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En el marco del Modelo de Vigilancia de la Morbilidad Materna
Extrema (MVMME), desarrollado por el Ministerio de Salud vy
Proteccién Social (MSPS), y como resultado de las actividades de
capacitacion realizadas en Colombia entre los afios 2007 a 2012, se
dispone de una mayor cantidad de informacion, razén por la cual
serealiza el segundo analisis agregado de los casos de morbilidad
materna extrema (MME) a partir de la informacién reportada por las
Direcciones Territoriales de Salud (DTS), las Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS) y las Empresas Promotoras de Salud (EPS)
que han adoptado la metodologia del MVMME.

El contar con un mayor nimero de casos permite una mejor
caracterizacion del evento. El presente reporte se preparo con
base en el analisis de la serie de 3.367 casos recolectados a partir
de la notificacion de la morbilidad materna extrema durante los
aflos 2007 a 2011, reportados por las instituciones, en el marco
de la capacitacion para la vigilancia de la MME realizada por el
grupo consultor, y de las bases de datos enviadas por las DTS
como parte del proceso de notificacion al Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) a partir del 1 de enero de
2012.

Este reporte se presenta en dos secciones: la primera, sistematiza y
analiza los hallazgos de las bases de datos y sus implicaciones desde
la perspectiva epidemioldgica y del sistema de salud, y la segunda,
describe las oportunidades actuales para mejorar la recoleccién de la
informacion, la calidad de los datos y la implementacién del sistema
de vigilancia de la morbilidad materna extrema a nivel nacional. Esta
segunda parte ilustra la necesidad de implementar el Modelo de
Seguridad para la Atencion de la Emergencia Obstétrica.

MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL.
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Introduccion

Con el fin de atender el problema de salud publica que implica la
mortalidad materna, entre 2007 y 2011, el Ministerio de Salud y
Proteccion Social (MSPS), con el apoyo del Fondo de Poblacion de
Naciones Unidas (UNFPA), construy¢y capacitd a todos los actores en
el Modelo de Vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema (MVMME),
como una herramienta metodolédgica para el mejoramiento de la
calidad de la atencion de las gestantes, avalada por las sociedades
cientificas del pals.

Esta herramientaseaplico amanerade piloto en el periodo comprendido
entre octubre de 2007 y diciembre de 2009, se capacitd y entrend a todos
los actores entre 2010y 2012, y la estrategia de vigilancia se encuentra
protocolizada por el Instituto Nacional de Salud, como un evento
prioritario y de obligatorio reporte, a partir de 2012.

Este modelo incluye el analisis de casos de MME que, basado en los
principios de seguridady calidad, orientala revision de las situaciones y
procesos de las pacientes sobrevivientes que se encontraban en
condiciones muy criticas. La caracterizacion de las gestantes con
MME permite establecer la coexistencia de factores de riesgo
intervenibles con actividades de promocion y prevencion, hace
énfasis en la importancia de intervenir el riesgo reproductivo
desde la etapa preconcepcional, y lleva a las instituciones a
formular su plan de mejoramiento sobre sus recursos, gestiony
competencias.

En el afio 2011 se realizd el primer analisis agregado de casos, que
incluyo una muestra de gestantes a partir de la cual se caracterizé
por primera vez este evento en Colombia. EI contar con un mayor
numero de casos permite una mejor caracterizacion del evento.
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El presente reporte se prepard con base en el analisis de la serie de 3.367
casos recolectados a partir de la notificacion de la morbilidad materna
extrema durante los afios 2007 a 2011 reportada por las instituciones, en el
marco de la capacitacién para lavigilancia de la MME realizada por el grupo
consultor, y de las bases de datos enviadas por las DTS como parte del
proceso de notificacion al SIVIGILA a partir del 1 de enero de 2012.

El reporte esta dividido en dos secciones:
1. Analisis epidemioldgico de la serie de casos.
2. Andlisis desde el punto de vista de oportunidades para

la mejoria de la calidad del sistema de vigilancia y de
la calidad de los datos.
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1.Justificacion

El compromiso de Colombia con los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) del afio 2000,y en particular
con el ODM 5, plantea la obligacion de reducir la mortalidad materna (MM) a una razén de 45 casos por
100.000 nacidos vivos 0 menos de 250 casos anuales para el 2015. Este compromiso se reitera como un
esfuerzo que debe ser sostenido en el Plan Decenal de Salud Publica que, para 2021, establece como meta
llegar a menos de 150 casos anuales de muertes maternas evitables o intervenibles.

Al analizar las cifras de Colombia en nimeros absolutos y su tendencia a partir del 2009, se observa que en
los ultimos afios el pafs alcanza un descenso importante y sostenido en el nimero de las MM, como se
ilustra en la tabla 1.

Tabla 1. Reducciéon de nimero de casos de MM - Ministerio de Salud
y Proteccion Social, 1998-2011

Ano 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2206 2207 2008 2009 2010 2011

No. 722 677 790 | 714 591 5563 569 526 536 536 449 510 | 483 453

Razon |100,0 | 97,0 | 1049 | 986 | 844 | 778 | 78,7 | 73,1 | 750 | 756 | 62,8 | 729 | 71,6 | 69,1

Reduccion ; ; . R R _ _ - - R R B
de casos 0 45 68 8 131 169 153 196 186 186 273 212 239 269

Fuente: Sistema de Estadisticas Vitales del DANE. Datos crudos sin ajuste. Procesado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social.
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Los esfuerzos del pais han estado concentrados en los ambitos institucionales y
enfocados en la generacién de capacidades para la atencion de la mujer gestante
desde los diferentes niveles de complejidad, con un énfasis importante en la
disposicion de servicios de alta complejidad para atender la emergencia de las
mujeres con eventos de morbilidad materna extrema, en donde, por la severidad
de los casos, les corresponde.

Pero, para llegar a este nivel, también se viene trabajando en la generacion de
capacidades en la bajay mediana complejidad para que el manejo que reciban
estas mujeres, a su ingreso al sistema de salud, garantice la estabilizacién
inicial, la remision en condiciones que salven vidas y la ubicacion correcta en

aquellas instituciones con una capacidad resolutiva acorde a la severidad del
caso. Deigual manera, se viene trabajando para que en el ambito familiar, social
y comunitario se dé un reconocimiento adecuado a la mujer gestante y sus
necesidades, logrando asi que su ingreso al sistema de salud sea oportuno.

El estudio y caracterizacion de los casos de MME en el pafs, a partir del analisis
agregado de casos, entrega informacién estratégica para enfocar el desarrollo
de politicas, programas y acciones especificas en todos estos niveles: la alta
complejidad, la mediana complejidad, la baja complejidad y la sociedad en su
conjunto.
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Z.0bjetivos

2.1.

2.2.

Objetivo general

Realizar el analisis agregado de casos de morbilidad materna
extrema a partir de la vigilancia epidemiolégica del evento en
las Direcciones Territoriales de Salud de Colombia entre los
afios 2007 a 2012.

Objetivos especificos

- Caracterizar el perfil de las gestantes con morbilidad materna
extrema (MME).

- Evaluar los criterios utilizados para la identificacién de casos
de morbilidad materna extrema.

- Identificar los eventos causales de la morbilidad materna
extrema.

- Construir losindicadores derivados de la vigilancia de la morbilidad
materna extrema.

« Realizar un analisis comparativo, por afios, de la evolucion del
reporte de casos de morbilidad materna extrema.

- Realizar unarevision critica de la implementacion del formato
derecolecciony la calidad de los datos en el SIVIGILA.

Morhilidad materna extrema. Andlisis agregado de casos de 2007 a 2012



3. Metodologia

Para el desarrollo de este analisis, se definieron
y tuvieron en cuentalas siguientes caracteristicas
y condiciones:

Tipo de estudio. Estudio descriptivo; serie
de casos.

Caracteristicas de las instituciones
participantes. Instituciones publicas o
privadas que operen como nivel de referencia
para la atencion de gestantes de riesgo vy
realicen la vigilancia de la morbilidad materna
extrema (VMME) en las DTS de Colombia.

Poblacion de estudio. Todas las gestantes
notificadas a partir de la VMME en las DTS
de Colombia en el periodo de octubre de
2007 a diciembre de 2012.

Muestra. Es una muestra no probabilistica,
obtenida a partir de las bases de datos de
casos reportados que fueron enviadas
voluntariamente por las diferentes DTS e
instituciones ante la solicitud del grupo
consultor.

Definicion de caso. Presencia durante el
embarazo, parto o puerperio de una o mas de
las condiciones descritas en los criterios de
inclusion de la MME.

3.1. Criterios
de inclusion

Los criterios deinclusion se definen como aquellas
condiciones criticas de salud que ponen en riesgo
lavida de la gestante (morbilidad materna extrema
—delinglés near miss—),y en virtud de los cuales
se requiere de una atencion inmediata para evitar
lamuerte. Estos criterios deinclusion serelacionan
conlos siguientes ambitos:

- Relacionados con signos y sintomas de
enfermedad especifica.

-Relacionados con falla o disfunciéon organica.

- Relacionados con el manejo instaurado a la
paciente.

Morhilidad materna extrema. Andlisis agregado de casos de 2007 a 2012



3.1.1. Relacionados con

signos y sintomas
de enfermedad especifica

Eclampsia: presencia de una o mas convulsiones
generalizadas, estado de coma o ambos, en el
contexto de la preeclampsiay en ausenciade
otros trastornos neurolégicos, que tienen su
causa desencadenante en un vaso-espasmo
cerebral con isquemia local, encefalopatia
hipertensiva con hiperperfusién, edema
vasogeno y dafio endotelial.

