
INMEDIATO O LA MAYOR PARTE DE COMPLICACIONES
CUARTA ETAPA HEMORRAGICAS.
DEL PARTO
ANTIBIOTICOS
EN  RUPTURA SE CONSIDERA EL USO DE AMPICILINA Y
PREMATURA DE | DISCRETA ERITROMICINA PARA PREVENIR LA NOMINAL EggCENTAJE DE
MEMBRANAS INFECCION
OVULARES

ADMISION EN UCI, EXCEPTO PARA PORCENTAJE DE
INGRESO AUCI | DISCRETA ESTABILIZACION HEMODINAMICA ELECTIVA NOMINAL Uso
DIAS DE NUMERO DE DIAS QUE REQUIERE DE ]
E(S:'II'ANCIA EN CONTINUA MANEJO EN UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO | ORDINAL NUMERO DE DIAS

ADMINISTRACION A BAJAS DOSIS DE

. ASPIRINA ANTES DE LA SEMANA 16 EN PORCENTAJE DE

Q%“Q'X'SS/IRAC'O DISCRETA CASOS DETECTADOS A RIESGO PARARCIUY | NOMINAL Uso
PREECLAMPSIA
(1) HISTERECTOMIA.
(2) CESAREA +
. HISTERECTOMIA.
CIRUGIAS PRACTICA DE UN PROCEDIMIENTO p
ADICIONALES DISCRETA DIFERENTE A PARTO O CESAREA NOMINAL (3) LAPAROTOMIA.
(4) LEGRADO.
(5) CONTROL DE
DAROS
VIII INDICADORES Y TIEMPOS
FECHA Y HORA FECHA DE INGRESO A LA INSTITUCION E'é?,\m/DE 'ﬁGRESO:
DE INGRESO A DISCRETA DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO, HORA DE | DE RAZON HORA INAAAGRESO'
HUSJ INGRESO EN FORMATO MILITAR 0000 HORAS.

) ADMINISTRACION DE SULFATO DE MAGNESIO INDICACION:(1)
ADMINISTRACIO A LA DOSIS SEGUN PROTOCOLO DE LA ) DD/MM/AAAA (2)00:00
N DE SULFATO DISCRETA INSTITUCION. FECHA Y HORA DE LA DE RAZON HORAS. EJECUCION:
DE MAGNESIO INDICACION DEL MEDICAMENTO. FECHA'Y (1) DD/MM/AAAA (2)

HORA DE LA ADMINISTRACION. 00:00
FECHA Y HORA DE LA INDICACION DE LA INDICACION:(1)
CESAREA DE CESAREA, FECHA Y HORA DE LA i DD/MM/AAAA (2)00:00
URGENCIA DISCRETA REALIZACION DE LA CESAREA, SEGUN DE RAZON HORAS. EJECUCION:
CATEGORIAS 1,2 Y 3. LA CATEGORIAS 4, NO (1) DD/MM/AAAA (2)
APLICA PARA EL PRESENTE ESTUDIO 00:00
INDICACION:(1)
) FECHA Y HORA DE LA INDICACION DE LA ) DD/MM/AAAA (2)00:00
TRASFUSION DISCRETA TRASFUSION, FECHA Y HORA DE LA DE RAZON HORAS. EJECUCION:
ADMINISTRACION DEL COMPONENTE (1) DD/MM/AAAA (2)
00:00
INDICACION:(1)
O FECHA Y HORA DE LA INDICACION PARA ) DD/MM/AAAA (2)00:00
ETAPA DEL DISCRETA ALUMBRAMIENTO DIRIGIDO, FECHA Y HORA DE RAZON HORAS. EJECUCION:
PARTO DE LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO (1) DD/MM/AAAA (2)

00:00
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Continuacion Tabla 11. Operacionalizacion de las Variables

TIPO DE
VARIABLE VARIABLE DEFINICION NIVEL DE UNIDAD DE
MEDICION MEDIDA
ANTIBIOTICOS FECHA Y HORA DE LA INDICACION DE LA INDICACION:(1)
EN  RUPTURA ADMINISTRACION DE ANTIBIOTICOS SEGUN DD/MM/AAAA (2)00:00
PREMATURA DE | DISCRETA PROTOCOLO DE LA INSTITUCION , FECHA Y DE RAZON HORAS. EJECUCION:
MEMBRANAS HORA DE LA ADMINISTRACION DE LOS (1) DDIMM/AAAA (2)
OVULARES MEDICAMENTOS 00:00
INDICACION:(1)
FECHA Y HORA DE LA INDICACION DE LA DD/MM/AAAA (2)00:00
INGRESOAUCI | piscRETA CESAREA, FECHA Y HORA DE LA DE RAZON HORAS. EJECUCION:
REALIZACION DE LA CESAREA (1) DDIMM/AAAA (2)
00:00

8.11 ASPECTOS ETICOS

El presente estudio cumple con las normas ético legales nacionales e
internacionales vigentes y con los principios de beneficencia, respeto y
confidencialidad de los datos obtenidos. Cuenta con el aval del Comité de Etica
del HUSJ de Popayan.
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9 RESULTADOS

En el periodo comprendido entre Enero de 2012 y Enero de 2013 en el HUSJ de
Popayan en el servicio de Ginecologia y Obstetricia, se presentaron 2006
nacimientos de los cuales 1977 fueron nacidos vivos. Un total de 3498 pacientes
fueron admitidas con patologia relacionada con el embarazo entre las cuales se
identificaron 88 casos de MME y 2 casos de MM por causa directa. Se incluyeron
en el estudio el 100% (n=88) de las pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion (4). Para el periodo de estudio se registran adicionalmente 4 muertes
maternas tardias por causa no directa (Neumonia y cancer de cérvix). Grafico 2

Grafico 2. Perfil del estudio

Poblacidn Elegible
n=3498

T~

MM n=2

MME n=88

o~

# Casos Por
Diagnostico
Especifico n=49

# Casos Por
Disfuncion Orgénica
n=87

# Casos Por
Intervenciones

n=41

Del total de pacientes con MME se encontré que 60% (n=53) procedian del area
rural y 40% (n=35) del area urbana. La edad promedio de las pacientes fue de 26
aflos con una desviacion estandar de 8.04 afios, con un maximo y minimo de
edades entre 15 y 44 afos respectivamente. El 75% (n=66) fueron remitidas de los
diferentes centros de | y Il nivel del departamento. Entre las pacientes remitidas,
83% (n=55) eran procedentes del | nivel de complejidad, 17% (n=11) del Il nivel y
25% (n=22) consultaron al hospital por voluntad propia. Con respecto al tipo de
union 75% (n=76) tenian union estable y 25% (n=22) no. El 93% (n=82) tenian
algun grado de escolaridad y solo 6% (6) no tenian ningun estudio. 72% (64)
tenian como ocupacion ser amas de casa, 10% (9) tenian algun tipo de empleo y
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18%( n=15) no realizaban ningan tipo de labor ni domestica ni comercial. Ninguna
registro ser estudiante en ese momento. 84% (n=74) pertenecian al régimen
subsidiado del SGSSS y 16% (14) al régimen contributivo. Ninguna era
perteneciente a regimenes especiales. La poblacion predominante fue mestiza en
64% (56), 16% (n=14) indigenas, 14% (n=13) afro descendientes y 6% (n=5) de
raza blanca. (Tabla 12).

Tabla 12. Caracteristicas socio demogréficas de la poblacién estudiada (n=88)

CARACTERISTICAS N(%)

EDAD PROMEDIO +/- SD 26 +/- 8.04°

MIN-MAX. 15-44
PROCEDENCIA

URBANA 35(40)

RURAL 53(60)
REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL

CONTRIBUTIVO 14(16)

SUBSIDIADO 74(84)
ESCOLARIDAD

ALGUN GRADO 82(93)

NINGUN GRADO 6(6)
ESTADO CIVIL

UNION ESTABLE 66(75)

UNION NO ESTABLE 22(25)
OCUPACION

HOGAR 64(72)

EMPLEADA 9(10)

NINGUNO 15(18)
POBLACION

MESTIZA 56(64)

INDIGENA 14(16)

AFRO DESCENDIENTE 13(14)

BLANCA 5(6)

% Los valores son dados en porcentaje. , Promedio y desviacién estandar

En cuanto a las variables clinicas y caracteristicas obstétricas de las pacientes se
encontr6 que 8% (n=68) habian tenido entre 1 y 3 embarazos y 22% (n=20)
habian tenido 4 o mas. 48% (n=42) tenia periodo intergenésico superior a 2 afos,
18% (n=16) tenian periodo intergenésico menor y 34% (n=30) eran primigestantes.
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La mayoria de complicaciones aparecieron en 73% (n=64) durante el Il trimestre y
como complicaciéon anteparto, en Il trimestre 19% (n=17) y en | trimestre 8% (n=7).

Al momento de superada la morbilidad 9% (n=8) egresaron del hospital con algun
tipo de secuela y 91% (n=80) fueron dadas de alta sin ningun tipo de secuela. Las
secuelas predominantes en este estudio fueron la hipertension arterial (HTA) y la
falla renal. La via de terminacion del embarazo mas frecuente fue la ceséarea en
56% (n=49), parto vaginal 24% (n=21), legrado obstétrico 6% (n=5), laparotomia
por ectopico roto 2% (n=2) y 12% (n=11) fueron egresadas con embarazo en
curso. La condicion del recién nacido (RN) fue 63% (n=55) RN vivo y 17% (n=15)
RN muerto u obito fetal. El restante 20% (n=18) correspondieron a legrados,
ectopicos y embarazos no finalizados. (Tabla 13).

Tabla 13. Caracteristicas clinicas de la poblacion (n=88)

CARACTERISTICA CLINICA N(%)
REMITIDQI 66(75)
NO 22(25)
NIVEL DE REFERENCIA 55(83)
I NIVEL 11(17
Il NIVEL )
PARIDAE])- . 68(78)
o4 20(22)
A
PERIODO INTERGENESICO 42(48)
>2 ANOS 16(18
<2 ANOS (18)
VIA DE TERMINACION 49(56)
CESAREA 21(24)
PARTO VAGINAL 5(6)
LEGRADO OBSTETRICO 2(2)
LAPAROTOMIA POR ECTOPICO 11(12)
NO FINALIZADO
EDAD GESTACIONAL AL EVENTO (8
| TRIMESTRE 17(1)9
Il TRIMESTRE 6 4(73)
Il TRIMESTRE (73)
MOMENTO DE LA MME
ANTEPARTO i‘;gg;
INTRAPARTO 7(8)
POSTPARTO
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Continuacion Tabla 13. Caracteristicas clinicas de la poblacion (n=88).

