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Resumen

La Morbilidad Materna Extrema (MME) es un problema de Salud Publica que ha llamado la atencién de las
instituciones, agencias y gobiernos en todo el mundo por su alta frecuencia e impacto. A pesar de los esfuerzos,
no se han logrado alcanzar las metas planteadas.

Obijetivo: Caracterizar las demoras o retrasos en la atencién en salud de pacientes con MME como factores
determinantes de la presencia de estos eventos.

Métodos: Estudio descriptivo de serie de casos, en gestantes con MME durante el mes de Marzo de 2013 en
un Hospital Universitario.

Resultados: En el periodo descrito se presentaron 23 casos de MME, el 65.2% eran menores de 25 afios. La
mayoria residian en Cabecera Municipal (65.2%), tenian una unién estable (65.22%) y contaban con afiliacién
al régimen de salud (86.96%). Se encontré una razén de 1.1 en cuanto a la gestacién deseada versus no de-
seada, el 75% de las pacientes que no deseaban su embarazo, no utilizaban ningtn método de anticoncepcién.
Ninguna de las pacientes asistié a consulta preconcepcional, la mitad tuvieron adherencia al programa de
control prenatal y tan solo el 65.2% tuvieron una captacién temprana.

Se identificaron principalmente demoras tipo uno (69.6%) y tres (65.2%). En ocho de los 23 casos (34.78%) se
presenté algun tipo de evento adverso; de estos, el 50% (cuatro casos) se clasificaron entre leve y moderado y
el otro 50% como severos.
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Palabras clave: Complicaciones del Embarazo, Servicios de Salud Materna y Mortalidad Materna. (Fuente:
DeCS)

Abstract

Extreme maternal morbidity is a public health problem that has been the focus of institutions, agencies and
governments all over the world due to its high frequency and impact. Despite efforts made, established goals
have not been reached.

Obijective: to characterize delays in health care in patients with EMM as determining factors in the occurrence
of these events.

Methods: o descriptive case series study with pregnant women suffering from EMM during March, 2013 at a
University Hospital.

Results: there were 23 cases of women suffering from MME, 65.2% under 25 years of age. Most of them lived
in urban areas (65.2%), had a stable relationship (65.22%) and had social security (86.96%). A 1.1 ratio was
found regarding wanted gestation against unwanted, 75% of patients who did not want their pregnancy, did
not use any contraceptive method. None of the patients attended preconceptional medical consultation, half of
them had adherence to prenatal program and just 65.2% had early uptake.

It was mainly identified type-one delays (69.6%) and type three (65.2%). In 8 (34.78%) out of 23 cases there
was some kind of adverse event; from these, 50% (four cases) were classified as mild and moderate and the
remaining 50% was severe.

Keywords: pregnancy complications, maternal health care services and maternal mortality.

Introduccion la fuente primaria de informacion “la gestante
sobreviviente” y e) su estudio se puede utilizar
como una medida de evaluaciéon de la calidad
de los programas de control prenatal o para es-
tudio de casos ¢1°.

Seguin estimaciones de la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS), cada ano 210 millones
de mujeres en todo el mundo quedan embara-
zadas, de las cuales unos ocho millones padecen
complicaciones potencialmente mortales rela- [ 3 MME comprende un conjunto de complica-
cionadas con el embarazo®. La MME definida  cjones severas, prevenibles en su mayoria (11),
como “la complicacion grave que ocurre durante el sy prevencién depende principalmente del tipo
embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la y aplicacién de la tecnologia disponible, la ca-

vida de la mujer o requiere de una atencion inmedia-  Jidad de la atencién y el patrén de uso de los
ta con el fin de evitar la muerte®”, integrada al es-  gervicios 112, De acuerdo con revisiones siste-
tudio y analisis de la mortalidad materna, incre-  maticas realizadas, se estima que la prevalencia

menta la oportunidad de identificar los factores  mundial de complicaciones que amenazan po-
que contribuyen a este proceso y permite tomar  tencialmente la vida de la mujer gestante, varia
correctivos de una manera mas oportuna®”.La  entre 0.3 y 101.7 casos por cada 1000 nacidos

utilidad de este sinergismo radica en: a) los ca-  viyos, con una media de 8.2 casos por 1000 na-
sos de MME son mas frecuentes que los casos  cidos vivos®©.