Choque séptico: corresponde ala hipotension
inducida por la sepsis, a pesar de la adecuada
administracion de liquidos, asociada a los
signos dedisfuncién multiorganica. Se considera
hipotension a la disminucion de la presion
sistolica por debajo de 90 mmHg o como una
presion arterial media menor de 60 mmHg que
no tenga otra causa.

Choque hipovolémico: es un estado
fisiopatologico disparado por una falla en
la entrega adecuada de oxigeno alas células
y perpetuado por la respuesta celular a la
hipoxia, con presencia de un cuadro clinico
asociado a hipotension severa, taquicardia,
alteracion de la conciencia, ausencia de
pulsos periféricos, secundario a sangrado.

T

3.1.2. Relacionados con falla

o disfuncion organica

Cardiaca: paro cardiaco; edema pulmonar
que requiera diuréticos endovenosos.

Vascular: ausencia de pulsos periféricos o
hipotension por 30 minutos o hipovolemia
secundaria a hemorragia: tensién arterial
sistolica (TAS) menor de 90 mmHg y/o
tension arterial diastélica (TAD) menor de
40 mmHg y/o tensién arterial media (TAM)
menor de 60 mmHg; indice cardiaco mayor
de 3,5 litros por minuto /min. m2; llenado
capilar disminuido (mayor de 2 segundos);
necesidad de soporte vasoactivo; tension
arterial sistolica (TAS) mayor de 160 o
tension arterial diastélica (TAD) mayor de
110, persistente por mas de 20 minutos.

Renal: corresponde a un deterioro agudo de la
funcion renal medular que se correlaciona con
incremento de la creatinina basal de un 50% en
24 horas o elevacion de la creatinina sérica por
encimade 1,2mg/dl, oliguriaque no responde
al reemplazo de liguidos y a diuréticos
intravenosos, y/o trastorno del equilibrio
acido basicoy electrolitos.
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Hepatica: corresponde a una alteracion
importante de la funcion hepatica que se
manifiesta por el aumento en el aspartato
aminotransferasa (AST)y alaninaaminotransferasa
(ALT) mayor de 7o UI/L, bilirrubina total mayor
de 3 mg/dl y lactato deshidrogenasa (LDH)
mayor o igual a 600 Ul/L, pudiendo existir o no
hepatomegalia e ictericia en esclerasy piel.

Metabolica: aquella gue corresponde a cetoa-
cidosis diabética, crisis tiroidea, hiperlactacidemia
mayor a 2 mmol/L; glicemia plasmatica mayor
a 240 mg/dl, o 7,7 mmol/l, sin necesidad de
padecer diabetes.

Cerebral: coma, convulsiones, confusion,
desorientacion en persona, espacio y tiempo,
y signos de focalizacion.

Respiratoria: sindrome de dificultad respiratoria
del adulto, necesidad de soporte ventilatorio.

Coagulacion: criterios de coagulacion intra-
vascular diseminada (CID), trombocitopenia
(menos de 100.000 plaquetas) o hemdlisis
(LDH mayor de 600).

12

3.1.3. Relacionados con
el manejo instaurado a
la paciente

Ingreso a UCI: paciente que ingresa a unidad
de cuidado intensivo, excepto para monitoria
hemodinamica secundaria a cirugia electiva.

Cirugia: serefiere a procedimientos quirtrgicos
de urgencia practicados para el manejo de alguna
condicién gue se generacomo consecuenciade un
compromiso grave dela gestante. El ftem “otros” se
refiere a procedimientos practicados de urgencia,
como toracotomia, craneotomia, etc.

Transfusién sanguinea aguda: administracion
de tres unidades o mas de hemoderivados en una
paciente con compromiso hemodinamico
producido por pérdidas sanguineas agudas.

Morhilidad materna extrema. Andlisis agregado de casos de 2007 a 2012
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3.2. Criterios de exclusion

Se excluyeron los casos que nocumplenal menos conun (1) criteriodeinclusién,aquellosen
los cuales lainterpretacion del criterio no corresponde a lo establecido en el protocolo y los
casos de muerte materna.

3.3. Recoleccion de informacion

Durante los afios 2007 a 2010, cada institucion fue responsable de diligenciar un formato
disefiado parala capturadeinformaciényde enviarlo a su respectiva Direccion Departamental
deSalud (DTS) o directamente al grupo consultor de la Corporacion Cientifica Pediatrica para su
incorporacion en una base de datos en Excel.

Apartirdel afio 2011, el Instituto Nacional de Salud (INS)inici¢ el proceso de laimplementacion
de un sistema de vigilancia de la morbilidad materna extrema (VMME), disefiando, para la
notificacion del caso en el SIVIGILA, un formato especifico.

Desde el afio 2012 se inici¢ la notificacion obligatoria a través de este sistema de vigilancia
epidemioldgica; el grupo consultor solicito a las instituciones el envio de las bases de datos
de MME reportadas al SIVIGILA a partir del 1 de enero de 2012, y estas fueron agregadas a las
obtenidas previamente entre los afios 2007 y 2011.

3.4. Procesamiento de la informacion

Serealizo la consolidacion de las bases de datos recolectadas para el piloto en el formato en
Excelyen el SIVIGILA, observandose algunas diferencias en algunas variables obtenidas por
los dos instrumentos de recoleccion, por lo que se requirié de un proceso adicional para la
homogenizar los datos, en la medida de lo posible. El analisis estadistico se realiz6 en el
paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Morhilidad materna extrema. Andlisis agregado de casos de 2007 a 2012
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3.5. Analisis estadistico

Analisis exploratorio de datos. Se realizé un andlisis inicial de tipo exploratorio
antes de proceder arealizar el analisis de los datos, identificando errores generados
en ladigitacion de datos, variables sin valores o valores extremos.

Para el analisis univariado se emplearon las distribuciones de frecuencia representadas
por el numero (N), el porcentaje (%), el promedio, la desviacion estandar (desv. est), la
moda yelrangoenelcasodelasvariables continuasy las proporciones para las variables
categoricas el odds ratio (OR) y el valor p (P).

Analisis de asociacion. Se realizaron agrupaciones que tuvieron significado
desde el punto de vista practico o tedrico.

En el caso de las causas de MME, |la causa principal se agrup6 para efecto del analisis de
acuerdo a las normas de la clasificacion estadistica internacional de enfermedades y
problemas relacionados con la salud (CIE-10). Se cuantificaron los criterios de inclusion y
se analizo la relacion criterio/caso para la causa principal, de conformidad con lo
registrado en el formato para recoleccion de la informacion.

La informacion enviada no inclufa el nombre de la gestante, guardando el principio de
confidencialidad. Los casos fueron codificados por la institucion o entidad que report¢ el
aso.

Morbilidad materna extrema. Andlisis agregado de casos de 2007 a 2012



4.Resultados
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4.1. Caracterizacion de la
morbilidad materna extrema

4.1.1. Distribucion geografica
e institucional

Ladistribucion geografica de los casos reportados vario de acuerdo
a la DTS de reporte. Se realizé una distribucion porcentual por
departamento con respecto a la serie total. El grafico 1 asigna el
porcentaje conrespecto al nimero total de casos reportados porlas
DTS departamentales de Colombia.

Las DTS que aportaron la mayor proporcion de casos para el analisis
fueron Bogota y el Valle del Cauca; no se recibieron reportes de 9
DTS que incluyen Chocd, Caucay Putumayo, ni de la mayoria de las
DTS de la Amazonfa y la Orinoquifa (Amazonas, Guainia, Guaviare,
Vichada, Vaupés y Arauca).

El total de casos incluidos en este analisis fue de 3.367; el mayor
reporte de casos corresponde al afio 2012, con un 54,7% del total de
la muestra, lo cual estuvo asociado alaimplementacion de la VMME
por parte del Instituto Nacional de Salud y a la obligatoriedad de la
notificacion en el SIVIGILA, segun se muestra en la tabla 2.

El menor reporte de casos en los afios 2007 y 2011 esta asociado a
que en el afio 2007 la notificacion solo fue realizada por las 5 DTS
que recibieron la capacitacion inicial durante un periodo de tres
meses; por su parte, la reduccion en el 2011 se debe a que fue un
periodo de transicién para la implementacion de la VMME en el
SIVIGILA. En todo el periodo de analisis, Bogota y Valle del Cauca
reportaron 1.507 casos, correspondientes al 44,8%.

Morbilidad materna extrema. Andlisis agregado de casos de 2007 a 2012
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Grafico 1. Distribucion geografica del nimero de casos de MME
reportados para el analisis agregado en el periodo 2007-2012

Morbilidad materna extrema (MME) en departamentos de Colombia, 2007 - 2012

N

A 0 125 250
S T Y Y |

500 Kilémetros

Leyenda

[ Joo-04a
[o5-24
I 25-69
B 7.0-99

Porcentaje de casos de MME

|:| No hay casos reportados

I 100-25.2

Fuente: Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica. Subsistema de Informacion SIVIGILA.

