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RESUMEN

Palabras clave

Objetivo. El objetivo de este estudio es establecer si la morbilidad materna extrema (MME)
se asocia con algunas caracteristicas del acceso y la utilizacion de los servicios obstétricos de
las gestantes participantes.

Métodos. Se realizo un estudio de casos y controles con 600 pacientes en embarazo, en
parto o el puerperio atendidas entre 2011 y 2012 en servicios de obstetricia de Medellin
(Colombia). Se consideraron casos (n = 150) las pacientes obstétricas que durante el ingreso
cumplian los criterios de MME establecidos por el sistema de vigilancia que se aplica en la
ciudad. Los controles (n = 450) se obtuvieron aleatoriamente de las mismas instituciones que
los casos. La informacion se recabo mediante entrevista personalizada, revision de la historia
clinica y calificacion del cuidado médico, realizada por el personal del programa de vigilancia.
El andlisis se realizo sobre la base del modelo Camino para la supervivencia a la muerte
materna de la OPS/OMS, CDC, FNUAP-LAC y Mother Care.

Resultados. El porcentaje de embarazo no planificado en las mujeres estudiadas fue 57,6%
y el retraso en la decision de buscar atencion, 32,0%. La etnia (OR = 1,8, IC95%: 1,0-2,9) y
el retraso por deficiencias en la calidad de la atencion prestada (OR = 8,3; IC95%: 5,0-13,7)
fueron las variables que se encontraron asociadas con la MME.

Conclusiones. Los hallazgos sugieren que mejorar la efectividad y calidad de los programas
de planificacion familiar, control prenatal y atencion obstétrica hospitalaria pudiera contribuir
a reducir los casos evitables de MME.

Morbilidad; bienestar materno; atencién hospitalaria; servicios de salud materna;
Colombia.

La mortalidad materna es un indi-
cador de las condiciones de desarrollo
de un pais (1-3), que sé6lo representa la
punta del iceberg de los problemas de
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salud de las mujeres durante el proceso
reproductivo (4). Anualmente, alrede-
dor de ocho millones de mujeres sufren
complicaciones relacionadas con el em-
barazo (4) y cerca de 287 000 mueren por
estas causas en todo el mundo (5).

La morbimortalidad materna se con-
sidera un problema de salud publica
complejo, determinado no sélo por las
condiciones individuales de la mujer,
sino también por la calidad de los servi-

cios médicos y los contextos culturales
y sociales donde éstos se prestan (6). El
reconocimiento de la carga generada por
las complicaciones de la gestacién ha
dado lugar al concepto de morbilidad
materna extrema (MME). En esta inves-
tigacion se adopt6 la definicion de MME
como una complicacién obstétrica grave
que pone en riesgo la vida de la gestante
y requiere una intervencién médica ur-
gente para prevenir la muerte (7, 8).
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Pese a la importancia creciente de la
MME, atin existen importantes lagunas
de conocimiento sobre su dinamica y la
influencia que ejercen las condiciones
sociales y los sistemas de salud en el
proceso reproductivo (3).

El desempefio de los servicios médicos
se considera uno de los factores mas im-
portantes para reducir la morbimortali-
dad de la poblacién (9). No obstante, los
estudios realizados sobre este tema no
son siempre comparables ni congruentes
entre si. Esto se debe a que la nocién de
desempefio abarca un conjunto variable
y complejo de dimensiones, objetivas y
subjetivas, relacionadas con las caracte-
risticas de los usuarios que definen la de-
manda y con las de la oferta, como, por
ejemplo, la efectividad, la eficiencia, la
accesibilidad, la equidad, la seguridad y
la aceptabilidad por el usuario. La valo-
racién de estos estudios puede ser com-
pleja, porque en ellos estos términos se
usan con diferentes significados (9, 10).

La dificultad para cubrir por completo
las diferentes dimensiones del desem-
pefio de los servicios de salud ha obli-
gado a los investigadores a recurrir al
uso de de indicadores trazadores que
faciliten la evaluacién (11). Entre los
factores que inciden en el desempefio de
los servicios de salud se han destacado el
acceso y la utilizacién (12, 13). El término
“acceso” suele relacionarse con factores
de la oferta de servicios, mientras que la
“utilizacién” acostumbra referirse a las
caracteristicas particulares del individuo
que intervienen en el proceso de aten-
cién, incluidas la pertinencia y la calidad
de los servicios recibidos.

Considerando que ambos elementos
pueden estar estrechamente relaciona-
dos entre si, Frenk propuso analizarlos
desde tres perspectivas: un acceso de
dominio estrecho, que comprende desde
la busqueda hasta la obtenciéon de la
atencion; otro de dominio intermedio,
que incluye no sélo el contacto inicial
con el sistema, sino también los con-
tactos continuados con €l a lo largo del
episodio, y, finalmente, otro de dominio
amplio, que abarca desde el momento en
que surge la necesidad de atencién hasta
su obtencion e incluye las caracteristicas
del servicio recibido (14).

