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RESUMEN

Objetivo: describir la morbilidad materna extrema
en una clinica de alta complejidad obstétrica.
Materiales y métodos: estudio descriptivo de
vigilancia epidemioldgica, basado en el analisis de
los resultados de la implementacién del subsistema
de vigilancia de la morbilidad materna extrema
(MME) en la Clinica Universitaria Colombia, entre
junio de 2012 y junio de 2013. Esta es una insti-
tucién de referencia que atiende pacientes de una
empresa de aseguramiento privado y contributivo
en Bogotd. Se establecié el nimero de gestantes
que presenté morbilidad materna extrema en dicho
periodo. Se evalué la edad materna, la situacién de
salud generadora del reporte, los criterios defini-
torios de MME y los indicadores de calidad de la
MME. Se realiza anilisis descriptivo de los datos y
se presenta la razén de prevalencia de la morbilidad
materna extrema.

Resultados: la prevalencia de MME en la insti-
tucién fue de 11 por 1.000 nacidos vivos. EI 55 %

de los eventos se relacionaron con hemorragias del
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embarazo, seguidos por trastornos hipertensivos del
embarazo (30 %), complicaciones de comorbilida-
des cardiacas (9 %) y choque séptico (6 %). Un 58 %
de las pacientes presentaron disfuncién organica,
con una utilizacién de la Unidades de Cuidado In-
tensivo en 52 %; la transfusién de hemoderivados
se requirié en un 61 % de los eventos y la cirugia
adicional en un 36 %. El indice de mortalidad fue
del 8 %. La relacion MME/MM fue de 11:1. El por-
centaje de casos de MME con mds de tres criterios
fue del 73 %.

Conclusion: la morbilidad materna extrema es un
problema frecuente en esta institucién de referen-
cia. Su medicién es posible con base en la vigilan-
cia pasiva y activa de los criterios definitorios. Se
requiere més informacién de estos indicadores de
calidad a nivel nacional para hacer comparaciones
entre instituciones

Palabras clave: embarazo, mortalidad materna,

morbilidad materna.

ABSTRACT

Objective: To describe extreme maternal morbidity
(EMM) in a high-complexity obstetrical clinic.

Materials and methods: Descriptive epidemio-
logical surveillance study based on the analysis of
the results of the implementation of the EMM
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surveillance sub-system between June 2012 and
June 2013 at Clinica Universitaria Colombia, a
referral centre serving patients covered by a private
health insurance company in Bogotd (Colombia).
The number of pregnant women presenting with
extreme maternal morbidity during that time
period was determined. Maternal age, the health
condition leading to the report, the EMM criteria
and the EMM quality indicators were evaluated. A
descriptive analysis of the data was performed. The
prevalence ratio of extreme maternal morbidity is
presented.

Results: The prevalence of extreme maternal
mortality at the institution was found to be 11
for every 1,000 live births. Of the total number
of events, 55% were related to pregnancy bleeds,
followed by gestational hypertensive disorders
(30%), complications of cardiac comorbidities
(99%), and septic shock (6%). Of the 58% of patients
who developed organ dysfunction, 52% required
admission to the Intensive Care Unit; blood product
transfusion was required in 61%, and additional
surgery was required in 36%. The mortality ratio
was 8%. The EMM/MM ratio was 11:1. The
percentage of EMM cases with more than three
criteria was 73%.

Conclusion: Extreme maternal morbidity
is a frequent problem in this referral centre.
Measurement is possible on the basis of passive and
active surveillance of defining criteria. Additional
information about these quality indicators at a
national level is required for inter-institutional
comparison.

Key words: Pregnancy, maternal mortality,

maternal morbidity.

INTRODUCCION

La mortalidad materna (MM) sigue siendo un pro-
blema prioritario de salud publica en Colombia, a
pesar de que la razén de mortalidad materna ha
disminuido de 104,9 por 100.000 nacidos vivos en
el ano 2000 al 62,7 por 100.000 RN vivos para el

afo 2008 (1); sin embargo, es mayor que la meta

del pais, en consonancia con los Objetivos de Desa-
rrollo del Milenio, que es de 45 muertes maternas
por 100.000 nacidos vivos (2). Acorde con la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS), la mayoria las
muertes maternas se agrupan en torno al trabajo de
parto, parto y puerperio inmediato, siendo cinco
condiciones: hemorragia posparto, sepsis puerperal,
preeclampsia y eclampsia, parto obstruido o pro-
longado, y complicaciones del aborto inseguro, las
que contribuyen con al menos el 60 % de todos los
casos, y se consideran evitables en un 88 a 98 % con
el acceso oportuno a las intervenciones obstétricas
pertinentes (3).