Tabla 2. Distribucion de casos de MME entre los anos 2007 a 2012, por aiio,
segun las DTS departamentales que notifican el caso

Ano

Formato

2007 2008 2009

2010

2011

2012

Piloto 87 (90,6) 9 (9,4)
A';t;‘;ggla SIVIGILA 230 (100,0) 230
Total 87 (26,7) 9(2,8) 230 (70,6) 326
o Piloto 8 (100,0) 8
At‘llalgtsm SIVIGILA 19 (100,0) 19
Total 8(29.6) 19 (70,4) 27
Piloto 6(52) | 103(88,8) | 7(6,0) 116
iggl‘;t;‘ SIVIGILA 732 (100,0)| 732
Total 6(0,7) | 103(121) | 7(0,8) 732 (86,3) 848
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Ano

2009

2010

2011

2012

Piloto 51(31,5) 162
Bgllll‘,’gr SIVIGILA 78 (100,0) 78
Total 51(21,3) 78 (32,5) 240
, Piloto 33(19,6) | 44(26,2) | 91(54,2) 168
]i‘;yl;csa SIVIGILA 167 (100,0)| 167
Total 33(9,9) 44 (13,1) | 91(27,2) | 167 (49,9) 335
Piloto 8 (44,4) 4 (22,2) 6 (33,3) 18
ﬁglﬁfl; SIVIGILA 64 (100,0) 64
Total 8(9,8) 4(4,9) 6 (7,3) 64 (78,0) 82
Piloto 1(100,0) 1
Cquggté SIVIGILA 12 (100,0) 12
Total 1(7,7) 12 (92,3) 13
Casanare SIVIGILA 3 (100,0) 3
11PS Total 3(100,0) 3
Cesar Piloto 2 (66,7) 1(33,3) 3
2 IPS Total 2 (66,7) 1(33,3) 3
Cérdoba SIVIGILA 2 (100,0) 2
2 IPS Total 2 (100,0) 2
Cundinamarca| SIVIGILA 44 (100,0) 44
14 IPS Total 44 (100,0) 24
Huila Piloto 6 (12,2) 28 (57,1) | 15 (30,6) 49
6 IPS Total 6 (12,2) 28 (57,1) | 15 (30,6) 49
La Guajira | Piloto 25 (100,0) 25
11PS Total 25 (100,0) 25
Magdalena Piloto 6 (100,0) 6
5 IPS Total 6 (100,0) 6
Meta Piloto 45(28,1) | 65(40,6) | 50 (31,3) 160
2 IPS Total 45 (28,1) | 65(40,6) | 50 (31,3) 160
Narifio Piloto 4 (57,1) 3(42,9) 7
5 IPS Total 4 (57,1) 3(42,9) 7
Norte de Piloto 6 (46,2) 6 (46,2) 1(7,7) 13
Santander | SIVIGILA 169 (100,0) 169
111PS Total 6(3,3) 6(3,3) 1(0,5) 169 (92,9) 182
Quindio Piloto 5 (55,6) 4(44,4) 9
5 IPS Total 5 (55,6) 4 (44,4) 9
Risaralda Piloto 22 (95,7) 1(4,3) 23
31PS Total 22 (95,7) 1(4,3) 23
San Andrés Piloto 12 (57,1) 21
Isla 1 IPS Total 12 (57,1) 21
Santander | Piloto 3(9,1) 25 (75,8) | b5 (15,2) 33
41PS Total 3(9,1) 25 (75,8) | 5 (15,2) 33
Sucre Piloto 8 (100,0) 8
31PS Total 8 (100,0) 8
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DTS /No. Ano
de IPS Formato
por DTS 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Tolima Piloto 6(2,3) 32(12,2) | 67(256) | 82(31,3) | 75(28,6) 262
111PS Total 6(23) 32(12,2) | 67(256) | 82(31,3) | 75 (28.6) 262
Piloto 116 (23,9) | 197 (40,5) | 99 (20,4) 74 (15,2) 486
z‘iallll,‘; SIVIGILA 173 (100,0)| 173
Total 116 (17,6) | 197 (29,9) | 99 (15,0) 247 (37,5) 659
Piloto 17 (1,0) | 309 (18,5) | 576 (34,4) | 450 (26,9) | 173 (10,3) | 149 (8.,9) 1.674
'ZI'&TI‘I’;E SIVIGILA 1693 (100,0)| 1.693
Total 17(05) | 309(9,2) | 576 (17.1) | 450 (13.4) | 173 (5.1) | 1842 (54,7) | 3.367

Elnimero deinstituciones que reporté casos fue de 205, concentrandose el mayor
numero de reportes en el Hospital Universitario del Valle y en la Fundacion Valle
del Lili de la ciudad de Cali, seguidos, en su orden, por el Hospital Departamental
de Villavicencio, Gestion Salud de Cartagena, Clinica Colsubsidio Orquideas de
Usaquén, el Hospital de Kennedy de Bogota, la Fundacion Hospital Universitario
San Vicente de Paul de Medellin y la ESE Hospital San Rafael de Tunja, segun se
muestra en el anexo 1.

Esimportante destacarque en 25 de las 34 DTS capacitadas se reportan casos de
MME, siendo notorio el incremento de IPS que estan realizando la notificacién.
Las instituciones con mayor reporte son aquellas que tienen formalmente
implementada la VMME, notifican los casos mediante vigilancia activa y
adicionalmente han incorporado la vigilancia como parte de una estrategia
integral para consolidar el modelo de seguridad clinica para la atencién
obstétrica de emergencia.

Aproximadamente el 60,3% de los casos provinieron de las areas urbanas. Esta
distribucién tiene sentido en consideracién al aumento en la cobertura de atencién
prenatal y de parto institucional en Colombia, y al proceso de urbanizacion del pais.
La distribucion se muestra en la tabla 3.
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Tabla 3. Distribucion de casos de MME segun area de residencia.

Variable

Urbana 2.029 60,3 %

Sin dato 825 24,5%

4.1.2. Perfil epidemiologico
El perfil epidemioldgico de los casos se describe en la tabla 4. Solo el 7% de los casos reportados son de
mujeres con un nivel de educacion técnica o universitaria; una de cada tres gestantes esta casada o en

union estable, y los niveles de aseguramiento correspondieron a contributivo y subsidiado en casi su
totalidad.

Tabla 4. Perfil demografico de las gestantes con MME

Variable

Estado Civil

Casada 279 8,3%
Unioén estable 821 24,4%
Soltera 396 11,8%
Otros 10 0,3%

Sin dato 1.861 55,3%

Rédi de afiliacio

Contributivo 1.265 37,6%
Especial b1 1,5%
Excepcion 12 0,4%
Particular 3 0,1%
Subsidiado 1.477 43,9%
Vinculado 383 11,4%
Sin dato 176 5,2%
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El 38,1% de los casos se present6 en gestantes con edades en los extremos de la
vida reproductiva. Uno de cada cinco en adolescentes y un 3,5% en menores de 15
afios. La edad media de los casos fue de 26 afios, la mediana de 25y el rango entre
12y 47 afios (tabla b5).

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

Variable

20-34 2.070 61,5%

> 35 534 15,9%

Sin dato 23 0,7%

Estadisticos

Promedio 26
Desv. est. 7,27
Mediana 25
Rango
intercuartil 11
Moda 19
Min.-méx. 12-47

Enlassiguientes tablas se describen las caracteristicas de control prenatal, caracteristicas
obstétricasy el periodo intergenésico.

El 77,4% de las gestantes que presentaron MME estuvieron en control prenatal; en el 25,5%

de los casos, el primer control prenatal se realizé entre en el segundo y tercer trimestre de
la gestacion (tabla 6).
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Tabla 6. Caracteristicas del control prenatal de las gestantes con MME

Variable N %
Trimestre de 12 control prenatal
Sin CPN 218 6,4%
Primer trimestre 1.749 51,9%
Segundo trimestre 659 19,6%
Tercer trimestre 197 5,9%
Sin dato 544 16,2%

La medianade gestaciones fue de dos, de partos fue uno, y de cesareas una; la media del periodo intergenésico
fue de 49 meses, y el nimero de controles prenatales, de cuatro en promedio. Estas caracteristicas ratifican el
hecho de que unacondicion obstétrica de emergencia puede presentarse en gestantes que no necesariamente
tengan condiciones de riesgo, razon por la cual, ante la falta de predictibilidad, toda institucién que atienda
gestantes debe tener una capacidad respuesta que permita la atencién segura de la emergencia (tabla 7).

Tabla 7. Caracteristicas obstétricas de las gestantes con MME

Variable Promedio De%s"cv Mediana RIQ
Gestas 2,0 2,0 1,0 1-13
Partos (Gestas>1) 1,0 2,0 0,0 0-30
Cesareas (Gestas>1) 1,0 1,0 1,0 0-12
Abortos (Gestas>1) 0,0 1,0 0,0 0-10
Mortinatos (Gestas>1) 0,0 0,0 0,0 0-4
Periodo intergenésico (Gestas 2 0 mas) 49,5 50,90 27,0 60,0 24,0 1-650
No. de controles prenatales 4.2 3,12 4.0 5,0 0,0 0-20

Enla tabla 8 y 8.1.se observa que, en la mayoria de las gestantes con casos de MME, el embarazo finalizo
por cesarea, y en uno de cada diez casos, los nacidos fueron nacidos muertos, lo que refleja la gran
repercusion del compromiso de la salud materna en la salud perinatal y la importancia de prevenir la
presencia de MME como un condicionante para la disminucién de la mortalidad perinatal.
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Tabla 8. Via de terminacion de embarazo y estado del recién nacido
en las gestantes con MME

Variable

Via de terminacion del embarazo

Aborto 230 6,8%
Ceséarea 1.949 57,9%
Vaginal 848 25,2%
No finalizado 239 7,1%
Otro 27 0,8%
Sin dato 74 2,2%

Estado del recién nacido
(No incluye abortos o embarazo
no finalizado)

Vivo 2.402 71,3%
Muerto 261 7,8%
Sin dato 704 20,9%

Tabla 8.1. Edad gestacional y peso del recién nacido al finalizar el embarazo

: : Desv. : Min. -
Variable Promedio est. Mediana RIQ Moda MAx.