En el &mbito obstétrico, el acceso suele
evaluarse sobre la base del modelo ted-
rico de los tres retrasos propuesto ini-
cialmente en 1994 por Maine y Thadeus,
y adoptado en 1998 por la OPS/OMS,
CDC, FNUAP-LAC y Mother Care como
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Camino para la supervivencia a la muerte
materna (15, 16). Con dicho modelo se
pretende identificar los factores médicos
y no médicos que provocan la muerte
de una gestante, realizando un recorrido
desde el inicio de los sintomas hasta el fi-
nal de la atencién médica. En tal sentido,
coincide en varios aspectos con la pers-
pectiva del dominio amplio propuesta
por Frenk.

El objetivo de este estudio es estable-
cer si la MME se asocia con algunas ca-
racteristicas del acceso y la utilizacion de
los servicios obstétricos de las gestantes
participantes.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de casos y con-
troles en 13 instituciones con servicio de
obstetricia de Medellin. Se incluyeron
mujeres gestantes, en trabajo de parto o
hasta 42 dias tras el parto, mayores de
14 afios y procedentes del Area Metro-
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politana del Valle de Aburra, atendidas
por causas relacionadas con la gestacion
entre abril de 2011 y mayo de 2012. Se
seleccionaron como casos de MME todas
las gestantes registradas durante el pe-
riodo que cumplian los criterios de MME
presentados en el cuadro 1 y sobrevivie-
ron al evento. Por cada caso se seleccio-
naron por muestreo aleatorio simple tres
pacientes del mismo servicio obstétrico
que en el momento de realizar la obser-
vacién no presentaran complicaciones
compatibles con la definicién de caso. Se
excluyeron del estudio las mujeres con
antecedente personal de discapacidad
mental o déficit neurolégico secundario
y las que desconocian estar embarazadas
cuando aparecié la complicacion. Las
participantes debian estar en condicio-
nes fisicas y mentales apropiadas para
aceptar por escrito su participacion en
la investigacién y responder a una en-
cuesta. En total se analizaron 150 casos y
450 controles.

CUADRO 1. Criterios para clasificacion de casos de Morbilidad Materna Extrema (MME)

Criterios especificos

Tipo de morbilidad por morbilidad

Definicién de disfunciones

Hemorragia de origen + Ruptura uterina intraparto
obstétrico que + Transfusion de 3 0 mas
presente alguna unidades de glébulos rojos
de las siguientes  + Histerectomia obstétrica,
condiciones Laparotomia o B-Lynch

Intensivos
Falla o disfuncion de érgano

Infeccion grave por  + Laparotomia

aborto, parto ode  * Ingreso a Unidad de Cuidados

origen médico, que  Intensivos (UCI)

presente alguna + Falla o disfuncion de érgano
de las siguientes

condiciones

Preeclampsia grave  « Sindrome Hellp
con alguna de + Eclampsia
las siguientes + Hemorragia intracerebral sin
complicaciones deterioro cognitivo

Ruptura hepatica

Intensivos (UCI)
Falla o disfuncion de érgano

Eventos + Pulmonar
tromboembdlicos  « De liquido amniético
del embarazo « Otro que requiera ingreso a

Unidad de Cuidados Intensivos

Ingreso a Unidad de Cuidados

Ingreso a Unidad de Cuidados

Cardiaca: paro cardiaco, edema pulmonar que re-
quiera diuréticos endovenosos, soporte inotropico
vasopresor y/o vasodilatador.

Vascular: ausencia de pulsos periféricos o hipo-
tension por 30 minutos 0 mas asociada a choque
séptico o de otra etiologia, hipovolemia secundaria
a hemorragia manifestada por presion arterial
sistélica menor de 90 mmHg, presién arterial media
menor de 60 mmHg, llenado capilar disminuido
mayor a 2 segundos.

Renal: deterioro agudo de la funcién renal docu-
mentada por incremento de la creatinina basal de
un 50% en 24 horas o elevacion de la creatinina
sérica por encima de 1,2 mg/dL, oliguria (menor
a 0,5 cc/Kg/hora) que no responde al reemplazo
adecuado de liquidos y diuréticos endovenosos,
trastorno del equilibrio acido basico.

Hepatica: alteracion de la funcién hepatica que se
documenta con ictericia de piel y escleras o bilirru-
bina total mayor de 3,0 mg/dL, elevacién de valores
de transaminasas a niveles moderadamente eleva-
dos: AST y ALT mayor de 70 UI/L, o elevacion de
LDH mayor o igual a 600 UI/L.

