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| Presentacion

El cuarto objetivo de Desarrollo del Milenio es el de reducir la

mortalidad de los nifios menores de 5 afios. Al mirar la morta-
lidad en este importante grupo, Ilama particularmente la atencion la
mortalidad neonatal, la cual representa una proporcién importante
de la mortalidad infantil.

Hasta el momento del nacimiento, el futuro del recién nacidoy de
su madre estan fuertemente entrelazados no solo a nivel afectivo y
fisioldgico, sino también por las condiciones de salud de la madre, el
curso de la gestacion, la mecanica y progreso del trabajo de partoy
el parto. Por esta razon, se considera que los indicadores de morbili-
dad y mortalidad neonatal son representativos tanto del bienestar
materno como del bienestar del neonato.

El Modelo de Vigilancia de la Morbilidad Neonatal Extrema (MVM-
NE) se desarroll6 a partir de la experiencia del Modelo de Vigilancia
de la Morbilidad Materna Extrema (MVMME), con el objetivo de enri-
quecer el panorama de la vigilancia epidemioldgica materna y neo-
natal con la identificacion de los factores que inciden en la ocurren-
cia de eventos adversos y que, al ser intervenidos con estrategias de
mejoramiento de la calidad de la atencion y del cuidado, impacten la
mortalidad maternay perinatal.

En la primera parte de este documento se presenta el MVMNE,
tanto su perspectiva tedricay conceptual como la metodologia para
realizar el proceso de la vigilancia en el ambito institucional, con el
manejo que serequiere en cada una de las variables que involucra el
modelo. Da cuenta, ademas, de los procesos de validacién realizados,
tanto a nivel de la consulta de expertos como de su prueba en insti-
tuciones de salud que atienden a los recién nacidos con eventos de
morbilidad extrema.

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)



Lasegunda parte de este documento presen-
ta, como ejercicio exploratorio, los resultados
del Primer Analisis Agregado de Casos de Morbi-
lidad Neonatal Extrema. Este analisis utiliza la
informacion recabada en las diez instituciones
participantes de la prueba piloto del modelo
para identificar, en un grupo de 89 nifios con
morbilidad neonatal extrema (MNE), las condi-
ciones que pudieron incidir en la aparicion del
evento de morbilidad y que pueden ser supera-
das paraevitar nuevos casos mediante la aplica-
cion de planes de mejoramiento que se articu-
lan al desarrollo institucional.

Con este modelo, el Ministerio de Salud y
Proteccion Socialy el Fondo de Poblacién de las
Naciones Unidas, en alianza con la Corporacion
Cientifica Pediatrica, entregan un nuevo instru-
mento para seguir avanzando a favor de Ia sa-
lud de las mujeres y de sus hijos. Este efecto, si
bien concreta sus resultados inmediatos en el
tema de salud, contribuye a la base de la mejor
fundamentacion del capital humano de las nue-
vas generaciones.

Modelo de vigilancia de la morhilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos



| Introduccion

la perspectiva de la salud publica, la morbimor-
D @ S d @ talidad perinatal es prioritaria puesto que, al tra-
bajar sobre ella, se trabaja sobre la materia prima de las sociedades
y comunidades futuras.

Desde 1991, en el mundo se empezo a trabajar con el concepto
de morbilidad materna extrema (1) como una estrategia para reducir
las muertes y complicaciones de las madres durante el embarazo, el
partoy el puerperio. A partir del afio 2006, la Federacion Latinoame-
ricana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologfa (FLASOG), con el
apoyo de OMS-OPS-CLAP, empezaron a promover la vigilancia de los
eventos de near miss maternos en la Region de las Américas, para
lo cual convocaron reuniones de consenso para establecer la deno-
minacién del evento —finalmente, como “morbilidad materna extre-
madamente grave”— y concertar los criterios para la identificacion
de los casos. Con base en estos desarrollos, se definié una metodo-
logia que fue implementada a nivel centroamericano por la Federa-
cion Centroamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FECASOG) y a nivel latinoamericano por FLASOG. Estas experiencias
han generado una linea de base que permite caracterizar el evento e
identificar las causas asociadas al mismo, reconociendo las patolo-
gfas que comprometen de manera importante la salud materna de
las gestantes latinoamericanas (2, 3).

El Ministerio de la Salud y Proteccién Social de Colombia, por su
parte, decidi¢ implementar la vigilancia de la morbilidad materna
extrema, acogiendo los criterios establecidos para la definicion de
casos y los criterios de inclusion generados en las experiencias lati-
noamericanas. Lo anterior en el marco del Convenio de Cooperacion
numero 620 de 2007, celebrado entre el Ministerio de Proteccion So-
cialy el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA). En 2007

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)



seinici¢ el disefio metodolégico del modelo en
el marco de la normativa colombiana, a partir
de la estructura e instrumentos del Sistema
Obligatorio de Garantia de la Calidad, asi como
de los protocolos de vigilancia en salud publica.
Con estaversion serealizd lavalidacion en cam-
poyelajuste final del Modelo de Vigilanciade la
Morbilidad Materna Extremay se procedio a la
capacitacion de las Direcciones Territoriales de
Salud seleccionadas para su implementacién. A
la fecha, este es uno de los eventos de vigilancia
obligatoria en salud publica del pafs.

La mortalidad materna se asocia con la mor-
talidad neonatal, y se estima que un 40% de los
neonatos de madres que fallecen presentan
problemas severos de morbilidad adaptativa en
la época neonatal temprana (antes de siete dias
contados a partir del nacimiento). Por su parte, la
morbimortalidad neonatal esta ligada a la mor-
bilidad materna, ya que dos tercios del total de
problemas neonatales tienen antecedentes en
problemas de salud materna evidentes antes o
durante el embarazo, y solo una de cada diez a
veinte enfermedades neonatales aparece en un
embarazo de bajo riesgo en una madre sana (4).

Hasta el momento del parto, el futuro del re-
cién nacido y de su madre estan entrelazados
nosolo porel afectoyelamor,sino,ademas, por
fuentes comunes que llevan al feto elementos
esenciales como el oxigeno o la glucosa. Cuan-
do aparecen eventos como la hemorragia del
tercer trimestre de gestacion, la preeclampsia
severa o la diabetes materna, se afecta la salud
del hijo con problemas como bajo peso al naci-
miento (< 2.500 g), asfixia perinatal, inmadurez e
hipoglicemias neonatales; igual suerte corren

los hijos de madres infectadas, en quienes la
sepsis u otras infecciones son frecuentes por
una trasmisién de microorganismos patégenos
desde la placenta y membranas ovulares de la
madre al neonato. Con este contexto, es logico
pensar que los fndices de morbilidad y mortali-
dad neonatal pueden ser indicadores sensibles
tanto del bienestar materno como del bienestar
infantil.

Frente a este contexto, en 2010 el pais inicio
eldesarrollo del Sistemade Vigilanciade la Mor-
bilidad Neonatal Extrema (MNE), usando una
metodologia similaralade morbilidad materna
extrema.

Sobre el near miss o “casi muerto” neonatal
o morbilidad neonatal extrema (MNE), las expe-
riencias previas son puntuales y estan orienta-
das mas alavalidacion de escalas de riesgo que
incluyen factores maternos y perinatales que
a la definicion de criterios neonatales para la
identificacion del caso como MNE.

Se avanzo también en la realizacion de un
ejerciciode analisis agregado de casos, que ade-
mas de arrojar una informacion valiosa sobre la
situacion de morbilidad neonatal extrema, per-
miti¢ evaluar de manera positiva la aplicabili-
dady pertinenciade la propuesta metodolégica
paralavigilanciade la MNE. En la segunda parte
de esta publicacion se presentan los resultados
mas relevantes de este ejercicio de analisis.

Modelo de vigilancia de la morhilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos
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i

E 1 objetivo de desarrollar el Modelo de Vigilancia de la Morbili-

dad Neonatal Extrema (MVMNE) es enriquecer el panorama
delavigilancia epidemioldgica del binomio madre-hijo con la identi-
ficacion de los factores que predominan en la ocurrencia de eventos
adversosy que, al serintervenidos con estrategias de mejoramiento
de la calidad en los diferentes niveles de complejidad, impacten la
mortalidad maternay perinatal.

Este sistema facilita, ademas, la construccién de indicadores mas
sensibles para la vigilancia epidemioldgica perinatal y neonatal, que
permitan evaluar la calidad de la atencién, hacer seguimiento y es-
tablecer comparaciones para focalizar las intervenciones en la pers-
pectiva de la seguridad de la atencion de los neonatos.

de la morbilidad
neonatal extrema

1. Modelo de v

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)
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1.1. Marco teérico

Con este marco tedrico se revisan los elementos basicos para la vigilancia epi-
demioloégica de la morbilidad neonatal extrema (MNE), la cual contribuira a:

* Incrementar una masacritica de practicantes de ciencias de la salud que
promueva su implementacion.

* |dentificar factores asociados con la MNE.

* Visualizar y definir posibles intervenciones que impacten en la reduc-
cion de lamorbilidad severay, por ende, la mortalidad.

* Facilitar la construccion de indicadores para evaluar la calidad de la aten-
cion perinatal y neonatal y medir el impacto de estas intervenciones.

La muerte materna, la muerte perinatal y sus indicadores (la razén de
muerte materna, y la tasa de mortalidad infantil) han sido utilizados como
eventos de vigilancia que reflejan la calidad y suficiencia de los servicios
proporcionados por los sistemas de salud que cubren a estas madres e
infantes que mueren en un tiempo y sitio especificos. Estos indicadores
pueden aplicarse al nivel de los hospitales y servicios hasta el nivel de los
pafsesylasregiones (4).

Elnimero de muertes maternas e infantiles esimpresionante: muere una
madre en el mundo cada segundo, y cada afio ocurren cerca de diez millones
de muertes de nifios desde el nacimiento hasta los 5 afios de edad (4, 5). La
mayoria de las muertes ocurren durante la etapa neonatal. Los principales
causantes de muerte maternase asocian a hemorragia, infeccion e hiperten-
sion durante la gestacién, y a la muerte postnatal se asocian la prematurez,
las infeccionesy los problemas de oxigenacion perinatal (4-6-7).

Tan importantes son la mortalidad materna y la neonatal, que estos
eventos se clasifican entre las ocho Metas de Desarrollo del Milenio defini-
das por la comunidad internacional (8). Estos dos eventos han sido vigila-
dos de forma sistematica desde hace varias décadas en muchos paises del

Modelo de vigilancia de la morhilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos
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mundo, y lainformacién proveniente de esta vigilancia esta disponi-
ble en varios portales de internet.

Los analisis epidemioldgicos y estadisticos de los datos recolec-
tados por estos sistemas han generado informacién y conocimien-
tos para mejorar la calidad y cantidad de los servicios de salud. Los
indicadores de mortalidad son, entonces, una medida de control de
calidad preconcepcional, periconcepcional, perinatal e infantil que
trascienden y abarcan ambitos que van desde la salud publica has-
ta los servicios clinicos, los hogares y los individuos. La mejora en la
calidad y cantidad de los servicios de salud tendera a disminuir la
mortalidad materna e infantil (9-12).

Esclaroque,antela presenciade intervenciones exitosas, las mor-
talidades materna e infantil tienden a disminuir hasta alcanzar cur-
vas asintoticas y practicamente planas, con valores muy bajos, que
impiden el analisis mas alla del de la muerte individual. Es en este
estadio que los paises y dreas mas desarrolladas, con menores tasas
de muerte, pierden el evento centinela para ayudar a mejorar la cali-
dad de la atencion. Al perder capacidad analitica por bajos numeros,
estos indicadores tradicionales deben ser reemplazados por otros
que permitan unaacciéon masinmediata para me-

jorar la calidad de los servicios en los sistemas de
Al perder capacidad analitica por <alud

bajos numeros, estos indicadores
tradicionales deben ser reemplazados
por otros que permitan una accién mas
inmediata para mejorar la calidad de los
servicios en los sistemas de salud”.

Enelcasode muerte materna, laidentificacion
y analisis de los casos de mujeres que estuvieron
cerca de morir (near miss materno o morbilidad
materna extrema) se han usado exitosamente
CoOmo nuevos eventos centinelas para la vigilan-
cia de la calidad de atencién en salud, asi como
delas circunstancias asociadas a estos casos (2, 3,
13-15). Desafortunadamente, el reto de una aproximacion similar en
la etapa neonatal es mas complejo. Las caracteristicas inherentes a
la transicion de la etapa intrauterina a extrautering, la caracteristica
evolutiva del recién nacido, la dependencia de factores asociados a
la edad gestacional al nacimiento, la complejidad de lainmadurez de
desarrollo en diferentes neonatos, y otras mas, hacen que la defini-
cion del caso sea mas dificil.

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)
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Existen aproximaciones Utiles para definiry clasificar la morbilidad neo-
natal aguda y extrema. Estas aproximaciones son las escalas de riesgo de
muerte perinatal (16-21) que han sido usadas como predictores de morta-
lidad en casos generales y especificos. Sin embargo, es claro que predecir
muerte en la etapa neonatal y medir caracteristicas que exploren la cali-
dad de servicios de neonatos severamente enfermos son dos situaciones
conceptualesy metodolégicas muy diferentes.

En el primer caso, todo neonato tiene un riesgo de morir que oscila, por
principios matematicos, entre o (no hay riesgo de morir, situacién practi-
camente imposible de encontrar) y 1 (neonato con seguridad absoluta de
muerte). Por consiguiente, la medicion de caracteristicas para predecir la
muerte permite incluir a todos los neonatos y calificar su riesgo.

En el segundo caso, para explorar la calidad de servicios en los que se
encuentranlos neonatos severamente enfermos, se debe entrar a definir el
caso de morbilidad neonatal extrema y aplicar metodologias para el ana-
lisis del caso, de tal manera que haga visibles los factores contribuyentes
ala ocurrencia del evento que, de ser intervenidos, mejoren la calidad y la
seguridad de la atencion del recién nacido.

Esta definicion, que deberia ser general y homogénea, no existe; los cri-
terios aplicados a la estimacion del riesgo de morir no aplican necesaria-
mente a la calificacion del neonato severamente enfermo (22-23). Aun mas,
las aplicaciones de estos criterios y sus indicadores deben colocarse en el
contexto de metodologias relacionadas con la calidad de los servicios de
medicina perinatal no tenidos en cuenta, hasta el momento, en los casos
de morbilidad materna extrema (24).

En este punto, es importante particularizar los retos tedricos detras de
la definicion y aplicaciones del concepto de MNE en cuatro grandes gru-
pos, que son:

1. Justificacion del uso de la MNE
2. Establecimiento del flujograma del origen de los casos de MNE
3. Principios de definicién de caso de MNE

4. Aplicaciéony uso de la MNE

Modelo de vigilancia de la morhilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos
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1.1.1. Justificacion del uso de la MNE

Tal como se ha postulado, la morbilidad neonatal extrema (MNE) ha sido
menos utilizada que la morbilidad materna extrema (MME) como evento
trazador de calidad, por falta de consenso tanto en su conceptualizacion
como en su definicién. No obstante, los elementos que justifican el uso de
la MNE son:

* Elnimero de sobrevivientes es mayor al nUmero de muertos.

