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RESUMEN

La mortalidad materna es un evento centinela
ligado con la calidad de la atencién en salud
y, en Colombia, refleja la integralidad del
trabajo entre los actores del sistema de
seguridad social. La RMM es un indicador
utilizado para calcular el riesgo de defuncion
materna relacionado con el numero de
nacidos vivos. Para el aino 2005 en Colombia,
la RMM calculada por el DANE fue de 73,1,
mientras que la estimacion elaborada por la
OMS fue 130 muertes por cada 100.000
nacidos vivos. Se realizé un estudio
descriptivo transversal sobre los factores que
se asociaron con 28 casos de mortalidad
materna ocurridos durante 2008 en mujeres
afiliadas a una EPS del régimen subsidiado,
calculdandose una RMM de 93,5 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos. Se evidencié una
alta proporcion de muertes evitables,
asociadas con factores bioldgicos vy
psicosociales de riesgo, déficit en la induccidn
a la demanda hacia el control prenatal, baja
calidad en la consulta de deteccion de
alteraciones del embarazo, ausencia de la
clasificacion del perfil de riesgo y demoras en

ABSTRACT

Maternal mortality is a sentinel event related
to the health “s quality attention which reflects,
in Colombia, the integral work between the
actors of the social security system. The
maternal mortality ratio (MMR) is an indicator
used to calculate the risk of maternal death
related to the number of live births. In 2005,
the MMR calculated by the national department
of statistics -DANE- was 73.1, whereas the
estimation elaborated by the World Health
Organization was 130 deaths per 100,000 live
births. A cross-sectional descriptive study was
realized about the factors associated to 28
cases of maternal mortality during 2008 in
women affiliated to an EPS (Empresa
Promotora de Salud) of the subsidized regime,
getting as a result a MMR of 93.5 deaths per
100,000 live births. A high proportion of
medically preventable deaths, associated to
biological and psycho-social risk factors, deficit
in induced demand of prenatal care, low quality
in the consultation for detecting pregnancy
alterations, lack of risk profile classification and
delays in the critical route of maternal care,
were made evident. For this reason, it is

Trabajo de investigacion basado en el estudio realizado para optar al titulo de Especialista de Gerencia de
la Calidad en Salud, Universidad El Bosque, septiembre de 2009. Director y Asesor Metodolégico: Dr.
Alvaro Amaya Navas. Asesores Estadisticos: Dras. Alexandra Porras y Diana Paola Landaeta.
Odontologia, Universidad Nacional de Colombia. Especializacion en Administracion Hospitalaria, Docencia
Universitaria y Gerencia de la Calidad en Salud. Director Posgrado de Especializacion en Gerencia de la
Calidad en Salud, Universidad El Bosque. alvaroamaya63@gmail.com

Medicina, Universidad El Bosque. Médica en centros médicos en Fusagasugad y Bogota. Postgrado en
Gerencia de Calidad en Salud, Universidad El Bosque. Médica Coordinacion Nacional de Conciliaciones de
EPS. angelapbolanos@hotmail.com

Medicina, Universidad de Cartagena. Médica de consulta externa en Cartagena y Bogotd. Posgrado en
Gerencia de la Calidad en Salud, Universidad El Bosque. Médica Area de conciliaciones y recobros de
EPS. astridcuevasd@hotmail.com

Medicina, Universidad Pedagdgica y Tecnoldgica de Colombia. Especialista en Gerencia de la Calidad en
Salud, Universidad El Bosque. Estudios de Maestria en Salud Sexual y Reproductiva, Universidad El Bos-
que. Médica consultora Coordinacién Nacional de EPS estatal. zyynove@hotmail.com

Cuadernos Latinoamericanos de Administracion - Vol. VI No. 10 - Enero - Junio de 2010 - ISSN 1900-5016 103



gg Alvaro Amaya - Angela Patricia Bolanos - Astrid Maria Cuevas - Diana Ibeth Diaz

la ruta critica de la atencién materna. Por lo
anterior, se establece la necesidad de
fortalecer y dar cumplimiento a las politicas
nacionales e institucionales de promocién de
la salud y prevencion de la enfermedad,
incorporando indicadores de calidad de la
prestacion de los servicios, y mejorando las
intervenciones en salud sexual y reproductiva
con énfasis en la educacion.

Palabras clave: Mortalidad materna, bioldgico,
psicosocial, calidad.

Introduccién

Para la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), el Fondo de Poblacion de las Nacio-
nes Unidas (UNFPA), el Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Infancia (UNICEF) y el
Banco Mundial (BM), una de las prioridades
es reducir la presencia de la mortalidad ma-
terna en el mundo. En la Cumbre del Milenio
del afio 2000, estas organizaciones adopta-
ron como parte de los ocho objetivos de de-
sarrollo del milenio (ODM5) el de mejorar la
salud materna, por lo que la comunidad in-
ternacional se comprometié a reducir la ra-
zén de mortalidad materna (RMM) en tres
cuartos entre 1990 y 20156,

En Colombia, al igual que en la mayoria de
paises en desarrollo, se mantiene elevado el
numero de defunciones relacionadas con el
embarazo, a pesar de los esfuerzos para re-
ducirlo que se han adelantado a nivel nacio-
nal e internacional. Durante el periodo
comprendido entre 1990 y 2005 la razén de
mortalidad materna en el pais tuvo un des-
censo de 87 hasta 73,1 fallecimientos por cada
100.000 nacidos vivos (13,9), de acuerdo con
la estimacion hecha por el Departamento Ad-
ministrativo Nacional de Estadistica (DANE)”.

El Sistema General de Seguridad Social en
Salud colombiano (SGSSS) establece la vin-
culacion de la poblacién pobre y vulnerable
al Régimen Subsidiado a través de diferen-
tes Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios (EAPB) como las Empresas Pro-
motoras de Salud (EPS), una de las cuales
tiene presencia en todo el territorio nacional

mandatory to fortify and accomplish national
and institutional policies of heath s promotion
and disease prevention by incorporating quality
indicators related to medical services and by
improving the interventions in sexual and
reproductive health with emphasis in
education.

Key words: Maternal mortality, biological,
psycho-social, quality.

y facilitd las bases de datos y fuentes de
informacidon necesarias para llevar a cabo el
presente estudio.

Metodologia

Se efectud un estudio de corte transversal
en donde se calcularon la razén de mortali-
dad materna (RMM) y la tasa de mortalidad
materna (TMM) presentes durante el afo
2008 en las mujeres gestantes afiliadas a
una empresa promotora de salud del régimen
subsidiado, y se identificaron los factores
bioldgicos y psicosociales que se asociaron
con la presentacion de este evento centi-
nela de la calidad en salud.