Cerebral: coma, convulsiones, confusién, desorien-
tacién en persona, espacio y tiempo, signos de
focalizacién, presencia de lesiones hemorragicas o
isquémicas.

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

Fuente: Centro NACER Salud sexual y reproductiva de la Universidad de Antioquia y Ministerio de Salud y Proteccién Social

de Colombia.
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Para valorar la calidad de la atencion
se aplicaron los siguientes criterios de-
sarrollados por el sistema escocés de
vigilancia de la MME (17):

e Cuidado adecuado: cuando la atencion
del evento obstétrico se ajusté a los
protocolos de atencién vigentes.

o Cuidado subdptimo incidental: cuando
durante el proceso de atencién se pre-
sent6 una situaciéon no acorde con los
protocolos, de la cual se puede apren-
der, que no influy6 en el resultado por
no estar relacionada directamente con
la complicacién.

e Cuidado subdptimo menor: cuando
la atencién de la complicacién no
se ajustd a los protocolos, pero no
influy6 en el desenlace. La atencién
no tuvo impacto en el resultado de
la paciente, pero pudo haberlo
tenido.

o Cuidado subdptimo mayor: cuando el
cuidado recibido contribuyé de ma-
nera significativa a la morbilidad pre-
sentada; un cuidado diferente podria
haber dado lugar a un resultado mas
favorable.

Los retrasos se definieron conforme a
los siguientes criterios aplicados por el
sistema de vigilancia de la mortalidad
materna, que se aplica en la ciudad
desde 2007 y se ajusta a las normas del
Ministerio de Salud (15):

e Retraso 1: demora en la decisiéon de
buscar atencién, porque no se reco-
nocen los signos de la complicacién o
porque, a pesar de hacerlo, no se toma
la decisién o no se emprenden accio-
nes para acudir a la consulta. Se define
como el periodo que abarca desde
el momento en que se manifiesta la
necesidad de atencién hasta que la
paciente o alguien de su entorno toma
la decisién que desencadena la bus-
queda de atencion.

e Retraso 2: demora en la llegada a un
centro de atencién de salud atribuible
a las condiciones sociales, econdmicas,
ambientales, culturales o administra-
tivas, que dificultan el acceso a los
servicios. Es el periodo comprendido
entre el momento en que se toma la
decisién de consultar hasta que la mu-
jer tiene contacto con la instituciéon de
salud.

e Retraso 3: demora en la oportunidad
de la atencién o deficiencias en la
calidad de la atencién prestada. Se
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inicia en el momento del ingreso en la
institucién y finaliza al administrase
el tratamiento especifico requerido en
cada caso.

La informacién se obtuvo a partir de
la historia clinica y de una entrevista es-
tructurada personalizada. Esta tltima la
realizaron durante la hospitalizacién dos
enfermeras debidamente capacitadas y
con experiencia en obstetricia tan pronto
como las condiciones fisicas y mentales
de la paciente lo permitieron. Todas las
historias clinicas de las mujeres que in-
gresaron en el estudio fueron evaluadas
por los integrantes de un comité inter-
disciplinario, que acumulaban 10 afios
de experiencia en el andlisis de la mor-
talidad y morbilidad materna extrema
y formaban parte del equipo técnico
del sistema de vigilancia epidemiol6-
gica de la ciudad y del departamento
de Antioquia. Dicho comité identific6
los retrasos y calific la calidad de la
atencion recibida a partir de los criterios
vigentes en el servicio. El estudio fue
aprobado previamente por los comités
de ética de la Universidad de Antioquia
y de los hospitales participantes. Para
extraer la informacién de las entrevistas
y las auditorias se utilizaron formularios
ligados al namero de la historia clinica,
sin mencionar el nombre de la gestante,
y tras obtener su consentimiento infor-
mado por escrito.

La informacién digitalizada fue re-
visada por los investigadores, para de-
tectar incongruencias, valores atipicos
y datos no registrados. Las deficiencias
encontradas se corrigieron triangulando
esta informacion con la de otros sistemas
de informaciéon disponibles. Los datos
que no pudieron recuperarse con ga-
rantias sobre su calidad se consideraron
perdidos.

Los analisis estadisticos se realizaron
aceptando un nivel de confianza de 95%
y un error alfa = 0,05. Ninguna de las va-
riables continuas se distribuyé de forma
normal segtin la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Por ello, las medidas se compa-
raron con la prueba U de Mann Whitney.
Cuando las frecuencias esperadas fueron
< 5, las comparaciones de porcentajes
se efectuaron con la prueba exacta de
Fisher. Para establecer la existencia de
asociacion entre MME y las variables
del estudio, se construyeron modelos de
regresion logistica binaria por el método
stepwise, a partir de los valores estable-
cidos por defecto en el software SPSS
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versién 19. Se incorporaron en el modelo
aquellas variables que en las pruebas
de hipétesis de los analisis bivariantes
se asociaron con MME con un valor P
<0,25.