EDAD GESTACIONAL
(Semanas) 32,5 8,19 35,0 8,0 38,0 1-45

PESO RECIEN NACIDO (g)
(No incluye abortos o embarazo

no finalizado) 2.407,4 901,76 2.500,0 1.250,0 3.000,0 |240-5.600

La edad gestacional promedio fue de 32,5 semanas y el peso al nacer de 2.400 gramos, no obstante, la
moda fue de 38 semanas de gestacion, y el peso al nacer, de 3.000 gramos

La mitad de las gestantes requirio internacion en UCI para su manejo, con una estancia promedio de
cuatro dias. Una de cada cuatro requirié de una cirugfa adicional para salvar su vida y, cuando esta fue
necesaria, en el 40% de los casos el procedimiento fue una histerectomia abdominal.
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Unade cada tres gestantes con MME requirio transfusiéon de sangre o hemoderivados,
siendo la media de seis unidadesy la moda de tres unidades transfundidas (tabla 9).
El promedio de dias de hospitalizacion fue cercano a los siete dfas (tabla 10). Estos
hallazgos permiten establecer la severidad del compromiso en la salud de las
gestantes caracterizadas como MME.

Tabla 9. Caracteristicas relacionadas con el manejo del evento

Variable N %

Manejo

Cirugia 720 21,4%

UCI 1.704 50,6 %

Transfusiones 1.121 33,3%
Cirugias adicionales

Histerectomia 341 10,2

Laparotomia 190 5,6

Legrado 140 4,2

Otra 128 3,8

Los porcentajes de estas columnas son calculados con referencia al total de casosy
no suman 100% porque no son categorias mutuamente excluyentes.

Tabla 10. Caracteristicas de la estancia hospitalaria

Variable Promedio Izeesstv' Mediana RIQ Moda
DIAS DE ESTANCIA EN UCI
(UCI = 1) 4,1 4,59 3,0 3,0 2,0 1-90
UNIDADES
TRANSFUNDIDAS 6,2 6,66 4,0 3,0 3,0 0-91
DiAS DE HOSPITALIZACION 6,7 6,47 5,0 5,0 3,0 1-90
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La causa principal de morbilidad reportada fueron los trastornos hipertensivos, ocasionando cerca del 60% de
los casos, seguidos por hemorragias posparto. La sepsis, independientemente de su origen, representa el 8,7%
como causa principal de MME. Es llamativo el hecho que las complicaciones relacionadas con el aborto estén
presentes solo en el 3,7% de los casos, lo cual puede estar asociado al impacto protector de las intervenciones
que apuntan a prevenir el aborto inseguro (grafico 2).

Grafico 2. Distribucion de la causa principal de morbilidad
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Las graficas a continuacién se incluyen como ayudas para el reporte de la
proporcion de casos por causa primaria de morbilidad, a través de los afios

de analisis. Ninguna de las series present6 cambios significativos en el tiempo.
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Grafico 3. Distribucion porcentual de las causas principales de MME
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En la tabla 11 se observa el comportamiento de los indicadores relacionados con la severidad del
compromiso materno, encontrandose una relacién criterio/caso superior a tres, y un 52,5% de
gestantes con tres o mas criterios de inclusion; este perfil confirma la hipotesis ya planteada, en el
sentido que la MME en Colombia condiciona a una gestante criticamente enferma.

Tabla 11. Indicadores relacionados con la severidad del compromiso materno

Indicador

Casos MME 3.367
Relacion criterios/caso 3,13
% casos con 3 0 mas (+) criterios de inclusion 52,5

En la tabla 12 se resume el progreso del sistema de reporte de casos de acuerdo con varios indicadores.
La conclusion es que, a medida que se avanzo en el tiempo, el reporte de casos de MME mejoro.

Los criterios de severidad, reflejados tanto en la relacion criterios/caso como en el porcentaje de casos
con tres o mas criterios de inclusion, muestran una tendencia a la disminucion, siendo estadisticamente
significativa (15% menor, OR=0,85) en este Ultimo indicador.

Tabla 12. Indicadores relacionados con el numero de criterios de inclusion

Indicador 2008 2009 2010
Casos MME 17 309 576 450 174 1.839 3.367
Relacion criterios/caso 3,71 3,20 3,60 3,70 2,87 2,84 3,13
% casos con 30 +
criterios de inclusiéon 64,7 52,8 61,3 65,3 51,1 46,4 52,5
Numero de criterios 2007 2008 2009 2010 2011 2012 OR(a) Valor p
\ 3 criterios o mas + 64,7 52,8 61,3 65,3 51,1 46,4 0,858 <0,000 /

(a) Regresion binaria para calcular el OR de reduccion de criterios en relacion a los diferentes afios de estudio: la variable
numero de criterios, categorizada en mas de tres criterios y comparada con dos criterios o menos, en funcién de los afios,
tratados como variable cuantitativa para estudiar la disminucién de tres o mas criterios por afio de estudio.
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Al analizar el comportamiento de la relacion criterio/caso por causa principal de la MME, se puede
establecer que la sepsis y la hemorragia del segundo y tercer trimestre son las condiciones asociadas
con el mayor niimero de criterios por caso. En comparaciéon con reportes previos, la sepsis emerge
como una condicion que si bien no es la mas frecuente, cuando se presenta como causa de MME
implica un grave compromiso en la embarazada (tabla 13).

Tabla 13. Relacion criterio/caso segun causa principal

Causa principal de morbilidad Total casos Total criterios Criterio/caso

Trastornos hipertensivos 1.894 5.314 2,8
Hemorragia posparto 628 2.217 3,56
Hemorragias de segundo y tercer trimestre 119 462 3,9
Complicaciones de aborto 123 407 3,3
Sepsis de origen obstétrico 134 587 4.4
Sepsis de origen no obstétrico 157 608 3,9
Otras 312 933 3,0

Elanalisis deladistribucién del niumero de criterios deinclusién por causa principal permite establecer
que la mayorfa de los casos por grupo de causa principal tienen mas de tres criterios de inclusion
(grafico 4).

Adicionalmente, cuando la causa principal fue la sepsis, mas del 70% de los casos presentan tres o
mas criterios de inclusion, y cuando la causa estuvo relacionada con alguna condicion generadora
de hemorragia obstétrica, este porcentaje de casos oscild entre el 60y el 65%, lo cual coincide conlo
descrito anteriormente en términos de su importante contribucion a la severidad del compromiso
materno.
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Grafico 4. Distribucion del numero y porcentaje de criterios de inclusion
por causa principal de morbilidad
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Contrastaestasituacion con lo observado cuando la causa de la MME son los trastornos hipertensivos,
que si bien son los mas frecuentes, solo en un 46% de los casos las gestantes presentan tres o0 mas
criterios deinclusion.
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Tabla 14. Distribucion de casos y porcentajes de los criterios de inclusion

Criterio No. %
ENFERMEDAD ESPECIFICA

Choque hipovolémico 758 22,5
Eclampsia 574 17,0
Choque séptico 292 8,7
FALLA ORGANICA

Falla vascular 1.371 40,7
Falla hepatica 929 27,6
Falla de coagulacion 923 27,4
Falla respiratoria 534 15,9
Falla renal 525 15,6
Falla metabdlica 413 12,3
Falla cerebral 360 10,7
Falla cardiaca 330 9,8
MANEJO

UCI 1.704 50,6
Transfusiones 1.121 33,3
Cirugia 720 21,4

- Las categorfas en esta tabla no son mutuamente excluyentes.

Los criterios de inclusion relacionados con falla organica y con
el manejo instaurado a la gestante fueron los mas frecuentes,
situacion que aporta a la validacion de los criterios de inclusién
por ser coincidente con lasrecomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (Say L, 2009) en términos de ser estos criterios
los menos sujetos a errores de interpretacion y a sobrestimar o
subestimar el evento, seglin se observa en la tabla 14.

Enla tabla 12 se puede observar también que laadmision ala UCI, la
falla vasculary las transfusiones de tres unidades de hemoderivados o
mas, fueron los criterios de inclusion mas frecuentes, situacion que
permite entrever la gran contribucion de situaciones que generan
choque hipovolémico a la MME.
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Cuando la causa principal fue un trastorno hipertensivo, los criterios relacionados con manejo
(ingresoa UCl)y fallaorganica (falla vascular, hepatica y de coagulacion) fueron los mas frecuentes,
denotando la correlacion del sindrome HELLP y la crisis hipertensiva, con un compromiso grave de
la salud de la gestante (ver tabla 15).