La informacién necesaria para la realizacion
de este estudio se obtuvo de la base de
datos de afiliacion a la empresa promotora
de salud del régimen subsidiado, de la copia
de las historias clinicas disponibles, de la
copia del acta de reunidén de los comités de
vigilancia epidemiolégica, de las fichas de
notificacion obligatoria del evento, de los
certificados de defuncion disponibles y del
reporte de casos del SIVIGILA; y se diligen-
cié un formulario de recoleccion de datos
donde se describié detalladamente la totali-
dad de los datos del reporte del evento, de
identificacion de la gestante, aspectos rela-
cionados con los antecedentes personales,
ginecoldgicos, obstétricos y familiares de la
gestante, datos de la gestacién durante la
que se produce el evento y aspectos pro-
pios del caso de mortalidad relacionados con
la calidad de la atencion en salud.

6 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Mortalidad materna en 2005: Estimaciones elaboradas por la OMS,

el UNICEF, el UNFPA y el Banco Mundial. 2008.

7 Ministerio de la Proteccién Social (MPS), Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Situacion de la Salud
en Colombia. Indicadores basicos 2007. [24 pantallas]. Disponible en URL: http://www.
minproteccionsocial.gov.co/VBeContent/NewsDetail.asp?ID=15895&IDCompany=3
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Posteriormente, se describid la frecuencia con
que se presentd cada uno de los factores
descritos, en los casos de muerte relaciona-
da con el embarazo y se analizé la presencia
de asociacion estadisticamente significativa.

Las variables categoricas fueron descritas uti-
lizando frecuencias, mientras que las varia-
bles continuas fueron reportadas en medianas
o medias. Se llevo a cabo un analisis multiva-
riado utilizando pruebas de Chi cuadrado para
observar diferencias en las proporciones ha-
lladas. Se utilizaron los programas SPSS ver-
sion 14 y Epi Info versién 6.0 para el procesa-
miento estadistico de los datos obtenidos.

Resultados

Para este estudio se analizaron un total de
28 casos de muerte relacionada con el em-
barazo, ocurridos entre enero y diciembre
del afio 2008, en la poblaciéon gestante afi-
liada a una EPS del régimen subsidiado en
Colombia, calculandose la razén de mortali-
dad materna (RMM) en 93,51 (28 muertes
para 29.944 nacidos vivos) y la proporcion,
también conocida como tasa de mortalidad
materna (TMM) en 4,99 (28 muertes para
560.607 mujeres en edad fértil). No se logrd
establecer asociacién estadisticamente signi-
ficativa de ninguna de las variables indepen-
dientes con la variable dependiente, debido al
numero de casos ocurridos durante el afio.

Los casos de muerte relacionada con el em-
barazo se presentaron en mujeres con edades
gue oscilaron entre los 17 y 43 afios con una
media de 26,7 y una mediana de 26; de las
cuales 21 mujeres (75%) pertenecian a la cla-
sificacion ‘otras etnias’ (incluye mestiza y blan-
ca principalmente), cuatro mujeres (14,3%)
pertenecian a etnias indigenas y tres (10,7%)
a la etnia negra, mulata, afrocolombiana o afro-
descendiente. El nivel educativo de once mu-
jeres (39,3%) era basica primaria, de ocho
(28,6%) fue secundaria y en seis casos
(21,4%) no se tenia informacién sobre la for-
macién educativa. En relacién con el estado
civil, nueve (32,1%) eran casadas, siete (25%)
solteras y siete (25%) vivian en union libre
por mas de dos afios. La zona de residencia
de once mujeres (39,3%) era cabecera muni-
cipal, de nueve (32,1%) era centro poblado y
de ocho (28,6%) era area rural dispersa. La
ocupacion de 24 de las mujeres (85,7%) era
ama de casa. Las caracteristicas de las ges-
tantes se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Frecuencia de variables
de datos de la gestante

Variable Frecuencia  Porcentaje

Pertenencia étnica

Indigena 4 143
10,7
Otra etnia (mestiza y blanca) 21 75,0

w

Negra, mulata, afrodescendiente o afrocolombiana

Nivel educativo

Bsica primaria 11 393
Basica secundaria 8 286
Profesional 1 3,6
Ninguna 2 7,1
Sin informacion 6 214
Estado civil
Union libre > 2 afios 7 25,0
Unidn libre <2 afios 4 143
Soltera 7 25,0
Casada 9 32,1
Sin informacion 1 3,6
Zona de residencia
Cabecera municipal 11 393
Centro poblado 9 321
Rural disperso 8 28,6
Ocupacion
Empleada 1 3,6
Ama de casa 24 85,7
Sin informacion 3 10,7

Fuente: las autoras.

En cuanto a la presencia de antecedentes per-
sonales, se identificaron nueve casos (32,1%)
sin informacion, siete mujeres (25%) no te-
nian ningln antecedente de riesgo. Dentro de
los casos con antecedentes personales de
riesgo reportados en la historia clinica, los prin-
cipales fueron hipertensién arterial crdnica
(10,7%), infecciones transmisibles (10,7%) y
antecedentes quirdrgicos (10,7%). Se desta-
ca el hecho de que en el 42,9% de los casos
existia uno o mas antecedentes personales
considerados de riesgo.

Al correlacionar la existencia de habitos de ries-
go, en 25 de los casos (89,3%) se identifico la
ausencia de los mismos. 7,1% de los casos pre-
sentaba al menos un habito de riesgo.

Al analizar la presencia de antecedentes ginecold-
gicos de riesgo, se identificaron 18 mujeres (64,3%)
sin uso regular de métodos anticonceptivos con-
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fiables, cuatro (14,3%) con inicio temprano de re-
laciones sexuales y tres (10,7) con menarquia tem-
prana o tardia, infecciones de transmision sexual y
antecedente de cirugia ginecoldgica, respectiva-
mente. En 24 casos (85,7%) se identificd la exis-
tencia de al menos un antecedente ginecoldgico
considerado de riesgo durante la gestacion.

En cuanto a la presencia de antecedentes obs-
tétricos, se identificaron diez casos (35,7%)
con historia de cesarea previa, siete (25%) con
intervalo intergenésico menor de dos afios o
mayor de cinco, siete mujeres (25%) con an-
tecedente de aborto, seis (21,4%) con ante-
cedente de preeclampsia - eclampsia, y cinco
casos (17,9%) de gran multiparidad y antece-
dente de muerte fetal, neonatal o infantil, res-
pectivamente. En 26 de los casos (92,9%) exis-
tia al menos un antecedente obstétrico de ries-
go. La frecuencia de aparicidon de anteceden-
tes se muestra en la Tabla 2 y las frecuencias
acumuladas se muestran en la Tabla 3.