de muerte 7, b) las lecciones aprendidas en el

tratamiento de los casos que sobrevivieron se ~ Los factores determinantes para la presencia de
pueden usar para evitar nuevos casos de muer-  un caso de MME son basicamente tres: las condi-
te materna, c) el analisis de los casos de MME  ciones de riesgo intrinsecas (factores endogenos de
son menos amenazantes para los proveedores  lamadrey producto de la gestacion) tales como
de salud, d) existe la posibilidad de contar con ~ multiparidad, edades extremas, adolescencia,
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entre otros *'9; el grado de vulnerabilidad (caren-
cia o limitaciéon de una condicion protectora) ta-
les como aspectos socioeconémicos, culturales,
educativos, entre otros; y los factores sanitarios
referido a debilidades en la organizacion de los
servicios de salud que determinan limitaciones
en el acceso, la disponibilidad, la oportunidad y
calidad de la atencion %1%,

El andlisis de los resultados de diversas investi-
gaciones realizadas @ 71519, corrobora lo sefia-
lado por la OMS, respecto a que estas muertes
son el resultado de un conjunto de factores que
al entrelazarse forman una cadena fatal de “re-
trasos o demoras” que impiden prevenir riesgos
durante los embarazos y que las mujeres acce-
dan a servicios de salud de calidad. Segin Mai-
ne, para reducir sustancialmente la MME vy las
muertes maternas en el futuro cercano, se debe
analizar detalladamente la “cadena causal” de
cada caso . “Primero, la mujer debe estar emba-
razada, segundo, tiene que desarrollar un problema
médico y tercero, para que la mujer muera, la com-
plicacion debe ser tratada inadecuadamente o no tra-
table” ™. Por consiguiente, para poder reducir la
MME y por ende la mortalidad materna, cual-
quier intervencién propuesta debe finalmente:
reducir las posibilidades de embarazarse, redu-
cir las posibilidades de que la mujer embaraza-
da experimente graves complicaciones durante
el embarazo o parto y/o reducir las posibilida-
des de muerte entre mujeres que experimenten
complicaciones ).

De acuerdo con todo lo anterior, el presente tra-
bajo pretende caracterizar las demoras o retrasos
en la atencién en salud de pacientes con MME
como factores determinantes de la presencia de
estos eventos en el departamento del Huila.

Materiales y métodos

Estudio descriptivo de serie de casos. La pobla-
cion objetivo fueron la totalidad de las gestantes
o puérperas que ingresaron al Hospital de alta
complejidad y de referencia del departamento
del Huila, en el periodo comprendido entre el
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01 y 31 de marzo del 2013, con una muestra for-
mada por todas las pacientes que cumplieron
con la definicién de caso y los criterios de inclu-
sion propuestos por la Federacion Latinoameri-
cana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FLASOG), incluidos en el protocolo de vigilan-
cia en salud publica para la MME del Instituto
Nacional de Salud (INS)®.

La identificacion de los casos se realizé por bus-
queda activa mediante el seguimiento diario
de las pacientes de nuestra poblaciéon objetivo,
a cada caso seleccionado se le realiz6 monito-
rizacion de las actividades efectuadas durante
el tratamiento de su(s) complicacion(es), al mo-
mento de su egreso se aplico el instrumento “en-
trevista a la gestante sobreviviente” del INS(® y se
reconstruyd cronoldgicamente todo el proceso
de atencién en salud, desde el momento en que
se entera de su embarazo hasta la fecha de su
egreso. A partir de esta informacion, se unificd
la historia clinica de cada paciente, mediante
requerimientos a las Instituciones que tuvieron
contacto con ellas y se llevé a cabo una auditoria
detallada de todos los registros clinicos existen-
tes por cada paciente.