Tabla 15. Criterios de inclusiéon segun causa principal de morbilidad

Hemorragia

Sepsisde  Sepsis de

CHUeIO  pipericmsves posparts. UU° deaborio ,ongen  ondenno

N = 1894 N = 628 N =119 N =123 N =134 N =157 N =312
Eclampsia 553 (29,2) 6 (1,0) 1(0,8) 0(0) 5(3,7) 1(0,6) 8(2,6)
Choque séptico 38(2,0) 19 (3,0) 8(6,7) 23 (18,7) 89 (66,4) 94 (59,9) 21(6,7)
Choque
hipovolémico 110 (5,8) 427 (68,0) 76 (63,9) 70 (56,9) 24 (17,9) 4 (2,5) 47 (15,1)
Falla cardiaca 167 (8,8) 44 (7,0) 10 (8,4) 7 (5,7) 18 (13,4) 23 (14,6) 61 (19,6)
Falla vascular 769 (40,6) 287 (45,7) 57 (47,9) 61 (49,6) 57 (42,5) 54 (34,4) 86 (27,6)
Falla renal 378 (20,0) 38 (6,1) (7,6) 10 (8,1) 22 (16,4) 29 (18,5) 39 (12,5)
Falla hepatica 762 (40,2) 45 (7,2) 6(13,4) 11 (8,9) 18 (13,4) 33(21,0) 44 (14,1)
Falla metabdlica| 163 (8,6) 51 (8,1) 7 (14,3) 5(12,2) 48 (35,8) 53 (33,8) 66 (21,2)
Falla cerebral 286 (15,1) 22 (3,5) (2,5) 4 (3,3) 2(1,5) 4 (2,5) 39 (12,5)
Falla respiratoria| 180 (9,5) 78 (12,4) 8(15,1) 3(18,7) 41 (30,6) 86 (54,8) 108 (34,6)
Falla coagulacién| 605 (31,9) 134 (21,3) 36 (30,3) 2(17,9) 22 (16,4) 36 (22,9) 68 (21,8)
Ingreso ICU 890 (47,0) 272 (43,3) 62 (52,1) 45 (36,6) 9 (73,9) 128 (81,5) 208 (66,7)
Cirugia adicional 121 (6,4) 318 (50,6) 66 (55,5) 41 (33,3) 81 (60,4) 32 (20,4) 61 (19,6)
Transfusion 310 (16,4) 472 (75,2) 85 (71,4) 81 (65,9) 5 (48,5) 31(19,7) 77 (24,7)

Cuando la causa estuvo relacionada con alguna patologfa que condicione con hemorragia obstétrica, el
choque hipovolémico, la falla de coagulacion, el ingreso a UCl y las politransfusiones fueron los criterios
deinclusion mas frecuentes.

En el casode hemorragia pospartoy hemorragias del segundo y tercer trimestre, la cirugia adicional fue
un criterio presente en la mitad de los casos.
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Este perfil, asociado alos criterios de severidad encontrados
en el presente analisis para estas condiciones, permite
establecer que las pacientes con MME secundaria a
hemorragia obstétrica sufren un deterioro severo en su
condicion de salud que, de no ser intervenido con la
oportunidad requerida, puede generar de manera
indefectible la muerte.

En los casos de sepsis, los criterios mas frecuentes fueron
el ingreso a UCI, el choque séptico y la falla respiratoria,
denotando, de igual manera, una paciente criticamente
enfermay posiblemente un reconocimiento tardio de la
condicion séptica. La cirugia adicional, y la necesidad de
transfundir tres unidades o mas de hemoderivados,
fueron mas frecuentes en las gestantes con sepsis de
origen obstétrico.

La mayor proporcion de gestantes que requirieron UCI
para su manejo se concentrd en los casos cuya causa
estuvo asociada a sepsis, independiente de si su origen
era obstétrico (73,9%) o no obstétrico (81,5%); por su
parte, la hemorragia del segundo y tercer trimestre, la
hemorragia posparto y la sepsis de origen obstétrico
fueronlas causas que con mayor frecuencia condicionaron
la practica de histerectomia.

4.1.3. Analisis de demoras

Para el analisis de los retrasos o demoras se presento
unadificultad relacionada con la gran cantidad de casos
que no reportaron demoras, especialmente en los casos
obtenidos de las bases de datos del SIVIGILA en el 2012,
situacion que preocupa, teniendo en cuenta que no es
suficiente con notificar el caso. Se requiere de su analisis
individual y de laaplicacion de la metodologfa del Protocolo
de Londres cuando se documente un evento adverso, como
esta establecido en el modelo de seguridad clinica para la
atencion de la emergencia obstétrica.
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La mayoria (cerca del 50%) de las demoras para la atencion reportadas en la serie correspondio a
demoras tipo I y IV, relacionadas con el desconocimiento de signos y sintomas de alarma por
parte de la gestante (demoral)y con fallas durante el proceso de atencion (demora V). Ver tabla
16.

Desafortunadamente, la no inclusion en el formato de registro de un distractor “sin demora”
para establecer que es diferente a “sin informacién”, y el hecho que las demoras no son

mutuamente excluyentes, generan una limitacion del reporte.

Los porcentajes de las tablas 14 y 15 son obtenidos con referencia a los casos que reportaron
una o mas demoras.

Tabla 16. Distribucion del tipo de demora en gestantes con MME

Criterio
Demora tipo I 560 25,7
Demora tipo II 306 14,4
Demora tipo III 261 12,1
Demora tipo IV 475 22,2

Lademoratipo|fue mas frecuente enlas complicaciones del aborto, lo cual puede estar explicado
por el hecho de omitir los signos de alarma, por temor a la sancién social, cuando el aborto es
provocado. El peso de esta demora es igualmente importante en las restantes condiciones
clinicas, mas aun cuando el 92% de estas gestantes asistio a control prenatal, normado segun la
Resolucion 412 de 2000, en el cual una actividad obligatoria es la educacién de la gestante, y uno
de sus contenidos esta orientado a la informacion para el reconocimiento de signos de alarma
como el sangrado, la fiebre o lainminencia de eclampsia.
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Tabla 17. Distribucion de demoras segun causa principal
de morbilidad (niimero de casos y porcentajes)

Demora
Tipo I Tipo II Tipo III

Causa principal de la morbilidad

Trastornos hipertensivos 271(22,8) | 154 (13,3) 132 (11,3) 222 (19,1)
Hemorragia posparto 87 (21,6) 51 (13,0) 45 (11,3) 97 (24,6)
Hemorragia segundo y tercer trimestre 39 (44,3) 14 (16,7) 21 (24,4) 36 (42,4)
Complicaciones de aborto 32 (48,5) 9(14,1) 11 (17,2) 17 (27,0)
33(35,1) 18 (20,9) 12 (12,9) 30 (32,6)

Sepsis de origen no obstétrico 39 (34,2) 26 (23,0) 14 (12,3) 28 (24,3)
Otras 59 (25,8) 34 (15,3) 26 (11,4) 45 (19,8)

Total 560 (25,7) | 306 (14,4) | 261 (12,1) | 475 (22,2)

Sepsis de origen obstétrico

Adicionalmente, se puede establecer que el mayor porcentaje de demoras
relacionadas con la prestacion del servicio (demora IV) se presentd en casos de
hemorragia del segundo y tercer trimestre y sepsis de origen obstétrico, lo que
coincide con el comportamiento de los criterios de inclusion. Estos hallazgos
permiten establecer que el compromiso en la salud materna, observado en las
gestantes con MME notificadas por las DTS, esta probablemente asociado a la
falta de oportunidad en el reconocimiento de la hemorragia y en el manejo de
complicaciones derivadas de la misma, como el choque hipovolémico. En las
sepsis, probablemente asociadas al reconocimiento tardio, ya en estado de
choque, esta situaciéon condiciona el alto requerimiento de UCI observado en
este grupo de gestantes (tabla 17).

En el grafico 5 se puede observar que la distribucion porcentual por tipo de afiliacion
fue muy similar en cada demora; sin embargo, en cada una de las demoras, mas del 50%
se presentaron en gestantes afiliadas al régimen subsidiado.
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Grafico b. Distribucion de las demoras segun régimen de afiliacion
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Tipo de retraso

La tendencia en el tiempo fue a disminuir las demoras; sin embargo, esta asociacion puede estar siendo
producida por falta de reporte en los Ultimos afios, comparado con los primeros afios de la serie (tabla 18).

Tabla 18. Distribucion porcentual del tipo de retraso, 2007-2012

Tipo de demora

I (64,3) (58,9) | (44,3) (34,8) | (27.4) | (257) | 0,562 <0,000
II (33,3) | @49 | (27,5 (15,8) (19,5) | (14,4) | 0,554 <0,000
Il 21,4) | (34,3) | (19,9 (20,1) (13,6) | (12,1) | 0,596 <0,000
I\ 42,9) | (52,5) | (355) | (40,5) 24,2) | (22,2) | 0,566 <0,000

- /

(a)Regre.sién binaria para cada tipo de retraso (“si” como referencia contra “no”) en funcion de los afios de estudio, tratados
como variable cuantitativa, para estudiar la significancia ajustada de la disminucién de cada retraso por afio de estudio.
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Al revisar los factores relacionados con las demoras, de acuerdo con las alternativas
de clasificacion que ofrece el instrumento de reporte, se encontré que, para la
demora juegan un papel importante el desconocimiento de signos y sintomas
dealarmadurante el embarazo, la inadecuada percepcion de la etiologia de los signos
y sintomas de alarma por parte de la gestante y su entorno, y el desconocimiento de
derechos y deberes de la mujer en salud reproductiva.

