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Resumen

Objetivo: Analizar los factores asociados a la morbilidad materna extrema (MME) a nivel individual
y entre las comunas y corregimientos de Medellin durante el periodo 2013-2015.

Materiales y métodos: Estudio Transversal para el analisis de factores asociados a la morbilidad
materna extrema (MME) a nivel individual y entre las comunas y corregimientos de Medellin durante
el periodo 2013-2015. Se utilizaron pruebas no paramétricas para el andlisis de los casos de MME
segun caracteristicas sociodemograficas y clinicas. En segunda instancia, se construyé un modelo
de regresion logistica binaria con el fin de determinar algunas caracteristicas que explicaban en
conjunto la presentacion de la MME del grupo de estudio.

Finalmente, se efectu6 un andlisis de regresion multinivel para determinar si algunos territorios
aumentaron la probabilidad de presentacion de la MME y otros por el contrario la reducen.

Resultados: La razén de MME fue de 17,7; 13,0 y 18,0 por mil nacidos vivos para los afios 2013 a
2015 respectivamente. Del andlisis de la totalidad de casos (1384), la mayoria de las pacientes
tenian edades comprendidas entre 20-29 afios (45,3 %), provenian del area urbana 96,7% y tenian
capacidad de pago al sistema de salud 69,6%. En cuanto a su condicion obstétrica predominaron
las primigestantes (51,9 %), con control prenatal antes de la semana 14, 68,1%, cuya forma de
terminacién de la gestacion en cesarea 50,9% y en el 44,3% el evento ocurrié antes de la terminacion
de la gestacion. Las enfermedades mas frecuentes fueron los trastornos hipertensivos (50,5 %),
seguida de las hemorragicas (30,5%). Como variables predictoras del evento se encontré que las
variables de mayor contribucién fueron: Edad en sus categorias 20-24 y 40 y més afios,
aseguramiento en salud en sus categorias subsidiado y ho asegurado, zona de residencia en la parte
noroccidental, forma de terminacion de la gestacion en sus categorias aborto y cesarea y tener
embarazo mdltiple, son algunas caracteristicas que explican la probabilidad de tener la presencia de
la morbilidad con 3 y mas criterios.

El andlisis multinivel mostré ausencia de un patrén diferencial por comuna y corregimiento para la
aparicién de casos de MME.

Conclusion: Entre los hallazgos mas relevantes se encontré que las comunas y corregimientos con
el mayor nimero de indicadores més alto que los de la ciudad fueron las ubicadas en las zonas 1y
2. Lo anterior, evidencia la existencia de desigualdad en el evento y la necesidad de fortalecimiento
de la atencién en las zonas mas vulnerables.

Palabras claves: Morbilidad materna extrema, mortalidad materna, embarazo, salud materna
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Abstract

Objective: Analyze the factors associated with extreme maternal morbidity (EMM) at the individual
level and between communes and corregimientos of Medellin during the period 2013-2015.

Materials and methods: Transversal study for the analysis of factors associated with EMM at the
individual level and between communes and corregimientos of Medellin during the period 2013-2015.
Non-parametric tests were used to analyze EMM cases according to sociodemographic and clinical
characteristics. In the second instance, a binary logistic regression model was constructed to
determine some features that together explained the EMM presentation of the study group.

Finally, a multilevel regression analysis was performed to determine if some territories increased the
probability of the presence of the EMM and others, conversely, reduced it.

Results: The ratio of EMM was 17.7; 13.0 and 18.0 per thousand live births for the years 2013 to
2015 respectively. From the analysis of all cases (1384), the majority of the patients were aged 20-
29 years (45.3%), came from the urban area 96.7% and had payment capacity to the health system
69, 6%. As for their obstetric condition, the prim gravidae predominated (51.9%), with prenatal control
before week 14, 68.1%, whose form of termination of gestation in cesarean 50.9% and 44.3% The
event occurred before pregnancy termination. The most frequent pathologies were hypertensive
disorders (50.5%), followed by hemorrhagic disorders (30.5%). As variables predictive of the event,
the variables with the greatest contribution were: Age in its categories 20-24 and 40 and over, health
insurance in its subsidized and uninsured categories, area of residence in the northwestern part, form
of termination Of gestation in their abortion and cesarean categories and have multiple pregnancy,
which are some characteristics that explain the probability of having the presence of morbidity with 3
and more criteria. the multilevel analysis showed the absence of a differential pattern by commune
and corregimiento for the appearance of cases of MME.