* Los casos de MNE probablemente incluyan determinantes que, en los
casos de muerte, no se pueden analizar o se pierden. Esta situacion am-
plia el horizonte analitico y puede proporcionar mas informacion que
los analisis hechos a partir de la mortalidad.

* Elanalisis de casosde MNE y de muertes neonatales proporciona nuevos
indicadores que no estan disponibles al analizar solamente las muertes.

El anterior razonamiento apoya la iniciativa de entender y definir la
MNE como un evento de vigilancia para la identificacion de ventanas de
oportunidad para mejorar la calidad de la atencién neonatal y perinatal.

1.1.2. Flujograma del origen de los casos de MNE

Por lo menos en teoria, y entendiendo que hay diferencias conceptuales
basicas, la MNE es una metodologfa que podria ser aplicada similarmente
a la de morbilidad materna extrema (MME). Se debe definir cuales recién
nacidos se calificarian como MNE y cual es el origen del evento.

Un embarazo, complicado o no, puede asociarse a un neonato sano o a
un neonato enfermo, con morbilidad leve o morbilidad severa.

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)
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En cualquiera de estas condiciones se puede generar mortalidad neo-
natal,dependiendo del curso clinico. Solamente los neonatos severamente
enfermos, con riesgo inminente de muerte, que sobreviven, seran califica-
dos como MNE. El flujograma se presenta en la figura 1.

Figura 1. vias de evolucién de neonatos segiin complicaciones postnatales.

Recién nacidos

Enfermo

Riesgo inminente
de muerte

Recuperacion con osin secuelas I adaptacion norma
con la mama

1.1.3. Definicién de caso

En cualquier sistema de vigilancia epidemiolégica, es esencial entender
el marco conceptual (proporcionado por los dos puntos anteriores) de la
condicién que se pretende vigilar. Sin embargo, la definicién de las carac-
teristicas de los casos clasificados como MNE es crucial para entender los
indicadores generados a partir de este sistema de vigilancia. Una pobre de-
finicion de caso causara un sesgo inherente en los indicadores obtenidos.

La dificultad de definicién de caso para el area neonatal se refleja en
el uso de términos como “complicaciones que amenazan la vida”, “near
miss neonatal” o “morbilidad neonatal extrema”, los cuales son,a menudo,
intercambiados (20, 21, 22).

Modelo de vigilancia de la morbilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos
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La definicién adoptada en esta propuesta metodolégica, consen-
suada por expertos, para el término de morbilidad neonatal extrema,
es: “uneventoqueocurredesde el nacimiento hasta el dia veintiocho
devida, que pone enriesgo inminente la vida del neonato y requiere
de unaintervencion con el fin de evitar la muerte”.

1.1.4. Utilidad de la morbilidad
neonatal extrema (MNE)

A partir de los analisis anteriores es facil entender cémo, una vez
superadas dificultades tedricas y practicas inherentes al tema de la
mortalidad y morbilidad neonatal extrema, esta se convierte en un
elemento valioso para la evaluacion de la calidad de la atencion pe-
rinatal.

De la misma forma que en los elementos usados para la predic-
cion de la mortalidad postnatal, los elementos identificados aso-
ciados con MNE proporcionan informacion y conocimiento que se
relaciona con la calidad de la atencion en la etapa perinatal. La iden-
tificacion de ausencias o retrasos enla atencioén, ladisponibilidad de
la oferta y la calidad de los servicios proporcionan informacion util
para mejorar la atencion perinatal y neonatal (25-26).

En resumen, la identificacion de casos de MNE y la definicion de
las circunstancias asociadas a su génesis sirven como herramienta
para tipificar la atencién perinatal e identificar las ventanas de opor-
tunidad para mejorar la atencion y los sistemas que Ilevan y propor-
cionan esta atencién a las madres y los neonatos (27).

La identificacion de ausencias o retrasos
en la atencioén, la disponibilidad de
la ofertay la calidad de los servicios

proporcionan informacidn util para mejorar la
atencién perinatal y neonatal”.
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1.2. Metodologia para la vigilancia de
la morbilidad neonatal extrema (MNE)

La vigilancia epidemioldgica de la morbilidad neonatal extrema (VMNE) se
define como el “componente del sistema de informacién de salud que faci-
litalaidentificacion de casos de morbilidad neonatal extrema para su noti-
ficacion, determinaciony cuantificacion de las causas en areas geograficas
y periodos determinados, con el objeto de contribuir con el desarrollo de
las medidas necesarias para su prevencion”.

Se propone que, ademas de la vigilancia de la mortalidad neonatal, se
realice la vigilancia de la morbilidad neonatal extrema (VMNE), dado que
esta permite analizar un mayor nimero de casos, dispone de una fuente
primaria de informacion que, en este caso, es la madre sobreviviente, y
genera menor prevencién o resistencia por parte de los equipos de salud
parasuanalisis, por las pocasimplicaciones legales asociadas al manejo de
cada caso en particular.

La metodologia implica, en su orden, los siguientes pasos:
* Laidentificacion del caso
* Larecoleccion de lainformacion
* Laidentificacién de las demoras
* Laasignacion de la causa principal, las causas asociadas y su clasificacion
* Ladefinicion de evitabilidad
* Laelaboracién de un plan de accion
* Lageneracion del dato
* Elanalisis cuantitativo de la informacién
~ Tendencias
~ Caracterizacion en tiempo, personay lugar

* La construccién deindicadores

Modelo de vigilancia de la morhilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos
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1.2.1. La identificacién del caso

Para la identificacion del caso se utilizan las definiciones y los criterios
avalados por grupos de expertos y las sociedades cientificas de pediatriay
neonatologia, las cuales se presentan a continuacion:

1.2.1.1. Morbilidad neonatal extrema (MNE)

Es un evento que ocurre desde el nacimiento hasta el dia veintiocho de
vida, que pone en riesgo inminente la vida del neonato y requiere de una
intervencion con el fin de evitar la muerte.

1.2.1.2. (riterios para Ia identificacion de casos de MNE

Aligual que en el Sistema de Vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema,
los criterios para identificar los casos de MNE se agrupan segun tres carac-
teristicas o condiciones: los que se relacionan con una condicion especifi-
ca y/o signos y sintomas particulares; los que se relacionan con una falla
organica;los que serelacionan con el manejo que requiere el neonato para
superar la condicion.

En cada una de estas categorifas se pueden identificar una serie de con-
diciones indicativas de un caso de MNE.

Criterios relacionados con una condicion
especifica y/o signos y sintomas

* Peso entre 500y 1.000 gramos.
* Apgar menorde 7alos5minutos.
* Hemorragia aguda con descompensacion hemodinamica.

* Convulsiones (evento clinico stbito con cambio en la funciéon neuro-
logica).

*

Cardiopatia congénita compleja.
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Malformaciones mayores que requieren intervencion: hernia diafrag-
matica, atresias intestinales y defectos de pared abdominal.

Criterios relacionados con falla organica

Neurologico: Sarnat II-11.
Respiratorio: delta alveolo-arterial de oxigeno mayor a 300.
Metabolico: base exceso menor o igual a 12.

indice de oxigenacion mayor de 25 (fracciéon inspirada de oxigeno x
presion arterial media x 100, dividida por la presion arterial de oxige-
no). Indice mayor de 25 se relaciona con mortalidad 50-80%.

Genitourinario: oliguria con diuresis menor de 0,5 centimetros por kilo-
gramos por hora(cc /k /hora) persistente en un lapso de 8 horas.

Criterios relacionados con el manejo

Reanimacion neonatal avanzada (masaje cardfaco, intubacién, uso de
medicamentos incluidos en el protocolo de reanimacién).

Ventilacion mecanica mayor de siete dias.
Dialisis.

Uso de inotropicos.

Uso de antiarritmicos y cardioversion.

Se considera como caso de MNE todo RN que presente uno o mas de es-
tos criterios de inclusion antes enumerados.

Modelo de vigilancia de la morbilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos
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1.2.2. Recoleccion de la informacioén e identificacion del caso

El andlisis de los casos de MNE se realiza una vez el recién nacido ha sido dado de alta.

Para este andlisis debera disponerse de los registros clinicos generados durante el proceso de
atencion, tanto de la madre como del recién nacido, desde el primer contacto con el sistema de
salud, de la entrevista a la madre y de otros que se requieran para profundizar en la identificacion
de los factores contributivos a la ocurrencia del evento.

1.2.2.1. Registros clinicos

Losregistros hospitalarios ofrecen unainforma-
cion valiosa para la identificacion y el analisis
de causalidad de la MNE, y son la base de traba-
jodelos comités institucionales de vigilancia.

La calidad del registro debe permitir un uso
oportuno de la informacion. La historia clinica
materna y la del recién nacido, las evoluciones
y 6rdenes médicas, las notas de enfermeria, los
resultados de laboratorio y de pruebas diagnos-
ticas, los certificados de referencia y contra re-
ferencia son, entre otros, los registros mas utili-
zados como fuente de informacion.

Siempre se requerira de la historia clinica
materna para complementar la informacion ob-
tenida a partir de la historia clinica del neonato,
y es requisito indispensable para un adecuado
analisis del caso.

1.2.2.2. Entrevista 3 la madre

Teniendo en cuenta que la mujer en posparto
u otros familiares son la fuente primaria de in-
formacion, la entrevista es clave para la identifi-
cacion de los factores humanos y psicosociales
causales o determinantes del evento, los cuales
dificilmente se obtienen a partir de los registros
hospitalarios.

Esta entrevista tiene como objetivo hacer
una evaluacion exhaustiva de aquellas condi-
ciones relacionadas con el entorno, los aspec-
tos sociales, econémicos y culturales, el acce-
so a los servicios de salud y la percepcién de
la mujer y sus familiares sobre estos con base
en experiencias previas, el conocimiento sobre
derechos y deberes, riesgos, signos y sintomas
de alarma de la gestante y del neonato que pu-
dieron incidir en la oportunidad para recibir la
atencion médica por parte de la madre o su fa-
milia, y que pudieron ser determinantes en la
ocurrencia del evento.
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1.2.3. La identificacion de las demoras

Uno de los factores causales de la MNE, al igual que en el caso de la MME,
son las demoras que hayan podido ocurrir para recibir la atencion opor-
tuna del prestador requerido. Para identificar estos factores se realiza un
analisis cualitativo basado en la informacion obtenida de los registros cli-
nicos de la madre y el neonato y de la entrevista realizada a la madre y/o
sus familiares, utilizando para ello la metodologia del camino para la su-
pervivencia.

Esta metodologia permite identificar, en cada uno de los casos, las de-
moras asociadas a la ocurrencia de la MNE, de manera complementaria a
los determinantes biolégicos y médicos y a los determinantes no médicos
asociados con el evento final.

Las demoras se clasifican en cuatro categorias, asf:

Demora tipo I: se refiere a la tardanza para reconocer la necesidad de
atencion en salud (relacionado con falta de informacién sobre complica-
ciones del neonato, sefiales de peligro o desconocimiento de deberesy de-
rechos en salud, entre otros).

Demora tipo II: se refiere ala tardanza asociada con el acceso a la aten-
cion de la gestante o del neonato desde el sitio de habitacién, relacionada
con barreras sociales, culturales o econémicas o con experiencias previas
negativas frente a los servicios de salud.

Demora tipo III: asociada con la tardanza en la referencia, una vez la
gestante o el neonato acceden a los servicios de salud, y se relaciona con
la capacidad instalada para la comunicacién y el transporte, con aspectos
administrativos que inciden en la 6ptima prestacion del servicio o con la
oportunidad y calidad de la referencia.

Demora tipo IV: asociada con todos los eventos que determinan una
calidad de atencion deficiente en los servicios de salud, incluyendo, ade-
mas del acto meédico obstétrico y neonatal, todas las actividades de tipo
administrativo que inciden en la 6ptima prestacion del servicio desde la
preconcepcion, la atencion prenatal, el parto, el nacimiento y puerperio y
la atencion del recién nacido.

Modelo de vigilancia de la morhilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos
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1.2.4. La asignacioén de causa y su clasificacion

En los casos de morbilidad, las buenas practicas recomiendan establecer
las siguientes causas, siguiendo la nomenclatura de la clasificacion inter-
nacional de enfermedades CIE-10:

Causa principal de la morbilidad neonatal extrema: se refiere exclu-
sivamente a morbilidad directa del recién nacido. Es el evento que causoé la
morbilidad. En neonatologia, a pesar de que esta causa puede ser materna
como, porejemplo, laeclampsia, se recomienda identificar la neonatal (por
ejemplo, prematurez extrema), ya que centra el analisis en la atencién neo-
natal, evaluando aspectos de la calidad de la atencion. Si hay mas de una
afeccién, se tomara como causa principal aquella que se considere mas im-
portante para determinar la morbilidad.

Causa asociada a la morbilidad neonatal extrema: corresponde a
la condicion materna que dio origen a la causa principal de la morbilidad
neonatal (en el ejemplo anterior, la eclampsia). Cuando se identifica una o
mas causas asociadas, su analisis permite evaluar la calidad de la atencion
materna.

Otras causas: se definen como aquellas que coexistieron o se desa-
rrollaron durante el episodio de atencién y afectaron al recién nacido, por
ejemplo, ictericia,anomalia menor, hipotermia o hipoglicemia.
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1.2.5. La definicidén de evitabilidad

La MNE evitable se define con relacién a la tecnologia disponible, a los ac-
tos médicos obstétricos y/o neonatalesy al patron de uso de servicios que
pudieron incidir para prevenir la ocurrencia del evento.

En los neonatos se consideran inevitables biolégicamente las muertes
por malformaciones severas incompatibles con la vida y el peso al nacer
menor de 500 gramos, pero hay también inevitabilidad por carencia de tec-
nologia, trasporte adecuado, etc.

Esnecesario precisarel contextoy ambitoen el cual sedesarrollael ana-
lisis para la clasificacion de evitable o prevenible. A partir de esta precisiéon
se pueden identificar los puntos criticos a intervenir para su prevencion.

La capacidad explicativa depende de la participacion en el andlisis de
uno o varios sujetos condicionados por sus propios conocimientos. No es
lo mismo un analisis de muerte realizado por un médico que uno realizado
por todo el equipo de salud o un analisis realizado en un ambito intersec-
torial, y por tanto, las propuestas de intervencion tienen mayor o menor
compromiso e impacto.

Laatencion de las complicaciones relacionadas con el nacimiento, en la
mayoria de los casos, no requiere equipos sofisticados de alta tecnologia
0 entrenamiento para que pueda llevarse a cabo. Sin embargo, el recién
nacido puede tener dificultades para el acceso a una buena atencion si no
hay recursos adecuados.