Los factores relacionados con la ocurrencia de la demora se refieren a
condiciones econdmicas y socioculturales que afectan la oportunidad de
contacto con el sistema de salud, la percepcién negativa de la atencion ofrecida
en los servicios de salud y el desconocimiento de derechos y deberes.

Enloqueserefierealademora se encuentran los problemas de transporte
y comunicacién por factores geograficos, el dificil acceso a la red de atencion y las
deficiencias en lared de prestadores para la referencia de la emergencia obstétrica.

Por ultimo, en la demora serelacionan el desconocimiento de los protocolos
de diagnostico y manejo de la morbilidad obstétrica, la carencia de insumos, la
insuficiencia y/o la falta de competencias del recurso humano y fallas latentes
asociadas con decisiones o con procesos administrativos de los prestadores.
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4.2. Recomendaciones para mejorar la
calidad del sistema de vigilancia y la
calidad de los datos

Comose mostré enlatabla 2, para 2012 la mayor parte de los reportes se recibieron
en el formato de recoleccion oficial del Instituto Nacional de Salud a partir del
Sistema de Vigilancia de Salud Publica (SIVIGILA). La tabla 19 describe las causas
por las cuales se descartaron casos provenientes de la base de datos del SIVIGILA.

Tabla 19. Descripcion de las causas por las que se descartaron
casos de VMIME, provenientes de SIVIGILA

Descripcion inconsistencia Departamento

Registros repetidos Antioquia, Bogota, 30
Bolivar, Cundinamarca,
N. de Santander, Valle

Presentan numero de certificado de defuncion y Antioquia, Bogota, 44
causa basica de defuncion. Bolivar, Boyaca, Caldas,
N. de Santander, Valle

No reportan criterios de inclusion (todos los Bolivar, Boyaca, 14
criterios se marcaron “no” o estan sin dato) ni
causa principal de la MME.

Unico criterio de inclusion “cirugia adicional”, Bolivar 1
la cual no se especifica.

Unico criterio de inclusion “cirugia adicional”, Antioquia, Bogota, 6
apendicetomia. N. de Santander

No reporta causa principal ni causas asociadas. Bolivar, Cundinamarca 14
Codigo de causa principal incompleta (solo Bolivar, Cundinamarca 4

numeros), sin causas asociadas y criterios
no congruentes con causa basica.

Causa principal con cédigos 8888 y 9999 Bogotd, Boyaca, 12
(“diagnostico desconocido”; “otros diagnosticos”). Valle
TOTAL 125
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Porestarazon se presentan acontinuacion unaserie de recomendaciones
para el mejoramiento de este sistema de vigilancia y la calidad de sus
datos.

4.2.1.Recomendaciones para
mejorar el instrumento
de recoleccion de datos

- Restringir causa principal agrupada a una sola; si bien
pueden coexistir dos causas principales, hay una que
prevalece como determinante de la MME.

- Usar “meses” como unidad de medida estandar para la
variable “periodo intergenésico”; en el formato actual se
registra en afios, lo cual crea confusién porque en el
ambito clinico esta variable siempre se ha manejado en
meses y, por su caracter, resulta mas precisa esta medicion.

- Agregar la opcion “ectépico” en la variable “terminacién
de la gestacion”.

- Estandarizar la entrada de los valores cualitativos de la
variable “cirugfas adicionales”.

- Restringir los campos de diagnostico a la CIE-10; para
diagnostico desconocido (8888) y otros diagndsticos
(9999) se pueden utilizar los codigos 099, 0998 y 0999 del
ClE-10.

«Incluirlavariable “fecha del evento” 0 “fecha de egreso de
la paciente”, la cual, por lo general, es diferente a la fecha
de notificacion del caso.

- Incluir la variable de “nivel educativo” (escolaridad) y sus
respectivos afios cursados en el ultimo nivel alcanzado.
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« Incluir la variable de “estado civil de la
gestante”, como un dato importante para su
caracterizacion sociodemografica.

- Incluir la variable “nimero de controles
prenatales”, que actualmente aparece como
control prenatal, codificada como siy no.

- Incluir lavariable “sin demora” para diferenciar
los casos en los cuales no se realizé el analisis y,
por lo tanto, se deben clasificar como “sin
informacion”.

4.2.2. Recomendaciones

para mejorar el registro de
datos

- Registrar con especial cuidado los criterios
deinclusionenlos casos que reportan cirugia
adicional (otra), para que no se incluyan en
esta categoriaotras descripcionesque noson
cirugfas, tales como o¢bito fetal, nefropatia
diabética o hemorragia posparto.
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- Registrar de manera completa el codigo
CIE-10 que corresponde, incluyendo la letra, y
en los espacios correctos. No se debe repetir
la causa principal como causa asociada 1,2y
3. Esteerrorenelregistro crearaunaduplicidad
de informacién. En los espacios para cirugia
adicional 1y cirugia adicional 2 también se
debe evitar repetir el tipo de cirugia.

- Verificar, antes del envio, la congruencia entre
la causa principal y la causa principal agrupada:
se reportan casos donde se combina el
diagnostico 013 (hipertension gestacional sin
proteinuria significativa) con los diagnosticos
014 (hipertension gestacional con proteinuria
significativa); se reporta caso con causa principal
N939 (hemorragia vaginal y uterina anormal, no
especificada) y como causa principal agrupada
“sepsis de origen obstétrico”.

- Verificar que la causa principal agrupada sea
una sola. En las causas asociadas se deben
registrar los demas diagnoésticos identificados.
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- Verificarlos diagnosticos de causa principal, dado que si son pacientes casi muertas,
estos deben corresponder a patologias que complican seriamente la vida de la
gestante.

- Verificar que el numero de gestas corresponda con el numero de partos, cesareas
y abortos; en algunos casos, estos superan el numero de gestas, lo que indica falta
de validacién en estas variables.

- Verificar la adecuada identificacion y registro de los criterios de inclusion. Existen
diferencias en el niimero de criterios deinclusion, de acuerdo al formato de recoleccion
de la informacién: mientras el 61,6% de los casos del formato de la prueba piloto
tienen tres o mas criterios, en el SIVIGILA solo el 44% de los casos cumplen con esta
caracteristica. Esta diferencia puede explicarse por la participacion de muchas mas
instituciones, las cuales no han recibido una adecuada capacitacion en la metodologia
devigilancia de la MME y probablemente estén subestimando los criterios de inclusion.
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Essignificativoel nimero de IPS que hanincorporado la metodologia
dela VMME en Colombia, situacion que favorecera laimplementacion
del modelo de seguridad clinica para la atencion de la emergencia
obstétrica.

No obstante, preocupa el hecho que en el afio 2012, a partir de la
notificaciéon en el SIVIGILA, se presenta un subregistro importante
de las demoras, lo que denota un retroceso en el andlisis individual
del caso a nivel de las IPS. Esta situacion va en contra de lo que
pretende un sistema de vigilancia, que es generar, en este caso,
informacion paraelaborar planes deaccion que garanticen la seguridad
en laatencion obstétrica de emergencia.

La inconsistencia de datos, la dificultad para distinguir entre la
causaprincipal y las causas asociadas, el subregistro de las demoras
y la subestimacion del nimero de criterios por caso, encontrados al
analizar los casos reportados mediante el SIVIGILA, muestran que
deben existir planes de capacitacion, de forma periodicay continda,
en la metodologia de VMME.

Deigual manera, es mandatorio unificar la propuesta metodologica,
de tal maneraquelainformacién que se entregue a lasinstituciones
durantelos procesos de capacitacion sealamisma, independientemente
de cual sea el ente capacitador.

La versatilidad del concepto de MME, la facil identificacion de
los casos, el aumento de casos disponibles para el estudio y la
posibilidad de entrevistar las sobrevivientes apoyan el valor de
estudiar la morbilidad materna extrema para guiar los esfuerzos
locales y disminuir la mortalidad materna (Sousa M. H. y otros,
2007).
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La caracterizacion de las gestantes con MME permite establecer que el mayor
numero de casos se presentd en gestantes, en su mayoria, provenientes del
area urbana, alfabetas, con compafiero estable, aseguradasy con antecedentes
obstétricos favorables, lo que refuerza el concepto de la poca predictibilidad de
las emergencias obstétricas y justifica, aun mas, la necesidad de avanzar en el
modelo de seguridad clinica, como una propuesta valida para acelerar la reduccion
de la muerte materna.

Las causas de morbilidad materna extrema se han modificado poco a través del
tiempo. Los trastornos hipertensivos del embarazo y las hemorragias posparto
continuan siendo las causas mas frecuentes en la poblacion de estudio, siguiendo
un comportamiento similaral encontrado en otras series reportadas a nivel nacional
e internacional (Filippi V. y otros, 2006, 11-16).

Apesardeobservarse unadisminucién delos criterios de severidad en el compromiso
de la salud de las gestantes en los casos de MME en los Ultimos afios de la serie, este
factor sigue siendo importante y se refleja en el alto porcentaje de gestantes que
requieren de UCI, politransfusiones y cirugia adicional, en la relacién criterio/caso
superioratresyen que mas de la mitad de los casos presentaron tres o mas criterios
deinclusion.

