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RESUMEN

Introduccion: La Morbilidad Materna Extrema (MME) es un estado en el cual la gestante casi muere du-
rante su gestacion, parto o puerperio pero sobrevivié gracias a una atencion oportuna y adecuada, se
evalua por medio de identificacion de retrasos o demoras en la atencién de la gestante definidos por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), los cuales permiten detectar fallas de la paciente o el sis-
tema de salud en su atencion, permitiendo mejorar y evitar muertes maternas. Objetivo: Identificar factores
de riesgo para MME en gestantes sin demoras en su atencion, establecidas segun la estrategia “camino
para la supervivencia” de la OPS en pacientes atendidas en el Hospital Universitario de Santander (HUS).
Método: Estudio de casos y controles de mujeres atendidas en el servicio de urgencias de ginecologia y
obstetricia del HUS, comparando gestantes con diagnéstico de MME sin demoras OPS en la atencion, con
gestantes sin diagnostico de MME en una relacion de 1:2, apareadas por numero de gestaciones, via del
parto y edad gestacional independiente del trimestre de embarazo o que estuvieran en puerperio. Resulta-
dos: 126 pacientes, 42 casos y 84 controles. Atencion inicial en sitio inadecuado (p=0,006), nivel educativo
bajo (p=0,011) y trastornos hipertensivos en anteriores gestaciones (p=0,045) son factores de riesgo para
presentar MME en gestantes sin demoras OPS. Conclusion: Las pacientes con factores de riesgo conoci-
dos deben acudir a instituciones de mayor nivel de complejidad al presentar signos de alarma para evitar
incremento del riesgo de eventos de MME.

PALABRAS CLAVE: Morbilidad materna extrema, complicaciones del embarazo, supervivencia
SUMMARY

Background: Severe Maternal Morbidity (SMM) is a state in which the mother nearly died during pregnan-
cy, delivery or postpartum but survived thanks to timely and appropriate care, it is assessed by identifying
delays or delays in care pregnant women defined by the Pan American Health Organization (PAHO) which
detect failures patient or the health system in their care, enabling better and prevent maternal deaths.
Objective: To identify risk factors for SMM in pregnant women without delay in their care, according to the
strategy established "road to survival® PAHO in patients treated at the University Hospital of Santander
(HUS). Method: Case-control study of women treated in the emergency department of obstetrics and gyne-
cology HUS, comparing pregnant women diagnosed with OPS SMM without delay in care, pregnant women
without diagnosed with SMM in a ratio of 1: 2, paired by number of pregnancies, birth canal and indepen-
dent gestational age of the trimester or were in postpartum period. Results: 126 patients, 42 cases and 84
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controls. Initial attention in inappropriate site (p=0.006), low educational level (p=0.011) and hypertensive
disorders in previous pregnancies (p=0.045) were risk factors in pregnant SMM to present without delay
OPS. Conclusion: Patients with known risk factors should attend institutions of higher level of complexity to
show signs of alarm to avoid increased risk of events SMM.

KEY WORDS: Severe maternal morbidity, near miss, pregnancy complications, survival

INTRODUCCION

Para la mayoria de las mujeres el periodo de
gestacion y parto se traduce en una experiencia po-
sitiva y satisfactoria sin complicaciones; sin embargo,
la muerte materna es un desenlace probable si un
factor de riesgo no es intervenido oportuna y eficaz-
mente. Dentro de estos extremos se encuentran las
condiciones potencialmente peligrosas para la vida
0 morbilidad materna extrema (MME) la cual puede
generar una muerte materna si no es intervenida a
tiempo (1,2,3). Se ha calculado que anualmente mue-
ren en el mundo mas de 500.000 mujeres por causas
relacionadas con el embarazo; de estas muertes, el
99% se da en paises en vias de desarrollo y solo 1%
en paises desarrollados (4,5).