RESULTADOS

Las principales complicaciones re-
gistradas en los 150 casos de MME
fueron: preeclampsia grave (61,3%,
No. = 92), hemorragia (28,0%, No. = 42),
preeclampsia grave mdas hemorragia
(8,7%,No. =10), infeccién (1,3%, No. =2),
infeccién mas hemorragia (1,3%, No. =2),
eventos tromboembdlicos mas pree-
clampsia (0,7%, No. = 1), y eventos
tromboembdlicos més hemorragia (0,7%,
No. = 1). En ellos, la complicacién obs-
tétrica fue predominantemente tardia.
En maés de la mitad (57,3%, No. = 86)
la disfuncién de o6rgano se manifest
después de su ingreso en el hospital.
El 26,7% (No. = 40) ingres6 con alguna
disfuncién de érgano, 8% (No. = 12),
con disfuncién de érgano y alguna com-
plicacién adicional intrahospitalaria, y
el 8% restante (No. = 12), no desarro-
16 ninguna. En 64,8% la disfuncion se
limité a un solo érgano y su frecuen-
cia fue la siguiente: hepatica (69,3%,
No. = 104), cardiaca (19,3%, No. = 29),
vascular (25,3%, No. = 38), renal (10%,
No. = 15); respiratoria (3,3%, No. = 5), y
cerebral (6,7% No. = 10). Dos embaraza-
das padecieron las cinco disfunciones y
22,5% ingresaron en una unidad de cui-
dados intensivos. La media de criterios
de inclusién que cumplieron los casos
fue 2,3 (= 1,48).

Las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de las participantes aparecen
en el cuadro 2. La media de la edad
de las mujeres del estudio fue de 26,0
(+ 6,7) afios. La mayoria de las partici-
pantes eran de estrato socioeconémico
bajo, tenian educacién secundaria o su-
perior y la media de la edad gestacional
fue de 34,0 (+ 6,4) semanas.

La comparacién de las caracteristicas
de la atencién pregestacional y prena-
tal de las gestantes con MME y del
grupo control se presenta en el cuadro 3.
Los porcentajes de exposicién a control
prenatal, a su inicio temprano y a la
educacion sobre signos de alarma fueron
altos y no se detectaron diferencias signi-
ficativas entre casos y controles. Llama la
atencion que 16,0% de las participantes
manifesté no haber recibido educacién
pregestacional sobre planificacién fami-
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CUADRO 2. Comparacion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de las gestantes con morbilidad materna extrema (MME) y su grupo