CARACTERISTICA CLINICA N(%)
REALIZOS?PN 63(72)
NO 25(28)

ESTADO MATERNO AL EGRESO

SON SECUELA 838)1)
SANA

ESTADO DEL RN AL EGRESO MATERNO® 55(63)
VIVO 15(17)
MUERTO

2 El restante porcentaje 30 (n=34) no registran periodo intergenesico por ser su
primer embarazo. " El restante porcentaje 18(n=20) no registra por corresponder
a legrados, ectopicos y embarazos no finalizados.

Con respecto al control prenatal (CPN) y sus caracteristicas, se encontré que 72%
(n=63) realiz6 CPN y 28% (n=25) no. Entre las pacientes que realizaron CPN 63%
(n=40) lo iniciaron durante el | trimestre o antes de la semana 16, 37% (n=23) lo
iniciaron después de este tiempo. El numero de CPN en 75% (n=47) fue de 4 o
mas, y 25% ( n=16) menos de 4 controles. (Tabla 14).

Tabla 14. Caracteristicas del control prenatal

CARACTERISTICA N(%)

DIFICULTAD PARA INGRESAR AL CPN N=88
S| 18(22)
NO 70(78)
MOMENTO DE INICIO DEL CPN (N=63") 40(63
< 16 SEMANAS 23(37)
>16 SEMANAS 37
NUMER(§4DE CPN 775
=4 16(25)

PROFESIONAL QUIEN REALIZA EL CPN

MEDICO ESPECIALISTA 9(14)
MEDICO GENERAL 35(56)
ENFERMERA 19(32)
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Continuacion Tabla 14. Caracteristicas del control prenatal

CARACTERISTICA N(%)

RECIBIO INFORMACION SOBRE ARO

S 26(42)
NO 37(58)
RECIBIO INSTRUCCION EN S/S ® DE ALARMA
sl 30(47)
NO 33(53)
RECIBIO INFORMACION SOBRE CUIDADO
PRECONCEPCIONAL
S 4(6)
NO 59(94)

 Datos para 63 pacientes quienes si realizaron CPN, no se tabulan las restantes
25 pacientes que no tuvieron ninguna visita prenatal. ,, Signos y sintomas

Las principales causas de MME para este grupo de pacientes fueron:
preeclampsia severa en 38% (n=33), choque hipovolemico 20% (n=18), choque
séptico 19% (n=17), eclampsia 14% (n=12), sepsis 8% (n=7) y hemorragia
cerebral 1% (n=1). (Tabla 15).

Tabla 15. Principales causas de MME en gestantes atendidas en HUSJ de
Popayan.

CAUSA N(%)
PREECLAMPSIA SEVERA 33(38)
CHOQUE HIPOVOLEMICO 18(20)
CHOQUE SEPTICO 17(19)
ECLAMPSIA 12(14)
SEPSIS SEVERA 7(8)
HEMORRAGIA CEREBRAL 1(1)

En cuanto a la causa principal agrupada de morbilidad se encontrd: trastorno
hipertensivo del embarazo (THE) 51% (n=45), seguido por complicaciones
hemorragicas 20% (n=18), sepsis de origen obstétrico 17% (n=15), sepsis de
origen no obstétrico 10% (n=9) y enfermedad preexistente 1% (n=1), esta paciente
presentd encefalopatia de origen indeterminado como causa principal de
morbilidad. (Tabla 16).
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Tabla 16. Causa principal agrupada de MME en gestantes atendidas en HUSJ de
Popayan.

CAUSA N(%)
TRASTORNO HIPERTENSIVO 45(51)
COMPLICACIONES HEMORRAGICAS 18(20)
SEPSIS DE ORIGEN OBSTETRICO 15(17)
SEPSIS DE ORIGEN NO OBSTETRICO 9(10)
ENFERMEDAD PREEXISTENTE" 1(1)

& paciente con encefalopatia de etiologia no definida

La distribucion de los casos segun los criterios de inclusién utilizados, obtuvo los
siguientes resultados: para criterios por enfermedad especifica: 23% (n=20)
corresponden a choque hipovolemico, 19% (n=17) a choque séptico, 14% (n=12) a
eclampsia y 44% (n=39) restante no cumplieron con este criterio de inclusion.

Para el criterio de falla organica, donde se ha considerado que 3 o0 mas
disfunciones orgénicas implican mayor compromiso y severidad: 67% (n=59) de
las pacientes presentaron 3 o mas disfunciones de érganos o sistemas, 32% (28)
presentaron menos de 3 y 1% (n=1) no presento criterio para disfuncién orgénica.
La falla organica mas frecuente fue la vascular 60%( n=53).

Para criterios de manejo los resultados para ingreso a unidad de cuidados
intensivos (UCI) fueron: 47% (n=41) requirieron ingreso a la unidad, mientras que
53% (n=47) no requirieron de este tipo de cuidado. Para cirugia adicional, 26%
(n=23) requirieron algun tipo de intervencién diferente a parto o cesarea y 74%
(n=75) no lo requiri6. Para la necesidad de hemoderivados, 27% (n=24)
requirieron 3 o0 mas unidades de hemoderivados y 73% (n=64) no lo requirio.
(Tabla 17).
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Tabla 17. Distribucion de casos segun criterios de inclusion para MME.

CRITERIO N(%)

ENFERMEDAD ESPECIFICA

CHOQUE HIPOVOLEMICO 18020

CHOQUE SEPTICO 17&93

ECLAMPSIA Hen
DISFUNCION ORGANICA

30 MAS

MENOS DE 3 gggg

NINGUNO ot
MANEJO

INGRESO A UCI

TRANSFUSION 3182

CIRUGIA ADICIONAL e

Los resultados de la entrevista a la gestante sobreviviente permitieron establecer
el comportamiento de las demoras. Para tratar de caracterizar las demora tipo 1
(Falta de reconocimiento del Problema) y la demora tipo 2 (Demora en la decision
de procurar la atencion), se encontraron los siguientes datos: en cuanto a la
dificultad para acceder al CPN para la totalidad de la muestra, se encontré que
78% (n=69) no presentd ningun obstaculo y 22% (n=19) refirié alguna dificultad de
indole administrativa para ingresar o simplemente relatd no tener interés en
realizarlo. El profesional quien realiz6 el CPN fue en 14% (n=9) un médico
especialista el ginecologia y obstetricia, 56% (n=35) con médico general y 32%
(n=19) con enfermeria. El 42% (n=26) de pacientes fueron informadas durante el
CPN de tener un embarazo de alto riesgo obstétrico (ARO) y 58% (n=37) no tuvo
conocimiento de esta condicién. En cuanto a si fueron instruidas en signos y
sistemas de alarma: 47% (n=30) si conocia al menos 1 sintoma o signo y 53%
(n=33) tenian total desconocimiento.

En cuanto al reconocimientos de signos y sintomas de alarma al momento de
enfermar: 43% (n=38) lograron el reconocimiento y 57% (n=50) no. El 40% (n=35)
de pacientes una vez reconocidas los sintomas deciden consultar por voluntad
propia y en 60% (n=53) la decision de consultar fue tomada por el conyuge u otra
persona cercana. Una vez reconocida la complicacion, 51% (n=45) consulta el
servicio médico elegido antes de 18 horas y 49% (n=43) lo hacen en diferentes
periodos que van desde las 18 horas hasta mas de 3 dias. La opinidon que tienen
las pacientes del servicio de salud que les brindd la atencion prenatal es en 58%
(n=51) buena o excelente y 42% (n=37) consideraron el servicio regular o malo. El
conocimiento de la consulta preconcepcional y sus beneficios se encontré en 6%
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(n=4) de pacientes y 94% (n=59) desconocen por completo esta intervencion.
(Tabla 18)

Tabla 18. Demora tipo 1(Falta de reconocimiento del Problema) y 2 (Demora en la
decision de procurar la atencion).

DEMORA 1Y 2 N(%)

DIFICULTAD DE ACCESO AL s 18(22)
CPN. NO 69(78)
INFORMACION SOBRE sl 26(42)
CONDICION DE ARO. NO 37(58)
INSTRUCCION SIGNOS Y sl 30(47)
SINTOMAS ALARMA. NO 33(53)
LOGRA RECONOCER SIGNOS Y | SI 38(43)
SINTOMAS. NO 50(57)
DECISION DE CONSULTAR

PROPIA. St 53(60)
TIEMPO ENTRE

RECONOCIMIENTO DE 45(51)
ENFERMEDAD Y CONSULTA

<18 HORAS.

CONOCE CONSULTA s 4(6)
PRECONCEPCIONAL. NO 59(94)
OPINION ADECUADA DEL s 51(58)
SERVICIO DE SALUD. NO 37(42)

Los resultados de la entrevista que permitieron caracterizar la demora tipo 3
(acceso a la atencion, logistica y proceso de referencia), fueron: En cuanto a si
tenian conocimiento de la unidad primaria en donde consultar en caso de ser
necesario: 70% (n=62) tiene conocimiento y 30% (n=26) lo desconocen. Para las
condiciones del traslado y llegada a la institucion, 60% (n=53) reporto facilidad en
el traslado, 40% (n=35) tuvo dificultades de indole econdmica, de disponibilidad de
vehiculos o de libre transito por las vias publicas implicadas en conflicto armado.

Como se habia relatado anteriormente, 75% (n=66) de las pacientes del estudio
ingresaron al HUSJ tras ser remitidas de los diferentes centros de | y Il nivel del
departamento, para 66% (n=58) este traslado tom6é 1 hora o0 menos y en 34%
(n=30) tomd6 mas de 1 hora. Se reportaron 3 pacientes con tiempos superiores a
24 horas para su traslado. (Tabla 19).
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Tabla 19. Demora tipo 3. Acceso a la atencion, logistica y proceso de referencia.