El compromiso clinico es mayor cuando la condiciéon causal estd asociada a procesos
sépticos; esto coincide con lo observado en los estudios realizados por De Souza y
Cols en Campinas (Brasil), y se traduce en un problema de salud que requiere de
manejo multidisciplinario en UCly de protocolos orientados a su deteccion en etapas
tempranas, y no cuando se encuentra en choque séptico, para mejorar el pronoéstico
dela mujer.

La presencia de complicaciones durante el embarazo depende, en gran medida, de la
forma como se detectan y manejan. Un diagndstico rapido y un manejo correcto
contribuyen a las enormes diferencias en las razones de mortalidad materna entre
paisesy regiones.
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En los niveles basicos es factible incrementar la capacidad para
detectary manejar inicialmente la morbilidad materna extrema, en
la medida que se garanticen los insumos minimos necesarios para
intervenir las situaciones de emergencia obstétrica de comun
ocurrencia (Oliveira Neto A. F. y otros, 2009).

Esta intervencion debe ser operacionalizada con la implementa-
cion del modelo de seguridad para la atencion obstétrica de
emergencia en la baja complejidad, que incluya la evaluacion de
la capacidad de respuestainstitucional, el analisis de laatencion
brindada en los casos atendidos de gestantes con condiciones
de emergencia obstétrica, laadopciony adherenciaa protocolos
y la disponibilidad de los insumos contenidos en el kit para el
manejo de la emergencia obstétrica en el nivel local. De esta
manera se puede garantizar el manejo inicial de condiciones
como las crisis hipertensivas, prevenir y tratar la hemorragia
pospartoy el choque hipovolémico o séptico, en condiciones de
seguridad y con la calidad necesaria para mejorar su pronostico
durante la referencia y evitar la muerte materna.

Teniendo en cuenta que el modelo de prestacion de servicios en el
sistema de salud en Colombia incluye, como un elemento esencial,
la referencia y contrareferencia de las gestantes, y que en los casos
de MME la oportunidad y calidad de la atencion misma define el
limite entre la sobrevivenciay la muerte, es imprescindible eliminar
las barreras administrativas para la referencia, protocolizar sus
criterios de referencia y contrareferencia de conformidad con los
estandares de garantifa de la calidad de lared de prestadores, garan-
tizar la disponibilidad de insumos para su manejo inicial y durante
la referencia, garantizar la disponibilidad de ambulancias, en lo
posible medicalizadas, para el traslado de pacientes, y una red de
prestadores adecuada para el manejo. Estas condiciones deben
vigilarse con prioridad para las gestantes aseguradas en el régimen
subsidiado, ya que son estas las que presentan el mayor porcentaje
de demoras relacionadas con fallas en la prestacion del servicio.
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Adicionalmente, el analisis de las demoras asociadas a la ocurrencia del evento
denota un déficit en las competencias de los grupos responsables de este proceso,
situacién queincide enlapobre oportunidad para el reconocimiento de la morbilidad
y en el manejo que recibe desde el momento en que se presentala complicacion.

Para reducir la mortalidad materna, se justifica plenamente la implementacion de
actividades de capacitacion de profesionales y técnicos del sector salud para el
mejoramiento de las competencias que garanticen la aplicacién de lo establecido

en las guiasintegrales de atencion obstétrica, los diagramas de flujo, los diagramas
de flujo para el manejo de las emergencias obstétricas, y la exigencia, para todas las
instituciones de salud, de garantizar la disponibilidad de los insumos necesarios
para el manejo adecuado de estas condiciones.

Lano participacion de otros actores sociales y comunitarios y la falta de informacion
relacionada con aspectos socioeconémicos, culturales y del entorno, focalizé los
analisis de casos en el acceso a los servicios de salud y limité la integralidad del
analisis en aspectos relacionados con el impacto de los determinantes sociales de la
salud en la ocurrencia del evento; esto conlleva, ademas, a la elaboracién de planes
genéricos de mejoramiento, de dificil ejecucion (Maine D.y otros, 1997).

El hecho de que la demora tipo | fuera la mas frecuentemente documentada,
requiere que las entidades encargadas de la inspeccién, vigilanciay control de las
DTS exijan y verifiquen la realizacién de actividades de promocién y prevenciéon
orientadas al reconocimiento oportuno de signos y sintomas de alarma para
mejorar la oportunidad de contacto de la gestante con las instituciones de salud,
en cumplimiento con lo establecido en la Politica Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva del Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia (MSPS, 2003).
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Los indicadores obtenidos a partir de los casos de MME y muerte materna notificados
al SIVIGILA deben ser analizados con prudencia, en consideracion a que la notificacion
de casos de MME auin no es representativa de lo que ocurre en la DTS; sin embargo, en
la medida en que el pais incorpore la VMME de manera global, estos indicadores
tendran peso como indicadores de base poblacional.

Losresultados del presente estudio ratifican la utilidad delavigilancia de la morbilidad

materna extrema como un complemento a la vigilancia de la mortalidad materna.

Con estos dos elementos es posible un mejor monitoreo de la calidad de la atencion,
a partir de los indicadores de resultado y de severidad del compromiso de la salud
materna, centrados fundamentalmente a nivel de las IPS, lo que contribuye a la
obtencion de un diagnostico institucional y a la implementacion de intervenciones
que procuren detener la progresion de las mujeres en el continuum de la morbilidad,
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Anexo

Distribucion casos de MME segun institucion que notifica el caso

Formato de recoleccion

Institucion
Excel SIVIGILA
Antioquia | Clinica Bienestar 3(100,0) 0 3
Clinica del Prado S.A. 0 4 (100,0) 4
Clinica SOMA 0 53 (100,0) 53
Comunidad de las Hermanas Dominicas de la Presentaciéon 0 64 (100,0) 64
ESE Hospital Manuel Uribe Angel 6 (33,3) 12 (66,7) 18
ESE Hospital San Juan de Dios de Rionegro 0 3 (100,0) 3
Fundacién Hospital Universitario San Vicente de Paul 87 (74,4) 30 (25,6) 117
Hospital Antonio Roldan Betancur - Apartado 0 10 (100,0) 10
Hospital General de Medellin - Luz Castro de Gutiérrez 0 28 (100,0) 28
Inversiones Médicas de Antioquia S.A. - Clinica Las Vegas 0 4 (100,0) 4
Unidad Materno Infantil Fundacion SOMA 0 4 (100,0) 4
Sociedad Médica Rionegro SOMER S.A. 0 2 (100,0) 2
Unidad Hospitalaria Manrique 0 12 (100,0) 12
Otras instituciones con un caso 0 4(100,0) 4
Total 96 (29,4) 230 (70,6) 326
Atlantico Clinica Julio Enrique Medrano 8(100,0) 0 8
Corpocosta IPS Country 0 1(100,0) 1
ESE Hospital Universitario Cari 0 6 (100,0) 6
Hospital Universidad del Norte 0 12 (100,0) 12
Total 8 (29,6) 19 (70,4) 27
Bogota Centro de Atencion en Salud Cafam Clinica 0 4 (100,0) 4
Centro Policlinico del Olaya - Rafael Uribe 2(11,8) 15 (88,2) 17
Clinica Candelaria IPS Ltda. 0 3(100,0) 3
Clinica Colsubsidio Ciudad Roma - Kennedy 0 2 (100,0) 2
Clinica Colsubsidio Orquideas - Usaquén 5(3,7) 130 (96,3) 135
Clinica de la Mujer 10 (90,9) 1(9,1) 11
Clinica del Occidente - Bogota 5(38,5) 8 (61,5) 13
Clinica Diosalud 2(100,0) 0 2
Clinica El Bosque 2.(100,0) 0 2
Clinica Federman 4 (100,0) 0 4
Clinica Juan N. Corpas Ltda. 2(3,4) 56 (96,6) 58
Clinica Magdalena - Bogota 6 (100,0) 0 6
Clinica Materno Infantil Eusalud Ltda. - Kennedy 1(33,3) 2 (66,7) 3
Clinica Partenén Ltda. - Engativa 1(3,6) 27 (96,4) 28
Clinica Universitaria Colombia 7 (100,0) 0 7
Corporacion Clinica Saludcoop BU Materno Infantil 0 63 (100,0) 63
Corporacion IPS Saludcoop Clinica Veragua 1(16,7) 5 (83,3) 6
ESE Hospital La Victoria III Nivel 5(8,9) 51 (91,1) 56
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Formato de recoleccion