control, Medellin, 2011-2012

Control Razén de prevalencias
Variable Categoria Frecuencia % Frecuencia % P de exposicion (IC 95%)
Lugar de residencia Otros municipios del Area Metropolitana 35 23,3 115 25,6 0,59 0,9 (0,7-1,3)
de Medellin 115 76,7 335 74,4
Edad de la gestante Mayor o igual a 35 afos 20 13,3 48 10,7 0,67 1,2(0,8-1,8)
Menor o igual a 19 afios 30 20,0 95 21,1 1,0 (0,7-1,4)
Entre 20 y 34 afios 100 66,7 307 68,2 Referente
Nivel educativo de la gestante Primaria completa o nivel inferior 47 31,3 120 26,7 0,47 1,1 (0,8-1,6)
Secundaria completa 52 34,7 177 39,3 0,9 (0,7-1,3)
Educacion superior 51 34,0 153 34,0 Referente
Etnia Indigena o afrocolombiana 14 9,3 27 6,1 0,18 1,1 (0,8-1,6)
Mestiza 112 74,7 324 72,6 0,9 (0,7-1,3)
Blanca 24 16,0 95 21,3 Referente
Estrato socioeconémico Bajo 92 61,3 272 61,4 0,58 0,7 (0,4-1,4)
Medio 51 34,0 158 35,7 0,7 (0,4-1,3)
Alto 7 4,7 13 2,9 Referente
Régimen de afiliacion al Sistema  Subsidiado y no asegurado 58 38,7 163 36,2 0,59 1,1(0,8-1,4)
de Seguridad Social Contributivo y regimenes especiales 92 61,3 287 63,8
Numero de gestaciones Dos gestaciones 0 menos 124 82,7 346 76,9 0,14 1,1 (1,0-1,2)
incluyendo la actual Tres gestaciones y mas 26 17,3 104 23,1
Cesarea previa Si 20 13,3 59 13,1 0,94 1,0 (0,7-1,5)
No 130 86,7 391 86,9
Embarazo multiple en la actual Si 6 4,0 15 3,4 0,70 1,2 (0,5-3,0)
gestacion No 143 96,0 432 96,6
Edad gestacional Mayor de 37 semanas 62 41,3 167 37,5 0,56 1,2 (0,9-1,5)
Embarazo finalizado 8 53 19 4,3 1,3(0,7-2,3)
Menor o igual a 37 semanas 80 53,3 259 58,2 Referente
Obesidad Si 15 10,3 60 13,6 0,30 0,8 (0,4-1,3)
No 130 89,7 380 86,4
Nefropatia Si 1 0,7 3 0,7 1,00 1,0 (0,1-9,5)
No 149 99,3 447 99,3
Cardiopatia Si 0 0,0 5 1,1 0,34
No 150 100,0 445 98,9
Hipertension arterial cronica Si 6 4,0 13 2,9 0,59 1,4 (0,5-3,6)
No 144 96,0 437 97,1
Diabetes | Si 2 1,3 12 2,7 0,53 0,5(0,1-2,2)
No 148 98,7 438 97,3
Asma Si 6 4,0 19 42 0,90 1,0 (0,4-2,3)
No 144 96,0 431 95,8
Hipotiroidismo Si 8 53 14 3,1 0,21 1,7 (0,7-4,0)
No 142 94,7 436 96,9
Diabetes mellitus gestacional Si 2 1,3 24 53 0,03 0,2 (0,1-1,1)
No 148 98,7 426 94,7
Alguna comorbilidad (incluye Si 24 16,0 76 16,9 0,80 1,0 (0,6-1,4)
todas excepto diabetes No 126 84,0 374 83,1
gestacional)
Pertenencia a grupo religioso No 143 95,3 407 91,1 0,09 1,1 (1,0-1,1)
Si 7 47 40 8,9

liar, 57,6% no tenia planeado embara-
zarse y 24,0% atribuy6 su embarazo a
fallos en el método anticonceptivo. El
3,6% no asistio a citas de control prenatal
durante el embarazo y 3,4% no recibié
informacién sobre signos de alarma.

El retraso 1 se observé en 32,3% de las
participantes (cuadro 4) y sus razones
mas frecuentes fueron: la subvaloracion
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de la necesidad de consultar al servicio
médico (44,9%), las dificultades econémi-
cas (6,4%) el desconocimiento de los sin-
tomas (6,4%), las experiencias negativas
previas con el servicio (5,3%), la creencia
de que no iban a ser atendidas (11,2%) y
las creencias culturales (0,5%). Las dife-
rencias observadas entre casos y controles
no fueron estadisticamente significativas.

El 4,0% de las mujeres participantes
estuvo expuesta a retraso 2 y las cau-
sas notificadas fueron: 41,7% proble-
mas de transporte, 16,7% dificultades
econdémicas, 12,5% problemas de orden
publico y 8,3% problemas relacionados
con la ubicacién de la institucion de
salud. Respecto al retraso 2, no se ob-
servaron diferencias estadisticamente

Rev Panam Salud Publica 35(1), 2014
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necer a otras etnias diferentes a la blanca.
Este resultado es congruente con el de
otros estudios que han identificado la

CUADRO 3. Comparacion de las caracteristicas de la atencion pregestacional y prenatal de las
gestantes con morbilidad materna extrema (MME) y su grupo control, Medellin, 2011-2012

Caso Control Razon de o
prevalencias de raza o el grupo étnico como factor de
Variable Categoria No. % No. % P exposicion (IC 95%) riesgo de morbilidad durante la gesta-
Instrucciones pre-  No 26 17,3 72 161 0,73 1,1 (0,7-1,6) cién (21, 22).
concepcionales  Si 124 82,7 375 83,9 La relacién entre MME y acceso a los
de planificacion servicios obstétricos se estudié sobre
familiar la base del modelo de los tres retrasos,
Embarazo No 89 59,3 255 57,0 0,62 1,0 (0’9_1’2) utilizado tradicionalmente para investi-
planeado Si 61 40,7 192 43,0 gar la mortalidad materna y con menor
) ) frecuencia para estudiar la MME. En un
Fallo del método Si 33 22,0 112 24,9 0.47 0.9(0,6-12) estudio transversal multicéntrico, cuyos
anticonceptivo No 117 78,0 338 75,1 ..
hallazgos son muy similares a los del
Control prenatal No 7 4,7 15 33 046 1,4 (0,6-3,4) presente estudio, se comparé el papel
Si 143 953 434 967 de los retrasos en diferentes grupos de
- ) pacientes obstétricas y se encontré una
Inicio de control Tardio 37 26,6 89 21,0 0,17 1,3(0,9-1,8) relacién directamente proporcional entre
prenatal (214 semanas) R
Temprano 102 734 334 79,0 la presencia de retrasos y la gravedad
(<14 semanas) del resultado de salud. En la atencion de
5 53,8% de las mujeres estudiadas hubo
Educacmr) prenatal Ng 6 4.2 13 3,0 0,48 1,4 (0,6-3,6) algﬁn tipo de demora, que fue mads fre-
sobre signos de  Si 136 95,8 421 97,0 .
alarma cuente en las que fallecieron (84,1%), en

significativas en sus causas entre casos
y controles.