DEMORA 3 N(%)

(S:|ONOCE UNIDAD PRIMARIA DE ATENCION 62(72)
St 26(30)
g,IACILIDAD DEL TRASLADO 53(60)
st 35(40)
TIEMPO DE TRASLADO 58(66)
<1 HORA 30(34)"
>1 HORA Gy

&3 pacientes con tiempos superiores a 24 horas

Para los resultados que configuran la demora tipo 4 (Recibiendo el tratamiento
adecuado), se escogieron una serie de intervenciones preventivas o terapéuticas
para hacer frente a la MME. - Tabla 20 -. Para la administracién de sulfato de
magnesio en preeclampsia severa: 91% (n=31) se administré dentro de la primera
hora del diagnostico y 9% (n=3) tuvo retraso en la aplicacion hasta 6 horas. Para
la aplicacion de sulfato de magnesio en eclampsia, 100% (n=12) de los casos lo
recibidé oportunamente y no existio demora en su aplicacion.

En cuanto a la via de terminacion del embarazo para este estudio predominé la
evacuacion por cesarea en 56% (n=49) de los casos. Para estas 49 pacientes la
indicacion de ceséarea urgente fue la que predomin6é en 98% (n=48) de casos y
2% (n=1) no tuvo tal indicacion. Para el tiempo transcurrido entre la indicacion de
la cesarea urgente (aquella que debe realizarse dentro de 30 minutos de su
indicacion ) y la disponibilidad de quir6fano para estas 48 pacientes: 2% (n=1) fue
operada dentro de los primeros 30 minutos, 10% (n=5) requirié entre 30 minutos y
1 hora, 23% (n=30) requirié entre 1y 2 horas, 63% (n=30) requirié mas de 2 horas
y 2% (n=1) no tuvo la posibilidad de ser operada por no haber disponibilidad de
quirdfano y finalmente tuvo parto por via vaginal.
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Tabla 20. Uso de Intervenciones efectivas en HUSJ de Popayéan para la reduccion
de la MME.

' PORCENTAJES
INTERVENCION INDICADOR® | TASA DE USO 95% IC
ESPECIFICO

THE

USO DE SULFATO DE MAGNESIO EN PE

SEVERA 31/34 91%

USO DE SULFATO DE MAGNESIO EN

ECLAMPSIA 12/12 100%
COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

MANEJO ACTIVO DE LA TERCERA ETAPA

DEL PARTO 14/15 93%

A a

TRANSFUSION ANTES DE LA 12 HORA 18 29%
SEPSIS SEVERA/CHOQUE SEPTICO

ERRADICACION DEL FOCO ANTES DE 6

HORAS 3/13 24%

ANTIBIOTICO DE AMPLIO ESPECTRO

DENTRO DE LA 12 HORA 19/24 9%
DISPONIBILIDAD DE INGRESO A UCI EN LAS 20/47 43%
PRIMERAS 6 HORAS.
DISPONIBILIDAD DE QUIROFANO ANTES DE 30
MINUTOS. 1/48 2%
TASA DE USO GENERAL® 107/211 51%

% Indicador para calcular la Tasa de Uso especifico: nimero de intervenciones
efectivas aplicadas para cada complicacién. ® Tasa de Uso General: total de
intervenciones efectivas aplicadas para todas las complicaciones

Para la necesidad de transfusion de hemoderivados, cumplieron con criterio de
inclusion aquellas que requirieron 3 0 mas unidades de cualquier hemoderivado,
34% (n=30) lo requiri6. De las 30 pacientes que requirieron ser transfundidas,
60% (n=18) de ellas tenian diagnostico de choque hipovolemico por hemorragia
obstétrica mayor. Para estas 18 pacientes los tiempos de oportunidad para recibir
la trasfusion fueron los siguientes: 6% (n=1) dentro de los primeros 20 minutos,
33% (n=6) entre 20 minutos y 1 hora y 61% (n=11) requirieron tiempos superiores
a 1 hora. El 40% (n=12) restante requirio trasfusién por otra causa (plasma fresco
congelado y concentrado de plaquetas por Sindrome HELLP).
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Los resultados para la aplicacion del manejo activo en la tercera etapa del parto
para las 15 pacientes que tuvieron parto en la institucion, 93% (n=14) la recibieron
de manera adecuada y 7% (n=1) no. Esta ultima correspondi6 a un caso de parto
gemelar que tuvo lugar en la UCI y fue asistido por personal de esa unidad.

Debido a la severidad del compromiso de las pacientes y la frecuente disfuncién
de d6rganos y sistemas, se requiri6 el cuidado de ellas en la UCI. De las 88
pacientes de la muestra, 53% (n=47) requirieron este tipo manejo por diferentes
causas. Para estos casos se evaluo el tiempo que se requirié para el ingreso a la
unidad desde el momento de la solicitud del servicio. Se encontré que para estas
47 pacientes, 43% (n=20) ingresaron a la UCI en menos de 6 horas, 43% (n=20)
requirieron mas de 6 horas para su ingreso y 14% (n=7) de pacientes finalmente
no tuvieron la oportunidad de cuidado en UCI por no disponibilidad de cama. Para
estas 7 pacientes su manejo critico inicial fue realizado en las unidades de
recuperacion de Cirugia y salas de Ginecologia y Obstetricia de la institucion. De
estas 7 pacientes, 5 tenian diagnostico de preeclampsia severa, 1 de eclampsia y
1 de choque séptico.

La erradicacion del foco séptico fue requerido en 15% (n=13) del total de la
muestra. Para estas 13 pacientes, en el 24% (n=3) de los casos se logr6 la
evacuacion del foco séptico dentro de las primeras 6 horas de reconocido el
cuadro y 76% (n=10) no se realizé dentro de ese periodo. Para estas 10 pacientes
se encontré que en una paciente no se finalizé el embarazo por tratarse de sepsis
de origen no obstétrico, 3 tenian sepsis de origen obstétrico y requerian legrado,
procedimiento que no pudo realizarse dentro de 6 horas por no disponibilidad de
quiréfano y 6 pacientes con sepsis de origen obstétrico fueron evacuadas por
parto vaginal.

Del total de la pacientes del estudio, 27% (n=24) presentaron cuadros de sepsis
severa y choque séptico. En 79% (n=19) de estos casos se logré la aplicacion de
antibiético de amplio espectro dentro de la primera hora de reconocido el cuadro y
en 21% (n=5) no se cumplio con este tiempo. (Tabla 20).

Otro tipo de intervenciones institucionales que han sido protocolizadas para el
manejo de diferentes condiciones obstétricas se muestran en la tabla 21. Para el
uso del partograma para el control de la progresion del trabajo de parto, se
encontré para la muestra estudiada 21 partos vaginales, de los cuales 5 fueron
atendidos en otra institucion previo al arribo de las pacientes al HUSJ y 1 paciente
no registro partograma por tratarse de un aborto tardio. Se evaluaron entonces
para esta intervencion a 15 pacientes que tuvieron sus partos en la institucion
HUSJ, encontrando que su aplicacion se hizo correctamente a 60% (n=9) y 40%
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(n=6) no tuvo registro de esta actividad en la historia clinica o se realizé6 de manera
inadecuada o incompleta. Cabe resaltar que 1 de las pacientes que no registro
partograma, tuvo parto en la UCI y otra paciente tuvo parto en la entrada de
urgencias del HUSJ y, por tanto, tampoco hubo registro de esta actividad.

La vigilancia de las primeras 2 horas posteriores al parto, mostr6 para los 15
partos atendidos, 67% (n=10) se realizo en su totalidad durante las 2 horas y con
evaluaciones cada 15 minutos y 33% (n=5) no se realizé o se hizo de manera
incompleta.

En cuanto a la aplicacién del cddigo rojo en caso de hemorragia obstétrica, 20%
(n=18) de pacientes del estudio presentdé choque hipovolemico por diversas
causas obstétricas. De estas 18 pacientes, 61% (n=11) recibié el protocolo de
codigo rojo de manera adecuada y 39% (n=7) no registro esta intervencion.

Para pacientes que requirieron cirugia adicional diferente a cesarea o legrado para
el manejo de alguna complicacion obstétrica, 26% (n=23) lo requirieron y 73%
(n=65) no. Para los 23 casos registrados, las causa mas frecuentes de cirugia
adicional fue: histerectomia posterior a cesarea para control de hemorragia
obstétrica 48% (n=11), legrado obstétrico 29% (n=7) y laparotomia para control de
dafios 23% (n=5).

Finalmente, se evalud el tiempo requerido para la obtencion de parametros de
laboratorio. Para este estudio los tiempos de respuesta del laboratorio clinico
fueron: en 13% (n=11) resultados dentro de la primera hora de solicitados, 55%
(n=48) entre 1 a 3 horas y 39% (n=29) mas de 3 horas.
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Tabla 21. Uso de otras Intervenciones Institucionales en el HUSJ de Popayan

para el manejo de la MME.¢

) PORCENTAJES
INTERVENCION INDICADOR? TASA DE USO 95% IC
ESPECIFICO.
VIGILANCIA DE LAS PRIMERAS 2 HORAS 0
PUERPERIO. 10/15 67%
APLICACION DEL PROTOCOLO DE CODIGO 11/18 61%
ROJO.
REPORTE OPORTUNO DE LABORATORIO
CLINICO EN LA 12 HORA. 11/88 13%
IMPLEMENTACION DEL PARTOGRAMA 9/15 60%
TASA DE USO GENERAL® 41/136 30%

% Indicador para calcular la Tasa de Uso especifico: nimero de intervenciones
efectivas aplicadas para cada complicacion. P Tasa de Uso General: total de
intervenciones efectivas aplicadas para todas las complicaciones

También es importante dentro de la caracterizacién de esta demora la evaluacion
de las condiciones y el contenido del CPN se encontré6 que 47% (n=30) de
pacientes recibieron educacion en signos y sintomas de alarma, 42% (n=26)
fueron informadas de tener un embarazo de alto riesgo, 4% (n=6) recibieron
adecuaciéon a cerca de los beneficios del cuidado preconcepcional y 14% (n=9)
fueron remitidas con especialista para su CPN. (Tabla 22).