Cada caso fue analizado por los autores de
acuerdo al protocolo de vigilancia y control de
la MME del Instituto Nacional de Salud (INS)
(16). Si bien hay numerosos factores que con-
tribuyen a la mortalidad materna y por ende
a la MME, nuestra investigacion se centr6 en
aquellos descritos por Maine et al. en 1997 (),
Se examinan, entonces, aquellos factores que:
primero, retrasan la decisién de buscar ayuda;
segundo, producen retraso en llegar a la instala-
cién de tratamiento y; tercero, demoran la pres-
tacion de una atencion adecuada. Estos retrasos
fueron agrupados en tres etapas dentro del pro-
ceso de atencion.

Demora en decidir buscar atencién (Tipo uno):
depende de las capacidades y oportunidades de
la mujer y su entorno para reconocer una com-
plicacion que amenaza la vida, asi como de la
informacion de la que dispone acerca de a don-
de puede acudir.
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Demora en identificar y acceder a un servicio de
salud (Tipo dos): depende de la distancia al ser-
vicio de salud, la disponibilidad y eficiencia del
transporte y el costo de los traslados.

Demora en obtener el tratamiento adecuado y
oportuno (Tipo tres): depende de la disponibi-
lidad de personal capacitado en la institucion,
la disponibilidad de medicamentos e insumos
(antibioticos, sulfato de magnesio, sangre segu-
ra) y de la infraestructura (quiréfanos) del ser-
vicio de salud .

Al realizar este estudio se pens¢ en caracterizar
casos de MME desde un enfoque basado en pro-
cesos mas que de analisis clinico.

Como variables de estudio se seleccionaron
el perfil sociocultural de cada paciente (edad,
area de procedencia, estado civil, régimen de
afiliacion en salud, nivel educativo y ocupa-
cién), su nivel de autodeterminacion y planifi-
cacion familiar (gestacion deseada y método de
planificacion familiar utilizado), los factores de
riesgos reproductivos preconcepcionales iden-
tificados y su concomitancia, las caracteristicas
de los puntos criticos mas importantes del pro-
grama de control prenatal tomando como cri-
terio de auditoria la guia de control prenatal y
factores de riesgo de la Secretaria Distrital de
Bogota®™ y la norma técnica para la deteccion
temprana de las alteraciones del embarazo de
la resolucion 412 de 200017 (asistencia a con-
sulta preconcepcional, captacion temprana an-
tes de la semana 14, identificacién oportuna de
factores de riesgo y pertinencia en las medidas
tomadas frente a estos y por parte del pacien-
te adherencia a todas las actividades del pro-
grama e identificacion oportuna de sus signos
de alarma); las caracteristicas de la atencion y
tratamiento de la MME tomando como pun-
to de referencia las caracteristicas del sistema
obligatorio de garantia de la calidad en salud
de nuestro pais (accesibilidad, oportunidad,
continuidad, pertinencia y seguridad)® y la
guia de practica clinica para la prevencion, de-
teccién temprana y tratamiento de las compli-
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caciones del embarazo, parto o puerperio para
profesionales de la salud del Ministerio de Sa-
lud de Colombia™ (oportunidad y pertinencia
en las medidas tomadas por parte del equipo
de atencion frente a los signos de alarma iden-
tificados, continuidad en el proceso de referen-
cia interinstitucional tanto hospitalario como
ambulatorio, diagnostico definitivo oportuno,
pertinencia en el tratamiento instaurado medi-
da como el grado de adherencia a la guia de re-
ferencia, continuidad en el proceso de atencion
y presencia de eventos adversos prevenibles a
partir de las demoras o retrasos identificados
tomando como referencia los lineamientos para
la implementacion de la politica de seguridad
del paciente del ministerio de salud de Colom-
bia)®; y por ultimo, haciendo un analisis gene-
ral de los datos obtenidos se determinaron las
demoras presentadas durante todo el proceso
de atencion.