Estrechamente ligada a la mortalidad materna se
encuentra la morbilidad materna extrema (MME),
que se define como el caso de una mujer que estuvo
a punto de fallecer, pero sobrevivié a una compli-
cacién ocurrida durante el embarazo, el parto o los
42 dias siguientes a este (4, 5). Este es un indicador
de la calidad del cuidado obstétrico, ya que esta
dirigido a detectar las complicaciones que afectan
a la gestante y que ponen en riesgo su vida. Se ha
descrito que por cada muerte materna, al menos
118 mujeres sufren MME (6). Para su deteccién
la Federacién Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) propuso en
el 2006 los criterios de inclusién para la MME (7).

La evaluacién de la MM en paises en vias de
desarrollo se ha adelantado mediante la meto-
dologia de “tres demoras” propuesta por Maine
et al. (8). Se ha informado que las demoras tipo
I y II, relacionadas con la decisién de acudir a la
institucién por parte de las usuarias, y las barreras
para el acceso a los servicios tienen ain mucha
relevancia. Pero, por otra parte, siguen teniendo
gran importancia los retrasos en la atencién en los
servicios de salud —demora tipo IlII—, donde los
factores humanos adquieren gran relevancia en los
desenlaces, y se asocian con falta de entrenamiento
en la atencién de las complicaciones que amenazan
lavida y problemas como la escasez de personal y su
motivacién, tales como: niimero de horas de traba-

jo, baja remuneracién, pocos incentivos laborales,
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escasa educacién continuada y dificultad de acceso
a insumos basicos para la atencién de las gestantes
(9). Este modelo ha sido utilizado también para el
andlisis de la MME (10).

En Colombia se ha iniciado vigilancia de la MME
en hospitales y clinicas “centinelas”; sin embargo,
se encuentra que muchos de los indicadores de
calidad propuestos por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social son atin materia pendiente, lo que
revela que existen aspectos por trabajar (11, 12), lo
cual se ha documentado en paises con condiciones
semejantes (13).

Con el dnimo de aportar informacién sobre la
magnitud del problema de la MME en nuestro me-
dio, el presente estudio presenta los resultados del
seguimiento a la MME en el periodo comprendido
entre junio de 2012 y junio de 2013 en la Clinica

Universitaria Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de vigilancia epidemioldgica,
basado en el anlisis de los resultados de la imple-
mentacién del subsistema de vigilancia de la MME
en la Clinica Universitaria Colombia durante el pe-
riodo comprendido entre junio 15 de 2012 a junio
14 de 2013. Dicha institucién, de caracter privado,
se encuentra ubicada al occidente de Bogotd D.C.,
capital de Colombia, y oferta servicios de alto nivel
de complejidad para poblacion afiliada mediante el
régimen contributivo al Sistema General de Seguri-
dad Social en Salud, asi como a inscritos en un plan
complementario de medicina prepagada.

Se hizo un muestreo consecutivo de la totalidad
de casos de MME, que cumplieron con la definicién
del Sistema de Vigilancia en Salud Publica desarro-
llado por el Instituto Nacional de Salud de Colombia
(4). Estos fueron objeto de discusién por parte del
equipo de la Junta Materno-Fetal de la institucién,
la cual se encuentra conformada por especialistas
en ginecoobstetricia, alto riesgo materno fetal, au-
ditorfa médica, epidemiologfa, salud publica y salud
mental. El analisis de los casos se realiz6 siguiendo

el modelo de las “tres demoras” (8), agrupando las

diferentes situaciones presentadas en cada una de
estas. Asimismo, se evalu6 el manejo y desenlace de
cada uno de los casos. Los resultados de esta Junta,
recolectados mediante actas.

Se midieron las siguientes variables: la edad ma-
terna, la situacién de salud generadora del reporte,
los criterios definitorios de MME, la proporcién
por grupos de edad con mds de tres criterios de
inclusion, y el andlisis de la encuesta a la sobrevi-
viente, con énfasis en los eventos relacionados con
control de fertilidad previo y los indicadores de
calidad de la MME.

Los resultados fueron sistematizados en una base
de datos en el programa Excel (Microsoft Excel
365), el cual fue procesado mediante el software
Stata 12 (StataCorp LP). En este se realizaron los
analisis descriptivos de frecuencia acordes con el
objetivo del estudio.

Consideraciones éticas. Los datos derivados del
subsistema de vigilancia son de acceso publico y

se garantizo6 la confidencialidad de la informacién.