Conclusion: Among the most relevant findings were the communes, and corregimientos with a
greater number of indicators significantly higher than those of the city were the located in zones 1
and 2, this shows the existence of inequality in NM and the need to strengthen care in the most
vulnerable areas

Keywords: Extreme maternal morbidity, near miss, maternal mortality, pregnancy, maternal health.
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1 Planteamiento del problema

La morbilidad materna extrema (MME), conocida en inglés como “near miss”, se
define como el caso de una mujer que casi fallece, pero sobrevivid a una
complicacion ocurrida durante el embarazo, el parto, o en los 42 dias siguientes de
puerperio.(1) Este evento constituye un indicador de los cuidados obstétricos y es
uno de los temas que mas atencion ha tenido a nivel mundial, debido a su estrecha
relacion con la mortalidad materna (MM), reconociéndose que “cada afio mueren
alrededor de 585.000 mujeres durante la etapa de la gestacion, el parto o el
puerperio, que se presentan cerca de 50 millones de problemas en salud materna
anualmente y aproximadamente 300 millones de mujeres sufren, a corto y largo
plazo, de enfermedades y lesiones relacionadas con el embarazo, el parto y el

puerperio”.(2,3)

En el afio 2000, en la Cumbre del milenio realizada por Naciones Unidas se
establecieron “Los Objetivos de Desarrollo del Milenio”, también conocidos como
“Objetivos del Milenio” (ODM) constituidos por ocho objetivos alcanzables para el
2015. El quinto objetivo alli promulgado, fue “Mejorar la salud materna mediante
dos grandes enfoques: por un lado, el reduccionista, que planteaba la disminucién
de la mortalidad materna en un 75%, y, de otro lado, un segundo enfoque de corte
universalista, tendiente a lograr el acceso global a los servicios de salud
reproductiva’(4). En el 2014, “El Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo” (PNUD) presenta el balance sobre el estado de los ODM (5-7), donde
los sistemas de vigilancia epidemiologica de la MM parecen no haber sido
suficientes para lograr una reduccion significativa del namero de casos y es por ello
que en 2015, una vez mas con el planteamiento de los “Los Objetivos de Desarrollo
Sostenibles” (ODS) cumplibles a 2030, queda principalmente en su objetivo tres la
busqueda de la salud y el bienestar de las mujeres gestantes. De acuerdo con la
informacion del Banco Mundial, ningun pais de América Latina y el Caribe logro la
meta propuesta por los ODM, Peru fue el pais que logro una mayor reduccién (67%)

seguido por Bolivia, Barbados y Chile. (8)
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Asi mismo, en el Plan de accién 2012- 2017 para acelerar la reduccién de la
mortalidad materna y la morbilidad materna extrema (OPS/OMS), en el area
estratégica cuatro, se plantea la necesidad del fortalecimiento de los sistemas de
informacion y vigilancia de la salud materna en los paises de la region, se
establecen dentro de los indicadores de monitoreo y evaluacion el registro
sistematico de la morbilidad materna extrema y la medicion de los indicadores del

evento.(9)

El analisis de la MME, se constituye en una estrategia adicional de identificacion de
factores determinantes; y, su seguimiento a través de la vigilancia epidemioldgica
fue una de las estrategias adicionales propuestas dentro de las acciones regionales
de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) para lograr reducir la tasa de mortalidad materna en tres cuartas
partes para el 2015. (10)

La falta de progresos en salud materna tiene implicaciones mundiales para el
desarrollo humano. En el mundo, la prevalencia estimada de MME varia entre
0,80%-8,23%, en los estudios que utilizan criterios especificos de la enfermedad,;
mientras que el rango es de 0,38%-1,09% en el grupo que utiliza criterios basados
en los sistemas de érganos y, por ultimo, si el criterio estaba relacionado con el
manejo médico, la prevalencia es entre 0,01 y 2,99 %(11) . La tasa de MME es
superior para los paises de medianos y bajos ingresos, varié de 4,93% en América
Latina a 5,07% en Asia y 14.98% en Africa, mientras que los estudios realizados en
los paises de altos ingresos tenian tasas que van del 0,79% en Europa y un maximo
de 1,38% en América del norte (12). No obstante, la prevalencia real de la MME es
dificil de determinar y varia dependiendo de los criterios usados para la definiciéon
de caso y de las caracteristicas de las poblaciones estudiadas, sin embargo, se
encuentran similitudes en la clasificacion basados en las recomendaciones de la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el tema.
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La salud de las madres es un factor determinante en la buena salud de los hijos e
influye en la formacién de capital social y humano de la sociedad, aspecto que se
traduce en beneficios economicos a largo plazo (13). Las investigaciones
evidencian que existe una diferencia marcada entre los paises desarrollados y los
en via de desarrollo. A nivel mundial se observa en paises como Australia, que el
andlisis de casos de MME es reconocido como una herramienta para evaluar la
calidad del cuidado en salud y sus resultados son trasladados a las politicas, guias
clinicas y recursos educativos para médicos, entre 2009 y 2010 su razon de