No podemos separar las causas bioldgicas de la MNE de los factores so-
ciales,economicosy culturales, puesto que determinan el patron de uso de
los servicios.

En los neonatos se consideran inevitables biolégicamente las muertes por
malformaciones severas incompatibles con laviday el peso al nacer menor de

500 gramos, pero hay también inevitabilidad por carencia de tecnologia, transporte
adecuado, etc”.

Modelo de vigilancia de la morbilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos
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1.2.6. La elaboracion de un plan de accion

Unavezidentificada(s) la(s)demora(s) relacionada(s) con el caso, especifica-
mente, las de tipo |, Il y Ill, cada demora sera analizada, de tal manera que
se pueda establecer el actor social o del sistema de salud comprometido
en su ocurrencia.

La metodologia implica evaluar la contribucién de la comunidad (ges-
tante, familia, redes sociales de apoyo), del sector salud, y a su interior, de
las EPS o IPS, de la direccion de salud del territorio o de otros sectores —
intersectorial (seguridad, educacion, vias y comunicacioén, etc)— a la ocu-
rrencia del retraso e identificar como influyeron las actitudes, los conoci-
mientos, las destrezas y la disponibilidad de recursos en la ocurrencia del
evento. De igual manera, para el plan de accién se debe tener en cuenta la
causa principal, las asociadas y la evitabilidad del evento.

Unaherramienta Util en la construccién del plan de accion es la tabla de
areas de problemas y niveles del sistema de atencion en salud, conocida
como “tabla de las 9 celdas”, con la cual se facilita la identificacion de las
intervenciones necesarias en cada uno de los sectores y dreas comprome-
tidas,de tal manera que se puedaelaborarun plan éptimo pararesolverlos
problemas encontrados y evitar, de esta manera, la ocurrencia de nuevos
casos de morbilidad neonatal extrema.

Tabla de areas de problemas y niveles del sistema de atencién en salud (tabla de las 9 celdas)

Sectores

Comunidad Intersectorial

Actitud

Conocimientos / destrezas

Recursos
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El plan de mejoramiento se enfoca en acti-
vidades conducentes a evitar que los proble-
mas relacionados con aspectos educacionales,
culturales, econémicos, de percepcion de los
servicios de salud, de la capacidad de autode-
terminacion por parte de la gestante, del apoyo
de las redes sociales, logisticos y de acceso a los
servicios sean parte causal de la ocurrencia de
los eventos.

El plan de mejoramiento no solo estipula las
actividades a realizar, sino que ademas debe
identificar quién sera el responsable de cada
actividad propuesta, cémo se realizara, en don-
de y en cuanto tiempo se espera cumplir con lo
planteado, el indicador con el cual se medira di-
cho cumplimiento y los responsables, tanto del
cumplimiento como del seguimiento de cada
una, que no pueden ser la misma persona. Por
lo anterior, se debe enviar copia del plan de me-
joramiento a todos los participantes responsa-
bles de ejecutar actividades y del seguimiento.

Para los casos en que se documenten retra-
sos o demoras tipo IV, los determinantes de-
penden directamente de la calidad del proceso
de atenciodn, por lo tanto, los planes de accion
deben estar dirigidos a corregir y mejorar este

Se entiende como “seguridad del

paciente” el conjunto de elementos

estructurales, procesos, instrumentos
y metodologias, basadas en evidencias

cientificamente probadas, que propenden
por minimizar el riesgo de sufrir un evento

adverso en el proceso de atencion de salud

0 de mitigar sus consecuencias”.

proceso en las instituciones de salud, teniendo
en cuenta las actividades de P y P, la demanda
induciday la prestacion del servicio a nivel am-
bulatorio y hospitalario, las cuales deberan rea-
lizarse dentro de los mas altos estandares de ca-
lidad, garantizando la seguridad de la atencion
del neonato.

El Diccionario de la lengua espafiola brinda
dos opciones para la definicion de seguridad:
se refiere, en primer lugar, a la cualidad de “se-
guro”, que se entiende como libre y exento de
todo peligro, dafio o riesgo; en segundo, lugar a
“fianza u obligacion de indemnidad a favor de
alguien”, la cual corresponde, en cierta mane-
ra, al concepto de “indemnidad”, relacionado
directamente con la ausencia de dafio que, en
ultimas, es la pretension de los procesos de ad-
ministracion del riesgo direccionados a la segu-
ridad clinica de los pacientes, como se vera mas
adelante.

De acuerdo con la taxonomia desarrollada
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
y los criterios definidos en apoyo de la Alianza
Mundial para la Seguridad del Paciente (28), asf
como las definiciones de la politica de seguri-
dad del paciente del pals, se pueden identificar
los elementos que juegan un papel en la
gestion de la seguridad del paciente y que
se describiran a continuacion.

Se entiende como “seguridad del pacien-
te” el conjunto de elementos estructurales,
procesos, instrumentosy metodologias, ba-
sadas en evidencias cientificamente proba-
das, que propenden por minimizar el riesgo
de sufrir un evento adverso en el proceso
de atencién de salud o de mitigar sus con-
secuencias.
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La esfera de la seguridad del paciente se enmarca en el conjunto de ac-
ciones que determinan la ausencia de lesiones o complicaciones evitables,
producidas o potencialmente producidas como consecuencia de la aten-
cion en salud recibida.

Entre las dimensiones de la seguridad del paciente, se pueden encon-
trar, entre otras:

* Seguridad del entornoy de los equipos.
* Prevencién delasinfecciones asociadas a la atencion en salud.

* Seguridad en el uso de los medicamentos, procedimientos y practicas
clinicas.

* Comunicacion efectiva en los diferentes niveles de la prestacién de la
atencion.

As{ mismo, se cuenta con las siguientes definiciones desde el contexto
delataxonomiade seguridad del paciente, para efectos de lainvestigacion
clinicaylaimplementacion de acciones de mejora:

Falla de la atencion en salud: corresponde a una deficiencia para rea-
lizar una accion prevista segtn lo programado o a la utilizacion de un plan
incorrecto, lo cual se puede manifestar mediante la ejecucion de procesos
incorrectos (falla de accién) o mediante la no ejecucion de los procesos
correctos (falla de omision) en las fases de planeacion o de ejecucion. Las
fallas son, por definicién, no intencionales.

Indicio de atencién insegura: corresponde a un acontecimiento o una
circunstancia que puede alertar acerca del incremento del riesgo de ocu-
rrencia de unincidente o evento adverso.

Incidente: corresponde a un evento o circunstancia que sucede en la
atencion clinicade un paciente que no le genera dafio, pero que en su ocu-
rrencia se incorporan fallas en los procesos de atencién.

Evento adverso: es el resultado de una atencion en salud que, de ma-
nera no intencional, produjo dafio.

Se considera el riesgo como la probabilidad que ocurra un incidente o
un evento adverso.
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el paciente se denominan
“tipos de eventos adversos”,
término descriptivo de

una categoria formada por
incidentes de naturaleza
comun, que se agrupan por
compartir caracteristicas
semejantes”.
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Los resultados corresponden a los efectos sobre el paciente y pue-

* Dafio, alteracion estructural o funcional del organismoy cualquier
efecto perjudicial derivado de la atencion.

* Enfermedad, disfuncion fisiolégica o psicologica.

* Lesion, dafio producido a los tejidos por un agente o una circuns-
tancia.

* Sufrimiento, la experiencia de algo subjetivamente desagradable.

* Discapacidad, cualquier tipo de alteracion estructural o funcional
delorganismo, limitacion de actividad y restriccion de la participa-
cion enlasociedad, asociadas a un dafio pasado o presente.

Las categorias naturales de los resultados para el paciente se de-
nominan “tipos de eventos adversos”, término descriptivo de una
categorfa formada porincidentes de naturaleza comun, que se agru-
pan por compartir caracterfsticas semejantes.

Los eventos adversos pueden ser, de acuerdo con su posibilidad
de prevencion, preveniblesy no prevenibles.

Evento adverso prevenible: corresponde al resultado no desea-
do, no intencional, que se habria evitado mediante el cumplimiento
de los estandares del cuidado asistencial disponibles en un momen-
to determinado.

Evento adverso no prevenible: corresponde al re-
sultado no deseado, no intencional, que se presenta a
pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado
asistencial.

Los eventos adversos de acuerdo con su gravedad,
pueden ser graves, moderados o leves.

Evento adverso grave: corresponde al resultado no
deseado, no intencional, que se presenta y que ocasiona
fallecimiento, incapacidad residual al alta o requiere de
unaintervencion quirurgica.
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Evento adverso moderado: corresponde al resultado no deseado, no
intencional, que se presenta y que ocasiona prolongacion de la estancia
hospitalaria de al menos un dia.

Evento adverso leve: corresponde al resultado no deseado, no inten-
cional,que se presentay que no prolonga la estancia.

Ahora bien, cuando el dafio no se origina en los procesos de atencion, se
habla de complicacién, dafio o resultado clinico no esperado, no atribuible
alaatencion ensalud, sino alaenfermedad o alas condiciones propias del
paciente.

Violacion a la seguridad de la atencién en salud: las violaciones de
la seguridad de la atencion ensalud soninfracciones alos proceso de aten-
cion, intencionales y que implican la desviacién deliberada de un procedi-
miento, de un estandar o de una norma de funcionamiento.

En relacion con la gestion de calidad en seguridad clinica del paciente,
se tienen las siguientes definiciones:

Sistema de gestion del evento adverso: se define como el conjun-
to de herramientas, procedimientos y acciones utilizadas para identificar
y analizar la progresion de una falla a la produccion de dafio al paciente,
con el propdsito de prevenir o mitigar sus consecuencias, y se basa en ac-
ciones de reduccion de riesgo. Esta prevencion de riesgo se concreta en
todas aquellas intervenciones que se hacen en estructuras o en procesos
de atencion en salud para minimizar la probabilidad de ocurrencia de un
incidente o evento adverso.

Tales acciones pueden ser proactivas, como el analisis de modo y fallay
el analisis probabilistico del riesgo, o acciones reactivas, que son aquellas
derivadas del aprendizaje obtenido luego de la presentacion del incidente
0 evento adverso como, por ejemplo, el analisis de ruta causal.

Barrera de seguridad: corresponde a una accién o circunstancia que
reduce la probabilidad de presentacién del incidente o evento adverso.

Factor contribuyente: circunstancia, accién o influencia que se con-
sidera ha desempefiado un papel en el origen o en la evolucién de un inci-
dente, 0 que ha aumentado el riesgo de que se produzca. Dichos factores
pueden ser externos a la organizacion, organizacionales, relacionados con
el personal de salud (por ejemplo, por carga de trabajo o fatiga, falta de in-

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)



28

formacion, conocimiento, entrenamiento, experiencia requerida o ausen-
cia de supervision) o relacionados con el paciente (por ejemplo, sus condi-
ciones generales de salud, su personalidad, lenguaje, creencias religiosas o
problemas psicolédgicos, conductas de riesgo o nivel educativo).

Aunque las palabras falla y error son utilizadas indistintamente, en los
modelos de seguridad clinica se usan de manera diferente para designar
dos tipos distintos de sucesos.

Errores: se definen como el uso de un plan equivocado para el logro
de un resultado esperado o la dificultad para completar una acciéon como
estaba planeada (29).

Los errores se pueden cometer por omisiones o0 acciones y pueden ser
conscientes o inconscientes. El error por accion es el resultante de “hacer
loque no habia que hacer”, mientras que el error por omision es el causado
por “no hacerlo que habia que hacer”. Ambos tipos estan relacionados con
un referente: “el deber ser de la atencién”. Por su parte, los errores incons-
cientes son aquellos en los que la persona no se da cuenta del error, y se
asocian con frecuencia al cansancio de las personas o a la sobrecarga de
trabajo. Los errores conscientes, por otro lado, implican la voluntad de la
persona en el error y normalmente se asocian a exceso de confianza pero,
definitivamente, no tienen una intencion de dafio, caso en el cual corres-
ponderfanalacategoriadedafiointencional Existenerroresdenominados
“actos riesgosos intencionales”, en los cuales la persona comete acciones
imprudentes durante laatencion en salud (por ejemplo: abuso de alcohol o
de sustancias psicoactivas).

Fallas: estas pueden ser activas o latentes. Las fallas activas son los
errores resultantes de las decisiones y acciones de las personas que par-
ticipan en un proceso; entre tanto, las fallas latentes se encuentran en los
procesos ya definidos o en los sistemas.

Factores de recuperacion: comprenden la deteccion y atenuacion del
incidente. La deteccién se define como una acciéon o circunstancia que da
lugar al descubrimiento de un incidente. Los mecanismos de deteccién
pueden formar parte del sistema (por ejemplo, las alarmas de los circuitos
de los ventiladores o de las bombas de infusién) o pueden ser el resultado
de un proceso de inspeccion o de vigilancia.

Modelo de vigilancia de la morhilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos



29

Factor atenuante: se define como unaaccién o circunstancia que impi-
de o moderala evolucion de unincidente hacia la provocacion de un dafio
al paciente. El mecanismo del dafio ya se ha iniciado, pero alin no ha pro-
ducido el maximo dafio posible (por ejemplo, uso de antidotos o uso de
medicamentos para anular la accion de otros).

Medidas adoptadas para reducir el riesgo: se definen como las accio-
nes encaminadas a reducir, gestionar o controlar un dafio. Estas acciones
pueden relacionarse directamente con los incidentes y factores contribu-
tivos, la deteccion de los factores atenuantes o las acciones de mejora, que
pueden ser proactivas (antes de que suceda el incidente) o reactivas (a par-
tir de los conocimientos adquiridos tras la observacion del mismo).

Las acciones de mejora y las medidas que se utilizan para disminuir la
frecuencia de un determinado tipo de incidente o para aumentar la capa-
cidad para su deteccién incluyen las denominadas barreras del sistema.
Todas estas medidas, encaminadas a atenuar el impacto de los eventos ad-
versos en el paciente y las que pretenden restablecerlo, incluyen los deno-
minados planes de mejoramiento continuo de la calidad para la seguridad
del paciente, a partir de los cuales se puede desarrollar la resiliencia, que
hace referencia al grado en el que un sistema previene, detecta, mitiga o
mejora continuamente riesgos o incidentes.

Identificacion de los factores contributivos

Enestaetapadel proceso, es preciso determinarlas condiciones que acom-
pafiaron lasaccionesinseguras, es decir,que contribuyeron alarealizacion
de unaaccion insegura. Como muchos factores pueden acompafiar a cada
accion, es necesario analizar cada accion insegura seleccionada para su
estudio en forma separada. Para este analisis, uno de los métodos mas uti-
lizados es el esquema de espina de pescado, que permite analizar cada ac-
ciéninsegura con los factores contributivos.
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Figura 2. Diagrama de espina de pescado - Accidn insegura
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Recomendaciones y plan de accion

Con el paso anterior se termina la etapa de investigacion y analisis y se
continua con la etapa de recomendaciones, con el objetivo de mejorar los
puntos débilesidentificados en todo el proceso. Es importante que en este
plan seincluyan acciones realizables y con resultados medibles, de tal for-
ma que, al ir alcanzando resultados, se cree una cultura de seguridad. Este
plan de accion debe contener,como minimo:

* Priorizacion de los factores contributivos, de acuerdo con su impacto
sobre la seguridad futura de los pacientes, desde un enfoque de riesgo.