RESULTADOS

En el periodo de estudio se presentaron un total
de 3.002 nacidos vivos y se identificaron 33 casos
de MME para una razén de prevalencia de 11 por
1.000 recién nacidos vivos. De estos, 30 casos fue-
ron reportados por el sistema de reporte basado en
las unidades generadoras de datos centinela (91 %),
mientras los restantes fueron producto de la bis-
queda activa institucional. Los casos reportados se
presentaron en mujeres entre los 14 y 45 afios, con
una edad promedio de 30 afios. La mayor razén
de morbilidad materna extrema se presenté en los
grupos de mayor y menor edad (tabla 1).

Situacién de salud generadora del reporte. Un total de
18 casos (55%) correspondieron a choque hipo-
volémico relacionado con: atonia uterina, sangra-
do posparto, hemorragia por embarazo ectépico
roto y ruptura uterina; de estos, la mitad resulté
en histerectomia obstétrica, el otro 50 % de estos
reportes se resolvieron con manejo médico. Luego,

se encuentran 10 casos (30 %) en los que se presen-
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Tabla 1.
Morbilidad materna extrema por grupos de edad en la Clinica Universitaria Colombia, 2012- 2013

Grupos de edad -- MME Global (%) | Razén MME

Igual 0 menor a 14 afios 125
15a 21 afnos 2 6 353 1 6

22 a 35 afos 21 64 2,080 1 10
> 36 afios 9 27 561 2 16
Total 33 100 3,002 1 11

Fuente: Subsistema de vigilancia de MME, Clinica Universitaria Colombia.

taron complicaciones relacionadas con trastornos
hipertensivos del embarazo, tales como preeclampsia
y sindrome de Hellp. Tres casos (9 %) fueron re-
sultados de complicaciones debidas a morbilidades
previas: una estenosis valvular, una estenosis aértica
y una diseccién de aneurisma aértico. En los otros
dos casos restantes, el reporte se debi6 a la presen-
cia de choque séptico. En ningdn caso se present6
eclampsia.

Criterios definitorios de MME. Los 33 casos de
MME sumaron 101 criterios definitorios. Entre
las intervenciones mds utilizadas en el manejo
de los casos se encuentran la necesidad de transfu-
si6n de hemoderivados, la utilizacién de los servicios
de Unidades de Cuidado Intensivo, seguidos por
la presencia de criterios de falla organica y cirugia
adicional (tabla 2). En la presencia de tres criterios
mostré mayor frecuencia el grupo de las mujeres con
més de 36 afos, quienes presentaron 8 de 9 casos
(89 %), seguido del grupo de edad de 22 a 35 afos
con 15 de 21 casos (71 %) (tabla 3).

Encuesta de sobreviviente. En 9 casos (27 %) las
mujeres planificaron el embarazo, frente 24 casos
(73 %) que no lo hicieron. En un 100 % se presen-
taba aceptacién del mismo. En 17 casos (52 %) no
se encontraban planificando y no deseaban el em-
barazo; 3 casos (9 %) manifestaron estar haciendo
uso del condén; 2 casos (6 %) indicaron el uso de
métodos hormonales sin regularidad; 1 caso (3 %)
planificaba con el dispositivo intrauterino, y un
porcentaje semejante, con el método del ritmo.

Indicadores de calidad de la MME. En el periodo del
estudio la institucién present6 una razén de MME
de 11 por cada 1.000 nacidos vivos. El indice de
mortalidad fue del 8 %. La relaciéon MME/MM, el
cual es un indicador de impacto de las intervencio-
nes, fue de 11:1. El porcentaje de casos de MME

con mas de tres criterios fue del 73 %.

DISCUSION

Para el periodo, la razén de MME correspondi6 a 11

casos por 1.000 nacidos vivos, ligeramente superior

Tabla 2.
Morbilidad materna extrema. Criterios globales en la Clinica Universitaria Colombia, 2012-2013

_-3_

No. criterios global / Gestante 101 1
Unidades transfundidas 140 4 6
Dias UCI 63 2 2
Falla orgéanica 33 1 1
Cirugia adicional 12 NA NA

Fuente: Subsistema de vigilancia de MME, Clinica Universitaria Colombia.
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Tabla 3.

Morbilidad materna extrema. Criterios por gestante contra grupo de edad

< 14 > 36 15a21 22 a 35 Total Total
anos anos anos anos general criterios
0 3 4 4

No. de criterios /

gestante n

1 1 0

2 0 1

3 0 4

4 0 3

5 0 0

6 0 1

1 9

% total 3 27

% > 3 criterios (grupo de edad) 0 89

Fuente: Subsistema de vigilancia de MME, Clinica Universitaria Colombia.

a la meta nacional de 8 x 1.000 nacidos vivos (4, 5).
El indice de mortalidad fue del 8%, superior a la
meta nacional del 4 %. La relacion MME/MM fue de
11:1, menor a la meta propuesta, mayor de 35:1 (4).