morbilidad obstétrica extrema fue de 7 por cada mil nacidos vivos(14).

En Inglaterra funciona dentro del UK Obstetric Surveillance Systrem (UKOSS) el
sistema de vigilancia obstétrica del Reino Unido con la estrategia de “Mas alla de la
muerte materna”, basado en la identificacion de estrategias de manejo para
morbilidades extremas y desarrollo de recomendaciones para la practica y provision
de servicios basados en evidencia.(15)

En Canada se promueve el “Canadian stakeholders to improve maternal morbidity
and mortality surveillance nation wide”, sistema de vigilancia que integra a todos los
involucrados en el proceso la vigilancia de la morbilidad y mortalidad materna, este
sistema brinda respuesta inmediata éptima con rapido acceso a unidad de cuidado
intensivo a la madre con complicaciones que amenazan su vida, midiendo el tiempo
en detalle y calificando la respuesta de la atencién.(16), entre 1991 a 2000 se
encontré una tasa global de morbilidad materna grave (MMG) de 4,38 por mil
nacimientos, en donde la presencia de condiciones preexistentes en la gestacion

aumento el riesgo de morbilidad 6 veces (17).

En el continente africano, se implementé la West Africa Nearmiss audit network (red
para la auditoria en morbilidad materna en africa oriental), Nigeria avanz6 en la
implementacion de un sistema de vigilancia nacional, con informacion de los
hospitales de tercer nivel de atencion reflejandose en la disminucion en la mortalidad

materna(18) debido a que presentaba segun estudio realizado entre julio de 2006 y
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julio de 2007 y publicado en 2013 una incidencia de MME de 12% siendo una de los

mas altos del mundo (19)

En América Latina, a partir del afio 2006 la Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) con el apoyo de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS/OPS) y el Centro Latinoamericano de
Perinatologia (CLAP), promovieron la iniciativa de la vigilancia de los eventos que
amenazan potencialmente la vida de la mujer gestante en la region de las Américas,
para lo cual estimuldé reuniones de consenso, que permitieron establecer la
denominacion del evento como Morbilidad Materna Extrema (MME) y concertar los
criterios para la identificacion de casos. Con base en estos desarrollos se definid
una metodologia que fue implementada a nivel centroamericano por la Federacién
Centroamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FECASOG) en 16
hospitales de seis paises de Centroamérica, y a nivel Latinoamericano
implementada por FLASOG, en 19 hospitales de nueve paises del area incluyendo
la ciudad de Cali.(20)

La evidencia en la region, muestra como en Cuba, hay numerosas publicaciones
recientes, sobre pacientes obstétricas graves en servicios de terapia intensiva, su
caracterizacion y resultados de su manejo. Segun estudios se calculé que la razén

de MME se presentaba en 1,8 por 10.000 nacidos vivos (21)

En Brasil, se estudio el puntaje para calificar los criterios de severidad en MME con
la implementacion de la red para la vigilancia de morbilidad que potencialmente
amenaza la vida; que ha ubicado al pais como el de mayor reporte de casos de
MME (22,23). Con base en diagnosticos realizados se implementd “El Trébol de
Cuatro Hojas: Estrategia de reduccion de la morbimortalidad materna, perinatal e
infantil”, que busca controlar para que no se presenten muertes maternas o infantiles
prevenibles.(24) dado que segun estudio se encontré una prevalencia de “maternal

near miss” de 21,1 por mil nacidos vivos (25)
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En Perd, la estrategia se lleva desde el Instituto Nacional de Salud desde el 2011 a
manera de piloto, y en forma regular desde enero del 2012, a cargo de la Unidad de
Cuidados Ciriticos; afio en el que se publicé estudio que evidenciaba que la razén
de MME era de 9,43 por mil nacimientos, con indice de mortalidad de 0,032 y
relacion MME/MM de 30,4.(26). En el afio 2012 se registraron 263 casos y en el
afio 2013, un total de 230 casos.(27) De acuerdo a los resultados de los avances

en los ODM es el pais que presenta mejores resultados.(8)