* Lista de acciones para enfrentar cada factor contributivo identificado
por el equipo investigador.

* Asignacion de un responsable de implementar las acciones.
* Definicion del tiempo de implementacion de las acciones.
* Identificacion y asignacion de los recursos necesarios.

* Responsablesy fechas de seguimiento de la ejecucion del plan, para eva-
luar su efectividad.

* Cierre formal, cuando la implementacién se haya efectuado.
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Ademas del andlisis de incidentes, existen otras herramientas que per-
miten,en forma proactiva, atravésdelaobservacionyeldialogo,encontrar
elementos de prevencion deocurrenciade incidentes, ejecutaracciones de
mejoray generar una cultura de seguridad al interior de las instituciones.

En esta categorfa estan, entre otras estrategias, las rondas de seguri-
dad que, seglin varios expertos, son “la herramienta mas efectiva, por un
lado, para que los lideres de la organizacion demuestren que su preocu-
pacion por laseguridad de los pacientes es auténticay que el objetivo de
brindar atencién segura a las personas es verdaderamente una prioridad
estratégica; por el otro, para involucrar a todos los colaboradores en el
propoésito de construir una organizacion altamente confiable”. Indepen-
dientemente del estado de desarrollo en que se encuentre la institucion,
las rondas de seguridad son una excelente oportunidad para demostrar
que el compromiso organizacional con la generacion de una cultura de
seguridad es muy serio.

Por este motivo, es fundamental que su implementacion esté precedida
de unacomprension exacta del deber que adquieren quienes van a liderar-
las y de una planeacion cuidadosa que permita obtener y medir sus resul-
tados. Sus propositos son demostrar compromiso con la seguridad, fomen-
tar el cambio cultural frente a la seguridad, Identificar oportunidades de
mejoramiento, establecer Iineas de comunicacion acerca de la seguridad
entre lideres, ejecutivos y personal y asistencial, y comprobar los mejora-
mientos de la seguridad de los pacientes (29).

Por ultimo, es importante mencionar que las acciones que se desarro-
llen a nivel colectivo en favor de los recién nacidos, objeto de este sistema
de vigilancia, deben estar integradas con la politica nacional de salud se-
xualy reproductiva y deben plantear acciones a desarrollar en los diferen-
tes aspectos hallados.

Sus propositos son demostrar compromiso con la seguridad, fomentar
el cambio cultural frente a la seguridad identificar oportunidades de

mejoramiento establecer lineas de comunicacion acerca de la seguridad entre lideres,
ejecutivos y personal y asistencial y comprobar los mejoramientos de la seguridad de
los pacientes”.
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1.2.7. La generacion del dato

La generacion del dato implica el diligenciamiento del formato que se pre-
sentaenelanexo1,enelcual seregistra, por temas, lainformacion general
delamadreyelembarazo, los datos del recién nacido, los datos relaciona-
dos con los criterios de inclusion y el diagnostico y los datos relacionados
con el analisis cualitativo.

Elinstructivo parael diligenciamiento se presentaen anexo 2, al final de
este documento. El procesamiento de lainformaciony la consolidacién de
casos se realizan en una base de datos en Microsoft Excel.

1.2.8. El analisis cuantitativo de la informacion

Para realizar un analisis a partir de los datos cuantitativos se deben tener
en cuentalas siguientes categorfas y variables:

Analisis demografico

Distribucion de casos por edad, etnia, estado civil, escolaridad y estrato
socioeconomico.

Analisis de tiempo

]

Distribucion de casos por mes o periodos consolidados

2

Identificar patrones de estacionalidad

2

Tiempo de estancia hospitalaria

]

Tiempo transcurrido entre el ingreso y la internacion en UCI

]

Tiempo de internacion en UCI
Andlisis de lugar

~ Procedencia

~ Lugar donde ocurri¢ el evento
~ Institucion de referencia

~ Sitio de atencion del parto
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Anadlisis de persona (madre y neonato)

~ Control prenatal, gravidez, via del parto, edad gestacional, peso del re-
cién nacido, Apgar al minuto y quinto minuto.

~ Morbilidad materna preexistente

~ Distribucion de la causalidad

~ Distribucion seglin manejo medico instaurado
Caélculos de tasas o razones

~ De morbilidad neonatal extrema (MNE)

~ [ndice de mortalidad neonatal

~ Razén MNE/MN

Georreferenciacion

~ Por procedencia

~ Porsitio de atencion de parto

~ Porsitio de remision

1.2.9. Construccion de indicadores para seguimiento
y analisis de la calidad de la atencion

La utilizacién de indicadores es un componente esencial para hacer se-
guimiento a la morbilidad neonatal extrema, para definir politicas y pro-
gramas a nivel nacional, territorial o local para incidir en el problema,
comparar los resultados en el tiempo y por cualquiera de las variables de
analisis y verificar la eficiencia de las medidas adoptadas frente a las me-
tas y compromisos del pafs. El MVMNE plantea una serie de indicadores
a partir de los cuales es posible dar una mirada y una lectura integral a
este fenomeno.
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Los indicadores, a su vez, se clasifican en indicadores de proceso y de
severidad:

1.2.9.1 Indicadores de resultado

Razon de morbilidad neonatal extrema (MNE)

Definicion operacional Numerador: nimero de casos de MNE certificadas en el periodo*

Denominador: nimero de nacidos vivos dentro del mismo periodo en el
cual se certificaron las MNE.

Coeficiente de multiplicacion: mil (1.000).

*Se incluyen casos de morbilidad neonatal extrema ocurridos en los pri-
meros 28 dias de vida postnatal.

Fuente de informacion Ficha pararecoleccion de datos, historia clinica.
Utilidad o interpretacién Indica la prevalencia de MNE.
Nivel Nacional, DTS, EPS, ARS e IPS.
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Razon de morbilidad neonatal extrema (MNE) en unidad de cuidados intensivos de recién nacidos

Tipo de indicador Resultado
Definicién operacional Numerador: nimero de casos de MNE certificados en el periodo, ocurridas
en UCIRN.*

Denominador: nimero de nacidos vivos dentro del mismo periodo en el
cual se certificaron las MNE de ingresados a UCIRN.

Coeficiente de multiplicacion: mil (1.000).

*Se incluyen casos de morbilidad neonatal extrema ocurridos en los pri-
meros 28 dias de vida postnatal.

Fuente de informacion Ficha para recoleccion de datos, historia clinica.
Utilidad o interpretacion Indica la prevalencia de MNE.
Nivel Nacional, DTS, EPS, ARS, IPS y URN.
indice de mortalidad de la morbilidad neonatal extrema
Tipo de indicador Resultado
Definicion operacional Numerador: nimero de casos de muerte neonatal certificadas en el mis-

mo periodo. *

Denominador: niumero de casos de muerte neonatal + nimero de casos
de MNE.

Coeficiente de multiplicacion: cien (100).

*Se incluyen casos de muerte y morbilidad ocurridos en los primeros 28
dias de vida postnatal.

Fuente de informacion Ficha para recoleccién de datos, historia clinica, registro de muertes neo-
natales.
Utilidad o interpretacion Refleja el porcentaje de muertes neonatales por cada cien casos de MNE.

Evalla la calidad de la atencion.

Nivel Nacional, DTS, EPS, ARS, IPS y UCIRN.
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Relacion entre morbilidad neonatal extrema y MNE / Muerte neonatal

Definicién operacional Numerador: nimero de casos de MNE certificados en el mismo periodo. *

Denominador: niumero de casos de muerte neonatal en el mismo periodo.

*Se incluyen casos de muerte y morbilidad ocurridos en los primeros 28
dias de vida postnatal.

Fuente de informacion Ficha para recoleccion de datos, historia clinica, registro de muertes ma-
ternas.
Utilidad o interpretacion Refleja el nimero de casos de MNE por cada caso de muerte neonatal. Eva-

[Uala calidad de atencion.

Nivel Nacional, DTS, EPS, ARS, IPS y UCIRN.

indice de mortalidad neonatal por causa principal

Definicién operacional Numerador: nimero de casos de muertes neonatales asociadas a una cau-
sa, certificadas en el periodo.

Denominador: nimero de casos de muerte neonatal asociadas a una cau-
sa + numero de casos de MNE asociadas a la misma causa, certificadas en
el mismo periodo.

Coeficiente de multiplicacion: cien (100).

Fuente de informacion Ficha para recoleccion de datos, historia clinica, registro de muertes ma-
ternas.
Utilidad o interpretacion Refleja el porcentaje de muertes neonatales por cada cien casos de MNE

asociadas a una causa. Evalta la calidad de atencion de una patologia en
particular responsable de la MNE.

Nivel Nacional, DTS, EPS, IPS y UCIRN.
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Relacion de la morbilidad neonatal extrema (MNE) y la muerte neonatal, por causa principal

Definicién operacional Numerador: nimero de casos de MNE asociados a una causa, certificados
en el periodo.

Denominador: nimero de casos de muerte neonatal asociados a la misma
causa que generd la MNE, en el mismo periodo.

Fuente de informacion Ficha para recoleccion de datos, historia clinica, registro de muertes ma-
ternas.
Utilidad o interpretacion Refleja el nimero de casos de MNE por cada caso de muerte neonatal, de-

pendiendo de la causa principal. Evalia la calidad de atencion de una pa-
tologfa en particular responsable de la MNE.

Nivel Nacional, DTS, EPS, ARS, IPS y UCIRN.

Relacion de criterios /por casoy por causa principal

Definicién operacional Numerador: nimero de criterios de inclusién en los casos de MNE relacio-
nados con una causa principal del evento, en un periodo.

Denominador: nimero de casos de MNE ocurridos en el mismo periodo
asociados a la causa principal objeto del indicador.

Fuente de informacion Ficha pararecoleccion de datos, historia clinica.

Utilidad o interpretacion Indicael nimero de criterios de inclusién por cada caso de MNE seglin cau-
sa. Refleja la severidad del compromiso de la salud neonatal. Su compara-
cién por periodos permite evaluar el impacto de las intervenciones.

Nivel Nacional, DTS, EPS, IPS y UCIRN.
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Porcentaje de neonatos con morbilidad neonatal extrema, con tres

0 mas criterios de inclusion por causa principal

Tipo de indicador Resultado

Definicion operacional Numerador: niumero de casos de MNE asociados a una causa principal, con
tres o mas criterios de inclusion, certificados en el periodo.

Denominador: numero de casos de MNE asociados a una causa principal
certificados en el mismo periodo.

Coeficiente de multiplicacion: cien (100).

Fuente de informacién Ficha para recoleccion de datos, historia clinica.

Utilidad o interpretacion Indicalaseveridad o grado de compromiso en la salud de los neonatos con
MNE seguin causa. La comparacion en periodos diferentes permite evaluar
elimpacto de las intervenciones.

Nivel Nacional, DTS, EPS, ARS, IPS y UCIRN.

indice de mortalidad neonatal por criterio de inclusién

Tipo de indicador Resultado

Definicion operacional Numerador: nimero de casos de muertes neonatales asociadas a un crite-
rio de inclusion, certificadas en el periodo.

Denominador: nimero de casos de muertes neonatales asociadas a un cri-
terio + nimero de casos de MNE asociadas al mismo criterio, certificadas
en el mismo periodo.

Coeficiente de multiplicacion: cien (100).

Fuente de informacién Ficha para recoleccion de datos, historia clinica, registro de muertes ma-
ternas.
Utilidad o interpretacion Refleja el porcentaje de muertes neonatales por cada cien casos de MNE

asociadas a un criterio de inclusion. Evalta la calidad de atencién en el
manejo especifico de un criterio de MNE.

Nivel Nacional, DTS, EPS, IPS y UCIRN.
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Relacion entre la morbilidad neonatal extrema (MNE) y la muerte neonatal, por criterio de inclusion

Tipo de indicador Resultado

Definicién operacional Numerador: nimero de casos de MNE asociados a un criterio de inclusion,
certificados en el periodo.

Denominador: numero de casos de muerte neonatal asociados al mismo
criterio que generd la MNE, en el mismo periodo.

Fuente de informacién Ficha para recoleccién de datos, historia clinica, registro de muertes neo-
natales.
Utilidad o interpretacion Refleja el nimero de casos de MNE por cada caso de muerte neonatal, de-

pendiendo de un criterio de inclusion. Evalua la calidad de atencion de un
criterio deinclusion en particular responsable de la MNE.

Nivel Nacional, DTS, EPS, IPS y UCIRN.

1.2.92 Indicadores de severidad

Relacion criterio/ caso

Tipo de indicador Resultado

Definicién operacional Numerador: sumatoria de criterios de inclusién de MNE presentes en el to-
tal de casos en un periodo.

Denominador: niumero de casos de MNE ocurridos en el mismo periodo.

*Seincluyen casos de morbilidad neonatal extrema ocurridos en los prime-
ros 28 dias de vida postnatal.

Fuente de informacion Ficha para recoleccion de datos, historia clinica.

Utilidad o interpretacion Indica el nimero de criterios de inclusién por cada caso de MNE. Refleja la
severidad del compromiso de la salud materna. Su comparacion por perio-
dos permite evaluar el impacto de las intervenciones.

Nivel Nacional, DTS, EPS, IPS y UCIRN.
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Porcentaje de neonatos con tres o mas criterios de inclusion

Tipo de indicador Resultado

Definicién operacional Numerador: nimero de casos de MNE con tres o mas criterios de inclusion,
certificados en el periodo.

Denominador: nimero de casos de MNE certificados en el mismo periodo.

Coeficiente de multiplicacion: cien (100).

*Se incluyen casos de morbilidad neonatal extrema ocurridos en los pri-
meros 28 dias de vida postnatal.

Fuente de informacion Ficha para recoleccion de datos, historia clinica.

Utilidad o interpretacion Indica laseveridad o grado de compromiso en la salud de las gestantes con
MNE. La comparacién en periodos diferentes permite evaluar el impacto
deintervenciones.

Nivel Nacional, DTS, EPS, IPS y UCIRN.

El analisis colectivo de los eventos de muerte neonatal y MNE a partir
de los indicadores de resultado (tales como el indice de mortalidad y la re-
lacion MNE/MN)y de los indicadores de severidad (relacion criterio/caso o
porcentaje [%] de recién nacidos con 30 mascriterios deinclusién de MNE)
facilita la evaluacién dela calidad de la atencién ofrecida por los prestado-
res de mediana y alta complejidad, principalmente en las UCIRN y en los
sitios de atencion del partoy del recién nacido.