En 54,4% de todas las mujeres partici-
pantes el retraso fue de tipo 3; en su gran
mayoria (69,3%) obedeci6 a tratamientos
médicos calificados como inadecuados
y en 35,5%, a la subvaloracién del cua-
dro clinico por parte de los agentes de
salud. Ambos porcentajes fueron signi-
ficativamente mayores en los casos de
MME. Adicionalmente, en 38,0% de las
pacientes expuestas a retraso 3 el trata-
miento se calificé6 como no oportuno. Los
problemas en la calidad fueron califica-
dos como cuidado subdptimo inciden-
tal (34,4%), sub6ptimo mayor (32,5%),
subéptimo menor (29,4%) y adecuado
(3,7%). El cuidado subéptimo mayor
fue 9,7 veces mas frecuente en los casos
de MME (58,1%) que entre los controles
(15,7%) (P < 0,001).

Para averiguar si la MME estd aso-
ciada con las variables analizadas, se
construyeron varios modelos de regre-
sién logistica. El modelo con mayor
capacidad explicativa incluy6 la etnia
(OR = 1,8; IC95%: 1,0-2,9) y el retraso
3 (OR = 8,3; IC95%: 5,0-13,7). Para pro-
fundizar en el conocimiento de esta aso-
ciacién, se construyé un nuevo modelo,
descomponiendo el retraso 3 e introdu-
ciendo como variables independientes
sus tres categorias. Este andlisis mostré
que existe una asociacién entre la MME
y la inadecuaciéon de los tratamientos
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médicos con los procedimientos esta-
blecidos (OR = 4,2; IC95%: 2,6-6,6), la
subvaloracion de los cuadros clinicos
por parte del personal (OR = 2,8; IC95%:
1,7-4,6) y la atencién tardia (OR = 2,2;
1C95%: 1,4-3,5).

DISCUSION

Varios estudios publicados sugieren
que los servicios de salud desempe-
flan un papel clave para prevenir la
morbimortalidad materna (18, 19). Sin
embargo, su interpretacién y la genera-
lizacion de sus resultados afrontan difi-
cultades derivadas tanto de la compleja
relacién que guardan las necesidades
de la gestante con la oferta de servicios,
como de la heterogeneidad de criterios
y métodos utilizados por los investiga-
dores (20). El presente estudio describe
los patrones de acceso y la utilizacion
de servicios obstétricos de gestantes con
complicaciones graves que pusieron
en peligro su vida y sobrevivieron al
evento y de sus controles. Los hallazgos
pueden ser ttiles para decisores, per-
sonal en ejercicio clinico y posteriores
investigaciones.

Salvo los criterios aplicados para defi-
nir la MME, las demas variables estudia-
das fueron similares en casos y controles;
no se asociaron con la MME. Los andlisis
multivariantes muestran una asociacion
entre la MME y el antecedente de perte-

las que tenian near miss (68,4%) y en las
que padecian algtn trastorno que pone
en peligro la vida (52,0%) (22).

Otros describen mejores desenlaces
en neonatos y gestantes, asociados con
la exposicion al control prenatal (15, 18,
19). En el presente estudio, el antece-
dente de control prenatal fue muy fre-
cuente en casos y controles y no se asocio
con la MME.

Una de cada tres participantes estuvo
expuesta a retraso 1y 44,9% no dio im-
portancia a la necesidad de consultar.
Este porcentaje puede considerarse muy
alto, porque la gran mayoria ellas recibié
control prenatal e informacién sobre sig-
nos de alarma. Ello destaca la necesidad
de mejorar la efectividad de las activi-
dades educativas incluidas en el control
prenatal, particularmente frente a la de-
teccion de riesgos y la forma de actuar
frente a ellos. No se encontr6 asociacién
entre retraso 1 y la MME en la poblacién
estudiada.