En el caso de Colombia el proceso de vigilancia de la MME da inicio a través de una
propuesta estructurada por el Ministerio de Proteccion Social, el Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas y el Instituto Nacional de Salud (INS), con la implementacion
como sistema de vigilancia epidemiologica (SVE) a través de la notificacion
individual de casos en el SIVIGILA desde el afio 2012 (28); donde segun datos
oficiales obtenidos a través del Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (Sivigila) la
razén de MME para ese afio en el cual se implementé el proceso, fue de 6,9 por mil
nacidos vivos, para el afio 2013 la razon paso a 13,1 por mil nacidos vivos (29) y
para el 2014 la cifra presentada por el INS fue una razén 17,8 casos por cada 1.000

nacidos vivos.(30)

En el pais se han hecho progresos significativos, pero se siguen enfrentando retos
sobre los cuales se debe trabajar mas. En este orden de ideas, la MME constituye
en nuestro pais un grave problema de salud publica, en el cual, las gestantes que
acuden a los servicios de salud estan inmersas y afrontan una numerosa cantidad
de complicaciones obstétricas que ponen en riesgo no solo su salud sino la de sus
hijos. En consecuencia, el problema se ve trasladado a pérdida de la calidad de

vida, de condiciones sociales y econémicas para la superviviente y la sociedad.

La salud de las gestantes es una prioridad de salud publica en las agendas en
nuestro pais, y se esta trabajando en politicas que permitan su mejoramiento a largo
y mediano plazo; mediante “El Plan Decenal de Salud Publica PDSP 2012-2021",

se busca el "lograr la equidad en salud y el desarrollo humano" de todos los
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colombianos y colombianas mediante ocho dimensiones prioritarias y dos
transversales, que representan aquellos aspectos fundamentales que por su
magnitud o importancia se deben intervenir, preservar o mejorar, para garantizar la
salud y el bienestar de todos los colombianos, sin distincion de ningan tipo ni

situacioén diferencial.(31)

Cada dimension a su vez busca desarrollar un componente transectorial y sectorial
gue incorpora un conjunto de acciones (estrategias comunes y especificas). Entre
sus dimensiones se encuentra especificamente la “Dimension sexualidad, derechos
sexuales y reproductivos” donde alli en uno de sus componentes plantea la
“Prevencion y atencion integral en Salud Sexual y Reproductiva SSR desde un
enfoque de derechos” teniendo como uno de sus objetivos el desarrollar e
implementar estrategias para garantizar el acceso a la atencidbn segura
preconcepcional, prenatal, del parto y del puerperio buscando que se favorezca la
deteccion precoz de los riesgos y la atencidn oportuna, en el marco del sistema

obligatorio de garantia de la calidad y estrategias de atencion primaria en salud”.(31)

Con base en lo anterior, el Plan estipula metas cumplibles a mediano y largo plazo
en el tema y estrategias de “abordaje integral de la mujer antes, durante y después
del evento obstétrico” que incluye la vigilancia en salud publica de la morbilidad
materna y neonatal extrema y el fortalecimiento de sistemas de informacién y
gestion del conocimiento, ligado al Observatorio de maternidad segura entre otras

estrategias.(31)

Actualmente, la informacion en el tema es escasa y dispersa, se encuentran algunos
informes y estudios, pero a la fecha no se ha dado una mirada mas integral del tema
y a sus factores asociados y la combinacion de los mismos. En este contexto, el
estudio de la MME y sus aristas se convierte en un indicador prometedor para
mejorar la calidad de la atencion obstétrica y con ello mejorar los indicadores de
MME y MM.
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Visualizar la problemética y analizar aquellos factores asociados que llevan a la
presencia del evento cobra relevancia al proveer informacion atil, no soélo para
determinar los resultados y las medidas de cambio sino también dado el caso
modificar las estrategias de gestion con las que se despliegan las acciones y poder
abordarlas con mayor eficiencia. Debido a esto, surge la necesidad de determinar
Cuédles son los factores asociados a la morbilidad materna extrema (MME) a nivel
individual y entre las comunas y corregimientos de Medellin durante el periodo 2013-
2015
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2 Justificacion

La politica nacional de Salud Sexual y Reproductiva (SSR) de 2003, aln vigente,
dentro de la linea de accion, “maternidad segura” plantea que a toda mujer en etapa
preconcepcional, durante la gestacion, el parto y el puerperio se le debe garantizar
una atencién adecuada para que goce de buena salud y asi minimizar los riesgos
de morbimortalidad, en tal sentido, se considera como un derecho el acceso a
servicios y programas para la promocién, deteccion, prevencion y atencion de todos
los eventos relacionados con la sexualidad y la reproduccion, independientemente

la edad, etnia, orientacion sexual, estado civil y nacionalidad.(32).