Estos indicadores permiten evaluar el antes y el después de las IPS 'y
reflexionar sobre procesos de mejoramiento continuo de la calidad. Adi-
cionalmente, facilitan comparaciones entre los prestadores y permiten la
identificacion de instituciones que garantizan una atencion segura para la
gestantey el recién nacido.

Tendrauna mejor calidad de laatencion quien tenga los mejores indices
de mortalidad (cercanos a o) y la mas alta relacion morbilidad/mortalidad,
en poblaciones con indicadores de severidad similares.
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1.3. Proceso de validacion técnica \'
operativa del modelo de vigilancia de la
morbilidad neonatal extrema (MVNMNE)

El proceso de validacion técnicay operativa del Modelo de Vigilancia de la
Morbilidad Neonatal Extrema (MVMNE) se inicio en el 2011 y comprendio
varias instancias y procesos que involucraron diversos expertos e institu-
ciones (anexo 3).

Este proceso se realizd mediante las siguientes acciones:

1. Analisis de casos: en una primera instancia, en 2011, una vez dise-
fiado el modelo, se realizé un analisis de 44 casos reportados por cuatro
IPS que presentaron uno o mas criterios de inclusion para ser considerados
casos de morbilidad neonatal extrema (MNE). El analisis realizado consis-
tio en la consolidacion de la informacion para la obtencidon de datos que
permitieran una primera caracterizacion del evento de MNE, confirmando
la utilidad y sensibilidad de las variables establecidas. Este primer ejercicio
sirvié de base para el trabajo de validaciéon de expertos realizado en los
pasos subsiguientes.

2. Revision del grupo gestor: se realizaron dos reuniones de trabajo
del grupo gestor del modelo, con el fin de ajustarlo a partir de lo observado
en el analisis de casos. En este ejercicio, de caracter técnico-cientifico, se
revisaron los criterios deinclusion por parte del grupo gestor, quienes deci-
dieron, por consenso, mantener los criterios establecidos, ya que se consi-
deraron adecuados para la identificaciéon de los casos. Adicionalmente, se
ajustoé el instrumento para la recolecciéon de la informacién a partir de los
comentarios de la prueba piloto.

3. Revisién de expertos de sociedades cientificas de pediatria y
neonatologia: se realizdé una reunion con representantes de las socieda-
des cientificas nacionales y regionales de neonatologia y pediatriay de la
Asociaciéon Latinoamericana de Pediatria, en la cual fueron presentados
tanto el modelo como los resultados del analisis de casos y los ajustes
realizados por el grupo gestor. Una vez revisada la informacion, los exper-
tos de las sociedades cientificas destacaron que el modelo se basa en la
evidencia cientifica disponible, que se rige por la normatividad nacional
e internacional vigente y que su objetivo de contribuir a la reduccion de
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la morbi-mortalidad perinatal, infantil y materna resulta pertinente
para el contexto del paisylaregién,yratificaron suinterés de apoyar
laimplementacionen el pafs. Conrespectoalametodologia propues-
ta para la realizacion de la prueba piloto, recomendaron que esta se
llevaraacaboenentidades de excelenciaacadémica, avalaron la me-
todologfa propuesta y la ampliacion de la caracterizacion de casos
que da origen al primer analisis agregado de casos que se presenta
en este documento.

4. Revision de lideres de obstetricia y neonatologia de las IPS
seleccionadas para la prueba piloto: esta reunién se realizé con
los puntos focales de las areas de obstétrica y neonatologia de las
diez IPS seleccionadas para la prueba piloto del modelo y la recolec-
cion de lainformacion para el primer analisis agregado de casos. En
esta reunion se revisé técnicamente el modelo, recogiendo las suge-
rencias de los participantes, y se explicé y estandarizé la metodolo-
gia para llevar a cabo la prueba piloto con dos objetivos: validar la
aplicabilidad y pertinencia del modelo en el contexto institucional y
recoger la informacion para construir el primer andlisis agregado de
casos de MNE.

5. Realizacién y resultados de la prueba piloto: la validacion
operativa o prueba piloto del MVMNE se realizd en diez IPS selec-
cionadas de manera conjunta con el MSPS: Maternidad Rafael Cal-
vo (Cartagena), Clinica El Prado de Medellin, Hospital Militar Central,
Hospital de Kennedy, Hospital San Ignacio de Bogotd, Hospital San
José de Popayan, Hospital Universitario de Santander, Centro Médi-
co Imbanaco, Clinica Valle de Lili y Hospital Universitario del Valle
en Cali. Con el fin de cumplir el primer objetivo, es decir, validar la
aplicabilidad y pertinencia del modelo en el contexto institucional,
se elabord¢ el instrumento “Encuesta de verificacion de la aplicabili-
dad y pertinencia del modelo y los instrumentos” (@anexo 4), que in-
dago acerca de la sensibilidad de los criterios de inclusion, la facti-
bilidad de articular el analisis de caso entre obstetricia y pediatriay
de construir los indicadores propuestos en las diferentes entidades,
la facilidad de diligenciar los formatos y consolidar la informacion,
de elaborar el plan de mejoramiento a partir del analisis de casosy,
finalmente, el concepto general acerca de la posibilidad de imple-
mentar el modelo en las instituciones como parte de un modelo de
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seguridad en la atencion neonatal. Al finalizar la prueba en las IPS
seleccionadas, los tutores encargados de cada entidad diligenciaron
este instrumento. Las respuestas fueron muy uniformes y coincidie-
ron en que el modelo es aplicabley ttil. El segundo objetivo, recoger
la informacion para construir el Primer Analisis Agregado de Casos
de MNE, dio como resultado la consolidacion de datos de 89 casos,
con los cuales se realiza el analisis que se presenta en el capitulo co-
rrespondiente de este informe.

Ministerio de Salud y Proteccion Social / Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)



regado de

g
casos de morbilidad neonatal

1S1S a

]

a
extrema (exploratorio)

2. An

44

T ly como se menciond anteriormente, la prueba piloto cum-
a pli con una doble funcién en este proceso: por un lado,
permiti¢ validar la aplicabilidad y pertinencia del modelo en las IPS
seleccionadas,y ensegundo lugar, fue el espacioen el que, conacom-
pafiamiento de los tutores institucionales y el equipo técnico del
proyecto, se recogio¢ la informacién para el primer analisis agregado
de casos de morbilidad neonatal extrema, de caracter exploratorio,
que se presenta a continuacion, con su metodologfa investigativa y
sus resultados.

2.1 Objetivos

2.1.1 Objetivo general

Realizar el primer analisis agregado de casos de la morbilidad neo-
natal extrema (MNE) atendida en diez instituciones seleccionadas de
Colombia.

2.1.2 Objetivos especificos

* Determinar la prevalencia de morbilidad neonatal extrema en las
instituciones participantes.

* Caracterizar el perfil de los recién nacidos y de las gestantes con
morbilidad neonatal extrema.

* Evaluar los criterios utilizados para la identificacion de casos de
morbilidad neonatal extrema.

* Calcular losindicadores de resultado y severidad en las institucio-
nes participantes.

* Analizar las oportunidades para la mejoria de la calidad del siste-
ma de vigilanciay de la calidad de los datos.
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2.2.Metodologia

La metodologfa del estudio fue la siguiente:

2.2.1. Tipo de estudio

Estudio descriptivo, prospectivo, serie de casos.

2.2.2. Caracteristicas de las
instituciones participantes

Instituciones publicas o privadas, de tercer nivel de atencién o que
operen como centro de referencia para laatencion derecién nacidos

de riesgo, que cuenten con unidad de cuidado intensivo para su ma-
nejoy preferiblemente de caracter universitario.

2.2.3. Poblacion de referencia
Recién nacidos atendidos en las instituciones participantes en la in-

vestigacion, dados de alta vivos, en el periodo comprendido entre el
15 de febreroy el 15 de marzo de 2013.

2.2.4. Poblaciéon de estudio

Recién nacidos con uno o mas de los criterios de inclusién definidos
para caso de morbilidad neonatal extrema.

2.2.5. Definicidén del caso

Recién nacido vivo al momento del alta que, durante su hospitaliza-
ciény manejo, presentd uno o mas de los criterios de inclusion.
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2.2.6. Criterios de inclusion

Criterios relacionados con una condiciéon
especifica y/o signos y sintomas

* Peso entre 500y 1.000 gramos.

* Apgar menor de 7alos 5 minutos.

* Hemorragia aguda con descompensacion hemodinamica.

* Convulsiones (evento clinico stbito con cambio en la funcion neu-
rolégica).

* Cardiopatia congénita compleja.

* Malformaciones mayores que requieren intervencion: hernia dia-
fragmatica, atresias intestinales y defectos de pared abdominal.

Criterios relacionados con falla organica

* Neurolégico: Sarnat II-l1l.
* Respiratorio: delta alveolo-arterial de oxigeno mayor de 300.

* Metabolico: base exceso menoroigual a 12.

*

indice de oxigenacion mayor de 25.

* Genitourinario: oliguria con diuresis menor de 0,5 centimetros por
kilogramo por hora (cc/k/hora) en un lapso de 8 horas.

Criterios relacionados con manejo

* Reanimacion neonatal avanzada (masaje cardiaco-intubacion-me-
dicamentos).

* Ventilaciéon mecanica mayor de siete dias.

* Dialisis.

* Uso deinotropicos.

*

Uso de antiarritmicosy cardioversion.
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2.2.7 Criterios de exclusion

Se excluyeron los recién nacidos que egresaron muertos.

2.2.8 Recolecciéon de datos

La vigilancia se realizd en la unidad de cuidado intensivo de recién
nacidos (UCIRN) de las instituciones seleccionadas, siendo responsa-
bilidad del coordinador o tutor del proyecto, en cada institucion par-
ticipante, garantizar la notificacion de aquellos recién nacidos que
cumplieran con los criterios de inclusion.

Los datos se obtuvieron a partir de la historia clinica materna y
neonatal de la institucién; una vez notificado cada caso, los respon-
sables del proyecto procedieron a evaluar sicumplia o no con los cri-
terios de inclusiéon al momento del alta del recién nacido.

Los casos se acumularon durante los dias de la prueba pilotoy
cadauno fue analizado por el obstetray el neonatoélogo de la institu-
cion, con el acompafiamiento de dos consultores de la Corporacion
Cientifica Pediatrica, en la semana siguiente a la finalizacion del pe-
riodo de recoleccién de casos.

Los denominadores para el calculo de prevalencia, razones y pro-
porciones se obtuvieron a partir del niumero de nacimientos vivos
ocurridos en la entidad durante el en el periodo de estudio y el total
de ingresos a UCIRN en el mismo periodo. Para el calculo de algunos
de los indicadores, se obtuvo el nimero de defunciones neonatales
ocurridas en la UCIRN durante el periodo de estudio.

2.2.9. Procesamiento de la informacion

Las variables consignadas en el formato para la recoleccion de infor-
macion fueron diligenciadas una vez realizado el analisis posterior
de cadacaso, con el acompafiamiento de los consultores. Para ello se
utilizo el formato de recoleccion de datos (anexo 1).
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2.2.10. Analisis estadistico

2.2.10.1. Andlisis exploratorio de datos para variables individuales

Se hizo un analisisinicial de tipo exploratorio antes de realizar el cru-
ce dedatos, identificando errores generados por digitacion de datos,
variables con valores cerrados, sin valores o valores extremos.

Para analisis univariado se emplearon las distribuciones de fre-
cuencia representadas por el promedio, la desviacién estandar y la
mediana, en el caso de las variables continuas, y las proporciones en
las variables categoricas.

Para variables de interés seleccionadas:; elaboracion de tablas
descriptivas de la poblacién analizada.

2.2.10.2. Andlisis exploratorio de datos para variables cruzadas

* Seleccion de variables de interés

* Calculodeindicadores estandar

13

Razén de MNE (total y estratificada)

~ [ndice de mortalidad

~ Razon de MNE/mortalidad neonatal

~ Razon criterio/caso

~ Proporcion de casos seglin numero de criterios

~ Indice de mortalidad por causa especifica

~ Razon MNE/muerte neonatal por causa especifica

~ Razones criterio/casos por causa especifica

~ Descripcion de casos por numero de criterios/causa especifica
~ Mortalidad especifica por criterio

~ Razdn MNE/criterio especifico de inclusién
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2.2.11. Consideraciones éticas

Para la seleccion de las instituciones, se envio a los directores gene-
rales una comunicacion por parte del Ministerio de la Proteccién So-
cial solicitando la participacion de su entidad en esta investigacion,
la cual estuvo bajo laresponsabilidad de un coordinador de cada ins-
titucion, previamente sensibilizado.

En respuesta al principio de confidencialidad, la informacion re-
colectada noincluye, en ninglin caso, el nombre de la madre o del re-
cién nacido; los casos fueron codificados por cada institucion, y para
cada unaseasignd una numeracion consecutiva.

Los autores manifiestan la ausencia de conflicto de intereses o in-
compatibilidad ética que pueda afectar su vision sobre el desarrollo
o resultados de esta investigacion.

2.3. Resultados

2.3.1. Analisis epidemiolégico

Durante el periodo asignado paralarecoleccion de casos, seidentifica-
ron89reciénnacidos que presentaron uno o mas criterios deinclusion
para ser considerados casos de morbilidad neonatal extrema (MNE).
Estos casos fueron reportados por las diez instituciones que acepta-
ron participar en el analisis agregado la validacion del protocolo que
seenuncianenlatabla 1.

Cuatro instituciones de diferentes ciudades reportan el 71,9% de
los casos. Por ciudades, Cali consolidd y procesé el mayor numero de
€asos, con un 36% del total.

Para el calculo de prevalencia de MNME, se calculé primero la ra-
zon de MNE total, tomando como denominador el total de nacidos
vivos en la institucion participante durante el periodo de estudio, y
después la razdn estratificada, en la cual se aplicé como denomina-
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dor el total de ingresos a la UCIRN durante el periodo de estudio. La razén

total y la estratificada se calculan por 100 nacidos vivos.

Tabla 1. Distribucion casos segun ciudad e institucién donde se atendi6 la MNE

Ciudad

Bogota D.C.

Medellin

Cali

Bucaramanga

Cartagena

Popayan

Total

Institucion

Hospital Militar Central

Hospital Occidente de Kennedy

Hospital Universitario San Ignacio

Clinica El Prado

Centro Médico Imbanaco

Hospital Universitario del Valle

Clinica Fundacién Valle del Lili

Hospital Universitario de Santander

Clinica de Maternidad Rafael Calvo

Hospital Universitario San José

17

21

16

10

89

11

56

2,2

19,1

4,5

23,6

7/9

6,7

18,0

11,2

100,0

La tabla 2 permite establecer que la razén total es muy variable, con un
rango entreo,7 y 6,9%, con una mediana de 2,7 y la razon estratificada con

unrango entreel 7,1y el 43,6%, con una mediana de 20%.