Tabla 22. Caracteristicas del control prenatal

PORCENTAJES
CONTENIDO TASA DE USO 0
INDICADOR ESPECIEICO 95% IC
EDUCACION SIGNOS Y SINTOMAS DE 30/63 47%
ALARMA 9/63 14%
OPORTUNIDAD DE CONTROL POR 0
4/63 6%
ESPECIALISTA 26/63 420,
EDUCACION PRECONCEPCIONAL 0
INFORMACION SOBRE CONDICION DE ARO
TASA DE USO GENERAL® 69/252 27%

? Tasa de Uso especifico: nimero de intervenciones efectivas aplicadas para cada
oportunidad. ® Tasa de Uso General: total de intervenciones efectivas aplicadas

para todas las oportunidades.
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En cuanto al comportamiento de los indicadores de resultado para la poblacion
estudiada se encontré razon de MM 101.2 x 100.000 nv, razon de MME 44.5 x
1.000 nv, indice de MM 2.2%, relacion MME/MM 44.0. Para indicadores de
severidad se encontré relacion criterio/caso de 3.6 y 74% de gestantes con tres o
mas criterios de inclusion. El comportamiento de los indicadores segun la causa
principal agrupada se establecio solo para los THE ya que fue esta causa la Unica
que aporto las MM del periodo; el indice de MM para THE fue 4.1% y la relacién
MME/MM fue 23.5. (Tabla 23).

Tabla 23. Indicadores derivados de la MME para HUSJ Popayéan en el afio 2012.

INDICADORES DEMOGRAFICOS META INS VALOR

NACIDOS VIVOS(NV) 1977
MUERTES MATERNAS (MM)* 2
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA(MME) 88
TOTAL CRITERIOS DE INCLUSION PARA CASOS DE MME 315
MME CON 3 O MAS CRITERIOS DE INCLUSION (%) 65
INDICADORES DE RESULTADO
RAZON DE MM (X 100.000 NV) 101.2
RAZON DE MME (X 1000 NV) < 8 X1000 NV 44.5
{NDICE DE MM (%) <4 X1000 NV 2.2%
RELACION MME/MM >35 44.0
INDICADORES DE SEVERIDAD
RELACION CRITERIO/CASO <5 3.6
MMM CON 3 O MAS CRITERIOS DE INCLUSION (%) <30% 74%
INDICADORES POR DIAGNOSTICO PRINCIPAL AGRUPADO
THE

INDICE MM 4.1%

RELACION MME/MM 235
COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

INDICE MM 0.0%

RELACION MME/MM 0.0
SEPSIS EN EL EMBARAZO

INDICE MM 0.0%

RELACION MME/MM 0.0

 Durante el periodo se registraron 2 muertes maternas debido a preeclampsia
severa como causa directa

73




10 DISCUSION

Una vez identificados los casos de MME que ingresaron al HUSJ de Popayan
durante el periodo de estudio, se estableci6 en qué medida se aplicaron
oportunamente las intervenciones que se conocen efectivas para su manejo. Los
resultados del estudio muestran una baja tasa de uso (51%) para las
intervenciones que a nivel mundial se consideran como efectivas para el manejo
de los casos de MME (18,19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26, 27,28, 29, 30, 31, 32, 33).
Esto implica que el 49% de pacientes dejaron de recibir dichas intervenciones, lo
cual nos podria llevar a pensar que si esto se corrige podria reflejarse en la
disminucion de la tasas de MM y MME. Estos resultados son similares a las tasas
de bajo uso de intervenciones efectivas de 58% reportadas en Latinoamérica. (35,
58,59).

Las principales causas de MME estan de acuerdo con lo reportado en otros
estudios a nivel local, nacional y latinoamericano, teniendo a los THE como la
principal causa de MME, que para el presente estudio reportd el 51% de los casos
y en segundo lugar las complicaciones hemorragicas con 20% de los casos.
(12,35,60,61,62). Se ha visto en las diferentes publicaciones que las principales
causas de MME siguen un patron similar a la MM, siendo las complicaciones
hemorragicas la primera causa de MM, pero para este estudio se nota que las
complicaciones hemorragicas aparecen en segundo lugar, este resultado podria
hacer pensar que la elaboracion, socializacion e implementacion de las guias de
manejo de la hemorragia obstétrica se comporté como una estrategia util para
modificar esta condicidén. De otro lado las complicaciones relacionadas con sepsis
severa y choque séptico emergen como una causa de morbilidad que aporta gran
cantidad de casos y es causa frecuente de ingreso a la UCI, para esta caso en
particular ocupo el segundo lugar como causa principal agrupada superando las
complicaciones hemorragicas ( 27% vs 20% respectivamente) (63,64). La gran
mayoria de la morbilidad aparecié durante el Ill trimestre y como complicaciones
anteparto.

Lo mas sobresaliente en cuanto a las caracteristicas socio demograficas de la
muestra estudiada es que la mayoria de las mujeres procedian de area rural,
pertenecientes al régimen subsidiado, amas de casa y mestizas esto reitera una
vez mas la mayor afectacion de la poblacibn mas marginada y vulnerable.

Para las caracteristicas clinica de las pacientes lo mas sobresaliente fue que en su
gran mayoria (75%) estas pacientes con MME fueron remitidas desde diversas
instituciones de | y Il nivel de departamento y solo una cuarta parte de las
pacientes correspondieron a casos de MME propia del municipio de Popayan. La
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via de terminacion mas frecuente fue la cesérea en 56% de los casos o cual esta
de acuerdo con lo reportado por otros estudios (59) y se convirtio en la
intervencién mas frecuente para la muestra estudiada (56%).

En cuanto a las caracteristicas del CPN, se encontré6 que 72% de pacientes lo
realiz6 y de estas la gran mayoria lo inicio antes de la semana 16 y realiz6 4 o
mas controles que es lo que se conoce actualmente como factor protector (3). A
pesar de ello, la gran carga de morbilidad para ellas podria hacernos suponer que
el contenido del CPN no fue el mejor, dejaron de detectarse factores de riesgo y
pudo haber falencias en la promocién y prevenciéon primaria. Ademas los datos
aportados por las gestantes durante su entrevista dan cuenta de lo anterior al
encontrar que la mayoria (58%), dejaron de recibir educaciéon importante sobre
seflales de peligro que pudieron haber sido determinantes en la ocurrencia del
evento.

En lo referente a andlisis de la morbilidad una vez establecida e identificada, el
porcentaje de gestantes con mas de tres criterios de inclusion fue de 74% lo cual
es un reflejo de la severidad en el compromiso de la salud materna. La meta del
INS esta propuesta en < 30%. Esto permite evaluar el impacto de las
intervenciones realizadas en forma colectiva. Un estudio con poblacion similar
pero retrospectivo en Cartagena reportd un 50% de gestantes con tres 0 mas
criterios de inclusién, también lejos de la meta nacional (60,62).

Con respecto a los criterios de MME, los resultados mostraron que la morbilidad
obstétrica que origind la necesidad de cuidado en UCI fueron consistentes con las
descritas por otros autores (64). La principal causa de ingreso a UCI fue la
disfuncion multiorganica, y la principal disfuncion organica fue la vascular en el
60% de pacientes. El elevado porcentaje de necesidad de ingreso a UCI (53%)
podriamos suponer guarda relacion con el mejor entrenamiento de los
profesionales que atienden pacientes criticas. La frecuencia con que las pacientes
ingresaron a UCI fue de 23.7 x 1.000 nv, lo que supera mucho los reportes de la
literatura mundial que sefalan que entre 1 a 9 x 1000 nacimientos, la materna
puede requerir cuidado critico, pero hay que tener en cuenta que ello varia de
acuerdo a caracteristicas individuales de la poblacion y la disponibilidad del
recurso (63,64).

En el proceso de vigilancia de la MME, los indicadores son importantes para
conocer la magnitud y la tendencia de los eventos. Permiten evaluar el impacto de
las intervenciones, permiten localizar puntos criticos y concentrar esfuerzos en
aquellas areas que arrojan los peores resultados, permiten hacer comparaciones
en diferentes tiempos y con otras instituciones. Para este caso en particular se
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encontré una razén de MME de 44.5 por 1.000 nv, lo cual supera 5 veces la meta
establecida por el INS que debe ser < 8 por 1.000 nv. Los estudios llevados a cabo
a nivel nacional reportan amplios rangos de prevalencia desde 12.1 por 1.000 nv,
hasta 59,1 por 1.000 nv, lo cual depende de los criterios de inclusidbn que se
utilicen (60, 61)

La relacion entre MME/MM fue de 44 (dicho de otra manera, se presentaron 44
casos de MME por cada muerte materna) y la meta nacional es > de 35, a mayor
valor indica mejor calidad de la atencion y mejor poder resolutivo de las
complicaciones. El indice de Mortalidad se estimé en 2.2% y cumple con la meta
nacional que es menor o igual al 4%, refleja el porcentaje de muertes maternas
por cada 100 de MME, también se conoce como indice de letalidad y habla de una
mejor calidad de atencidon obstétrica.

El indice de Mortalidad se calcul6 también para cada causa principal agrupada,
encontrando que para la patologia mas prevalente, en este caso el THE, fue del
4,2%, que supera por poco la meta establecida y debe interpretarse como que a
pesar de la estandarizacion de los protocolos de manejo, estos deben
implementarse al 100%, ya que las 2 causas de MM registrada el periodo fueron
complicaciones de la preeclampsia. El indice de Mortalidad por otras causas fue
del 0% y esto debido a que no hubo MM por esas otras causas. Aunque la mayor
causa de MM en Colombia la representan las complicaciones hemorragicas, estas
no reportaron indice de mortalidad, lo que se puede relacionar con la
estandarizacion e implementacion de protocolos de prevencién y manejo de
hemorragia postparto. El estudio no arroj6 MM secundarias a las complicaciones
sépticas del embarazo. En cuanto a los resultados perinatales se encontré una
razon de mortalidad perinatal de 17.07, dicho de otra manera, se presentaron 17
muertes perinatales por cada 100 casos de MME.