La progresion a una muerte materna se relaciona
con el tipo de evento, con factores sociales y demo-
gréficos, calidad del prestador de servicios de salud
y actitud de la paciente hacia el sistema (6,7,8).La
Federacién Latinoamericana de Sociedades de Gi-
necobstetricia (FLASOG) y la organizacién mundial
de la salud (OMS) definen la MME como “una com-
plicacion severa que ocurre durante el embarazo,

parto o dentro de los 42 dias posteriores a la termi-
nacion del embarazo, pero sobrevive gracias a una
intervencion médica urgente y oportuna”(9,10,11).
Actualmente no existe uniformidad en la definicién
total de los criterios diagndsticos de MME los cua-
les cambian de acuerdo a la region geografica y la
disponibilidad de recursos sanitarios de cada pais.
Sin embargo, en Colombia, para definirla se exige
la presencia de al menos una de las tres directrices
propuestas por el por el Instituto Nacional de Salud
(INS) y FLASOG (Figura 1) (2,12-15). Existe una
gran ventaja en la posibilidad de analizar el caso
de una mujer que sobrevivié a complicaciones po-
tencialmente mortales durante el embarazo parto o
puerperio, al reconocer los obstaculos y demoras
para recibir atencién adecuada desde los niveles
clinicos basicos, la falta de recursos locales, pobre-
za, desventajas sociales correspondientes y los po-
sibles retrasos en el proceso de referencia (16-20).
Por tal motivo un método utilizado con el propdsito
de evaluar y lograr mejoramiento en la atencién de
la paciente gestante se denomina “camino para
la supervivencia” (CS), adoptado por la OMS y el
Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas.
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Figura 1. Criterios diagndsticos de Morbilidad Materna Extrema.
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El CS se basa en el supuesto de que para re-
ducir la MME no es suficiente que los servicios de
salud funcionen eficientemente sino en las barreras
que generan retrasos a las pacientes para poder
acceder a ellos (Figura 2) (19,20,21). Es claro que
para disminuir la mortalidad materna se deben fo-
calizar las intervenciones en la categoria de MME;
sin embargo, la incidencia de MME en Colombia
esta en ascenso con 14.010 casos para Noviembre
de 2015 (22), de acuerdo a esto, se han publicado
trabajos sobre MME en Cartagena en 2008 y Me-
dellin en 2014 (23,24) estableciendo que aun exis-
ten altas tasas de mortalidad materna asociada a
episodios de MME con retrasos de diversa indole,
embarazos no deseados y deficiencias en el control
prenatal.

Un estudio realizado en el Hospital Universitario
de Santander (HUS) entre 2009 y 2011 report6 que
el 25% de todos los casos con MME no presento
ninguna demora en la atencion segun la evaluacion
realizada de acuerdo a los retrasos establecidos
por la OPS, por lo cual segun estos resultados, se-
rian episodios de MME no prevenibles (25). Acorde
a estos datos, existe el interrogante sobre la pre-
sencia de factores de riesgo aun no identificados

en el desarrollo de escenarios asociados a MME.

El objetivo de este estudio observacional es
precisar si existen factores de riesgo adicionales
en pacientes con MME sin presencia de demoras
segun el CS que puedan ser previstos para evitar
estas complicaciones durante la gestacion parto o
puerperio.

MATERIALES Y METODOS

EI HUS es un hospital publico de tercer nivel con
manejo de pacientes de alta complejidad, centro
de referencia del departamento de Santander con
atencion a poblaciéon obstétrica de alto riesgo,
predominantemente afiliada al régimen subsidiado
de seguridad social o no asegurada. Se realizé
un estudio de casos y controles con una muestra
de mujeres gestantes atendidas en el servicio de
urgencias de ginecologia y obstetricia del HUS.
Se compar6 a pacientes gestantes con criterios
diagndsticos de MME definidos por el INS-FLASOG
y ausencia de retrasos OPS en su atencion, de
acuerdo al andlisis realizado por el comité de
MME del HUS, las cuales fueron definidas como
casos. Las pacientes definidas como controles

RETRASO TIPO 1
No reconocimiento del problema (signos de peligro)

RETRASO TIPO 2
Dificultades en la toma de decisiones oportunas sobre buscar ayuda y atencion ®

RETRASO TIPO 3
No acceso a una atencidn oportuna ©

RETRASO TIPO 4
Mo recibir atencion de calidad ¢

Figura 2. Retrasos en la atencién oportuna y adecuada de una gestante segun la clasificacion de la Orga-

nizacién Panamericana de la Salud.

@ Falta de informacion de la gestante sobre posibles complicaciones del embarazo. Desconocimiento de y

derechos en salud sexual y reproductiva.