Institucion
Excel SIVIGILA
ESE Hospital Simén Bolivar III Nivel 0 28 (100,0) 28
Fundacion Santa Fe de Bogota - Usaquén 5(31,3) 11 (68,8) 16
Hospital de Suba II Nivel ESE 5(10,4) 43 (89,6) 48
Hospital El Tunal ESE 0 41 (100,0) 41
Hospital Engativa II Nivel ESE 1(33,3) 2 (66,7) 3
Hospital Infantil Universitario de San José 2(11,1) 16 (88,9) 18
Hospital La Victoria Materno Infantil - San Cristdbal 0 36 (100,0) 36
Hospital Meissen II Nivel ESE 7 (33,3) 14 (66,7) 21
Hospital Militar Central - Chapinero 2 (50,0) 2 (50,0) 4
Hospital Occidente de Kennedy 12 (9,2) 119 (90,8) 131
Hospital Simén Bolivar 2(100,0) 0 2
Hospital Tunal 6 (100,0) 0 6
Hospital Universitario Clinica San Rafael 2 (22,2) 7 (77,8) 9
Hospital Universitario de la Samaritana 0 7 (100,0) 7
Instituto Materno Infantil 4 (100,0) 0 4
Sociedad de Cirugia de Bogota Hospital de San José 0 32 (100,0) 32
Sin dato 7 (100,0) 0 7
Videlmedica Internacional S.A. 0 4 (100,0) 4
Otras instituciones con un caso 7(77,8) 2(22,2) 9
Total 116 (13,7) 732 (86,3) 848
Bolivar Clinica Cartagena del Mar 4 (100,0) 0 4
Clinica Crecer 2 (50,0) 2 (50,0) 4
Clinica Madre Bernarda 0 3(100,0) 3
Clinica Maternidad de Bocagrande 1(100,0) 0 11
Clinica Maternidad Rafael Calvo Castafio 0 68 (100,0) 68
Clinica Santa Cruz de Bocagrande - Cartagena 0 1(100,0) 1
Fundacion Clinica Universitaria San Juan de Dios de Cartagena 0 4 (100,0) 4
Gestion Salud 141 (100,0) 0 141
Hospital Bocagrande 4 (100,0) 4
Total 162 (67,5) 78 (32,5) 240
Boyaca Clinica de Especialistas Ltda. 18 (47,4) 20 (52,6) 38
Clinica Medilaser Tunja 17 (35,4) 31 (64,6) 48
Corporacion IPS Saludcoop Boyaca Sucursal Clinica 2(6,1) 31(93,9) 33
ESE Hospital José Cayetano Vasquez 5 (55,6) 4 (44,4) 9
ESE Hospital Regional de Chiquinquira 2(7,4) 25 (92,6) 27
ESE Hospital Regional de Duitama 24 (82,8) 5(17,2) 29
ESE Hospital Regional de Sogamoso 3 (65,0) 7 (35,0) 20
ESE Hospital San Antonio de Soata 1 (50,0) 1 (50,0) 2
ESE Hospital San Rafael de Tunja 79 (68,7) 36 (31,3) 115
Hospital Regional de Miraflores 2 (66,7) 1(33,3) 3
Inversiones Médicas de los Andes S.A.S 4 (100,0) 4
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Institucion

Excel

Formato de recoleccion

SIVIGILA

Total

Sociedad Clinica Boyaca Ltda. 1 (50,0) 1 (50,0) 2

Otras instituciones con un caso 4 (80,0) 1(20,0) 5

Total 168 (50,1) 167 (49,9) 335

Caldas Clinica Manizales 12 (100,0) 0 12
Clinica Versalles S.A. - Manizales 0 28 (100,0) 28

Empresa Social del Estado Salud Dorada 2(100,0) 2

Hospital de Caldas SES 2 (100,0) 0 2

Hospital Departamental Felipe Suarez de Salamina 0 2 (100,0) 2

Hospital Departamental Santa Sofia de Caldas 0 2(100,0) 2

Hospital San Félix - La Dorada 0 4 (100,0) 4

SES Servicios Especiales de Salud de Caldas 0 25 (100,0) 25

Otras instituciones con un caso 4 (80,0) 1(20,0) 5

Total 18 (22,0) 64 (78,0) 82

Caqueta Clinica Medilaser Florencia 1(8,3) 11 (91,7) 12
ESE Hospital Maria Inmaculada 0 1(100,0) 1

Total 1(7,7) 12 (92,3) 13

Casanare Clinica Casanare 0 3(100,0) 3
Cesar Clinica Santa Isabel 1(100,0) 0 1
Sin dato 2 (100,0) 0 2

Total 3(100,0) 0 3

Cérdoba Clinica Central O.H.L. Ltda. 0 1(100,0) 1
Clinica Monteria S.A. 0 1(100,0) 1

Total 0 2 (100,0) 2
Cundinamarca| Clinica Sabana de Occidente 0 2(100,0) 2
Clinica Universidad de la Sabana 0 16 (100,0) 16

ESE Hospital Mario Gaitan Yanguas 0 4 (100,0) 4

ESE Hospital San Rafael 0 5(100,0) 5

ESE Hospital San Rafael de Fusagasuga 0 2 (100,0) 2

Hospital Militar Central 0 2(100,0) 2

Nueva Clinica San Sebastian 0 6 (100,0) 6

Otras instituciones con un caso 0 7 (100,0) 7

Total 0 44 (100,0) 44

Huila Clinica Emcosalud 2 (100,0) 0 2
Clinica Medilaser Neiva 16 (100,0) 0 16

Hospital San Antonio de Padua - La Plata 5(100,0) 0 5

Hospital San Antonio de Pitalito 6 (100,0) 0 6

Hospital San Vicente de Paul - Garzén 15 (100,0) 0 15

Hospital Universitario Hernando Moncaleano 5(100,0) 0 5

Total 49 (100,0) 0 49

La Guajira | Hospital San José de Maicao 25 (100,0) 0 25
Magdalena | Clinica Mar Caribe 2 (100,0) 0 2
Otras instituciones con un caso 4 (100,0) 0 4

Total 6 (100,0) 0 6
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Formato de recoleccion

Institucion Total
Excel SIVIGILA

Meta Clinica Martha 4 (100,0) 0 4
Hospital Departamental de Villavicencio 156 (100,0) 0 156

Total 160 (100,0) 0 160

Narifio Hospital San Andrés de Tumaco 3 (100,0) 0 3
Otras instituciones con un caso 4 (100,0) 0 4

Total 7 (100,0) 0 7

Nortede | Centro de Salud Bochalema 0 3 (100,0) 3
Santander | cijijca Norte S.A. 2 (33,3) 4 (66,7) 6
Clinica San José de Cucuta S.A. 4 (50,0) 4 (50,0) 8

Clinica Santa Ana S.A. 1(14,3) 6 (85,7) 7

Corporacion Clinica Saludcoop Cucuta 0 63 (100,0) 63

ESE Hospital Universitario Erasmo Meoz 6 (10,5) 51 (89,5) 57

UBA Teorama 0 6 (100,0) 6

UCI Dumian Hospital Universitario 0 29 (100,0) 29

Otras instituciones con un caso 0 3(100,0) 3

Total 13(7,1) 169 (92,9) 182

Quindio Clinica Armenia 4 (100,0) 0 4
Hospital Universitario San José 2(100,0) 0 2

Otras instituciones con un caso 3(100,0) 0 3

Total 9 (100,0) 0 9

Risaralda Clinica Pio XII 1 (100,0) 0 1
ESE Salud Pereira 1(100,0) 0 1

Hospital Universitario San Jorge 21 (100,0) 0 21

Total 23 (100,0) 0 23

San IAlndrés Hospital Departamental Amor de Patria 21 (100,0) 0 21

sla

Santander | Clinica Materno Infantil San Luis 5(100,0) 0 5
Clinica San Luis 3(100,0) 0 3

Hospital Universitario de Santander 22 (100,0) 0 22

Sin dato 3(100,0) 0 3

Total 33 (100,0) 0 33

Sucre Coopesalud Ltda. Bucaramanga 1(100,0) 0 1
Punto de Atencion Corozal 1(100,0) 0 1

UBA Coomeva La Ford 6 (100,0) 0 6

Total 8 (100,0) 0 8

Tolima Clinica Minerva 23 (100,0) 0 23
Clinica Saludcoop Ibagué 47 (100,0) 0 47

Clinica Tolima 28 (100,0) 0 28

Diacorsas Instituto del Corazén de Ibagué 8 (100,0) 0 8

Hospital Federico Lleras Acosta 81 (100,0) 0 81

Hospital Regional del Libano 23 (100,0) 0 23
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Formato de recoleccion

Institucion
Excel SIVIGILA
Hospital San juan Bautista 1(100,0) 0 1
Hospital San Juan Bautista 3(100,0) 0 3
Hospital San Juan de Dios - Honda 3(100,0) 0 3
Hospital San Rafael - El Espinal 36 (100,0) 0 36
Nuevo Hospital La Candelaria 9 (100,0) 0 9
Total 262 (100,0) 0 262
Valle Caja de Compensacion Familiar del Valle del Cauca Comfenalco Valle 3(33,3) 6 (66,7) 9
Centro Médico Imbanaco 2 (40,0) 3 (60,0) 5
Clinica Colsanitas S.A. Sebastian de Belalcazar 1 (50,0) 1 (50,0) 2
Clinica de Occidente S.A. - Cali 1(3,2) 30 (96,8) 31
Clinica Farallones S.A. 1 (50,0) 1(50,0) 2
Clinica Nuestra Sefiora de los Remedios 0 6 (100,0) 6
Clinica Saludcoop Cali Norte 1(6,7) 14 (93,3) 15
Clinica Santa Sofia del Pacifico Ltda. 0 11 (100,0) 11
Clinica Versalles S.A. 2(18,2) 9(81,8) 11
Clinica Versalles S.A. Sede San Marcos 3(75,0) 1(25,0) 4
Cosmitet Ltda. 0 7 (100,0) 7
Fundacion Valle del Lili 129 (69,0) 58 (31,0) 187
Fundacion Hospital San José de Buga 3(20,0) 12 (80,0) 15
Hospital Departamental de Buenaventura 0 5(100,0) 5
Hospital Universitario del Valle Evaristo Garcia 335 (98,5) 5(1,5) 340
Otras instituciones con un caso 5 (55,6) 4 (44,4) 9
Total 486 (73,7) 173 (26,3) 659
TOTAL 1.674 (49,7) 1.693 (50,3) | 3.367
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