Entender las barreras por las cuales las mujeres ingresan en la mayoria de los
casos en condicion critica a los servicios de emergencias es crucial para reducir
los altos indices de morbimortalidad materna y perinatal que histéricamente han
caracterizado al Departamento del Cauca. Para esta muestra en particular se
encontré que 74% de pacientes ingresaron severamente enfermas (con 3 o mas
criterios de falla organica) lo que esta de acuerdo con otros reportes de estudios
similares donde se informa un rango 25%-95% (52). La entrevista a la gestante
sobreviviente resultdé fundamental para esclarecer cuales fueron son esas barreras
o demoras por las cuales ingresaron tardiamente a las instituciones de salud para
recibir tratamiento.
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Para configurar demora tipo 1, se encontré6 que menos de la mitad de las
pacientes (43%), fueron capaces de reconocer los signos y sintomas de la
enfermedad. La conducta de busqueda de atencién estd influenciada no solo por
las caracteristicas propias de la enfermedad y como estas son percibidas o
interpretadas por la gestante y su familia, sino por las oportunidades de educacion
gue se pierden con cada una de ellas en cada visita de la gestante a la unidad de
salud, esto se extrae del hecho de que la gran mayoria de las pacientes no
tuvieron dificultad para acceder al CPN (78%), realizaron 4 o mas CPN que es lo
gue se conoce que realmente impacta en la morbimortalidad (72%), iniciaron su
CPN en el primer trimestre (63%) y tenian algun grado de escolaridad (93%). Esto
habla de que se perdi6 la oportunidad de educar a la gestante y su familia en la
adquisicién de competencias y en el reconocimiento oportuno de los signos y
sintomas de alarma durante su embarazo (7,45, 48).

Para la caracterizacién de la demora tipo 2, se encontré que tan solo 40% una vez
reconocen estar enfermas, deciden por si mismas consultar, esto habla del status
de la mujer en comunidades marginadas, sus redes de apoyo y acompafiamiento
familiar, ya que 25% report6 carecer de unidn estable .Se debe tener en cuenta
también que muchas de ellas aun reconociendo el sintoma deciden no consultar
por dificultades de indole econdmico porque creen que los servicios de salud
pueden tener costo, desconociendo de esta manera sus derechos en salud. Para
este caso en particular se reporté en 42% que consideraban malo o regular el
servicio de atencién prenatal lo que podriamos inferir contribuyo a dilatar los
tiempos de consulta reportados en 51% de casos superiores a 18 horas. Por lo
tanto, el andlisis de la primera y segunda demora se debe poner gran parte de la
responsabilidad en el sistema de salud y sus actores, y no solamente en la
gestante y su entorno.

Para la demora tipo 3 que trata de caracterizar las dificultades relacionadas con el
acceso a la atencion, la logistica y los sistemas de referencia, se encontré que la
gran mayoria de pacientes procedian de area rural (60%), donde muchas veces
existen dificultades para el transporte debido a la falta de vias en buen estado, la
disponibilidad de vehiculos y las condiciones de orden publico. Reflejo de esto es
que en 40% de las pacientes aparecieron dificultades de esta indole. Las
condiciones geogréficas también limitan la llegada oportuna de las gestantes a los
centros de referencia, en este caso se encontraron tiempos de remision
prolongados en 34% de los casos (7, 48, 51). Se notan también fallas en la
remision oportuna anticipatoria tras la deteccion del alto riesgo, ya que solo 14%
de las pacientes recibié atencion prenatal a cargo de médico especialista en
obstetricia.
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La demora tipo 4 es la que motivo en mayor medida la realizacion de la
investigacion y que tiene gque ver con todos los eventos que determinan la calidad
de atencion del servicio de salud, del actuar medico, de la oportunidad de
quirofano, la oportunidad de ingreso a las unidades de cuidados critico, de la
oportunidad de hemoderivados, de reportes de laboratorio clinico de manera
oportuna, de la realizacién e implementacion de protocolos y guias de manejo
para las patologias que ocasionan la MME y de las actividades administrativas
gue se requieren para todas esas intervenciones tengan un buen engranaje. Se
encontré una baja tasa de uso de 51% para las intervenciones efectivas para
hacer frente a la complicacidén obstétrica severa como se mencion6 al inicio de la
discusién y no difieren sustancialmente de las tasas reportadas por estudios
similares en donde las tasas de uso no superan el 60% (35, 58, 63, 64).

Los resultados del estudio comprobaron que la estandarizacion del manejo de los
THE, y especificamente la aplicacion de sulfato de magnesio para prevenir
eclampsia tuvieron amplia utilizacion. En el estudio se encontrd que el porcentaje
de uso de sulfato de magnesio en preeclampsia severa fue del 91% y para
eclampsia fue del 100%, teniendo en cuenta que los THE fueron los casos que
mas aportaron a la MME y aporté todos los casos de MM para el periodo de
estudio. Por eso se requiere de realizar esfuerzos para que se procure cumplir con
las guias y protocolos de atencion en el 100% de las pacientes afectadas. En lo
referentes a las complicaciones hemorragicas, se encontré una alta tasa de uso
del manejo activo de la tercera etapa del parto en 93%. Entre las intervenciones
qgue no tuvieron adecuada tasa de uso, estan aquellas intervenciones para hacer
frente a la sepsis y sus complicaciones. La aplicacion de antibiéticos de amplio
espectro en casos de sepsis severa o choque séptico se logré en 79% de los
casos Y la erradicacion del foco séptico dentro de las primeras 6 horas solo se
logro en el 24% de los casos. La oportunidad de quiréfano en caso de cesarea de
urgencia fue el peor parametro obtenido, lo cual se logré solo en el 2% de los
casos que tenian la indicacion. La disponibilidad de ingreso a UCI antes de 6
horas se logré solamente en el 43% de los casos.

También es importante dentro de la caracterizacion de esta demora la evaluacion
de las condiciones y el contenido del CPN y lo que es mas importante: la
capacidad del profesional de identificar los factores de riesgo, para intervenir a
tiempo y procurar ademas una oportuna educacion a la gestante y su familia de
manera que se involucren como actores del cuidado materno y adquieran
competencias para el autocuidado. Se encontr6 que entre las pacientes que
hicieron CPN, que correspondi6 al 63% de la muestra: 70% lo hicieron con médico
especialista 0 médico general y solo un bajo porcentaje habian sido informadas
sobre su condicién de ARO vy fueron adecuadamente instruidas en los signos y
sintomas de alarma, lo que corresponde a 42% y 47% respectivamente y solo un
minimo porcentaje (6%) conocio los beneficios de la consulta preconcepcional.
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Todo lo anterior habla de la gran cantidad de oportunidades perdidas con estas
mujeres en esta etapa de su vida reproductiva. No podemos asumir que
solamente el uso de las intervenciones efectivas basadas en la evidencia puede
prevenir la MM y la MME, pero los resultados anteriormente expuestos sugieren
que la calidad del cuidado obstétrico que estamos procurando no es el mejor. Esto
puede decirse porque hubo una gran cantidad de oportunidades para intervenir, ya
que la mayoria de las pacientes acudieron a la consulta prenatal, la mayoria tienen
sus partos en las instituciones de salud y estas oportunidades no fueron
aprovechadas. Adicionalmente hay areas y dependencias de las instituciones que
son cruciales para la adecuada practica y en este caso en particular también
presentaron inconvenientes, como la oportunidad de quir6fano, el banco de sangre
y su disponibilidad de hemoderivados y el laboratorio clinico y sus tiempos de
reportes.
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12 CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio muestran una baja tasa de uso de las
intervenciones que se conocen efectivas para el manejo de las principales causas
de morbilidad materna, lo cual podrian indicar que existieron muchas
oportunidades para intervenir que no fueron aprovechadas.

Las principales causas de MME en el HUSJ de la ciudad de Popayan, se
relacionan con complicaciones severas de THE, las hemorragias y las infecciones
severas, con patron similar a la MM.

Conociendo cuales son las causas principales de morbimortalidad se deben
realizar, revisar periédicamente y socializar las guias de manejo para esas
patologias a nivel de todas las instituciones prestadoras de servicios, de la red
publica y privada del departamento, como estrategia para modificar los indicadores
anteriormente relatados.

Conocer el perfil de la MME como evento trazador, permite desencadenar
mecanismos de alarma institucionales para favorecer la atencion de las mujeres
con MME, asi como para estimar un numero aproximado de mujeres que
requieren cuidado obstétrico especial y otros servicios de soporte avanzado.

Conocer las principales amenazas para la salud materna, los factores
determinantes y condicionantes para su presentacion, son un valioso insumo para
la planeacién, implementacion, organizacion de estrategias para la procurar una
maternidad segura. El presente trabajo demuestra que la vigilancia de los eventos
de MME es posible y que sus datos junto a los de MM son Utiles para evaluar la
calidad de los cuidados obstétricos y permite planear estrategias en salud en un
entorno menos amenazante que el que surge cuando se evallan los casos de
mortalidad.

La gran mayoria de la MME para este periodo provino de las diferentes
instituciones de | y Il nivel de complejidad del departamento, se requieren
esfuerzos para fortalecer el sistema de referencia y contrarreferencia, eliminar
barreras administrativas y garantizar el traslado de pacientes en la mejor condicion
posible.
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Es necesario continuar el sistema de vigilancia de los eventos de MME y lineas de
investigaciones similares, para evaluar el impacto de las intervenciones
planteadas para el mejoramiento de la salud materno y perinatal.

Los servicios deben ser integrales y debe aprovecharse cada contacto de la mujer
con el proveedor de salud para brindar en paralelo servicios que respondan a las
necesidades de las mujeres a lo largo de toda su vida reproductiva.
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13 RECOMENDACIONES

Los resultados de este estudio, a pesar de ser extraidos de una poblacion
especifica, podran servir como punto de comparacion para estudios posteriores.
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Anexo A. Instrumento de recoleccién de la informacion.

FORMATO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION PARA LA MORBILIDAD
MATERNA EXTREMA MATERNA EN HUSJ DE POPAYAN

I. INFORMACION GENERAL Y ASPECTOS
SOCIODEMOGRAFICOS

CONSECUTIVO N°

1. Fecha de Ingreso HUSJ Popayan:
DD/MM/AAAA. Hora Ingreso:  00:00

2. Fecha de salida de HUSJ Popayan:
DD/MM/AAAA

3. Procedencia (municipio):
Zona:(1)R V)

4. Cuantos afios tiene? Edad: afios

Fecha de nacimiento: DD/MM/AAAA

5. Remitida : (1)SI__ (2)NO___

6. Institucion de referencia : Nivel (1)UNO___
(2)DOS__ (3)TRES__(4) No aplica___

7. Estado civil:
(1)Soltera___
(2)Casada___

(3) Unidn libre__

(4) Viuda___

(5) Separada___

(6) Sin informacion__.