Barreras sociales, culturales o econémicas o experiencias previas negativas con servicios de salud que
retrasan la busqueda de atencioén por parte de la gestante.
€ Retraso relacionado con vias, transporte, sistemas de remisién de pacientes entre la comunidad y el

personal sanitario.

Eventos que ocasionan atencién deficiente en los servicios de salud tanto acto médico como labores

administrativas inadecuadas.
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fueron gestantes sin criterios diagndsticos de
MME, con igual edad gestacional que los casos, la
misma via de finalizacion de la gestacion o en el
escenario de que el caso continuara la gestacion
el control también fue una paciente que continuo
la gestacidon e igual numero de gestaciones que
la paciente caso. Estos criterios de apareamiento
fueron tenidos en cuenta ya que las patologias
cambian de acuerdo al trimestre de embarazo. La
cesdrea representa aumento de la morbilidad sobre
el parto vaginal, y a mayor nimero de gestaciones
existe incremento de riesgo de complicaciones en
la gestacioén, con el fin de hacer comparables las
2 poblaciones de estudio. Se tuvo una relacion de
1 caso con 2 controles. Las pacientes ingresaron
al estudio independiente del trimestre de embarazo
0 si se encontraban en puerperio, entre los afios
2013 y 2014. Los controles fueron seleccionados
secuencialmente por conveniencia teniendo en
cuenta las dos siguientes pacientes gestantes
atendidas en el servicio de urgencias de ginecologia
y obstetricia del HUS, que cumplieran criterios de
control posterior a la fecha de presentacion del
caso correspondiente. De acuerdo a la prevalencia
local disponible de MME sin retrasos, el tamafo
de muestra fue de 126 pacientes correspondientes
a 42 casos y 84 controles. Se excluyeron casos
de mortalidad materna, gestantes con criterios
de MME y presencia de retrasos en la atencion
documentados por el comité de MME del HUS y
casos no analizados por el comit¢é de MME del
HUS. Las pacientes casos y controles fueron
identificadas de los registros de datos manuales de
ingreso al servicio de urgencias de ginecologia y
obstetricia, sala de partos del HUS y las fuentes de
informacién fueron las historias clinicas electrénicas
institucionales.

Todas las pacientes fueron analizadas y clasifi-
cadas por el comité Institucional de MME conforma-
do por ginecdlogos, perinatélogos, especialistas en
salud publica, epidemiologia y trabajo social, ads-
critos como trabajadores del HUS y docentes de la
Universidad Industrial de Santander. Las variables
analizadas fueron sitio y nivel de atencion inicial,
remision, edad, municipio de residencia, nivel edu-
cativo, régimen de salud, ocupacion, estado civil,
paridad, ausencia o presencia de control prenatal,
trimestre de inicio del control prenatal, nimero de
controles prenatales, desenlace del recién nacido,
antecedentes maternos, familiares, obstétricos y
no obstétricos, hemoclasificacion materna, primi-
paternidad y estrato socioeconémico de la pacien-
te. Para el andlisis de las variables cuantitativas se
presentan con su respectiva medida de dispersion
desviacion estandar o percentiles (p 25-75) segun

la distribucion de los datos, las variables cualitati-
vas se expresan como frecuencias absolutas y re-
lativas. La base de datos se elaboré en el programa
Excel, con ingreso de datos semanal y los andlisis
se realizaron en el programa Stata 13.1. El proto-
colo conté con la aprobacién del comité de ética del
HUS asi como del comité de ética en investigacion
cientifica de la Universidad Industrial de Santander.
Se considero significativa una diferencia con valor
p<0,05.

RESULTADOS

En la base de datos se analizaron 126 pacien-
tes que cumplian criterios de inclusion las caracte-
risticas de los grupos fueron comparables (Tabla I).
El 88% de los casos de MME se presentaron en el
tercer trimestre y el 97% fueron gestaciones sim-
ples. Las principales causas de MME de acuerdo
al presente estudio se observan en la (Figura 3). El
66% de los casos presentd 3 o mas criterios, y los
mas frecuentes para definir MME fueron falla en la
coagulacién con un 57% e ingreso a UCI con 55%
de casos. El 86% de los casos ingresé remitida al
HUS, en un 59% de municipios del area metropoli-
tana de Bucaramanga, y de estos, 45% provenian
de instituciones de primer nivel de atencion. El 66%
de los casos terminaron la gestacion con un peso
promedio de recién nacido de 2.375 gramos y el
88% egresaron vivos de la institucion.