Tabla 2. Frecuencia de variables
de antecedentes

Variable Frecuencia ~ Porcentaje
| Antecedentes personales
Hipertension arterial cronica 3 10,7
Cardiopatia 1 3,6
Neuropatia 1 3,6
Hemopatia 1 3,6
Infecciosas transmisibles 3 10,7
Psiquidtricas 1 3,6
Quirtirgicos 3 10,7
Farmacoldgicos 1 36
Otro 2 71
Ninguno 7 25,0
Sin informacion 9 32,1
[Habitos
Tabaquismo 1 36
Alcoholismo 1 3,6
Consumo de sustancias psicoactivas 1 36
Exposicion a agentes fisicos, quimicos y/o biologicos 1 36
Ninguna 25 89,3
Sin informacion 1 3,6
| Antecedentes ginecoldgicos
Menarquia temprana o tardia 3 10,7
Patrén irregular de ciclos mestruales 2 71
Inicio temprano de relaciones sexuales 4 143
Infecciones de transmision sexual 3 10,7
Sin uso regular de métodos anticonceptivos 18 64,3
Cirugia ginecologica 3 10,7
Hallazgo citologico anormal 1 36
Otro 1 3,6
Ninguno 1 3,6

Variable Frecuencia  Porcentaje

Sin informacion 3 10,7
| Antecedentes obstétricos

Tratamientos de infertilidad 1 3,6

Nuliparidad 4 143

Gran multiparidad > 4 gestaciones 5 179

Intervalo intergenésico < de dos afios 0 > de cinco afios 1 25,0

Aborto espontdneo, inducido o séptico 1 25,0

Preeclampsia - Eclampsia 6 214

Muerte fetal, neonatal o infantil 5 179

Parto pretérmino 1 36

Cesdrea 10 35,7

Recién nacido con peso <2.500 6> 4.000 gramos 2 71

Otro 1 36

Sin informacion 2 71
Antecedentes familiares

Enfermedades metabolicas 1 3,6

Neoplasias 1 3,6

Ninguno 4 143

Sin informacion 2 78,6
Fuente: Las autoras

Tabla 3. Frecuencias acumuladas
de antecedente
Variable Frecuencia ~ Acumuladas  Porcentaje

Antecedentes personales

| antecedente 9 12 09

2 antecedentes 2 3 10,7

3 antecedentes 1 | 36
[Habitos

1 habito 1 2 71

2 habitos 0 1 36

3 habitos 1 1 36
Antecedentes ginecoldgicos

| antecedente 17 % 85,7

2 antecedentes 4 7 23,0

3 antecedentes 2 3 10,7

4 antecedentes 1 1 36
[ Antecedentes obstétricos

| antecedente 9 26 929

2 antecedentes 13 17 60,7

3 antecedentes 2 4 143

4 antecedentes 2 2 71
Antecedentes familiares

 antecedente 2 2 71

Fuente: las autoras

Del total de 28 casos, en 14 (50%) la gestan-
te no recibié consulta de control prenatal, y
14 (50%) asistié minimo a una consulta. En
solo cinco casos (17,9%) hubo asistencia a
seis o mas controles prenatales. Acerca de
las caracteristicas obligatorias del control
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prenatal, sobre un total de 14 usuarias que los permanecieron durante menos de 24 horas, nue-

recibieron, a ocho mujeres (57,1%) se les reali- ve murieron durante esas primeras 24 horas.
z06 historia clinica completa, a ocho (57,1%) se
les hizo solicitud de paraclinicos basicos y a cin- Tabla 4. Frecuencia de variables
co (35,7) se les realizé formulacion de micronu- de gestaciéon actual
trientes. En ningln caso se documentd la reali- T T —
zacion de las nueve actividades obligatorias del  [Comroles prenares
control del embarazo, sdlo en un caso (7,1%) Si 14 500
se documentd la realizaciéon de ocho de las ac- Mo E 500
tividades mencionadas. La edad gestacional al [« ®conrimead
s Elaboracion de la historia clinica 8 57,1
momento de la muerte OSCIIO entre 13 y 42 se- Solicitud de exdmenes paraclinicos 8 57,1
manas. Administracién de toxoide tetanico 3 214
Formulacion de micronutrientes 5 357
En el analisis acerca de la presencia de factores Educacion individual a la madre, compaiero y familia 2 143
biolégicos asociados con la gestacién, se iden- Remisigna consultaodontoldgia general ) 3 a4
ipe 7 . .7 7 Diligenciamiento y entrega del carné materno y educacion sobre uso 4 286
tifico la realizacion de cesarea en trece casos Valoraion del el d resgo matermo 5 e
(46,4%), hipertension inducida por el embarazo Plan de mancjo acode al perflde resgo 3 214
en once casos (39,3%), y siete casos (25%) Sin informacin 18 286
con edad gestacional no confiable o confirma-  |Factoresbioligicos asociados
da, infecciones de riesgo y parto pretérmino, "A’nie"‘r‘ﬂ‘:‘emi"ad 2 27"1“
respectivamente. Se d_estaca que en 26 de los ST | y
Casos (92190/0) las mujeres tenian acon el em- Aborto espontdneo, inducido o séptico 8 10,7
baraZO y de eStOS, en 20 casos (71,40/0) se Edad gestacional no confiable o no confirmada 7 25,0
asociaban tres o mas factores en una misma Infecciones 7 250
Isoinmunizacién 1 3,6
g € Sta n te ' Desviaciones del crecimiento fetal 1 36
. . . Hip ion inducida por el emb: 11 393
Al evaluar la presencia de factores psicosocia- Ruptura prematura de membranas 2 71
les asociados, se encontr6 la ausencia de infor- Actividad uterina pretérmino 2 71
macion sobre este aspecto en 14 casos (50%). Parto pretémino 7 250
Entre los que se identificaron, hay diez casos Gestacidn mayora 41 semanas I 36
(35,7%) con embarazo no planeado, cinco Aacidn donictacs el o ‘ 3
e . , Liquido amni6tico meconiado 1 36
(17,9%) con inicio tardio de controles prenata- Anestesa geneal : 36
les y cuatro (14,3%) con vivienda y condicio- Cesirea 13 464
nes sanitarias deficientes. En trece de los ca- Hemorragia postparto 4 143
sos (46,4%) existia al menos un factor psicoso- Ruptura uterina A . 36
cial de riesgo asociado con la gestacion. Ee'eg“j“’"“”e:“i“f“:”:;d . jf
, Recién nacido con peso <2.500 6 > 4.000 gramos 2 71
No se hizo clasificacion del perfll de riesgo en 22 Muerte fetal, neonatal o infantil 3 107
casos (78,60/0), sdlo cinco gestaciones (17,90/0) Sepsis puerperal 1 36
fueron catalogadas como de alto riesgo, y en Otro s 179
un caso (3,6%) se hizo clasificacion como em- Sinnfomacin 2 7
. . . . | Factores psicosociales asociados
barazo de bajo riesgo. La realizacion de consul- Vioknci inrafamilar 1 y
ta de control pOStparto no aplicaba en 24 de los Vivienda y condiciones sanitarias deficientes 4 143
casos (85,7%) ya que la muerte ocurrié antes Embarazo 10 plancado 10 357
de las 72 horas postparto. Dentro de los casos Falta de soporte social, familiar o de a pareja 2 7l
en que se indicaba, ninguna recibié control Ir{iciotardfude]control;{renatal>125emanas 5 179
postparto. Las frecuencias halladas para las va- i — : .
riables de la gestacién en la que se produjo la i informacion 7 500
muerte se muestran en la Tabla 4 y las frecuen-  |cusiicaciin de perfil e riesgo
cias acumuladas en la Tabla 5. Bajorisgo ! 36
Alto riesgo 5 17,9
La defuncién de 27 de las mujeres (96,4%) ocu- (on,mf:‘;‘f;;f‘j‘”‘““d”‘"‘g" 2 786
rrid en instituciones de salud, a las que ingresa- | | . "
ron en el 100% de los casos por urgencias. La No 2 71
atencidn inicial de urgencias de 20 de las pa- No aplica % 857
cientes (71,4%) se hizo en instituciones de bajo Sin informacién 2 (A