Para la recoleccién y procesamiento de la infor-
macion se disefid una hoja Excel y un instruc-
tivo para su diligenciamiento, los datos fueron
almacenados y analizados en una base de datos
en Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
for Windows, version 18-0. La metodologia de
analisis fue cuantitativa (distribuciones de fre-
cuencia, proporciones y modelo de las tres de-
moras).

En todos los casos se mantuvo la confidenciali-
dad de la informacion recolectada. Para la pre-
sentacion de los resultados se utilizaron tablas
de distribucién de frecuencia, este estudio con-
td con la revision y aprobacion del comité de
ética en investigacion del Hospital y se catalogo
como Investigacion sin riesgo.

Resultados

Perfil sociodemografico

Durante el periodo de estudio se encontraron
23 casos de MME de un total de 540 pacientes
ingresadas por causas obstétricas, en ese mismo
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mes se registraron 538 partos, 536 nacidos vivos
y 3 muertes maternas.

Los pacientes con MME se caracterizaron desde
el punto de vista socio-demografico por tener
una edad promedio de 24,6 afios con desvia-
cién estandar de 6,53 y moda de 23 afios, con
edad minima de 16 y una maxima de 36 afos y
el 65.2% de ellas eran menores de 25 afos (Ta-
bla 1).

Autodeterminacion y planificaciéon familiar
(PNF)

Se encontr6 una razon de 1.1 en cuanto a ges-
tacion deseada vs no deseada, lo que significa
que solo 11 (47.8%) de las 23 pacientes deseaban
su gestacion, de éstas solo tres planificaban, dos
con anticonceptivos inyectables y una con DIU,
las restantes 9 pacientes manifestaron no utili-
zar algiin método de anticoncepcion.

Riesgos reproductivos preconcepcionales

Los factores de riesgo reproductivos precon-
cepcionales (RRPC) encontrados con mayor
frecuencia en la muestra fueron las dificultades
para el acceso a los servicios de salud (45,4%),
bajo nivel de escolaridad (40,9%), anteceden-
te de cirugia uterina (22,7%) y madre soltera
(22,7%); al revisar el nimero de RRPC identifi-
cados a cada paciente encontramos que solo dos
pacientes (8.7%) no presentaban ninguin factor
de riesgo, dos mas se les identificaron mas de
tres factores de riesgo concomitantes y al resto
(82.6%) se les identificaron uno, dos o tres facto-
res de riesgo al inicio del control prenatal.

Caracteristicas del control prenatal (CPN)

Se encontrd como hallazgos positivos la identi-
ficacion oportuna de factores de riesgo y perti-
nencia en las medidas tomadas frente a estos, en

Tabla 1. Distribucién por drea de procedencia, estado civil, régimen de afiliacion en salud, nivel

educativo y ocupacion de las maternas con MME

Variable Escala N P (%)
Cabecera municipal 15 65.2
Area de procedencia Centro poblado 2 8.7
Rural disperso 6 26.1
Soltera 3 13
Estado civil Casada 5 21,7
Uniodn estable 15 65,2
Contributivo 6 26,1
Subsidiado 14 60,9
Régimen de afiliacion Especial 1 43
en salud ]
Vinculado 1 4,3
No afiliado 1 43
Analfabeta 1 43
) ) Primaria 8 34,8
Nivel educativo Secundaria 13 56,5
Universitaria 1 4,3
Ocupacién Amjc’l de casa 19 82,6
Ninguna 4 17,4
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el 82.6% y 100% de los casos respectivamente.
Preocupa que ninguna de las gestantes conto
con consulta preconcepcional, solamente la mi-
tad tuvieron adherencia al programa de CPN,
tan solo el 65.2% tuvieron una captacion tem-
prana al mismo y el 69.6% una identificacion
oportuna por parte de la paciente de sus signos
de alarma.