La atencion inicial en institucién de salud no
adecuada se asoci6é con presencia de MME en pa-
cientes sin demoras (OR 4,00; IC95% 1,24-14,01),
sin que fuera posible discriminar por ciudad de re-
misién ni por nivel de complejidad de la institucion
remisora. No terminar la secundaria fue factor de
riesgo para presentar MME en pacientes sin demo-
ras (OR 3,33; 1C95% 1,08-10,97). Tener anteceden-
te de trastornos hipertensivos en anteriores gesta-
ciones (THAE) presentd asociacion positiva para
MME sin demoras (OR13,6; IC95% 1,8-124,85). A
su vez presentar eventos de MME esta asociado a
pérdidas gestacionales tempranas antes de las 28
semanas de gestacion con fetos menores a 1000
gramos (Tabla Il). No se encontrdé asociacion en-
tre tener un neonato menor de 2.500 gramos con
MME (OR 3,33; 1C95% 0,97-11,83). Anteceden-
tes familiares como THAE vy patologia psiquiatrica
mostraron tendencia al riesgo para presentar MME
sin demoras pero con relaciéon estadisticamente no
significativa. El haber terminado secundaria es un
factor protector para MME (OR 0,30; 1C95% 0,09-
0,93). En cuanto a las variables restantes ninguna
fue estadisticamente significativa.
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Tabla |
CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS

Casos Controles
Variable (n=42) (n=84)
Lugar de remision:
Bucaramanga 12 (29%) 14 (17%)
Floridablanca 3 (7%) 4 (5%)
Girén 3 (7%) 4 (5%)
Piedecuesta 3 (7%) -
Otros municipios 15 (36%) 25 (30%)
No remitida 6 (14%) 37 (44%)
Nivel institucién de remision:
| nivel 19 (45%) 24 (29%)
1I=11l nivel 17 (40%) 23 (28%)
Ninguna 6 (14%) 37 (44%)
Edad materna:
Mediana (RIQ) 22 (19 a 25) 23 (19 a29.5)
Municipio de residencia:
Bucaramanga 14 (33%) 27 (32%)
Floridablanca 2 (5%) 6 (7%)
Girén 4 (10%) 11 (13%)
Piedecuesta 4 (10%) 4 (5%)
Otros municipios 18 (43%) 36 (42%)
Vivienda:
Urbana 31 (74%) 52 (62%)
Rural 11 (26%) 32 (38%)
Régimen seguridad social:
Subsidiado 36 (86%) 71 (85%)
Contributivo 4 (10%) 4 (5%)
Prepagada 0 0
Vinculado/sisben 2 (5%) 7 (8%)
Particular 0 2 (2%)
Especial 0 0
Estrato social:
1-2 28 (67%) 56 (67%)
3-4 14 (33%) 28 (33%)
5-6 0 0
Estado civil:
Unién libre 21 (50%) 43 (51%)
Casada 6 (14%) 5 (6%)
Viuda 0 0
Divorciada/separada 0 1 (1%)
Soltera 11 (26%) 27 (32%)
Nivel educativo:
Analfabetismo 0 2 (2%)
Basica primaria 9 (21%) 25 (30%)
Secundaria incompleta 23 (55%) 18 (21%)
Secundaria completa 3 (7%) 22 (26%)
Técnico/universitario 4 (10%) 5 (6%)
No definido 3 (7%) 12 (14%)
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*HACP - ** NAC

hemorragia subaracnoidea
sepsis obstétrica
ectopicoroto

dengue con signos de alarma
hemorragia postparto

preeclampsia severa

Figura 3. Principales causas de Morbilidad Materna Extrema (MME).
HACP — NAC: herida por arma corto punzante — neumonia adquirida en la comunidad.

Tabla Il
FACTORES DE RIESGO PARA PRESENCIA DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA SIN DEMORAS
Variable Valor p OR (IC95%)
Ingreso remitida 0,001 4,00 (1,24 - 14,01)
No terminar bachillerato 0,029 3,33 (1,08 - 10,97)
THAE 0,045 13,6 (1,8 - 124.85)
Pérdida gestacional temprana 0,004 2,37 (1,12 -13,4)

Peso <2.500 gramos
Antecedentes familiares
Terminar bachillerato

0,019

3,31 (0,97 - 11,83)
1,85 (0,72 - 9,33)
0,30 (0,09 - 0,93)

NS: no significativo. THAE: Trastornos hipertensivos en anteriores embarazos.