nivel de complejidad, donde doce de ellas (42,9%) Fuente: las autoras

Cuadernos Latinoamericanos de Administracion - Vol. VI No. 10 - Enero - Junio de 2010 - ISSN 1900-5016 107



gg Alvaro Amaya - Angela Patricia Bolanos - Astrid Maria Cuevas - Diana Ibeth Diaz

Tabla 5. Frecuencias acumuladas

datos de la gestacion actual

Variable Frecuencia ~ Acumuladas  Porcentaje
Caracteristicas del control
1 actividad 0 10 114
2 actividades 4 10 714
3 actividades 1 6 429
4 actividades 2 5 35,7
5 actividades 1 3 24
6 actividades 0 2 143
T actividades 1 2 143
§ actividades 1 1 1,1
Niimero de controles
0 controles 14 14 50,0
1 control 4 14 50,0
2 controles 1 10 35,7
3 controles 1 9 32,1
4 controles 3 8 286
5 controles 0 5 179
6 controles 4 5 179
7 controles 1 1 3,60
Factores biologicos asociados
1 factor 1 26 929
2 factores 5 25 893
3 factores 9 20 714
4 factores 9 11 393
5 factores 0 2 71
6 factores 2 2 7,1
Factores psicosociales
1 factor b 13 464
2 factores 4 1 250
3 factores 2 2 71
4 factores 1 1 3,0

Fuente: Las autoras

En 14 de los casos (50%) se referencié la
paciente hacia un mayor nivel de comple-
jidad, por lo que 50% de las mujeres falle-
cieron en entidades de mediana y alta com-
plejidad, entre estas, tres (21,4%) murie-
ron antes de completar las 24 horas del
ingreso y ocho (57,1%) después del pri-
mer dia de atencién. Del total de 28 ca-
sos, en seis (21,4%) la muerte ocurridé an-
tes del inicio del trabajo de parto, en seis
(21,4%) durante las primeras seis horas
posteriores al parto y cinco en el puerpe-
rio mediato (entre 24 horas y 10 dias pos-
tparto)

Las principales causas directas de la muerte
fueron hemorragia intracraneal no trauma-
tica y hemorragia postparto inmediata, con
cuatro casos cada una (14,3% respecti-
vamente). El diagndstico principal que se
asocido o desencadend la causa directa de
la muerte fue preeclampsia severa (inclu-
ye eclampsia y sindrome HELLP) con nue-
ve casos (32,1%). En cuatro casos
(14,3%) no se encontrd informacion sobre
la enfermedad asociada o desencadenante
de la causa principal de la muerte.

La causa de la muerte en once casos
(39,3%) estuvo relacionada con trastor-
nos hipertensivos del embarazo, en ocho
casos (28,6%) la gestante presentd algun
trastorno hemorragico, tres de los cuales
fueron consecutivos a aborto y cinco a he-
morragia postparto; en dos casos (7,1%)
hubo envenenamiento autoinflingido con
finalidad suicida y un caso (3,6%) se aso-
cido con sepsis puerperal.

La clasificaciéon de la muerte fue obstétri-
ca directa en 19 casos (67,9%) y acci-
dental o incidental en cinco casos (17,9%).
Se identificd la presencia de las cuatro
demoras de la ruta critica de la atencién
materna asi: primera demora (identifica-
cion de signos y sintomas de alarma) en
23 casos (82,1%), segunda demora (acu-
dir al servicio de salud) en 19 casos
(67,9%), tercera demora (acceso oportu-
no a los servicios de salud) en seis casos
(21, 4%) y cuarta demora (calidad de la
atencidn recibida en las instituciones pres-
tadoras de servicios de salud) en 17 casos
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(60,7%).

Se destaca que el 89,3% de las pacientes
tuvo al menos una demora, el 78,6% tuvo
dos o mas demoras, el 50% tuvo tres o
mas demoras y el 17,9% tuvo las cuatro
demoras. Sélo un paciente (3,6%) no tuvo
ninguna demora en su atencidn.

Un total de 21 muertes relacionadas con
el embarazo (75%) eran evitables, cuatro
(14,3%) no eran evitables, y en tres ca-
sos (10,7%) no se pudo identificar la evi-
tabilidad por la ausencia de fuentes de
datos suficientes. Las frecuencias obser-
vadas en los datos de la muerte se mues-
tran en la Tabla 6.

Al realizar un analisis diferenciado por per-
tenencia étnica, se encontré que en las
pacientes de las etnias indigena y negra
no se encontrd la presencia de habitos de
riesgo, mientras que en las pacientes de
otras etnias se encontraron en dos casos,
de los cuales uno presenta un solo habito
de riesgo y el otro tres.

La zona de residencia predominante para
la etnia indigena fue 75% en area rural dis-
persa, negra 66,6% en cabecera municipal
y para otras etnias 42% en cabecera mu-
nicipal. El nivel educativo predominante
para la etnia indigena fue 50% ninguna
educacion formal, etnia negra 33,3% has-
ta basica primaria y 33% hasta basica se-
cundaria y para otras etnias 42% hasta
basica primaria.

La realizacion de control prenatal fue de
57,1% para otras etnias, 50% para la et-
nia indigena y en 100% de los casos de
muerte en la etnia negra las gestantes no
recibieron controles prenatales.

El nivel de complejidad del prestador final
para otras etnias fue alto en 57,1%, para
la etnia indigena fue medio en 50% y para
la etnia negra fue bajo en un 66,6%.

Cuadernos Latinoamericanos de Administracion - Vol. VI No.