8. Nivel educativo: (1) ninguno__. (2) primaria__.
(3) secundaria__. (4) técnica__. (5)
universitario__. (6) sin informacion__.

9.0cupacion:(1)Ama de casa____
(2)Empleada____ (3)Estudiante_ (4)Agro____
(5)independiente.(6) ninguna____

10. Seguridad social: (1)Contributivo__
(2)Subsidiado ___ (3)Vinculado___ (4)Especial__

11. Poblacién: (1)blanco__ (2)afro descendiente__ (3)Mestizo (4)Indigena___ (5) otro____

II. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA HISTORIA OBSTETRICA

13. Periodo intergenesico : AA/IMM

14. Semana de inicio CPN__sem

15. Numero de CPN

16. Momento de MME: (1) anteparto__.(2)intraparto___ .(3) postparto___.

17. EG al momento del evento: sem.

18. Estado al egreso:(1) muerta__.(2) viva___.
(3) con secuela__.

19. Terminacién del embarazo: (1) vaginal .
(2) cesarea__. (3)legrado __.
(4) nofinalizado .

20. Recién nacido:(1) vivo__. (2) muerto__.
(3) no aplica__.
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Continuacién Anexo A. Instrumento de recoleccién de la informacion.

[ll. DIAGNOSTICO Y CRITERIOS DE INCLUSION

21. Causa principal de morbilidad o mortalidad (CIE-10):

22. Causa principal agrupada: (1)Trastornos Hipertensivos__. (2)Complicaciones Hemorragicas__.
(3)Complicaciones del Aborto__. (4)Sepsis de Origen Obstétrico__. (5)Sepsis de Origen No
Obstétrico__. (6)Enfermedad Preexistente que complica el embarazo_ . (7)Otra causa__.

23. Criterios para enfermedad especifica: (1) Eclampsia___ .(2) Choque séptico___ .(3) Choque
hipovolemico___.

24. Criterios para falla organica: (1) Cardiaca__. (2) Vascular__. (3) Renal__. (4) Hepatica__.
(5) Cerebral__. (6) Respiratoria__. (7) Coagulacion__. (8) Metabdlica__.

25. Criterios de manejo: (1) ingreso a UCI__. (2) Cirugias adicionales__. (3) Transfusién__.

IV. DATOS RELACIONADOS CON LA DEMORA 1y 2

26. Tuvo dificultad para acceder al CPN? 27. Le informaron si su embarazo de es alto
Sl NO riesgo? SI NO

28. Persona que realiza su CPN:

(1) Md especialista__. (2) Md general__.
(3) Enfermera__. (4) Otro__.

(5) No realizo CPN__.

29. Durante sus visitas de CPN fue informada
sobre los signos y sintomas de alarma?
SI NO

30. Que signos o sintomas de alarma conoce? (1) Sangrado vaginal___. (2) Salida de liquido por
vagina__. (3) no siente mover al bebe__. (4) dolor de cabeza__. (5) vision de luces__. (6) zumbido
en los oidos__. (7) dolor en la boca del estomago__. (8) inicio de contracciones__. (9) fiebre__.
(10) Ninguno____

31. Reconoci6 Ud. Que presento alguno(s) de | 32. Quien toma la decisién de consultar al servicio
los signos y sintomas de alarma? de salud? (1) gestante__. (2) conyuge__. (3)
Sl NO otro__.

33. Tiempo que transcurre entre el reconocimiento de los sintomas y la decision de consultar?
(1) <18 horas__. (2) > 18 horas-24 horas __. (3) >24 horas__. (4) 2dias__. (5)3diasomas .
DD/MM/AAAA

34. Qué opinién tiene del servicio de salud? (1) excelente_ . (2) bueno__. (3) regular__. (4) malo__.
(5) no lo conoce, no sabe__.

35. Conoce la consulta preconcepcional? SI  NO NA

Acudio o solicito consulta preconcepcional? SI NO
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Continuacion Anexo A. Instrumento de recolecciéon de la informacion.

V. DATOS RESLACIONADOS CON LAS DEMORAS 2Y 3

36. Conoce a dénde dirigirse en caso de signos y sintomas de alarma? SI NO
37. La disponibilidad de transporte para el traslado fue facil? SI  NO
38. Tuvo dificultad para sumir el costo del traslado? SI NO

39. Tiempo que toma la llegada al centro de atencion: (1) <1 hora__. (2) 2-12 horas__.
(3) 12-24 horas__. (4) > 24 horas

DD/MM/AAAA
Numero de horas .

40. Una vez en la institucion requirid traslado a un nivel superior?

SI NO NA

41. Tiempo que toma la referencia a HUSJ: (1) < 1 hora__. (2) 2-12 HORAS__. (3) 12-24 HORAS__.

(4) > 24 HORAS_.

DD/MM/AAAA
42. Ad.mon de sulfato de magnesio en PE severa. Sl NO NA
FECHA/HORA DE INDICACION: DD/MM/AAAA 00:00 HORAS.
FECHA/HORA DE ADMINISTRACION: DD/MM/AAAA  00:00 HORAS
La dosis suministrada se ajusta a los Protocolos: Sl NO
43. Ad.mon de sulfato de magnesio en Eclampsia. Sl NO NA
FECHA/HORA DE INDICACION: DD/MM/AAAA 00:00 HORAS.
FECHA/HORA DE ADMINISTRACION: DD/MM/AAAA  00:00 HORAS
La dosis suministrada se ajusta a los Protocolos: Sl NO
44. Realizacion de cesarea de urgencia. Sl NO NA
FECHA/HORA DE INDICACION: DD/MM/AAAA  00:00 HORAS.
FECHA/HORA DE REALIZACION: DD/MM/AAAA  00:00 HORAS.
Existio retraso en la oportunidad de quiréfano: Sl NO
45. Necesidad de trasfusién sanguinea. Sl NO NA
FECHA/HORA DE INDICACION: DD/MM/AAAA 00:00 HORAS.
FECHA/HORA DE ADMINISTRACION: DD/MM/AAAA  00:00 HORAS.
Cantidad de unidades requeridas:
Disponibilidad de hemoderivados Sl NO
46. Se elaboro el Partograma durante el trabajo de parto. SI NO NA
47. Se aplico el protocolo para atencion del Tercer Periodo del Parto: SI NO NA
Aplicacién adecuada del protocolo: SI NO
48. Se realizo la vigilancia de las 2 primeras horas del puerperio. SI  NO NA
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Continuacion Anexo A. Instrumento de recoleccion de la informacion.

49. Necesidad de manejo en UCI. Sl NO

NA

FECHA/HORA DE SOLICITUD DE LA CAMA: DD/MM/AAAA  00:00
HORAS. FECHA/HORA DEL INGRESO A UCI:
DD/MM/AAAA  00:00 HORAS.

Disponibilidad de UCI : SI  NO NA

50. Dias de estancia en UCI: 00 dias

52. Requiri6 cirugias adicionales? Sl NO
NA

Cuales: (1) Histerectomia__. (2) Cesérea + Histerectomia__. (3) Laparotomia__.

(4) Control de dafios__. (5) Legrado___.

FECHA/HORA DE LA INDICACION: DD/MM/AAAA 00:00
HORAS FECHA/HORA DE REAIZACION:
DD/MM/AAAA 00:00 HORAS

53. Recibi6 antibidtico de amplio espectro dentro
De la primera hora de haber reconocido el cuadro de sepsis? SI NO NA

54. Se aplico en protocolo de Cédigo rojo una vez
Reconocido el cuadro de Hemorragia obstétrica? Sl NO NA

55. Disponibilidad de ayudas diagnosticas y de Laboratorios.

SOLICITUD DE LABORATORIOS: DD/MM/AAAA 00:00
HORAS

REPORTE DE LABORATORIOS: DD/MM/AAAA 00:00
HORAS

SOLICITUD DE IMAGENES DIAGNOSTICAS: DD/MM/AAAA 00:00
HORAS

REALIZACION DE IMAGENES DIAGNOSTICAS: DD/MM/AAAA 00:00
HORAS
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Anexo B. Instructivo para el diligenciamiento del formato de recoleccion de datos
en casos de MME.

I. INFORMACION GENERAL DE LA PACIENTE Y ASPECTOS SOCIO
DEMOGRAFICOS.

1. FECHA DE INGRESO A HUSJ: en dia, mes y afo correspondientes a la
presentacion del evento de morbilidad severa. Se diligencia sobre las letras
sombreadas

2. FECHA DE SALIDA: dia, mes y afio de egreso de la paciente viva o0 muerta.

3. PROCEDENCIA: Lugar de residencia habitual, superior a 6 meses, escribir el
municipio de procedencia. Se debe determinar si se trata de area urbano o rural,
marcar con X.

4. CUANTOS ANOS TIENE? Escriba en nimeros enteros la edad que la paciente
manifiesta.

FECHA DE SU NACIMIENTO: Diligencie en la casilla correspondiente en nUmeros
enteros.

5. REMITIDA: si la paciente ingresa a la institucion remitida de otro centro o Si
llega a consultar por sus propios medios, marcar con X.

6. INSTITUCION DE REFERENCIA: si la paciente en caso de ser referida o
remitida proviene de I, Il o Il nivel de complejidad, marcar con x.

7. ESTADO CIVIL: (1) casada. (2) union libre. (3) soltera. (4) viuda. (5) separada.
(6)sin informacién, marcar con una x. Se entiende por “Unién libre” la convivencia
permanente con un compafero, sin formalizacion legal.

8. NIVEL DE EDUCACION: (1) ninguno. (2) primaria. (3) secundaria. (4) técnica.
(5) universitaria. (6) sin informacion. Marcar con una x. De acuerdo al establecido
en el sistema formal de educacion.

9. OCUPACION: Labor desempefiada de manera habitual por la gestante, marcar con
una x. (1) ama de casa. (2) empleada. (3) estudiante. (4) agro. (5) independiente.
(6) ninguna.