Aunque el embarazo no programado
tampoco se asocié con mayor riesgo de
MME, preocupa que en mas de la mitad
de las participantes (57,6%) la actual ges-
tacion no estuviese planificada. Admi-
tiendo que entre un cuarto y dos quintos
de las MME y de las muertes maternas
podrian evitarse si se previnieran los
embarazos no planificados (23), nuestra
investigacion sugiere que una propor-
cién elevada de mujeres similares a las
estudiadas podria estar expuesta a com-
plicaciones obstétricas potencialmente
evitables con programas de planificacién
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CUADRO 4. Comparacion de los retrasos entre los casos de mortalidad materna extrema (MME)

Gonzalez Ortiz et al. ® Atencién hospitalaria y morbilidad materna extrema en Medellin, Colombia

y su grupo control, Medellin, 2011-2012

Caso Control
Variable Categoria No. % No. % P
Retraso 1 (n = 189/585)
Retraso 1 Si 48 333 141 32,0 0,76
No 9% 66,7 300 68,0
Total 144 100,0 441 100,0
Porque desconocia los sintomas de Si 3 6,3 9 6,5 0,99
peligro No 29 604 84 604
No se identifico causa 16 33,3 46 33,1
Porque subvaloré la importancia a los Si 19 396 65 46,8 0,55
sintomas No 13 27,1 28 20,1
No se identifico causa 16 33,3 46 33,1
Por una creencia o practica cultural Si 0 0,0 1 0,7
No 32 66,7 92 66,2
No se identificé causa 16 333 46 33,1
Porque pens6 que no la iban atender Si 7 146 14 10,8 0,67
No 25 521 79 56,8
No se identifico causa 16 33,3 46 33,1
Por experiencias negativas Si 2 4,2 8 58 091
No 30 625 85 61,2
No se identifico causa 16 333 46 33,1
Por dificultades econémicas Si 3 6,3 9 6,5 1,00
No 29 604 84 60,4
No se identificé causa 16 33,3 46 33,1
Retraso 2 (n = 24/593)
Retraso 2 Si 7 4,9 17 38 0,57
No 137 951 432 96,2
Total 144 100,0 449 100,0
Por problemas de orden publico Si 0 0,0 3 17,7 0,53
No 7 100,0 14 82,4
Problemas con el transporte Si 2 286 8 471 0,65
No 5 714 9 530
Por problemas con la ubicacion de la Si 1 14,3 1 59 0,50
institucion No 6 857 16 94,1
Dificultades econémicas Si 3 429 1 59 0,06
No 4 571 16 941
Retraso 3 (n = 326)
Retraso 3 Si 129 86,0 197 439 <0,01
No 21 140 252 56,1
Total 150 100,0 449 100,0
Por dificultades administrativas Si 9 7,0 12 6,1 0,74
No 119 93,0 185 939
Por tratamientos o conductas médicas Si 104 80,6 122 61,9 <0,01
inadecuadas No 25 194 75 381
Por deficiencias en recursos Si 1 0,8 3 1,5 1,00
No 128 99,2 194 985
Subvaloracién de los cuadros clinicos Si 63 48,8 51 25,9 <0,01
No 66 51,2 146 741
Nivel de atencién adecuado No 1 0,8 8 4,1 0,09
Si 128 99,2 189 959
Atencién oportuna No 51 39,5 73 371 0,65
Si 78 605 124 629
Calificacion de la atenciéon médica Adecuada 3 2,3 9 4,6 <0,01
Subdptima incidental 18 14,0 94 47,7
Suboéptima menor 33 256 63 32,0
Suboptima mayor 75 581 31 15,7
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familiar. Este resultado revela asimismo
la importancia de fortalecer estos pro-
gramas y de asegurarse de su efectividad
para reducir embarazos no planificados.

El retraso 2 fue menos frecuente que
los retrasos 1y 3 y se observé en 4,9%
de los casos y en 3,8% de los controles.
Los valores notificados en otros estu-
dios oscilan desde 7% en Brasil, 19% en
Pretoria y 53% en Uganda en pacientes
con near miss (24). Este resultado traduce
que esta investigacién se realizé en un
area metropolitana que dispone de buen
transporte publico y una red amplia
de instituciones de salud, en la cual las
distancias entre el hogar y el servicio
de salud pueden recorrerse en poco
tiempo.