Tabla 6. Frecuencia de variables
de los datos de la muerte

Variable

Sitio de la defuncion
Hospital o clinica
Via piiblica
Via de ingreso ala institucion de salud
Urgencias
Nivel de complejidad del prestador inicial
Baja complejidad
Media complejidad
Alta complejidad
Tienpo de atencion en la institucion inicial
Menos de 24 horas
Mas de 24 horas
Sin informacion
Referencia hacia institucion de mayor complejidad
Referencia a mayor complejidad
No referencia a mayor complejidad
Nivel de complejidad del prestador final en pacientes referidas
Baja complejidad
Media complejidad
Alta complejidad
Tiempo de atencion en la institucion final en pacientes referidas
Menos de 24 horas
Mas de 24 horas
Sin informacion
Momento de la muerte con relacidn al periodo del embarazo
Anteparto
Primer periodo de trabajo de parto: fase latente, fase activa
Tercer periodo del trabajo de parto: alumbramiento
Puerperio inmediato < 6 horas
Puerperio inmediato 6 - 24 horas
Puerperio mediato > 24 horas - 10 dias
Postparto tardio >10 dias
Sin informacion
Causa de la muerte
Enfermedad por VIH. resultante en enfermedad infecciosa o parasitaria no
especificada
Coagulacion intravascular diseminada
Enfermedad cardiovascular, no especificada

He iai | (no dtica), no especificada

Necrosis hemorragica central del higado
Aborto espontaneo: completo o no especificado, complicade con infeccion genital y

pelviana

Aborto no especificado: completo 0 no especi do con infeccion

genital y pelviana

Choque consecutivo al aborto, al embarazo ectopico y al embarazo molar
Preeclampsia severa

Preeclampsia en el puerperio

Hemorragia del tercer periodo del parto

Otras hemorragias postparto inmediatas

Sepsis puerperal

Anemia que complica el embarazo, el parto y el puerperio

Choque hipovolémico

Resultados anormales en estudios funcionales cardiovasculares

Choque anafilactico debido a efecto adverso de droga 0 medicamento correcto
administrado apropiadamente

Intoxicacion alcohdlica muy severa

Sin informacion

Frecuencia  Porcentaje
o 96,4
1 36
28 1000
20 T4
6 24
2 71
12 429
10 35,7
6 204
14 50,0
14 50,0
0 0,0
2 143
12 8.7
B 24
8 57,1
3 204
6 204
2 71
1 36
6 24
3 10,7
B) 179
3 10,7
2 71
1 36
2 71
1 36
4 143
1 36
1 36
1 36
1 36
3 10,7
1 36
1 36
4 143
1 36

0,0
1 36
1 36
2 71
1 36
1 3,6

Fuente: Las autoras
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Tabla 6. Frecuencia de variables
de los datos de la muerte (continuacion)

Diagndsticos relacionados con la causa de muerte
Enfermedad por virus de fa inmunodeficiencia humana (VIH),sin ora especificacion

Coagulaci6n intravascular diseminada

Otras epilepsiesy sindromes epilépticos generalizados
Embarazo tubirico

Aborto retenido

(tro abort: incompleto, complicado por hemorragia excesiva o tardia
Hipertension esencial preexistente que complica el embarazo, el parto y ¢l puerperio

Precclampsia severa

Ruptura prematura de as membranes

Embarazo prolongado

Parto prematuro

Anemia que complica el embarazo, l pato y el puerperio

Envenenamiento por agentes principalmente sistémicos y hematoldgicos: hiermo y sus
compuestos

Chogue durante o resultante de un procecimiento
Envenenemiento auoindlingida intencionalmente por exposicion l alcokol: vivienda

Supervision de embarazo con historia e insuficiente atencidn prenctal
Sininformacion
Clasificacion de la mierte
Obstétrica diresta
Obstétrica indirecta
Accidental o incidental
No clasificable
Denaras en la ruta critica de arencidn
Primera demora
Segunda demora
Tercera demora
Cuarta demora
Ninguna
Sin nformacidn
Fritabilided de la muerte
Evitable
Noevitable

Sin informacion suficente

e

s a=s

36

36
36
36
36
36

36

0l
36
36
36
36

36
36
36
36

143

679
A
179
A

Al

Fuente: Las autoras

Zona de residencia comparada con el
numero de controles prenatales:

La mayoria de las pacientes vivia en ca-
becera municipal, con un total de once
casos, de las cuales ocho no asistieron
a ningun control prenatal y sélo una de
ellas alcanzé a completar seis controles.
De las ocho pacientes que vivian en cen-
tro poblado, dos no asistieron a contro-
les y dos completaron seis controles. De
las ocho pacientes que vivian en areas
rurales dispersas, cuatro no asistieron a
controles y una completd seis controles.

Departamento comparado con el numero
de controles prenatales:

Analizando las frecuencias por departa-
mento, se encontré que en los departa-
mentos en los cuales se present6 el ma-
yor numero de casos fueron Atlantico y
Cesar con cuatro y tres casos, respec-
tivamente. En Atlantico, de los cuatro
casos de muerte, tres no asistieron a
los controles prenatales, y en Cesar de
los tres casos, dos gestantes no reci-
bieron controles prenatales.

Departamento comparado con la evita-
bilidad de muerte:

De los 28 casos que se presentaron 20
eran evitables, cuatro no eran evitables
y en cuatro no fue posible determinar la
evitabilidad por falta de informacién. Los
departamentos que presentaron mas
muertes no evitables fueron Amazonas
con uno de dos casos, Atlantico con dos
de cuatrp casos y Bogota con uno de un
caso.

Evitabilidad de muerte comparado con
asistencia a controles prenatales:

De los casos de muerte evitable, once
asistieron a controles prenatales y nue-
ve no asistieron, para un total de 20
muertes evitables. De las muertes no
evitables, una gestante tenia registro de
asistencia a control prenatal y tres no lo
tenian, para un total de cuatro muertes
no evitables.
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Asistencia a controles prenatales segun
la edad:

La asistencia a control prenatal es de
20% en mujeres menores de 19 afios y
va ascendiendo al aumentar el rango de
edad, siendo de 37,5% para el rango de
20 a 24 afios, 60% para el rango entre
25 a 29 afios, 71,4% para el grupo de
30 a 34 afios y 66% en el grupo mayor
de 35.

Nivel de prestador final y momento de
muerte:

Del total de nueve casos de pacientes
fallecidas en un nivel bajo de compleji-
dad, cinco ocurrieron durante etapas del
embarazo previas al inicio del trabajo de
parto. De los cinco casos de muerte ocu-
rridas en un nivel de complejidad media,
la mayoria se encontraban en puerperio
inmediato menor a seis horas y mayor a
24 horas. Para el total de 16 casos ocu-
rridos en un nivel alto de complejidad,
se halld que la mayoria se encontraban
en puerperio menor de seis horas, de seis
a 24 horas, mayor a 24 horas y postpar-
to mayor a diez dias.

Control prenatal y clasificacion de riesgo:

Se observd que de las 14 pacientes que
asistieron a control prenatal, a ocho pa-
cientes no se les realiz6 clasificacion del
perfil de riesgo, a cinco se les calificé como
gestacion de alto riesgo y una fue clasifi-
cada como gestacion de bajo riesgo.