10. SEGURIDAD SOCIAL: El que corresponda en el SGSS, marcar con una x. (1)
contributivo. (2) subsidiado. (3) vinculado. (4) especial.
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11. POBLACION: hace referencia al grupo étnico al que pertenece, marcar con
una X. (1)blanco(2)afro descendiente (3)mestizo, (4)indigena, (5)otra.

ll. ASPECTOS RELACIONADOS CON LA HISTORIA OBSTETRICA.

12. GESTAS: Numero de gestaciones (partos o abortos), incluye el actual.
Diligenciar el espacio correspondiente.

PARTOS: Numero de nacidos con peso mayor o igual a 500 gramos o edad
Gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestacion, por via vaginal. Diligenciar
el espacio correspondiente

CESAREAS: Numero de nacidos con peso mayor o igual a 500 gramos o edad
Gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestacién, por via abdominal.
Diligenciar es espacio correspondiente.

ABORTOS: Numero de gestaciones interrumpidas de manera espontanea o
inducida en embarazos con edad Gestacional menor de 22 semanas o fetos con
pesos menores de 500 gramos. Diligenciar el espacio correspondiente.

MORTINATOS: Numero de nacidos muertos con peso mayor o igual a 500 gramos
o edad Gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestacion, independiente de la
via de nacimiento. Diligenciar el espacio correspondiente.

13. PERIODO INTERGENESICO: numero de meses transcurridos entre la
finalizacion de la ultima gestacion y la fecha de dltima regla del embarazo actual.
Diligenciar sobre las letras sombreadas en meses y afios.

14. SEMANA DE INICIO DEL CPN: en qué semana del presente embarazo la
paciente acudio por primera vez para valoracion médica. Diligenciar en el espacio.

15. No. DE CONTROLES PRENATALES: Numero de consultas realizadas durante
la gestacion, independientemente si estas fueron realizadas por personal auxiliar,
enfermera profesional, médico general o especialista. Diligenciar en el espacio.

16. MOMENTO DEL EVENTO: momento del actual embarazo en el cual presento
la complicacion que origino la MME, marcar con una X. (1) ante parto. (2)
intraparto. (3) postparto.

17. EDAD GESTACIONAL AL MOMENTO DEL EVENTO: Tiempo de gestacion

calculado por FUM confiable o por ecografia al momento de ocurrencia del evento.
Diligenciar en el espacio.
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18. ESTADO DE LA GESTANTE AL EGRESO: Condicion materna al egreso de la
institucion, marcar con una Xx.

19. TERMINACION DEL EMBARZO: Vaginal: nacimiento via vaginal. Cesérea:
nacimiento via abdominal. Legrado: embarazo terminado en aborto. No finalizado:
Gestante que presento la morbilidad y fue dada de alta sin finalizar el embarazo,
marcar con una X.

20. RECIEN NACIDO: Condicion del recién nacido al momento del alta de la
institucion (cuando aplique). Marcar con una X.

[ll. DIAGNOSTICO Y CRITERIOS DE INCLUSION.

Para criterios de inclusion es permitido marcar uno o varios.

21. CAUSA PRINCIPAL DE LA MORBILIDAD O MORTALIDAD (CIE 10): La
afeccion o lesién que inici6 la cadena de acontecimientos patologicos. Deberéa
asignarse el diagnostico de conformidad con lo establecido en la CIE
10.

22. CAUSA PRINCIPAL AGRUPADA. Macar con una X

CRITERIOS DE ENFERMEDAD ESPECIFICA: (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 neurologicos, que tienen su
causa desencadenante en un vaso espasmo cerebral con isquemia local,
encefalopatia hipertensiva con hiperperfusion, edema vasdgeno y dafio endotelial.
(2) CHOQUE SEPTICO: corresponde a la hipotensién inducida por la sepsis a
pesar de la adecuada administracion de liquidos, asociada a los signos de
disfuncion multiorganica. Se define hipotensién a la disminucion de la presion
sistélica por debajo de 90 mmHg o como una presion arterial media menor de 60
mmHg que no tenga otra causa.

(3) CHOQUE HIPOVOLEMICO: Es un estado fisiopatoldgico disparado por una
falla en la entrega adecuada de oxigeno a las células y perpetuado por la
respuesta celular a la hipoxia, con presencia de un cuadro clinico asociado a
hipotension severa, taquicardia, alteracion de la conciencia, ausencia de pulsos
periféricos, secundario a sangrado.

Marcar con una x la(s) que corresponda(n).

24. CRITERIOS PARA FALLA ORGANICA: (1) CARDIACA: Paro cardiaco; edema
pulmonar que requiera diuréticos endovenosos.
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(2) 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 sistolica por debajo
de de 40 mmHg, indice cardiaco > 3.5 L /min.m? llenado capilar disminuido >2
segundos.

(3) RENAL: Corresponde a un deterioro agudo de la funcion 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.

(4) HEPATICA: Corresponde a una alteracién importante de la funcién hepatica,
que se manifiesta por ictericia en piel y escleras, pudiendo existir o 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 =600 UI/L.

(5) CEREBRAL: Coma, convulsiones, confusién, desorientacibn en persona,
espacio y tiempo, signos de focalizacion.

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

(7) COAGULACION: CID, trombocitopenia (< 100000 plaquetas) o hemoélisis (LDH
> 600).

(8) 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 hiperlactacidemia >1
mmol/L, hiperglicemia glicemia plasmatica > 120 mg/dl, 6 7.7 mmol/l, sin
necesidad de padecer diabetes.

Marcar con X, segun el o los criterios que cumpla.

25. CRITERIOS DE MANEJO: (1) INGRESO A UCI: Se refiere al hecho de
ingresar a una Unidad de Cuidado Intensivo o Intermedio de adultos, por
indicacion médica, para el manejo de una complicaciébn materna.

(2) CIRUGIAS ADICIONALES: Se refiere a procedimientos diferentes al parto o la
cesérea, practicados para la manejo de una complicacién obstétrica o de alguna
condicion que se genera como consecuencia de un compromiso grave de la
gestantes.
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(3) TRANSFUSION: Numero de unidades de sangre o globulos rojos empacados
transfundidos durante el manejo de un evento agudo.

Marcar con una x el o los procedimientos realizados.

DIAS DE ESTANCIA EN UCI: Numero de dias de internacion en cuidado intensivo
0 intermedio.

IV. DATOS RELACIONADOS CON EL ANALISIS DE LA DEMORA 1

Demora Tipo 1. Retraso en reconocer los signos y sintomas de alarma que
pueden ocasionar complicaciones de la gestacion en la salud materna y perinatal
para lo cual se requiere proporcionar las herramientas para que las mujeres y sus
familias reconozcan los signos de peligro, busquen atencién, y asegurarse que
reciban atencion adecuada en las instituciones de salud.

En este punto de la entrevista de la gestante sobreviviente o su acudiente, se
haran una serie de preguntas con el fin de documentar la demora tipo 1. Se
debera marcar con x los espacios correspondientes o marcar con X en preguntas
dicotémicas sobre la letra sombreada.

V. DATOS RELACIONADOS CON EL ANALISIS DE LAS DEMORA 2y 3.

Demora Tipo 2: Retraso en la identificacion y acceso a un servicio de salud:
depende de las distancias, la disponibilidad y eficiencia del transporte y el costo de
los traslados.

En este punto de la entrevista de la gestante sobreviviente o su acudiente, se hara
una serie de preguntas con el fin de documentar la demora tipo 2. Se debera
marcar con x en los espacios

Demora Tipo 3: Retraso por manejo inapropiado de la emergencia obstétrica y en
la remision por falta de disponibilidad de ginecdlogo, clasificacion inadecuada del
riesgo y barreras administrativas. Retraso ocasionado por deficiente calidad de la
atencion motivado por reconocimiento tardio de la patologia de base,
desconocimiento o no disposicién de protocolos para diagndstico, clasificacion y
manejo de las complicaciones del embarazo, deficiencias en la disponibilidad de
unidad de cuidados intensivos, medicamentos, quiréfanos etc., falta de
oportunidad de laboratorio, falta o demora para la administracion de
hemoderivados.
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En este punto de la recoleccion de la informacién se tomara la informacién de la
historia clinica, del registro de las 6rdenes médicas y del registro de enfermeria.
Se debera diligenciar sobre las letras sombreadas la fecha y la hora requerida. Se
debera asi mismo marcar con una x segun corresponda: SI, NO, NO APLICA.
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Anexo C. Flujograma para recoleccién de la informacion.

FLUJOGRAMA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

INGRESO DE LA PACIENTE
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AMALISIS , PROCESAMIENTO E INTERPRETACION DE LA
INFORMACION
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Anexo 4. Consideraciones Eticas

“OPORTUNIDADES PERDIDAS EN EL MANEJO EFECTIVO DE LA
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA E IDENTIFICACION DE LAS DEMORAS.
CASOS DETECTADOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN DURANTE OCTUBRE DE 2011 A
MARZO DE 2013”

El presente estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal, realizado en el
Hospital Universitario San José de Popayan, durante el periodo comprendido entre
Octubre de 2011 a Marzo de 2013

El Doctor Roberth Alirio Ortiz docente del departamento de Ginecologia y
Obstetricia y La Enfermera Carmen Daza Cdérdoba Magister en Epidemiologia,
docentes de la Universidad del Cauca, cumplen la funcion de asesorar cientifica y
metodoldgicamente al investigador principal: Doctora Claudia Consuelo Gil
Walteros. El investigador, estudiante de postgrado en Ginecologia y Obstetricia de
la Universidad del Cauca el cual se encuentra respaldado y apoyado por los
docentes mencionados para dar cumplimiento con la idoneidad cientifica y el rigor
metodoldgico y ético.

La Muerte Materna y la Morbilidad Materna Extrema son dos problemas de salud
publica cuyos factores determinantes trascienden los factores exclusivamente
médicos. Aunque se logra conocer con precision el niamero de muertes que
ocurren en un determinado lugar, esta informacion nunca ha sido suficiente para
entender la real magnitud del problema, ya que la cifra por si sola no explica
porque y de que se siguen muriendo las mujeres y menos aun explica porque
estos casos siguen ocurriendo en un mundo que tedricamente cuenta con los
recursos para evitarlo. El estudio de La Morbilidad Materna Extrema ha surgido en
las dltimas dos décadas como una alternativa para el estudio de este fenomeno
sin el entorno amenazante que supondria investigar un caso de mortalidad.