Asi mismo, “El Plan Decenal de Salud Publica PDSP 2012-2021”, en su dimension
de sexualidad, derechos sexuales y reproductivos plantea en sus objetivos la
busqueda de “acciones coordinadas sectoriales, transectoriales y comunitarias para
garantizar el nivel mas alto de la Salud Sexual y Reproductiva a través de la
prevencion y atencion integral, humanizada y de calidad desde los enfoques de
derechos, de género y diferencial” planteando estrategias y metas de “Abordaje

integral de la mujer antes, durante y después del evento obstétrico”(31).

En la Ultima década la identificacion de casos con morbilidad materna extrema
(MME) emerge como un prometedor complemento y alternativa a la investigacion
de la mortalidad materna(MM), en particular aquellos casos con mayor compromiso
del estado de salud de la gestante, los cuales son usados como punto de partida
para las auditorias, evaluacién de calidad de los programas de maternidad segura,
construccion de nuevos indicadores y el mejoramiento de los servicios de salud
materna.(32) Es asi, como el enfoque de la vigilancia en salud publica de la MME
debe entenderse como una estrategia preventiva de la MM y perinatal, a través de
la deteccion de madres con complicaciones obstétricas que puedan llevarlas a la
muerte permitiendo una intervencion oportuna de los riesgos y un seguimiento

eficiente para evitar la progresion a la muerte o discapacidad.(30)
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Segun informe del Instituto Nacional de Salud, en Colombia en 2014, fueron
notificados un total de 12.066 casos de MME en el territorio nacional, de los cuales
son efectivos 11.720 casos (después de realizar el proceso de depuracién de casos)
y se incluyeron 35 casos de mujeres que reingresaron con una complicacion
extrema. La notificacibn aumento un 38,2% respecto a la notificacion del afio
anterior. El mayor porcentaje de los casos fueron notificados en el distrito de Bogota
con un 28,0% (n=3286), seguido en menor proporcion por el distrito de Cartagena
con 7,8% (n=913), el departamento de Valle con 7,7% (n=908) y Antioquia con 7,2%
(n=844). La razén de morbilidad materna extrema en Colombia para 2014 se
encontré en 17,8 casos por cada 1.000 nacidos vivos.(30)

“‘Aungue la mortalidad y la morbilidad maternas afectan a las mujeres de todos los
estratos sociales y econémicos, muere un niumero desproporcionadamente elevado
de mujeres pobres y analfabetas, quienes en su mayoria residen en zonas rurales,
con falta de atencién obstétrica basica y con mayor riesgo de morir en el
parto”(33,34), por tanto, es necesario seguir evidenciando la proporcién de estas

inequidades.

En este orden de ideas, la salud materna es una prioridad de salud publica en
nuestro pais y en el mundo, y se esta trabajando en politicas que permitan su
mejoramiento; por ello, estudiar de la MME cobra relevancia al proveer informacion
Gtil en el reconocimiento del problema de gran impacto social y contribuir a lo que el
pais y el mundo tienen en sus propdsitos. Si bien, la vigilancia continua del evento
ha contribuido y seguird en el aporte al mejoramiento de las condiciones de las
gestantes, un estudio especifico de ciudad surge con el fin de mejorar informacién

y conocimientos epidemiolégicos en el tema, en aras de:

v Permitir la exploracién del sistema de vigilancia del evento desde diferentes
frentes para incrementar la oportunidad de identificar factores determinantes,

contribuyentes y asociaciones de la situacion de salud y su dinamica.
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v' Conocer otros indicadores, estadisticas y datos epidemiologicos que
permitan dar luces sobre la pertinencia, efectividad y eficiencia de las

intervenciones realizadas.

v" Poner en manifiesto realidades en la situacion del estado de salud de la
poblacion gestante y de los determinantes actualmente no visibles, con la
identificacion de elementos para la produccion de alertas dentro de la
vigilancia epidemiolégica de la MME y otras vigilancias, y producir resultados
para la toma de decisiones en diversas instancias del Sistema Nacional de