Numero de controles prenatales y clasi-
ficacion de riesgo:

De las cuatro pacientes que asistieron a
un control, a solo una se le realizd clasifi-
caciéon del perfil de riesgo. A las pacientes
que asistieron a dos y tres controles no se
les clasificod el riesgo. De las tres pacientes
que asistieron a cuatro controles prenata-
les, a dos se les clasificé el riesgo. De las
cuatro pacientes que asistieron a seis con-
troles a dos no se les clasificé el riesgo. A
la paciente que asistid a siete controles
prenatales se le clasifico el riesgo.

Los indicadores calculados para la empresa
promotora de salud del régimen subsidiado y
para el pais, discriminados por departamen-
to, se muestran en la Tabla 7.

Los datos sobre las principales causas de
mortalidad materna del afio 2006 reportadas
por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica se compararon con los en-
contrados para la institucion en el afio 2008
encontrando que los trastornos hipertensi-
vos continlan presentes como primera cau-
sa especificada de muerte materna. Los da-
tos comparativos se muestran en la Tabla 8.

Discusion y conclusiones

Lograr la reduccion de los casos de mortali-
dad materna evitable a nivel mundial se en-
cuentra dentro de los ocho objetivos de de-
sarrollo del milenio, pero, a pesar de los es-
fuerzos realizados, los logros se encuentran
muy por debajo del recorte anual necesario
para el logro de esta meta. Colombia, en un
intento por contribuir con este propdsito, ha
implementado una serie de politicas de obli-
gatorio cumplimiento, que buscan impactar
en los factores que influyen directamente
sobre la mortalidad materna y lograr la esti-
macién real de los casos ocurridos.
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Tabla 7. Razén y proporcién de mortalidad materna

por departamento
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z g < < ge <5 < &2 g8
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= < =9 3 =75 Egaf AT
§ (SR E - Aa
AMAZONAS 574,71 107,00 160,50 49,34 11,82 17,73
ANTIOQUIA 36,11 0,96 3,82 2,10 0,06 0,25
ARAUCA 0,00 0,00 13,87 0,00 0,00 1,72
ATLANTICO 326,26 9,05 29,40 11,07 0,65 2,10
BOGOTA 107,18 0,84 41,82 491 0,05 2,41
BOLIVAR 0,00 0,00 55,20 0,00 0,00 4,82
BOYACA 86,24 8,09 36,38 4,98 0,65 2,92
CALDAS 138,99 11,72 58,62 7,76 0,78 3,89
CAQUETA 0,00 0,00 26,26 0,00 0,00 2,76
CASANARE 0,00 0,00 41,19 0,00 0,00 3,69
CAUCA 0,00 0,00 47,23 0,00 0,00 4,03
CESAR ARG 12,89 42,96 74,93 1,24 4,13
CHOCO 37,92 6,87 34,36 3,18 0,89 4,47
CORDOBA 151,52 5,41 51,38 6,31 0,51 4,86
CUNDINAMARCA 0,00 0,00 15,06 0,00 0,00 1,12
GUAINIA 454,55 53,50 107,00 29,37 11,44 22,88
GUAJIRA 285,71 8,47 8,47 10,51 1,03 1,03
GUAVIARE 430,11 107,00 107,00 14,87 8,55 8,55
HUILA 68,03 427 55,47 4,94 038 4,90
MAGDALENA 0,00 0,00 41,18 0,00 0,00 4,17
META 137,74 5,44 32,64 5,96 0,45 2,68
NARINO 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
NORTE DE SANTANDER 154,32 3,80 30,37 5,77 0,30 2,42
PUTUMAYO 0,00 0,00 59,49 0,00 0,00 6,33
QUINDIO 0,00 0,00 10,68 0,00 0,00 0,70
RISARALDA 0,00 0,00 63,70 0,00 0,00 4,06
SAN ANDRES 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
SANTANDER 0,00 0,00 25,53 0,00 0,00 0,84
SUCRE 144,30 5,73 4587 435 0,51 4,04
TOLIMA 56,37 3,72 63,30 4,80 0,29 5,01
VALLE 0,00 0,00 42,47 0,00 0,00 2,60
VAUPES 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VICHADA 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TOTAL 93,51 3,18 34,07 4,99 023 2,42

Fuente: Las autoras.

Elaborado con informacion de otras fuentes8®:10,

8 Bases de datos del software de afiliacion y registro de la empresa promotora de salud del régimen subsi-

diado.

9 Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Proyecciones nacionales y departamentales de po-
blacién 2006 - 2020. [281 pantallas]. Disponible en http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/pobla-

cion/proyepobla06_20/7Proyecciones_poblacion. Septiembre de 2007.

Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Series de poblacién 1985 - 2020. Disponible en
http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/poblacion/seriesp85_20/

EstimacionesProyecciones1985__020.xIs.

10Instituto Nacional de Salud. Sistema de vigilancia en salud publica. Casos de mortalidad materna acumu-
lados del afio 2008. [3 pantallas]. Disponible en http://www.ins.gov.co/?idcategoria=1730.
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Tabla 8. Correlaciéon de causas de
muerte materna en Colombia y en la EPS

COLOMBIA CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA
DANE 2006 ENLAEDS

Otras afécciones obstétricas no clasificadas en  Trastornos hipertensivos en el embarazo, el
otra parte parto y el puerperio

Fdema, proteinuria y trastornos hipertensivos en

¢l embarazo, el parto y ¢l puerperio Hemmigaposiaro

Complicaciones del trabajo del parto y del parto Embarazo terminado en aborto

Complicaciones principalmente relacionadas  Choque anafikctico secundario &
con el puerperio administracion correcta de medicamentos

Envenenamiento autoinflingido con finalidad

Embarazo terminado en aborto .
suicida

Fuente: las autoras

En el estudio se analizaron 28 casos de mor-
talidad relacionada con el embarazo, que se
presentaron en la poblacién afiliada a una
EPS del régimen subsidiado entre enero y di-
ciembre del 2008, y se calculd una RMM de
93,51; para la construccion de este indica-
dor se tomd como fuente de informacion el
numero de recién nacidos durante el 2008
reportado por las empresas prestadoras de
servicios de salud, a través de los registros
individuales de prestaciéon de servicios (RIPS),
evidencidndose un importante subregistro.

La RMM calculada para este mismo afio en la
poblacién nacional fue de 34,07, utilizando
como fuente un total de 298 casos que se
presentaron entre el 30 de diciembre de 2007
y el 3 de enero de 2009, reportados por el
sistema de vigilancia y control en salud pu-
blica (SIVIGILA) del Instituto Nacional de
Salud y la proyecciéon de recién nacidos para
el 2008 por departamento, realizada por el
Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica. En la construccién de este indi-
cador se demostré también la presencia de
subnotificacién del nUmero de casos de muer-

te ocurridos, ya que las cifras reportadas
por el Instituto Nacional de Salud no inclu-
yen dos casos reportados por la EPS en el
departamento del Guaviare, las cuales se
agregaron al calculo. Esta es una problema-
tica que no solo se presenta en Colombia;
en un estudio publicado en el Boletin de la
Organizacion Mundial de la Salud, en Argen-
tina, se manifiesta que a pesar de haber me-
jorado el sistema de registro, se siguen en-
contrando diferencias entre los casos en-
contrados y los reportados al Ministerio de
Salud?t.