Nuestros resultados son comparables a otras
instituciones colombianas que han publicado sus
indicadores de MME en los tltimos cinco afios,
con una razén de prevalencia que vari6 entre 4y 16
x 1.000 RN vivos, y una relacion MME/MM que
vari6 entre 6 y 20 (11, 12). Estas tres instituciones
comparten con la nuestra el papel de instituciones
de referencia de nivel de complejidad semejante
en atencién ginecoobstétrica. Con dos de ellas se
comparte el cardcter universitario, y con la otra el
cardcter privado. Todas reciben poblacién afiliada
al régimen contributivo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud, y en dos de ellas se
recibe poblacién del régimen subsidiado (tabla
4). En relacién con otros informes de la regién
encontramos en Pert el estudio de Reyes-Armas y
Villar en una institucién universitaria de referencia
ubicada en Lima, que para el periodo 2002-2009
reporta una prevalencia de MME del 9,4 x 1.000
RN vivos, con una relacién una relaciéon MME/MM
de 30:1 (13). En México, Calvo et al. informan una
prevalencia de MME de 21 x 1.000 RN vivos y una
relacion MME/MM de 14 en un hospital general

1 3 5 10
0 8 12 36
0 7 10 40
1 0 1 5
0 0 1 6
2 21 33 101
6 64 100

50 71 73

de referencia ubicado en el estado de Oaxaca (14).

Las mujeres en edades extremas presentaron
mayores indicadores de riesgo que el rango corres-
pondiente de los 21 a 35 afos, lo cual es semejante
a lo reportado en la literatura (15).

En todas las situaciones definitorias de MME
la més frecuente fue el choque hipovolémico
derivado de hemorragias obstétricas, las cuales
desencadenaron el uso de hemoderivados, la rea-
lizacién de cirugias adicionales y el monitoreo en
Unidad de Cuidados Intensivos. Hallazgos para
otras instituciones semejantes, anteriores a estos
cinco afos, se encuentran referenciados en el
Protocolo de Vigilancia de Morbilidad Materna
Extrema desarrollado por el Instituto Nacional de
Salud (4). El choque hipovolémico como resultado
de distintas complicaciones, constituye poco mas
de la mitad de los casos de MME presentes en la
institucién, seguido por los trastornos hiperten-
sivos del embarazo. Este resultado orienta a la
institucion a adoptar algunas acciones de mejora-
miento orientadas a preparar a los equipos para el
manejo de estas dos situaciones, tal como podria
ser el cédigo rojo (16).

En términos del Sistema de Vigilancia de Salud
Publica, en este afo de seguimiento de la MME se

observa una adecuada oportunidad del reporte, lo
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Tabla 4.
Indicadores de la MME en la Clinica Colombia, comparada con otras IPS de similares

condiciones en Colombia

o
MSPS (%)
Nacidos Vivos 3002 3852 1383 2,418
PAMEC Muertes maternas 3 3 1
MME 61 6 19
Total criterios de inclusién 101 186 23
Indicador de Razén de MME 8/ 1.000 NV 11 16 4
resultado
Calidad de la Indice de mortalidad (IM) <4% 8 5 14
atencién
Calidad de la Relacion MME/MM >35 11 20 6
atencién
Impacto de las  Relacién criterio / caso <5 3 3 4
intervenciones
Impacto de las Porcentaje de casos de < 30 73 43 50

intervenciones ~ MME con > 3 criterios (%)

*Clinica Universitaria Colombia.

“"Hospital Universitario San Juan de Dios, Cartagena (Colombia) (11).

““Hospital Universitario de Santander (12).

cual es un indicador de calidad favorable para la

institucién.

CONCLUSIONES

La morbilidad materna extrema es un problema
frecuente en la Clinica Colombia. Su medicién es
posible con base en la vigilancia pasiva y activa de
los criterios definitorios. La institucién presenta
indicadores de calidad que no alcanzan las metas
nacionales, sin embargo, al ser comparados con
algunas instituciones de caracteristicas parecidas,
son similares. Se requiere mas informacién de estos
indicadores de calidad a nivel nacional para hacer
comparaciones entre instituciones. La vigilancia de
la MME es una herramienta fundamental para la
gestién institucional de las acciones en salud mater-
na, y debe ser concebida como una parte orgénica

del dia a dia de las instituciones.
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