DISCUSION

El presente estudio buscd posibles factores de
riesgo para desarrollar MME en una subpoblacion
de gestantes sin demoras detectadas en su aten-
cion o manejo, las cuales fueron definidas previa-
mente por la OPS de acuerdo a la estrategia camino
para la supervivencia. Los trastornos hipertensivos
y hemorréagicos siguen siendo las primeras causas
de MME vy las manifestaciones derivadas de estos
como falla en la coagulacién e ingreso en la UCI
son los principales criterios para definir un episodio
de MME en Colombia (23,26,27).

La atencion inicial de una paciente en institu-
cion de salud no adecuada con retraso en su tras-
lado a una institucion de mayor complejidad con
capacidad para manejo de pacientes gestantes
causa un incremento del riesgo de presentar MME,
hallazgos acordes con Hirose y cols en 2015, en
estudio llevado a cabo en hospitales de segundo
y tercer nivel de la ciudad de Herat en Afganistan
(28). El bajo nivel educativo y los antecedentes de
complicaciones por THAE fueron factor de riesgo
para MME, de igual forma el hecho de terminar
la etapa de bésica secundaria se presenta como
un factor protector para presentar MME lo cual es
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acorde con lo descrito por Lindquist y cols (29) y
Assarag y cols (30).

Dentro de los desenlaces estadisticamente sig-
nificativos se encuentra también el bajo peso fetal
al momento de terminar la gestacion, lo cual indica
que la presencia de MME es un factor de riesgo
para recién nacidos con peso bajo para su edad
gestacional (4). Estratos socioecondémicos bajos,
desempleo de la gestante, tabaquismo o paridad
no tuvieron significancia estadistica como factor de
riesgo para MME en este estudio, lo cual se podria
explicar por posibles resultados debidos al azar se-
cundarios al tamafio de muestra. Sin embargo, es-
tudios como el realizado por Lindquist en 2013 re-
portan datos similares en estas asociaciones de la
paciente con riesgo de presentar MME (29). A pe-
sar de la no significancia estadistica, si es destaca-
ble la relevancia clinica de estos datos puesto que
mas del 80% de los casos provienen de estratos
1y 2 y pertenecen al régimen subsidiado, siendo
esto un marcador de la persistencia de inequidades
sociales que hace que este tipo de poblacion tenga
bajo acceso a los servicios de salud en Colombia.
De acuerdo a esto, se requiere un estudio con un
tamano de muestra mayor en el cual se pueda infe-
rir otros factores de riesgo con un poder epidemio-
I6gico mayor. El hecho de ser un estudio realizado
en una sola institucion, de caracter retrospectivo,
en el que los datos se obtuvieron de las historias
clinicas puede constituir una limitacion ya que es-
tos registros pueden tener fallos en su informacion
por ausencia u omision de los mismos.

CONCLUSION

El andlisis de las demoras convencionales, no
cubre de manera total las falencias y los posibles
factores de riesgo para presentar MME, por lo
cual se debe adicionar al andlisis de retrasos en
cualquier paciente con MME la valoracién del nivel
educativo, permanencia prolongada en el sitio de
atencion inicial, no correspondiente con el riesgo
materno respectivo y los antecedentes obstétricos
previos relacionados con trastornos hipertensivos
como posibles retrasos, con el fin de incidir sobre
ellos y de esta forma disminuir el porcentaje de
pacientes con MME teéricamente inevitables. Asi
mismo se debe crear una historia clinica obsté-
trica unificada con una clasificacion sencilla y agil
de las variables trazadoras de riesgo evitando la
progresion a casos de MME. Hay que incrementar
actividades de mejoramiento en el control prenatal
con el fin de educar a la paciente y a su entorno
familiar acerca de los posibles signos de alarma en
el inicio de un caso de MME, con las indicaciones
necesarias para consultar de manera rapida a una
institucion con la capacidad adecuada de atencion
de su patologia y no presentar demoras en el inicio

oportuno de un adecuado manejo en instituciones
de menor complejidad.
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