A pesar de existir normatividad clara rela-
cionada con la obligatoriedad en la notifica-
cion de los eventos centinela y las enferme-
dades de interés en salud publica, en la que
se establecen los contenidos minimos de los
reportes, se encontrdé un gran numero de fi-
chas de notificacién diligenciadas inadecua-
damente o de manera incompleta, por lo que
se establece la necesidad de proporcionar
capacitacion continua a los profesionales de
las unidades primarias generadoras de da-
tos, con el fin de mejorar la precision y la
cobertura de la informacién necesaria para
evaluar la situacién en salud en el futuro.

Uno de los objetivos principales de la politi-
ca institucional de la EPS ‘Por una materni-
dad segura’ es educar y orientar a las muje-
res gestantes afiliadas frente a sus dere-
chos y deberes y al reconocimiento tempra-
no de signos y sintomas de alarma, sin em-
bargo, en los casos en los cuales se cuenta
con informacion, la actividad que menos se
documenta durante los controles prenatales
es la educacion a la madre, su compafero y
su familia, lo cual podria indicar debilidad en
la socializacién de la politica y en el com-
promiso de los prestadores frente a cumpli-
miento de la misma. En la estrategia de edu-
cacion se debe tener en cuenta que las pa-
cientes presentan un nivel educativo bajo,
por lo que el abordaje debe adaptarse a su
realidad cultural.

Las demoras en la ruta critica de la atencién
gue mas se presentaron fueron: la primera,
relacionada con el reconocimiento de los sig-
nos y sintomas de alarma, la segunda relati-

11 Maternal Mortality in Argentina Study Group. A comprehensive assessment of maternal deaths in Argen-
tina: translating multicentre collaborative research into action. Bulletin of the World Health Organization

2007. 85:615-622.
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va a la toma de decisiones sobre la busque-
da de atencidn, y la tercer, recibir una aten-
cidon en salud de calidad. Se presentaron fa-
llas en el cumplimiento de las politicas tanto
nacionales como institucionales relativas al
mejoramiento de la calidad de la atencién en
todos los componentes obligatorios dentro
del programa integral de deteccién tempra-
na de las alteraciones del embarazo. Es im-
portante destacar que 89,3% de las pacien-
tes tuvo al menos una demora, 78,6% tuvo
dos o mas demoras, 50% tuvo tres o mas
demoras y 17,9% tuvo las cuatro demoras
en la atencion.

Esto supone la necesidad urgente de forta-
lecer escenarios de trabajo intersectorial,
que involucren la participacién de la familia
gestante, la comunidad, la aseguradora, los
prestadores de servicios de salud y las enti-
dades de control. La familia gestante debe
reconocer la responsabilidad sobre su salud
frente a la decision de un embarazo, al inte-
rior de la comunidad, se debe apoyar la iden-
tificacion temprana de las gestantes, la ase-
guradora debe reforzar las politicas institu-
cionales de atencién, garantizando la con-
tratacion de una red de prestadores de ser-
vicios materno - perinatales de todos los ni-
veles de complejidad, velando por el cumpli-
miento de las condiciones pactadas y elimi-
nando barreras de tipo administrativo para
los procesos de autorizaciones, referencia y
contrarreferencia. A su vez, los prestadores
de servicios deben cumplir las disposiciones
nacionales en materia de calidad, para brin-
dar atencidon oportuna y sin barreras de ac-
ceso, enfocada en la deteccion de factores
bioldgicos y psicosociales de riesgo y su in-
tervencidon. Por ultimo, los entes de control
deben vigilar mas estrechamente el cumpli-
miento del propdsito misional de cada uno
de los integrantes del sistema de salud.

En América Latina se encuentra poca litera-
tura que profundice en los factores asocia-
dos con la mortalidad materna, durante el
estudio solamente se encontraron dos arti-
culos, uno de Argentina en el cual se realizd
una evaluacion integral de la mortalidad ma-
terna, analizando 121 muertes sucedidas en

el afio 2002, y uno de Guatemala en el cual
estimaron la asociacidon entre caracteristi-
cas obstétricas, sociodemograficas y facto-
res de riesgo relacionados con la mortalidad
materna de 649 muertes registradas en el
afio 2000. En el estudio realizado en Argen-
tina se evidenciaron demoras en la atencion
atribuibles a la falta de reconocimiento de
los sighos de alarma, dificultad para acceder
a los servicios de salud, errores en el diag-
néstico y el manejo de las pacientes vy, fi-
nalmente, falta de coordinacion en la red de
salud!?. Esto demuestra que, a pesar de que
la disminucién de la mortalidad materna es
un objetivo desde hace varios afios en el
continente, la falta de educacién sobre sig-
nos de alarma sigue siendo uno de los prin-
cipales problemas y las demoras en la aten-
cion se producen por las mismas causas en
otros paises.

Durante la recoleccion de la informacién ne-
cesaria para el estudio, se identificaron mul-
tiples vacios debido a la ilegibilidad de los
registros, faltantes de folios, negaciéon o in-
cluso destruccién de algunas historias clini-
cas de control prenatal y de atencién de
urgencias; la ausencia, diligenciamiento in-
correcto o incompleto de las fichas de noti-
ficacion; actas de comité de vigilancia epi-
demioldgica no conclusivas por ausencia de
la informacién basica requerida para analizar
las causas de la defuncidon, y por inasisten-
cia de algunos de los funcionarios involucra-
dos en la atencion, lo que dificulta cumplir el
objetivo de la politica institucional relacio-
nado con el fortalecimiento de la vigilancia y
el control. Asimismo, la presencia de todas
las entidades comprometidas con la aten-
cion recibida por la gestante, debe ser obli-
gatoria en el analisis retrospectivo de los
casos, para de esta manera disefiar estra-
tegias de mejoramiento de todos los proce-
sos de atencidén y corregir errores que se
hayan podido presentar.

Una gran parte de las historias clinicas en-
tregadas por las instituciones prestadoras de
servicios que ofrecieron la atencion a las
pacientes, no cumplen con lo establecido en
la Resolucion 1995 de 1999%3, en la que se

10 Maternal Mortality in Argentina Study Group. A comprehensive assessment of maternal deaths in Argen-
tina: translating multicentre collaborative research into action. Bulletin of the World Health Organization

2007; 85:615-622.

11 Ministerio de Salud. Resolucion 1995 de 8 de julio de 1999.
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establecen las normas para su manejo, ya
gue se encontraron datos de identificacion
incompletos, ausencia del registro de la fe-
cha y hora de atencién, inexistencia de fo-
liacion, segmentos completamente ilegibles,
uso de formatos que omiten el nombre de la
empresa que presta el servicio, entre otros.
Adicionalmente, se indaga y consigna sobre
algunos antecedentes omitiendo otros im-
portantes, un claro ejemplo son los antece-
dentes personales en los cuales no se tiene
informacion en 32,1% de los casos, y los
psicosociales, que adolecen de informacion
en 50% de los casos.