Caracteristicas de la atencion en salud de las
maternas con MME

Posterior a la respectiva solicitud de atencién
por parte de la paciente, se evaluaron las carac-
teristicas de esa primera atencion encontrando
oportunidad y pertinencia en las medidas to-
madas por parte del equipo de atencion frente a
los signos de alarma identificados, en el 68,2% y
72,7% de los casos respectivamente. Solamente
dos gestantes (8.7%) presentaron demoras en el
proceso de referencia interinstitucional.

Luego de la atencion inicial, se evalud el proce-
so de investigacion diagnostica realizado y el
tratamiento definitivo instaurado, identifican-
do que el 56.5% de los casos tuvieron diagnos-
tico definitivo oportuno y el 60.9% pertinencia
en el tratamiento; respecto a la continuidad de
la atencion brindada el 39.1% de la pacientes
presentaron problemas administrativos que re-
trasaron su atencion, por lo demas en el 91.3%
no se presentaron inconvenientes en cuanto a
insumos o medicamentos, personal asistencial
suficiente y disponibilidad de camas en unidad
de cuidados intensivos, tanto neonatal como
obstétricas.

Andlisis de las “tres demoras”

En las pacientes con MME se identificaron de-
moras tipo uno y tres con un 69.6% y 65.2%
respectivamente, el 47.8% presentaron demo-
ra tipo dos; solo una paciente no presento al-
gun tipo de demora (4.3%), a la gran mayoria
de las pacientes se les identificaron dos tipos
diferentes de demoras (60.9%) y al resto se le
identificaron las tres demoras durante todo su
proceso de atencion o un solo tipo de demora
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con un porcentaje de 13.0% y 21.7% respecti-
vamente.

Eventos adversos identificados durante el pro-
ceso de atencion de las maternas con MME

En el 34.78% de los 23 casos se presentd algun
tipo de evento adverso durante cualquiera de
las etapas de la atencion de estas pacientes; de
estos, el 50% (cuatro casos) se clasificaron entre
leve y moderado y el otro 50% como severo.

Discusion

El periodo de estudio arroj6 un total de 23 ca-
sos de MME que ingresaron al Hospital en el
periodo de estudio, resultado congruente con el
histdrico institucional y las caracteristicas de la
Institucion.

Segun la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (ENDS) del 2010 @Y, en Colombia el co-
nocimiento de los métodos de PNF es univer-
sal, el 81,6% de las mujeres entre 15 y 49 afios
sexualmente activas no unidas hacen uso de
métodos anticonceptivos y su uso entre mujeres
en union, en el drea urbana es de 79% y en el
area rural de 79,2%%"?2; al confrontar nuestros
resultados, en donde se encontrd que cerca de la
mitad de las pacientes estudiadas no deseaban
su embarazo, podemos inferir que existen bajos
niveles de impacto de los programas de pro-
mocién de la autodeterminacion sexual y PNF
a nivel regional que amerita una investigacion
mas profunda en esta materia, en especial en
pacientes con antecedentes obstétricos adversos
o factores de riesgo declarados, las cuales no
han sido adecuadamente priorizadas para este
tipo de actividades.