Existen factores determinantes de la morbimortalidad materna que se encuentran
fuera del sistema de salud: el estatus social de la mujer en su comunidad, nivel de
instruccién, sistema de transporte, religiones y culturas, que deben ser
identificados con el fin de establecer en que area se puede incidir e intervenir para
mejorar.
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Los datos de la literatura muestran que aproximadamente el 25% de las Muertes
Maternas y los casos de Morbilidad Materna Extrema son evitables y dependera
de la calidad de la atencién obstétrica con el que cuenten las diferentes
instituciones y por ende de la aplicacion oportuna de las intervenciones médicas
apropiadas para cada caso.

Todos los involucrados en la atencion materna deben estar comprometidos con
garantizar la maxima calidad posible de la atencién es por eso que la difusion e
implementacion de practicas basadas en la evidencia debe ser garantizada. Esto
implica no sélo el conocimiento de las préacticas y la disponibilidad de los recursos,
sino también la aplicacion efectiva y oportuna de ellos. Este es el motivo que nos
impulsa a la realizacion de este proyecto de investigacion.

Se ha tenido en cuenta las nhormas bioéticas internacionales vigentes como son el
codigo de Nuremberg, la declaracion de Helsinki y el reporte de Belmont. El
presente estudio se acogera a las normas contempladas en el articulo 1502 del
Cdédigo Civil Colombiano, a la Ley 23 de 1981, al decreto 3380 de 1981 y a la
resolucion N- 008430 de 1993 del Ministerio de Salud, en la cual se establecen
las normas cientificas técnico administrativas para la investigacion en salud.
Acorde a lo dispuesto en el articulo 11 de esta resolucion, este estudio se clasifica
en Investigacion sin riesgo, es decir que es un estudio en el que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables biolégicas,
fisiologicas, sicoldgicas o sociales de los individuos que participan en él y tampoco
involucra aspectos sensitivos de la conducta de dichos individuos.

Se obtendra el consentimiento informado de las personas que cumplen con los
criterios de inclusién, dispuesto por el articulo 14 de esta resolucion, donde se les
explica en forma clara y completa la realizacion del estudio, la justificacion y los
objetivos de la investigacion, los beneficios que pueden obtenerse, los
procedimientos que van a usarse, las molestias o riesgos esperados, la garantia
de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién de cualquier duda, la
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio, la seguridad que la informacién sera manejada con confidencialidad.

Se cumplira con los principios éticos fundamentales como son el principio de
autonomia, beneficencia, no maleficencia, justicia, respeto, confidencialidad.

124



AUTONOMIA

Para el cumplimiento de este principio se respetara la voluntad de elegir o decidir
de manera libre y voluntaria su participacién en el estudio, asi como la libertad de
brindar la informacién requerida y al acceso a los resultados de los mismos.

BENEFICIENCIA'Y NO MALEFICIENCIA

Todos los individuos involucrados en la atencion materna deben estar
comprometidos con garantizar la méxima calidad posible de la atencién. Se sabe
gue la protocolizacion e implementacion de practicas basadas en la evidencia es
una herramienta extremadamente (til para hacer frente a los casos de mortalidad
y morbilidad materna severa.

En la realizacion de este proyecto de investigacion tiene como obijetivo identificar
la razéon de la brecha entre el conocimiento de los proveedores de las practicas
clinicas basadas en la evidencia y su aplicacién oportuna.

No podemos asumir que solo el uso de préacticas basadas en la evidencia evitaria
las muertes maternas o los casos de morbilidad severa y sus secuelas, pero si son
indispensables para monitorizar la calidad de la atencién obstétrica y con base en
su analisis realizar los correctivos necesarios para lograr efectivos progresos en la
salud materna del departamento del Cauca. En ningln momento se generara dafio
ya que se limita a realizar una observacion para valorar la calidad de los servicios
de emergencias obstétricas que se estan ejecutando.

JUSTICIA

Se garantizard este principio teniendo en cuenta que cualquier persona tiene
derecho a participar en esta investigacion, a gozar de los avances de la ciencia y
la tecnologia sin discriminacion alguna y se le brindara un trato digno y justo a
quien suministre la informacion.

RESPETO

Se respetara la voluntad de participar en el estudio, asi como la libertad de
retirarse del mismo, no se tendra ningun tipo de discriminacion, la informacion que
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brinde el participante sera utilizada solo para el cumplimiento de los objetivos de
este estudio.

CONFIDENCIALIDAD

La informacion sera utilizada para la investigacion, los resultados se publicaran en
revistas cientificas y seran presentados en eventos cientificos o académicos. En
ningun caso se revelara la identidad de los participantes. La informacién aqui
suministrada no podra ser utilizada para otros investigadores; se destinara solo
para efectos de la presente investigacion.

El presente es un consentimiento idoneo directo para la presentacion del proyecto:

“OPORTUNIDADES PERDIDAS EN EL MANEJO EFECTIVO DE LA
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA E IDENTIFICACION DE LAS DEMORAS.
CASOS DETECTADOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL HOSPITAL
UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN DURANTE OCTUBRE DE 2011 A
MARZO DE 2013”
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Anexo E. Consentimiento Informado

Por medio del presente, se le invita a participar como sujeto en una investigacion
llamada : “OPORTUNIDADES PERDIDAS EN EL MANEJO EFECTIVO DE LA
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA E IDENTIFICACION DE LAS
DEMORAS.CASOS DETECTADOS EN GESTANTES ATENDIDAS EN EL
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JOSE DE POPAYAN DURANTE OCTUBRE
DE 2011 A MARZO DE 2013”

INFORMACION PARA LAS GESTANTES PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica.
Antes de decidir si participar o no debe conocer y comprender cada uno de los
siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento informado.
Siéntanse con absoluta libertad para preguntar al investigador sobre cualquier
aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se
le pedira que firme el acta de consentimiento informado.

Se pretende contribuir con este trabajo a incentivar a los involucrados en la
atencion materna en que se debe estar comprometido con garantizar la maxima
calidad posible de la atencion, promover la difusion y implementacion de practicas
basadas en la evidencia, esto implica no sélo el conocimiento de las practicas y la
disponibilidad de los recursos, sino también disefiar estrategias para la aplicacion
efectiva y oportuna de ellos.

El proposito de este estudio es establecer si los procedimientos obstétricos
prestados por el HUSJ de Popayan; que se conocen salvan vidas, efectivamente
se llevan a cabo y de manera oportuna.

Con los resultados que arroje el estudio se podra hacer una adecuada auditoria
sobre el sistema vigente en la institucion, que permita al final optimizar la calidad
del cuidado materno.

El presente estudio es de tipo descriptivo, de corte transversal, realizado en el
Hospital Universitario San José de Popayéan, durante 18 meses de observacion. El
instrumento que se utilizarA es una encuesta (entrevista a la gestante
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sobreviviente) la cual fue disefiada por el investigador y sus asesores, revisada
por expertos y que se ajusta en gran medida al modelo nacional establecido en
los diferentes departamentos para la vigilancia de la MME. En ella se le preguntara
sobre los aspectos socio demograficos, aspectos relacionados con la historia
obstétrica, diagnésticos, criterios de inclusibn y finalmente la encuesta se
encamina a identificar los factores asociados con las demoras. La informacion que
usted suministre serd utilizada solo para efectos de esta investigacion.

BENEFICIOS

Entiendo que no recibiré beneficio econdmico ni directo por mi participacion
voluntaria en este estudio. Con los resultados encontrados en este estudio se
beneficiaran todas las gestantes que en un futuro ingresen a la institucion y que
padezcan enfermedades que puedan comprometer de manera seria su vida y su
salud.

RIESGOS

Inherentes a la aplicacion del instrumento (grado de franqueza con el cual se
responda a la encuesta, deterioro del instrumento, inadecuado proceso de registro
e inadecuada custodia de la informacion).

CONFIDENCIALIDAD

La informacion del cuestionario sera identificada con un codigo para proteger su
nombre y datos personales. Esta informacion sera mantenida bajo estricta
confidencialidad por parte de la Dra. Claudia Consuelo Gil Walteros identificada
con la cédula de ciudadania 34.567.302 de Popayan, teléfono 3113544102. Los
resultados de este estudio pueden ser divulgados en eventos nacionales y/o
internacionales o ser publicados en revistas cientificas sin identificar al participante
por el nombre. Los datos obtenidos solo seran utilizados para esta investigacion.

VENTAJAS

Este es un tipo de investigacion donde la informacion que se obtendra se lograra
de manera facil, segura (no se aplicara ningun tratamiento) y util para realizar
auditorias y para estudios futuros que sigan esta misma linea de investigacion.
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POSIBILIDAD DE RETIRARSE

He sido informada que en el momento que lo requiera puedo retirarme de esta
investigacion sin que el tratamiento médico posterior se vea afectado.

CONSTANCIA

Por medio del presente documento doy constancia de que h e sido informado de
manera clara del presente proyecto de investigacion y de mi participacion en el.
Acepto de manera libre y voluntaria participar como sujeto de investigacion, en el
proyecto arriba mencionado.

Debo responder una encuesta que contendra los datos requeridos para llevar a
cabo el proyecto.

He comprendido el significado del procedimiento a seguir y declaro estar
debidamente informada. Habiendo tenido la oportunidad de aclarar mis dudas en
entrevista personal con la Dra. Claudia Consuelo Gil Walteros. Asi mismo he
recibido respuesta a todas mis preguntas y se de la posibilidad de retirarme del
estudio en caso en el momento que lo considere necesario

SU FIRMA O HUELLA DIGITAL INDICA QUE USTED HA DECIDIDO
PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE DE ESTE ESTUDIO HABIENDO LEIDO Y
ESCUCHADO TODA LA INFORMACION ANTERIOR.

Para constancia se firma en Popayan a los dias del mes de del afio

Nombre del paciente. N° Identificacion

Huella digital del paciente
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Firma Investigador o delegado

Nota: este procedimiento de consentimiento informado esta ajustado a las normas
de ética médica vigentes en Colombia, la declaracion de Helsinki y sus
enmiendas, la guia para buenas préacticas clinicas (ICH E6) y la aprobacién del
comité de éticas institucional para la investigacion en humanos
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