El retraso 3 se observé en una pro-
porcién alta de las pacientes atendidas,
predominantemente a expensas del cui-
dado sub6ptimo y las conductas médicas
inapropiadas. No obstante, el porcentaje
de ingreso en la UCI fue muy bajo. Tanto
el retraso 3 en su conjunto, como sus
componentes, se asociaron con la MME,
lo cual debe interpretarse con cautela
por varias razones. Ante la ausencia de
estandares internacionales, las observa-
ciones y los andlisis se realizaron em-
pleando criterios operativos y las normas
del sistema de vigilancia utilizado en la
regién. Si bien su aplicacién corrié a
cargo de profesionales con experiencia
en auditoria de servicios obstétricos, al-
gunos de los datos, sobre todo los relacio-
nados con la valoracién de los retrasos y
la calidad de la atencién, deben conside-
rarse dependientes del operador. El ma-
yor riesgo de MME (OR = 8,7), observado
en mujeres expuestas a retraso 3, puede
traducir deficiencias en la oportunidad y
la calidad de la atencién, asi como el reto
que supone para los servicios obstétricos
responder a la complejidad de las causas
de MME. El hecho de que la mayoria de
las complicaciones aparecieran tras el in-
greso refuerza la idea de que la atencién
del evento obstétrico pudo contribuir
a agravar la complicacién y causar la
MME, aunque la complejidad de los
casos de MME también puede traducir
limitaciones del servicio. Los datos dis-
ponibles no permiten aclararlo.

Los estudios de casos y controles es-
tan expuestos a multiples sesgos. Para
reducir en el nuestro la posibilidad de
incurrir en un sesgo de seleccién, se
entrevistaron todos los casos incidentes
de MME que sobrevivieron al evento y
sus correspondientes controles institu-
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cionales seleccionados aleatoriamente en
la misma semana de atencién del caso.
Nuestro estudio puede estar poniendo de
manifiesto las condiciones de acceso a los
servicios obstétricos de segundo y tercer
nivel durante el periodo de observacion.
Sin embargo, sus hallazgos no son extra-
polables a gestantes que no accedieron a
dichos servicios. Tampoco a las que falle-
cieron, porque no se estudiaron.

Aunque las entrevistas y las audito-
rias las realizé personal experto, pueden
compartir las limitaciones de toda me-
diciéon dependiente del operador. Para
reducir el sesgo de memoria se entre-
visté a las gestantes durante la hospi-
talizacion cuando sus condiciones de
salud lo permitieron. La hora que figura
en los registros institucionales podria
contener imprecisiones que se reflejan
en las medidas de dispersion. Las incon-
gruencias de informacién de las fuentes
consultadas que no pudieron aclararse
se consideraron datos perdidos.
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Conclusiones

El modelo de los tres retrasos puede
facilitar el estudio de los servicios obs-
tétricos en relaciéon con la morbilidad,
no solamente con la mortalidad. La
presencia de retrasos 1 y 2 se relaciona
con condiciones propias de la gestante
y su entorno social, y en diferentes con-
textos algunas de ellas podrian asociarse
también con la MME. La fuerte asocia-
cién entre MME y el retraso 3 revela la
importancia de asegurar la idoneidad y
calidad de los servicios obstétricos por
lo menos en tres édreas: la adherencia
del personal a las recomendaciones para
su atencién médica, su capacitacion en
la valoracién precoz de complicacio-
nes y signos de alarma, y la capacidad
instalada del servicio para responder
oportunamente a las necesidades de las
pacientes durante su internacién. El he-
cho de que no se disponga de estandares
ampliamente aceptados para valorar los
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de estudios comparables y subraya la
necesidad de alcanzar consensos. Los
programas de asesoramiento en plani-
ficacién familiar y la educacién sobre
control prenatal y signos de alarma en
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evitables.
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ABSTRACT

Characteristics of hospital
care and its relationship to
severe maternal morbidity in
Medellin, Colombia

Key words

Objective. The objective of this study was to determine whether there is an associa-
tion between severe maternal mortality (SMM) and the characteristics of access to and
use of obstetric services by the participating women.

Methods. A study of cases and controls was conducted in a group of 600 women
who were attended during pregnancy or the puerperium between 2011 and 2012
by obstetric services located in Medellin, Colombia. The study considered cases
(n = 150) in obstetric patients who met the criteria for SMM established by the sur-
veillance system being used in Medellin at the time of their admission. The controls
(n = 450) were randomly selected in the same institutions where the patients were
being treated. The information was obtained through an in-person interview, review
of the patient’s clinical history, and rating of the medical care provided by surveil-
lance program personnel. The analysis was based on the model Road Map for Prevent-
ing Maternal Death developed jointly by Pan American Health Organization/World
Health Organization, Centers for Disease Control, United Nations Population Fund
for Latin America and the Caribbean, and Mothercare UK.

Results. The proportion of unplanned pregnancies in the women studied was
57.6%, while the proportion of delay in the decision to seek care was 32.0%. Two vari-
ables were found to be associated with SMM: ethnicity (OR = 1.79) and delays due to
deficiencies in the quality of care provided (OR = 8.54).

Conclusions. The findings suggest that improving the effectiveness and quality of
family planning, prenatal check-up, and hospital obstetric care programs could help
to reduce avoidable cases of SMM.

Morbidity; maternal welfare; hospital care; maternal health services; Colombia.
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