Respecto a las caracteristicas de los programas
de control prenatal, en primer lugar, se estable-
cid que la captacion temprana (antes de la sema-
na 14) es deficiente lo que dificulta la interven-
cion oportuna de los riesgos preconcepcionales
y deja de manifiesto un claro problema de de-
manda inducida en este tipo de programas, au-
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nado a la baja demanda natural e inasistencia al
CPN en el primer trimestre asociada a factores
propios de la paciente ®; en segundo lugar, se
observo baja adherencia por parte de las pacien-
tes a las actividades del programa, solo el 65,2%
de las pacientes que tuvieron un embarazo ma-
yor de 37 semanas de gestacion tuvieron mas
de 4 controles prenatales, el 21,7% menos de 4 y
el 8,7% no tuvieron controles; al comparar estos
datos con las cifras oficiales del observatorio de
MME de la Secretaria de Salud Departamental
del Huila en el 2011, en las que el 74% de las
pacientes con MME tuvieron mas de 4 controles
prenatales, podemos observar que no existen
diferencias significativas.

La identificacién oportuna de signos de alarma,
muestra buena gestion respecto a las activida-
des de educacién en salud de la madre y su fa-
milia durante los diferentes contactos que las
pacientes tienen con los servicios de salud.

Luego de identificados los signos de alarma,
el acceso a las diferentes etapas del proceso
de atencion es oportuno y continuo en la gran
mayoria de los casos, a pesar de lo anterior, los
resultados dejan abierta una brecha de desem-
pefio que sugiere la existencia de fallas en los
procesos integrales de atencion, que deben ser
estudiados con mayor profundidad para lograr
su mitigacion y en un futuro no muy lejano su
eliminacion.

Respecto al estudio de la pertinencia y la seguri-
dad clinica, tanto la oportunidad en la ejecucion
del proceso de investigacion diagnostica, como
la adherencia a las guias de referencia, mostra-
ron niveles altos de cumplimiento, pero llama la
atencion que el 43,5% de los casos hayan tenido
algun tipo de demora en los procesos de identi-
ficacion de complicaciones presentadas durante
el proceso de atencion, tales como retrasos en la
identificacion de hemorragias postparto o post-
cesarea, infecciones asociadas al cuidado de la
salud, entre otras; sumado a lo anterior, también

58

se evidenci6 inoportunidad en la realizacién de
ayudas diagndsticas y problemas administrati-
vos que retrasan el proceso de atencion, hechos
que obligatoriamente redundan en la oportuni-
dad del diagnostico de las complicaciones.

Respecto a los niveles de seguridad clinica, al
comparar los datos obtenidos en el presente es-
tudio con los resultados del estudio de Preva-
lencia de Efectos Adversos en Hospitales de La-
tinoamérica (IBEAS)@¥, en el cual la prevalencia
de pacientes con al menos un EA fue de 10,5%
y la incidencia fue de 19,8% en la poblacion es-
tudiada, y teniendo en cuenta que nuestro estu-
dio no pretende estimar la incidencia o la pre-
valencia de estos eventos y que tomamos para
el andlisis pacientes con gran susceptibilidad a
sufrir de estos eventos, se dejan abiertas muchas
preguntas a resolver sobre la relacion de causa-
lidad existente entre los factores asociados a la
génesis de los casos de MME y la presencia de
eventos adversos prevenibles en nuestras Insti-
tuciones y viceversa.

Luego de un andlisis general de los datos ob-
tenidos se se logrd identificar principalmente
demoras tipo uno y tres; al comparar nuestros
resultados con otras fuentes locales de esta in-
formacion, encontramos que de acuerdo con
el observatorio de MME del departamento del
Huila las demoras tipo uno y dos son las mas
frecuentes, diferencia tal vez justificada por el
sistema de vigilancia activa de los casos y el
analisis paso a paso del proceso de atencion rea-
lizado en este trabajo ®.

Este estudio tiene algunas limitaciones relacio-
nadas con su disefio metodoldgico (descriptivo,
unicéntrico, entre otros), a pesar de la pequefia
muestra obtenida, la profundidad en el estudio
de cada caso desde un enfoque sistémico orien-
ta a la identificacion de los retrasos o demoras
en la atencion de este tipo pacientes y a la ca-
racterizacion de un nuevo perfil y delimitacion
mas integral de este tipo de eventos.
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