La razén total de MNE para la muestra de estudio fue de 3,3 %, y la ra-
z6n estratificada de MNE, entendida como la relacién entre el numero de
recién nacidos que ingresaron a UCIRN y los que presentaron criterios de
inclusion para MNE, fue de 22,6%, es decir, que uno de cada cinco recién

nacidos admitidos en la UCIRN presentd criterios para caso de MNE.
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Tabla 2. Prevalencia de MNE en las instituciones participantes

Nacidos Casos

Ingresos Razon Razon
UCIRN MNE total%  estratificada%

Institucion

vivos

Centro Médico Imbanaco 89 17 4 4,5 23,5
Clinica de Maternidad Rafael Calvo 620 63 16 2,6 25,4
Clinica El Prado 624 39 17 2,7 43,6
Clinica Fundacion Valle del Lili 115 41 7 6,1 17,1
Hospital Militar Central 122 11 1 0,8 9,1
Hospital Occidente de Kennedy 378 25 g 13 20,0
Hospital Universitario de Santander 122 85 6 4,9 7,1
Hospital Universitario del Valle 363 112 21 5,8 18,7
Hospital Universitario San Ignacio 290 - 2 0,7

Hospital Universitario San José - = 10 -
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2.3.2. Analisis epidemiologico relacionado con
la condiciéon de la madre y el embarazo

Para este analisis epidemioldgico, los casos de MNE se estratificaron de
acuerdo al area de procedencia de la madre (urbana o rural), encontrando
que el 82% de los casos provinieron de areas urbanasy el 18% de areas ru-
rales. La distribucién se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Distribucion del nimero de casos de MNE seg(in area de residencia de la
madre gestante

VEUELI N %
Area
Rural 16 18,0
Urbana 73 82,0

En la tabla 4 se describen los casos del perfil epidemioldgico de las
madres de los recién nacidos incluidos en el estudio. Cerca del 76% de
los casos reportados son de mujeres con nivel educativo de secundaria
0 menor. El aseguramiento corresponde a los regimenes contributivo y
subsidiado en casi su totalidad. Cerca del 85% de las madres estan casa-
das o enuniones estables.

Cercadel 76% de los casos reportados son de
mujeres con nivel educativo de secundaria o

menor. El aseguramiento corresponde a los regimenes
contributivo y subsidiado en casi su totalidad. Cerca del

”

85% de las madres estan casadas o en uniones estables”.
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Tabla 4. perfil demografico de gestantes con recién nacidos con MNE

Variable

Ninguna 3 34
Primaria 17 19,1
Secundaria 48 53,9
Técnica 9 10,1
Universitaria 9 10,1
Sin dato 3 34

Casada 12 13,5
Soltera 12 13,5
Unién estable 63 70,8
Sin dato 2 2,2
oo
Contributivo 25 28,1
Especial 2 2,2
Subsidiado 58 65,2
Vinculado 4 4,5
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La edad de las madres estuvo en un rango entre 14 y 43 afios, con un
promedio de 25 afios. La distribucidn por grupo etareo que presenta en la
tablas,y muestraque unade cadacinco gestantes, madres de RN con MNE,
son adolescentes.

Tabla 5. Distribucion de los casos de MNE por edad materna

Variable N %

Edad (afios)

Media +DS.: 25,62 +7,27

Rango: 14 - 43
<15 2 2,2
16-19 17 191
20-34 56 62,9
<3g 14 15,7

En la tabla 6 se describen los antecedentes y las caracteristicas obsté-
tricas de las madres de los casos analizados. El 48% fueron primigestantes,
la mediana de gestaciones fue de 2, con antecedentes de un parto y una
cesarea. El periodo intergenésico, en promedio, fue de 50 meses (4 afios),
siendo menor de 24 meses en el 20% de los casos. El 67% tuvieron cuatro o
mas controles prenatales, y el 60,7% fueron captadas para el inicio del con-
trol prenatal en el primer trimestre de la gestacion. Estas caracteristicas no
denotan una condicién de riesgo predisponente.
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Tabla 6. Antecedentes obstétricos y control prenatal de las gestantes madres con
recién nacidos con MNE

Variable

Primigestante 43 48,3
2-3 32 36,0
4 0 mas 13 14,6
Sin dato 1 11
pedoimagensico
<12 8 9,0
13- 24 9 101
25-48 7 7.9
<49 14 157
No aplica 43 48,3
Sin dato 8 9,0

Ninguno 13 14,6
-3 15 16,9
4 0 Mas 60 67,4
Sin dato 1 1,1

Primero 54 60,7
Segundo 15 16,9
Tercero 1 1,1
No aplica 13 14,6
Sin dato 6 6,7
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Segun latablay,laviamasfrecuente de finalizacién del embarazo fue la
operacion cesarea; no se presentaron muertes maternas, y solo en el 5,6%
de los casos la mujer presentd un evento de morbilidad materna extrema.

Tabla 7. caracteristicas perinatales de las madres con recién nacidos con MNE

Variable

Cesarea 57 64,0
Vaginal 31 348
Instrumentado 1 11
No 41 46,1
Si 44 483
Si, MME 5 5,6
Viva 87 97,8
Sin dato 2 2,2

En casi la mitad de los casos no se presentd una morbilidad materna
que explicara la ocurrencia del compromiso neonatal. Los casos de mor-
bilidad materna detectados con mayor frecuencia, como se muestra en la
tabla 8, estaban asociados a ruptura prematura de membranas, procesos
infecciosos o corioamnionitis y trastornos hipertensivos.
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Tabla 8. caracterizacién de la morbilidad materna

Causa principal de morbilidad materna N %
Sin morbilidad 41 46,1
Sifilis 2 2,2
Infeccién vias urinarias 3 3,4
Hipertensién gestacional 4 4,5
Preeclampsia severa 4 4,5
Sindrome HELLP 4 4,5
Infeccién de la bolsa amnidtica g 5,6
Ruptura prematura de membranas 10 11,2
Desprendimiento prematuro de la placenta 2 2,2
Otras 14 15,7

2.3.3. Analisis epidemiologico relacionado
con la condicion del recién nacido

Cuando se examinaron las caracteristicas de los recién nacidos incluidos
en el analisis agregado de MNE (tabla 9), se encontré un predominio de re-
cién nacidos del sexo masculino. El 35% de los casos de MNE requirié reani-
macion neonatal, e intubacion en el 31% de los casos.

Un hallazgo que debe ser analizado en profundidad se refiere a que en
el 60,7% de los casos el evento de MNE tuvo su origen en la sala de partos
o enelquiréfano. Teniendo en cuenta la ausencia de riesgos obstétricos, y
que el 94% de las madres no presentaron MME que pueda explicar la severi-
dad del compromiso del recién nacido, es posible que la calidad de la aten-
cion obstétrica esté contribuyendo en una alta proporcion a la ocurrencia
de la MNE, probablemente por asfixia perinatal.
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Tabla 9. caracteristicas relacionadas con los recién nacidos con MNE

Variable

Femenino

%

35 39,3

Masculino

Ninguna 58 65,2
Masaje cardiaco 2 2,2
Intubacion 18 20,2
Medicamentos 0 0,0
Masaje cardiaco e intubacion 8 9,0
Masaje cardiaco y medicamentos 0 0,0
Intubacion y medicamentos 1 1,1
Masaje cardiaco, intubaciéon y medicamentos 1 1,1

Partos 20 22,5
Quiréfanos 34 38,2
Unidad de RN 28 31,5
Alojamiento conjunto 1 11
Otra institucion 2 2,2
Domicilio 3 34
Transporte 0 0,0
Otro 1 1,1

En la tabla 10 se presentan las condiciones
del recién nacido al momento de nacer. El 40%
presento un Apgar menor de 7 al primer minuto,
yen el 26% de los casos fue menor de 7 alos cin-
co minutos, situacion que pone de manifiesto la
severidad de la asfixia.

La media de peso de estos neonatos fue de
2.100 gramos, con un 60% de bajo peso, un 34%

de recién nacidos con edades gestacionales en-
tre 33 y 36 semanas de gestacion, un 36% de tér-
minoy una media de 34 semanas.

En el 90% de los casos el evento se presento
enelprimerdiadevida postnatal,y en el 80% de
los casos la estancia hospitalaria fue superior a
unasemana.

Modelo de vigilancia de la morbilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos



59

Tabla 10. caracteristicas relacionadas con el estado del recién nacido

Variable

%

1-3 16 18,0
4-6 19 21,3
7 0 mas 49 551
Sin dato 5 56

1-3 1 1,1
4-6 22 24,7
7 0 mas 61 68,5
Sin dato 5 56

Media +D.S.; 2101,87 = 877,22

Rango: 620 -3875

500 -999 13 14,6
1.000 - 1.499 13 14,6
1.500 - 2.499 28 315
2.500 - 4.000 33 371
Sin dato 2 2,2

Media £ DS 34,28 = 4,24

Rango: 23 - 41
23-28 9 10,1
29-32 18 20,2
33-36 30 337
<37 32 36,0
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2 6 6,7
10 2 2,2
12 1 1,1
27 1 1,1
Omsdebesptaizden
1 1 1,1
2-5 16 18,0
6-10 15 16,8
11-20 17 191
21-30 9 10,1
31-45 11 14,4
46 - 60 9 10,1
61-90 6 6,7
>90 3 34
Sin dato 2 2,2

2.3.4. Analisis epidemiologico relacionado con los
criterios de inclusion y el diagnostico

Los criterios deinclusion mas frecuentes estuvieron relacionados con falla
organica en un 15,7% de los casos y con el manejo instaurado al recién na-
cido en un 18%, como se muestra en la tabla 11. El A alveolo-arterial de 02
mayor de » 300, el uso de inotrépicos, seguidos del Apgar <7 alos 5 minutos
y la reanimacion neonatal avanzada fueron los criterios mas usados para
la identificacién del caso de MME.
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Tabla 11. caracteristicas relacionadas con los criterios de inclusién

Variable

Condicion especifica y/o signos y sintomas (CE/SS) 11 12,4
Falla organica (FO) 14 15,7
Manejo (M) 16 18,0
CE/SS-FO 2 2,2
CE/SS-M 15 16,9
FO-M 12 13,5
CE/SS-FO-M 19 21,3

Peso < 1.000g 14 15,7
Apgar <7 alos 5 minutos 23 25,8
Hemorragia aguda 7 7,9
Convulsiones 5 5,6
Cardiopatia congénita compleja 4 4,5
Cirugias mayores 12 13,5

Sarnat Il-I11 8 9,0
Aalveolo-arterial de 02 > 300 31 34,8
Base exceso <-12 16 18,0
Oliguria con diuresis <0,5 cc/k/h x 8h 6 6,7
Indice de oxigenacion > de 25 3 3,4

Reanimacién neonatal avanzada 30 33,7
Dialisis 0 0,0
Inotrépicos 39 43,8
Ventilacion mecanica > 7 dias 26 29,2
Antiarritmicos y cardioversién 1 1,1
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La causa principal de morbilidad neonatal extrema fue la prematurezy
su consecuencia comun, la asfixia. La segunda mas frecuente fue la infec-

cién, como se muestraen latablai2yenel grafico1.

Tabla 12. pistribucién causa principal de la morbilidad neonatal extrema

VELEL] N %

Causa principal de la morbilidad

Prematurez 31 34,8
Infecciones 22 24,7
Asfixia 20 22,5
Malformaciones congénitas 10 11,2
Respiratorias 5 5,6
Otras 1 11

Grafico 1. Distribucion de la causa principal de MNE

40%

30%

20%
- .
. N
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La distribucién de la causa principal por peso al nacer, que aparece en
la tabla 13, muestra que las dos terceras partes de los casos de asfixia se
presentaron en recién nacidos con pesos de 2.500 gramos 0 mds, mientras
que las infecciones fueron mas frecuentes en los recién nacidos con muy
bajo peso al nacer.

Tabla 13. Grupos de causa principal de la morbilidad segun peso al nacer, en recién
nacidos con MNE

Causa principal
MNE agrupada

Peso recién nacido (g)

Asfixia 0(0) 1(7,7) 4(14,3) 15 (45,5) 0(0) 20(22,5)
Infecciones 1(7,7) 5(38,5) 10(35,7) 6(18,2) 0(0) 22 (24,7)
Malformaciones congéni- 1(7,7) 0 (0) 4(14,3) 5(15,2) 0(0) 10(11,2)
tas

Otras 0(0) 0 (0) 0(0) 1(3,0) 0(0) 1(3,2)
Prematurez 11 (84,6) 7(53,8) 10(35,7) 2(6,2) 1(50,0) 31(34,8)
Respiratorias 0(0) 0(0) 0(0) 4(122) 1(50,0) 5(56)

En la tabla 14 se muestra la relacién existente entre los criterios de
inclusiony las causas primarias de morbilidad.

Tabla 14. criterios de inclusién segiin causa principal de morbilidad

Malformacion

- Prematurez Infecciones Asfixia o Respiratoria
Criterio congénita OtrasN=1
N=31 N=22 N =20 N=5
N=10
Pes0<1.000 g 11(35,5) 2(9,2) 0(0) 1(10,0) 0(0) 0(0)
Apgar<7alossminutos 8(25,8) 0 (0) 15 (75,0) 0(0) 0(0) 0(0)
Hemorragia aguda 1(3,2) 2(9,1) 4(20,0) 0(0) 0(0) 0(0)
Convulsiones 0(0) 2(9,1) 1(5,0) 1(10,0) 0(0) 1(100)
Cardiopatia congénita compleja 0(0) 0(0) 1(5,0) 3(30,0) 0(0) 0(0)
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Malformacion

. Prematurez Infecciones Asfixia o Respiratoria
Criterio congénita OtrasN=1
N=31 N =22 N=20 N=5
N=10

Cirugias mayores 2 (6,5) 3(13,6) 0 (0) 7 (70,0) 0(0) 0(0)
Sarnat -1l 2 (6,5) 1(4,5) 5 (25,0) 0 (0) 0(0) 0(0)
A alveolo-arterial de 02 > 300 15 (48,4) 11 (50,0) 3(15,0) 1(10,0) 1(20,0) 0(0)
Base exceso <-12 5(16,1) 4(18,2) 6(30,0) 0 (0) 1(20,0) 0(0)
Oliguria con diuresis < 0.5 cc/k/ 1(3,2) 2(9,2) 1(5,0) 1(10,0) 1(20,0) 0(0)
hx8h

Indice de oxigenacion > de 25 1(3,2) 0(0) 1(5,0) 1(10,0) 0(0) 0(0)
Reanimacion neonatal avanzada 11(35,5) 3(13,6) 12 (60,0) 3(30,0) 1(20,0) 0(0)
Dialisis 0(0) 0(0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0)
Inotropicos 14 (45,2) 10 (45,5) 8 (40,0) 3(30,0) 4 (80,0) 0(0)
Ventilacién mecanica > 7 dias 13 (41,9) 5(22,7) 4 (20,0) 4 (40,0) 0(0) 0(0)
Antiarritmicos y cardioversion 0(0) 0(0) 0(0) 1(10,0) 0(0) 0(0)

Cuando la causa principal fue la prematurez, los criterios de inclusién
mas frecuentes fueron el A alveolo-arterial de 02 » 300, el uso de inotropi-
cos y laventilacién mecanica por mas de siete dias.