Siendo la historia clinica la principal fuente
de informacién acerca de las caracteristicas
de la atencién, y la base para el analisis pos-
terior, se recomienda desarrollar un formato
Unico para los controles prenatales que cum-
pla con todos los criterios normados y que
sea diligenciado sin excepcion por todos los
profesionales de salud involucrados con el
cuidado de la gestante. Adicionalmente, los
factores bio-psico-sociales asociados con
cada embarazo que se identifiquen con este
formato serian la base para un estudio de
casos y controles que permita demostrar, de
manera significativa, los factores de riesgo
propios de la poblacién afiliada a la empresa
promotora de salud.

Aungue en 89,3% de los casos se identificd
la ausencia de habitos de riesgo, en un caso
se identificd la presencia de tabaquismo, al-
coholismo y consumo de sustancias psico-
activas, lo que permite plantear la necesi-
dad de incluir en la politica institucional un
programa de manejo especial para aquellas
gestantes que presenten habitos de riesgo.

Al analizar los antecedentes ginecoldgicos
de riesgo predominantes, se destaco la falta
de uso de métodos anticonceptivos en 64,3%
de las mujeres y el inicio temprano de rela-
ciones sexuales que se presenté en 14,3%.
Por esta razén, es importante el fortaleci-
miento de actividades educativas orientan-
do la ensefianza de la poblacién adolescente
hacia temas de planificacién familiar y dere-

chos sexuales y reproductivos. La interven-
cion efectiva en estos aspectos puede con-
tribuir a modificar la presencia de embarazos
no deseados (35,7%) y periodos intergené-
sicos menores de dos aflos o mayores de
cinco (25%).

La hipertension arterial es una de las enfer-
medades de mayor prevalencia en Colombia,
en los casos estudiados, se encontrd dentro
de los antecedentes personales de riesgo en
10,7% de las mujeres, adicionalmente, 21,4%
tuvo preeclampsia - eclampsia en las gesta-
ciones previas. Al correlacionar este dato con
la gestaciéon actual, se encontrd hiperten-
sion inducida por el embarazo en 39,3% vy al
analizar las causas de muerte, el diagndsti-
co principal que se asocié o desencadend la
causa directa de la defuncion fue preeclamp-
sia severa (incluye eclampsia y sindrome
HELLP) en 32,1%.

En estudios similares realizados en Argenti-
na y Guatemala, se encontré que en Argen-
tina las cinco principales causas de muerte
materna fueron aborto (49%), desdrdenes
hipertensivos (13%), hemorragia postparto
(12%), hemorragia anteparto (11%) y sep-
sis (7%)'*. En Guatemala, las mujeres hospi-
talizadas fallecen por hemorragia (36,7%) e
infecciones (26,5%) y las no hospitalizadas
por hemorragia (74,6%) e infecciones
(12,5%)'*>. Comparando estos datos con los
obtenidos en Colombia se observa que los
trastornos hipertensivos y las hemorragias
también se encuentran entre las principales
causas de muerte durante el embarazo. Te-
niendo en cuenta la importancia de las pa-
tologias hipertensivas y hemorragicas para
el desarrollo de complicaciones con desen-
lace fatal en una gestacidén, es necesario
gue se generen estrategias de supervision
de la aplicacién a nivel nacional, de las guias
de manejo que se desarrollaron para el ma-
nejo de estos trastornos.

Aunque la realizacion de controles prenata-
les es una actividad que se debe realizar a
todas las gestantes sin excepcidn, y que
cuenta con la supervision de las entidades

14 Maternal Mortality in Argentina Study Group. A comprehensive assessment of maternal deaths in Argen-
tina: translating multicentre collaborative research into action. Bulletin of the World Health Organization

2007; 85:615-622.

15 Tzul, Ana Marina. Kestler, Edgar. Hernandez-Prado, Bernardo. Hernandez-Girén, Carlos. Mortalidad ma-
terna en Guatemala: diferencias entre muerte hospitalaria y no hospitalaria. Salud publica de México.

Vol.48. No.3. Mayo-junio de 2006.
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territoriales y los referentes de gestion y
analisis del riesgo de la institucién, 50% de
las gestantes no recibié consulta de control
prenatal y al analizar las caracteristicas obli-
gatorias del control prenatal en aquellas que
si lo recibieron, en ningln caso se documen-
tdé la realizacién de las nueve actividades
obligatorias del control del embarazo.

Una de las principales actividades que se debe
realizar es la identificacion del perfil de ries-
go, el cual no se clasificd en 78,6%, se des-
taca el hecho de que en 42,9% de los casos
existia uno o mas antecedentes personales
considerados de riesgo, en 92,9% existia al
menos un antecedente obstétrico de riesgo
y en 85,7% de los casos se identifico la exis-
tencia de al menos un antecedente gineco-
l6gico considerado de riesgo durante la ges-
tacion Es necesario que las instituciones
prestadoras de servicios reconozcan la im-
portancia y supervisen la realizacion de la
clasificacion de riesgo y sus criterios, para
evitar errores en el manejo integral que in-
fluyan en el prondstico de las pacientes.

Los departamentos que mas presentaron
muertes evitables fueron Cesar, Boyaca, Cal-
das y Guajira, por lo cual podrian ser consi-
deradas como las areas de inicio de los pla-
nes de mejoramiento.

Se recomienda realizar vigilancia de indica-
dores de morbilidad materna extrema los cua-
les incluyen: razén de morbilidad materna
extrema e indice de mortalidad de la morbili-
dad materna, y evaluar los aspectos que in-
fluyeron sobre la usuaria ‘sobreviviente’ para
lograr una evaluacion de calidad que permi-
ta corregir errores a tiempo. Asimismo, se
sugiere realizar seguimiento a los hijos de
las gestantes que fallecieron, buscando de-
terminar el impacto que puede tener la mor-
talidad materna sobre la poblacion afiliada y
la sociedad.

Es necesario generar estrategias para invo-
lucrar a la familia de las mujeres gestantes
en el proceso de la atencion prenatal, asi
como sensibilizar al personal de salud sobre
el impacto que genera la mortalidad materna
en la comunidad y en el futuro de las fami-
lias que se ven afectadas.

El estudio de los factores asociados con la
mortalidad materna en Colombia es nuevo,
por lo cual no fue posible comparar los datos

obtenidos con investigaciones realizadas en
el pais; adicionalmente, en América Latina la
investigacion se ha realizado sobre las cau-
sas por lo cual se compard con dos estudios
gue toman datos de los aflos 2000 y 2002
publicados en 2006 y 2007, respectivamen-
te, pero con similitudes en el anélisis reali-
zado.
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