En los casos de infecciones, fueron el A alveolo-arterial de 02> 300 el
uso de inotrépicos. Cuando la causa fue la asfixia, el Apgar menor de 7 al
minuto 5, la necesidad de reanimacion avanzada y el uso de inotropicos
fueron los criterios de inclusion mas frecuentes.

En el grupo de malformaciones congénitas, los criterios de inclusion
fueron las cirugias mayoresy las cardiopatias congénitas.

En muy pocos casos se presentaron criterios de manejo como la diali-
sis, el uso de antiarritmicos y cardioversion, o criterios relacionados con
signos y sintomas como indice de oxigenacion > de 25. Sin embargo, en la
clasificacion “otras”, el criterio de inclusion fue clasificado como la misma
causa primaria: convulsiones.

La severidad del compromiso en la salud del recién nacido se expresa
por una relacién criterio/caso superior a 2 y por el hecho que el 41,6% de
los recién nacidos presentaron tres o mas criterios de inclusién, como se
ve en latabla 1s.
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Tabla 15. Indicadores relacionados con la severidad del compromiso del recién nacido

Casos MNE 89
Total de criterios identificados 224
Relacion criterios / caso 2,5(224/89)
Casos con 3o +criterios de inclusion (%) 37 (41,6%)

El analisis de la relacion criterio/caso por causa principal permite esta-
blecer que la asfixia, las malformaciones congénitas y la prematurez pre-
sentaron la relacion mas alta dentro de todas las entidades. Sin embargo,
lavariabilidad entre las diferentes causas no fue tan grande como la obser-
vada en la causalidad de la morbilidad materna extrema, como se muestra
en la tabla 16.

Tabla 16. Relacién criterio/caso segiin causa principal

Causa principal de morbilidad ::::Is cr.:.::rai':as Crll;e;:o/
Prematurez 31 84 2,7
Infecciones 22 YA 2,0
Asfixia 20 61 3,0
Malformaciones congénitas 10 26 2,6
Respiratorias g 8 1,6
Otras 1 1 1,0

La misma situacion se observa al analizar los casos con tres o mas cri-
terios de inclusion frente a los que tuvieron menos de tres criterios, por
causa principal,como se ve en el grafico 2.
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Grafico 2. pistribuciondentimerodecriteriosdeinclusiénporcausabasicademorbilidad
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3.1.4. Analisis epidemiologico relacionado
con la informacion cualitativa

El mayor porcentaje de demoras se present6 en los hijos de mujeres del
régimen subsidiado, con una frecuencia similar segun el tipo de retraso. Es
facil concluir que el régimen subsidiado presentaria grandes ventanas de
oportunidad de mejoria en los casos de MNE (grafico 3).
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Grafico 3. Distribucion de demoras segiin régimen de afiliacion
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Las demoras mas frecuentes son de tipo IV, particularmente relaciona-
dascon fallasdelaatencién materna, seguidas del retraso tipo |. Esta situa-
cion se relaciona con el hecho que la mayorfa de los casos se presentan a
nivel institucional y no existe la posibilidad de demoras relacionadas con
el acceso del recién nacido a lainstituciéon de salud (tabla 17).

Tabla 17. pistribucién del tipo de demoras en gestantes con MNE

VELELIT %
Demora tipo | 11,2
Demora tipo Il 9,8
Demora tipo lll 8,3
Demora tipo IV 51,5
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Al analizar las demoras por causa principal se observa que la tipo
IV es mas frecuente cuando la causa principal estuvo relacionada con
asfixiay con malformaciones congénitas, en su orden, como se observa
enlatabla 18.

Tabla 18. pistribucién de demoras seguin causa principal de morbilidad

Demora
Causa principal de la morbilidad
Tipo 1l
Prematurez 5(20,0) 3(12,5) 2(8,7) 10 (40,0)
Infecciones 2(11,1) 1(5,6) 0(0) 8(47,1)
Asfixia 0(0) 1(10,0) 0(0) 11(73,3)
Malformaciones congénitas 2(33,3) 1(20,0) 1(16,7) 4 (80,0)
Respiratorias 1(25,0) 0(0) 2(50,0) 1(25,0)
Otras 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)

Parael calculodeindicadores se tuvieron en cuentalos casos de muerte
neonatal ocurridos en la UCIRN durante el mes de recolecciéon de casos.

A manera de conclusién general, el andlisis de los indicadores del
modelo por institucion es la base para la construccion y aplicaciéon de
planes de mejoramiento que permitan avanzar hacia la seguridad de la
atencién del neonato criticamente enfermo. Estos indicadores se pre-
sentan en la tabla 19.
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Tabla 19. Indicadores de resultado

Institucién Casos Casos 'No.. 3.o m'a'ls indice ~ MNE/ Crit./

MN MNE  criterios  criterios MN MN caso
Centro Médico Imbanaco 2 4 18 4 33,3 2,0 4,5 100,0
Maternidad Rafael Calvo 3 16 28 4 15,8 5,3 1,8 25,0
Clinica El Prado 2 17 31 4 10,5 8,5 1,8 23,5
Fundacién Valle de Lili 1 7 35 7 12,5 7,0 5,0 100,0
Hospital Militar Central 1 1 4 1 50,0 1,0 4,0 100,0
Hospital de Kennedy 4 5 18 4 40,0 1,5 3,0 66,7
Hospital de Santander 8 6 17 2 57,1 0,8 2,8 33,3
Hospital Universitario del Valle 13 21 53 8 38,2 1,6 2,5 38,1
Hospital San Ignacio 4 2 5 1 66,7 0,5 2,5 50,0
Hospital San José - 10 17 2 - - 1,7 20,0
Total 38 89 226 37 29,8 2,3 2,5 41,1

El indice de mortalidad neonatal de 29,8% en la poblacidon de estudio es
bastante alto, con unarelacion de 2,3 casos de MNE por a cada caso de MN.
Si se tiene en cuenta que los criterios de severidad son mucho mas bajos
que los observados en los analisis de morbilidad materna extrema, se pone
de manifiesto que los criterios de inclusion realmente corresponden a una
morbilidad neonatal extrema.

Debido a lo pequefio de la muestra y de casos por IPS, no serfa signifi-
cativo hacer una relacion de estos resultados en funcion de la variable de
procedencia o sitio de nacimiento (las misma IPS, otra IPS o domicilio) ni en
relacion con los recursos, estrategias o antecedentes institucionales rela-
cionados con las formas de atencion del partoy el recién nacido.
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y
iones

E claroque el nimero de casos incluidos en este primer anali-
S sis agregado es insuficiente para evaluar el comportamien-
to de algunas caracteristicas o criterios relacionados con la morbili-
dad neonatal extrema (MNE) y no permite hacer un analisis mas alla
de la caracterizacion del evento, por ello su caracter es exploratorio.

A pesar de que los criterios de inclusién permiten una facil identifi-
cacion del caso, estos deben estar sujetos a revision permanente por
expertos para mejorar la sensibilidad y la comprension de los mis-
mos. Enlamedidaenque el nimero de casos aumente, con la partici-
pacion de mas instituciones, se lograra un analisis mas ajustado que
permita caracterizar mejor el evento.

3. Conclusiones
recomendac

Enesteejercicioseidentifico que algunos criterios tuvieron muy baja
capacidad discriminatoria, tales como la dialisis, el uso de antiarrit-
micosy cardioversion, o criterios relacionados con signosy sintomas
como indice de oxigenacion » de 25; esta capacidad debera evaluarse
en series con mayor numero de casos e instituciones participantes.

En términos de los resultados, se evidencia que el comportamiento de
la razén total y estratificada de MNE presenta una gran variabilidad
entre las instituciones, situacion probablemente asociada a las carac-
teristicas de la poblacion de gestantes y recién nacidos atendidos; sin

En este ejercicio se identifico que algunos criterios
tuvieron muy baja capacidad discriminatoria, tales
como la dialisis, el uso de antiarritmicos y cardioversion, o

criterios relacionados con signos y sintomas como indice
de oxigenacion > de 25; esta capacidad debera evaluarse
en series con mayor nimero de casos e instituciones
participantes”.
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embargo, la tendencia observada sefiala una mayor ocurrencia de casos en
las instituciones publicas que ofrecen servicios de alta complejidad. Esto
puede deberse a que estas entidades operan como centros de referencia
para condiciones de alto riesgo obstétricoy

neonatal y atienden una alta proporcion de ] ]
poblacion del régimen subsidiado de salud, Con esta claridad como punto de partida,

al que pertenece el 65,2% de la muestra (58 deben promovery liderar la elaboracién
casos) de planes de accion que redunden en un

mejoramiento de la calidad y de la seguridad
de la atencién de la madre y el neonato, y hacer
seguimiento a suimplementacién”.

Sin ser un estudio concluyente, Ilama la
atencién que, en esta serie, en el 46,1%
de los casos no se observaron factores de
riesgo que favorecieran la predictibilidad
del evento neonatal. No obstante lo anterior, la caracterizacion de la mor-
bilidad neonatal extrema (MNE) permite establecer una relacion directa
entre la morbilidad materna y la morbilidad neonatal extrema, siendo los
trastornos hipertensivos del embarazo (34,1%), el parto prematuroy la rup-
tura prematura de membranas (18,2%) las complicaciones obstétricas mas
frecuentes en las gestantes cuyos recién nacidos fueron casos de MNE.

Con referencia a los datos de los recién nacidos, se puede afirmar que los
recién nacidos identificados como casos de MNE tienen edades gestacio-
nales y pesos considerados como de buen pronostico, si son manejados
con estandares de calidad 6ptimos.

Como punto que merece especial atenciéon, emerge la asfixia perinatal
como unacausaasociada a la ocurrencia de la MNE, y su mayor frecuencia
se presenta en recién nacidos con peso mayor de 2.500 gramos. Este es un
indiciodeatencioninseguray pone de manifiesto situaciones que compro-
meten la calidad y la seguridad durante la atencion del parto.

Mas de la mitad de los casos permitieron documentar retrasos o demoras
relacionados con la calidad de la prestacion del servicio de salud. Por esto,
es evidente la utilidad del analisis de los casos de MNE como un evento
trazador de la calidad de la atencion obstétrica y del recién nacido.

Enestesentido serecomienda que los obstetras, pediatrasy neonatélogos
se apropien de la metodologia de vigilancia de la morbilidad neonatal ex-
trema (VMNE), lo cual permite tener claros los diferentes tipos de retrasos o
demoras que inciden en la atencién del binomio madre-recién nacido y los
factores que contribuyen a la ocurrencia de cada uno de ellos.
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Con esta claridad como punto de partida, deben promovery liderar la ela-
boracion de planes de accion que redunden en un mejoramiento de la ca-
lidad y de la seguridad de la atencion de la madre y el neonato, y hacer
seguimiento a suimplementacion.

Eneste sentido, el Modelo de Vigilancia de la Morbilidad Neonatal Extrema
se convierte en una herramienta clinica y epidemioldgica que dialogay se
inserta en el marco del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad adopta-
do por el pafs.

Desde la perspectiva de este analisis agregado de casos, el mejoramien-
to de competencias para la prevencién, diagndstico y manejo de la asfixia
ante e intraparto y para el manejo del recién nacido asfixiado es un tema
prioritario, y debe ser incluido como el componente perinatal esencial de
la formacion de profesionales en salud, en los talleres para mejoramiento
de competencias para el manejo de las emergencias obstétricas promovi-
dos enlas DTS de Colombia por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y
otras actividades de capacitacién y entrenamiento que se realicen, con el
fin de impactar los resultados de la morbimortalidad neonatal en el pafs.

El manejo del binomio madre-recién nacido(a) debe ser coordinado y ar-
maonico entre el obstetra y el pediatra, como responsables de los equipos
de salud que se encargan de la atencion. No deberian presentarse diferen-
cias entre la historia clinica maternay la del recién nacido en datos claves
como el Apgary el peso al nacer, e incluso en diagndésticos de complicacio-
nes obstétricas que solo aparecen en la historia pediatrica.

Es claro que el nimero de casos incluidos en la prueba piloto no permite
hacer un analisis mas alla de la caracterizacion del evento, pero su gran
valorradicaenqueesel primerestudio que se realiza a nivel nacional y el
primero a nivel mundial con un enfoque centrado en calidad y seguridad
de la atencion.

En ese orden deideas, los resultados aqui expuestos deben someterse al
escrutinio de expertos para realizar los ajustes necesarios que permitan
que se perfeccione la metodologia y garantizar asi su extension, de manera

progresiva, a las diferentes IPS de Colombia, como parte de las estrategias que
desde el Ministerio de la Proteccion Social se adelantan en pro de la reduccién de
la mortalidad maternay perinatal en nuestro pais.”
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En ese orden de ideas, los resultados aqui expuestos deben someterse al
escrutinio de expertos para realizar los ajustes necesarios que permitan
que se perfeccione la metodologiay garantizar asi su extension, de manera
progresiva, a las diferentes IPS de Colombia, como parte de las estrategias
que desde el Ministerio de la Proteccion Social se adelantan en pro de la
reduccion de la mortalidad maternay perinatal en nuestro pafs.

Desde el punto de vista de oportunidades para la mejorfa de la calidad del
sistema de vigilancia y de la calidad de los datos, se debe estandarizar la
entrada de los valores, tanto cualitativos como cuantitativos, que estruc-
turan algunas variables, crear escalas mas adecuadas para la ponderacion
de las mismasy evitar la duplicacion de datos.

Finalmente, se sugiere realizar una prueba en campo que permita obte-
ner datos mas amplios y concluyentes que los presentados en esta serie
de casos.
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| Anexos

ANEXO 1. Formato de recoleccion
de datos para casos de recién

nacidos con criterios de inclusion
relacionados con morbilidad
neonatal extrema
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS PARA CASOS DE MORBILIDAD NEONATAL EXTREMA

INFORMACION GENERAL DE LA MADRE Y EL EMBARAZO

No. de historia clinica | No. de identidad

Institucion que Fecha del

Depto. I atendié el parto | parto

Procedencia | Area | Edad

Nivel de educacién |— Afios cursados | Estado civil |—
Ocupacion I R. Afiliacion |— Entidad aseguradora |—
Gestas |— Partos |— Cesareas |— Abortos |—
Mortinatos Per. Interg. No.CPN Trim 1er. CPN

Edad gestacional Terminacion embarazo

Causa principal

. -< Ninguna
Morbilidad materna morbilidad materna|

Otra causa/asoc.
Morb. Materna 1

| Ninguna

Otra causa/asoc.

Estado madre alta Morb. Materna2| | NI

DATOS RECIEN NACIDO

No. de historia clinica RN | No. de identidad RN
Inst. que atiende Fecha de

Depto. | la morbilidad ingreso

Sexo | Edad Exam. Fisico | Apgar min 1
Peso (g) Reanim. Neonatal avanz. | Apgar min 5
Inst. de Lugar donde Fecha del
Referencia ocurre el evento | evento

Total dfas de Estado recién

Fecha de egreso hospitalizacion ° nacido al alta
Edad al evento (dias) 1 Edad al egreso (dfas) 0

DATOS RELACIONADOS CON LOS CRITERIOS DE INCLUSION Y EL DIAGNOSTICO

CRITERIO8S) DE INCLUSION RELACIONADO CON
Condicién especifica y/o signos sintomas Falla organica

Hemorragia aguda Sarnat Il - 111

Convulsionesl A Alvéolo arterial de 02 < 300
Cardiop cong. Compl |— Base exceso <-12

Cirugias mayores |— Oliguria con diuresis < 0.5 cc/k/h x 8h
Indice de oxigenacion > de 25
Manejo

Dialisis Ventilacion mecanica > 7 dias
Inotrépicos Antiarritmicos y cardioversion Total No. de criterios 0

Modelo de vigilancia de la morbilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos



81

ANEXO 2. Instrucciones para el
diligenciamiento del formato de

recoleccion de datos para casos de
morbilidad neonatal extrema (MNE)
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A continuacioén se encuentran las indicaciones para el diligencia-
miento del formato de recoleccién de datos para casos de morbili-
dad neonatal extrema (MNE).

Informacion general de la madre y el embarazo

No. de historia clinica de la madre: corresponde al nimero de
historia clinica asignada por la institucién quien atendio6 a la mater-
na durante el embarazo y/o nacimiento del recién nacido.

No. de identidad de la madre: corresponde al nimero del docu-
mento de identificacion de la paciente.

Departamento: direccion territorial de salud (departamento)
donde se presentd el parto.

Institucion que atendio el parto: institucion donde se produce
el nacimiento del recién nacido

Fecha del parto: dia, mes y afio de nacimiento del neonato.

Procedencia: ciudad o procedencia de la residencia habitual de
la gestante.

Area: ubicacién de la residencia de la madre (rural o urbana).
Edad (anos): nimero de afios cumplidos.

Nivel de educacion: grado de escolaridad alcanzado en el siste-
ma formal de educacién (primaria, secundaria, técnica, profesional,
posgrado).

Anos cursados: numero de afios cursados por la paciente en el
sistema educativo.

Estado civil: indique el estado civil de la paciente de acuerdo con
las opciones desplegadas en el formato (casada, unién estable, solte-
ra, otro.)

Ocupacion: labor desempefiada de manera habitual por la ma-
dre del recién nacido.

Régimen de afiliacion: corresponde a la afiliacion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS): contributivo, subsidia-
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do, vinculado, especial (regimenes especiales, fuerzas militares, ma-
gisterio, entre otros), particular o sininformacion.

Entidad aseguradora: registre la EPS, EPS-Salaque se encuentra
afiliada la usuaria.

Gestas: corresponde al numero de embarazos de la madre.

Partos: numero de nacidos con peso mayor o igual a 500 gramos
0 edad gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestacion, por via
vaginal.

Cesareas: numero de nacidos con peso mayor o igual a 500 gra-
mos o edad gestacional mayor oigual a22semanas de gestacion, por
viaabdominal.

Abortos: numero de gestaciones interrumpidas de manera es-
pontanea o inducida en embarazos con edad gestacional menor de
22 semanas o fetos con pesos menores de 500 gramos.

Mortinatos: numero de nacidos muertos con peso mayor o igual
a 500 gramos o edad gestacional mayor o igual a 22 semanas de ges-
tacion, independiente de la via de nacimiento.

Periodo intergenesico: nimero de meses transcurridos entre la
finalizacion de la ultima gestacion y la fecha de ultima regla del em-
barazo actual.

No. controles prenatales: nimero de consultas realizadas du-
rante la gestacion, independientemente si estas fueron realizadas
por personal auxiliar, enfermera profesional, médico general o espe-
cialista.

Trimestre ler CPN: serefiere al trimestre de gestacién en el que
serealizo el primer control prenatal.

Edad gestacional (semanas): tiempo de gestacion calculado
por FUM confiable o por ecografia al momento del parto.

Terminaciéon del embarazo

* Vaginal: nacimiento via vaginal.

* Cesarea: nacimiento via abdominal.
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* Instrumentado: si se requirio instrumentacion para extraer el feto
porviavaginal.

Morbilidad materna: registre (si/no) o si la madre presentd una
morbilidad materna extrema (MME) durante el embarazo, parto y/o
puerperio.

Diagnostico. Morbilidad materna 1 (causa basica): sila madre
presento alguna patologia, escriba cual es la causa basica de acuer-
do con lanomenclatura del CIE-10.

Diagnostico. Morbilidad materna 2, 3 (causa asociada 1, 2):
aquellas afecciones que coexistieron o se desarrollaron durante el
embarazo, parto y/o puerperio y afectaron la salud de la gestante.
Las afecciones que hayan afectado anteriormente a la gestante pero
que no inciden en el embarazo, parto y/o puerperio actual no se de-
ben registrar.

Estado madre al alta: condicion materna al egreso de la institu-
cion (viva o fallecida).

Datos recién nacido

No. de historia clinica del recién nacido: corresponde al niume-
ro de historia asignado por la institucion que atiende la morbilidad
neonatal.

No. de identidad del RN: registre el nimero de registro civil o,
en su defecto, el niUmero de historia clinica con la que se identifica el
recién nacido en la institucion.

Departamento: registre la direccién territorial de salud (departa-
mento, distrito) donde se atiende el caso de MNE.

Institucion que atiende la MNE: registre el nombre de la insti-
tucion que atiende la MNE.

Fecha de ingreso RN: registre la fecha en que el neonato es in-
gresado a la unidad de recién nacidos.

Sexo RN: registrar, seglin corresponda (femenino, masculino o no
definido).

Modelo de vigilancia de la morhilidad neonatal extrema y primer andlisis agregado de casos



85

Edad por examen fisico (semanas): edad gestacional del neo-
nato al ingreso ala unidad de recién nacidos estimada por Ballard.

Apgar al minuto 1: registrar el puntaje de Apgar al primer minu-
to de vida.

Peso recién nacido: registrar el peso al nacer en gramos.

Reanimacion neonatal avanzada: registre si el neonato requi-
ri6 masaje cardiaco, intubacion, medicamentos o una combinacion
de estos. De lo contrario, seleccione ninguna, es decir, el neonato no
requirié unareanimacién neonatal avanzada.

Apgar al minuto 5: registrar el puntaje de Apgar al quinto minu-
to de vida.

Institucion de referencia: en caso de neonato remitido, corres-
ponde a lainstitucion que refiere el caso.

Lugar donde ocurre el evento: registre el lugar donde ocurre
el evento de MNE, es decir, el lugar donde se encontraba el recién
nacido al momento de sufrirla morbilidad neonatal extrema (sala de
partos, quirofano, unidad de recién nacidos, alojamiento conjunto,
otrainstitucion, domicilio, transporte, otro).

Fecha del evento: corresponde a la fecha en que presenta el cri-
terio para MNE y se define como caso.

Fecha de egreso: corresponde a la fecha en que el recién nacido
es dado de altadelainstitucion que atiende la MNE.

Estado recién nacido al alta: condicion del recién nacido al
egreso de la institucion que atendid la MNE. Si fallece, no cumple la
condicion de MNE.
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Datos relacionados con los criterios
de inclusion y el diagnoéstico

Criterio(s) de inclusion relacionado con: para cada uno de los
criterios de inclusion relacionados con condicion especifica y/o sig-
nosy sintomas, falla organica y manejo, marque uno (1) si se presen-
to el criterio, 0 dos (2) en caso de no presentarse. La presencia o no de
los criterios “peso <1000 g”, “Apgar<7alossminutos”y “reanimacion
neonatal avanzada” son determinados automaticamente por el apli-
cativo al diligenciar la seccion de datos del recién nacido.

Diagndstico

Causa principal de la morbilidad o mortalidad (CIE-10): la pa-
tologia principal que inici¢ la cadena de acontecimientos en el re-
cién nacido. Debera asignarse el diagnostico de conformidad con lo
establecido en la CIE-10.

Otra causa asociada de la morbilidad o mortalidad (CIE-10)
1-4: aquellas patologias que coexistieron o se desarrollaron durante
el proceso de atencion y afectaron el tratamiento del recién nacido.
Siexisten afecciones que hayan afectado anteriormente al neonato,
pero que noinciden en el episodio actual, no se deben registrar.

Causa principal agrupada: corresponde a la clasificacion sin-
dromatica de la condicion causal. Se utilizan los grupos sugeridos al
reverso de la Historia Clinica Perinatal del CLAP.

En la hoja de Excel, en los espacios correspondientes a la causa
principal y las tres primeras causas asociadas, se ha validado el in-
greso de los diagndsticos mas frecuentes, incluyendo las diferentes
anormalidades congénitas. Estos listados se han tomado del reverso
de la Historia Clinica Perinatal del CLAP. El espacio correspondiente
ala causa asociada 4 se ha dejado libre para que alli se registren los
diagnosticos de otras causas que no aparezcan en el listado de cau-
sas de morbilidad o mortalidad desplegado.
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Datos relacionados con el analisis cualitativo

Retraso tipo I: registre si se presentd o no una demora o retraso
para reconocer la necesidad de atencién en salud (relacionado con
falta de informacién sobre complicaciones del neonato, sefiales de
peligro y desconocimiento de deberes y derechos en salud sexual y
reproductiva).

Retraso tipo II: registre si se presentd o no un retraso o demora
asociada con el acceso a la atencion de la gestante y su familia o del
neonato desde el sitio de habitacién, relacionado con barreras geo-
graficas, sociales, culturales, econdémicas o con experiencias previas
negativas frente a los servicios de salud.

Retraso tipo III: registre si se presentd o no un retraso o demo-
ra en la referencia una vez la gestante o su neonato acceden a los
servicios de salud, relacionado con la capacidad instalada para la co-
municaciony transporte, con aspectos administrativos que generan
demoras o conlaoportunidady calidad de la referencia en condicio-
nes que salven vidas.

Retraso tipo IV: registre si se present6 o no un retraso o demora
asociado con los eventos que determinan una calidad de atencién
deficiente en los servicios de salud incluyendo, ademas del acto mé-
dico obstétrico y neonatal, todas las actividades de tipo administra-
tivo que inciden en la 6ptima prestacion del servicio desde la pre-
concepcion, la atencion prenatal, el parto, nacimiento, puerperio y
atencion del recién nacido. Las opciones permiten incluir retrasos
maternos o neonatales y la coexistencia de ambos de acuerdo con el
analisis del caso.

Retraso: paracadaunode losretrasos, cuando se presentan, des-
criba brevemente en qué consisti¢ dicho retraso.
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Observaciones y recomendaciones

* El aplicativo en Excel calcula automaticamente los dfas de hospi-
talizacién, la edad al momento de presentarse el evento y la edad
al momento del egreso; por esto es imprescindible que las fechas
del parto, ingreso a unidad de RN y egreso del RN sean correctas.

* Nosedebeninsertar celdas, filas o columnas en el formato, puesto
que el programa de la macro que copia los datos a la hoja “base de
datos” no actualiza estos desplazamientos de las celdas.

* Nosedebeninsertar columnas en la hoja “base de datos”. Si se tie-
ne alguna variable de interés local, debe ser colocada al final de
las que ya aparecen, es decir, después de la descripcién del ultimo
retraso (columna CO). Esto, por lo citado anteriormente: la macro
es estaticay no tendra en cuenta estos cambios.

* En la hoja “base de datos” se ha ocultado la fila 2 porque en esta
fila se encuentran formulas que la macro utiliza para generar nue-
vas variables; por ejemplo, de la fecha puede obtenerse el mes 'y
afio, dos variables que serviran para analizar la estacionalidad de
la prevalencia de los casos de MNE. Por esto dicha fila debe per-
manecer oculta para evitar sobrescribirla, borrando las formulas
utilizadas por la macro.
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ANEXO 3: Expertos e instituciones
participantes en los procesos de

validacion y prueba del modelo
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NOMBRE DEL EXPERTO FUNCION INSTITUCION

Edgar Ivan Ortiz

Margarita Jaramillo

Humberto Rey

Javier Torres

Gestores del Modelo Corporacion Cientifica Pediatrica
Carlos Jiménez

Javier Perafan

Jorge Mejia

Carlos Alberto Quintero

Oscar Velasquez Sociedad Colombiana de Pediatria
-Antioquia

Hernando Villamizar Asociacion Latinoamericana de Pe-
diatria

Maria Catalina Medina Asociacion Colombiana de Neona-
tologia - Valle

José Fernando Gomez Sociedad Colombiana de Pediatria
-Valle

Laura Margarita Bello Maternidad Rafael Calvo
Ana Marfa Bello Cartagena

Cesar Rodriguez Clinica El Prado
Olga Rocio Vasquez Medellin

Clara Galviz Hospital Militar
Marfa Fernanda Martnez Bogotd

Gloria Martinez Hospital San José - Popayan
Luis Alfonso Pérez Hospital Universitario
Ménica Beltran Santander
Amparo Ramirez Hospital de Kennedy
Hernando Méndez Bogota
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NOMBRE DEL EXPERTO FUNCION INSTITUCION

Ana Marfa Bertolotto Hospital San Ignacio - Bogota
Carlos Quintero

Centro Médico Imbanaco- Cali
John Jairo Gémez
Javier Carvajal

Clinica valle de Lili - Cali

Jaime Orrego
Virna Medina
Javier Torres
Margarita Jaramillo
Carlos Jiménez Hospital Universitario del Valle -

Javier Perafan Cali

Jorge Mejia

Edgar lvan Ortiz

Jairo Guerrero

Lorenza Ospino MSPS

Mary Luz Mejfa UNFPA

Marifa Lucia Mesa

Convenio 036 - MSPS/UNFPA
Elsa Victoria Henao
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ANEXO 4: Encuesta para verificar
la aplicabilidad y pertinencia del

modelo y los instrumentos en las IPS
seleccionadas para la prueba piloto
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éConsidera los criterios de inclusion sensibles para definir
una morbilidad neonatal como MNE?

¢Es factible siempre articular el analisis de caso entre obstetricia y pediatria?

éEncontro dificultades para el analisis cualitativo de caso?

Retraso 1

Retraso 2

Retraso 3

Retraso 4

éEncontré amigable el formato de recoleccion de caso?

éEncontro dificultades en la digitacion del caso en la hoja de Excel?

éEncontro dificultad en la construccion de indicadores de resultado?

¢éElaboré un plan de mejoramiento a partir del analisis de casos?

¢Es factible implementar en su institucion el proceso de vigilancia de la MNE
como insumo de un modelo de seguridad en la atencion neonatal?
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