Salud y otros sectores.

v" Suministrar una herramienta futura para el disefio y adecuacién de politicas
publicas y programas de salud de maternidad segura, con miras a reducir las

cifras de MME y por ende la MM y perinatal.

v' Generar planteamientos académicos y éticos frente a la creaciéon de
conciencia en la necesidad de instaurar servicios especiales con
caracteristicas propias para esta poblacion, que se ajusten a las necesidades
demograficas y lograr que en un pais como Colombia se disminuya la brecha

de indicadores para alcanzar metas de reduccion en MM.

v Contribuir al conocimiento en salud publica en el tema, que genere
informacion util para la intervencién oportuna de los riesgos y evitar la
progresion a una tragedia social con la discapacidad temporal o definitiva y
con ello la consecuente pérdida de calidad de vida y econ6mica para la
superviviente, sus familias y la sociedad o situaciones mayores como la
muerte dejando familias que luchan por sobrevivir sin la presencia de la

madre, con todas las repercusiones sociales y econémicas que esto implica.

Finalmente, cabe resaltar la importancia de que este ejercicio de investigacion fue
realizado en un ambito académico, donde la Universidad materializa sus fines de

docencia, extension e investigacion al permitir que se lleve a cabo la aplicacién de
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los conocimientos y técnicas aprendidas durante la formacion como epidemiologo
(docencia-formacion), en un evento de alto interés social, cuyo analisis aporta a la
toma de decisiones en el ambito real con el cual la Universidad tiene un compromiso
de hacer aportes (extension); ademas de constituirse en una alternativa para
afianzar en un ejercicio practico el desarrollo investigativo del futuro epidemiologo

(investigacion), con lo cual mejorara la formacién y perfil profesional.
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3 Objetivos

3.1 General

v" Analizar los factores asociados a la morbilidad materna extrema (MME) a nivel

individual y entre las comunas y corregimientos de Medellin durante el periodo
2013-2015.

3.2 Especificos

v

Describir las caracteristicas sociodemograficas, socioeconémicas y obstétricas
de las mujeres que fueron reportadas con MME en Medellin y de los territorios

donde residen, durante el periodo 2013-2015.

Estimar la relacion entre las caracteristicas sociodemograficas,
socioecondémicas y obstétricas con los casos de MME en Medellin en el periodo
2013-2015.

Determinar la relacion de factores individuales y de las comunas vy
corregimientos con los casos de MME en Medellin en el periodo 2013-2015.
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4 Marco conceptual

4.1 Morbilidad materna extrema

El primero en usar el término de “Near Miss” (casi muerta) fue Stones W. en 1991,
en el Reino Unido, para definir una categoria de las complicaciones que amenazan
la vida de las gestantes, proponiendo un estudio para la evaluacién de la calidad del
cuidado obstétrico a nivel hospitalario.

A la hora de abordar el término de la morbilidad materna extrema (MME) se utilizan
anglicismos como near-miss, lifethreatening complication, morbidity of severe
obstetric disease y, en espafiol, expresiones como morbilidad materna extrema,
morbilidad obstétrica grave y morbilidad materna extremadamente grave. La
variedad de términos refleja también conflictos en la definicion operativa del término,
y en los diversos criterios usados para estudiar la gravedad de la morbilidad
obstétrica(35). Para efectos de la actual investigacion los términos aplicables son
las definiciones y los criterios propuestos por la OMS y la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) y los
adoptados por el Instituto Nacional de Salud (INS) donde la MME es considerada
como “una complicacion extrema que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio,
que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencion inmediata con el

fin de evitar la muerte”. (20)

La progresion de normalidad de una mujer gestantes a un estado de morbilidad en
sus grados de severidad o hacia la mortalidad se relaciona con el tipo de evento,
los factores sociales y demogréficos, las caracteristicas del prestador de servicios y
la actitud de la paciente hacia el sistema (36)

En la actualidad el estudio de la MME est& sustentado en criterios como: (29,37)

v' Es un evento de mas frecuencia en su presentacion.

24



v Existencia de una mejor calidad de los datos generados en comparacion con
los de mortalidad por captarse informacion directamente de la gestante.

v" No hay valor punitivo presente de la muerte, por el contrario, la mujer se ha

salvado por posibles intervenciones oportunas.

De acuerdo a estudios en el mundo, se encuentra que las principales causas de
MME descritas estan relacionadas con causas directas, complicaciones obstétricas
en las que se encuentran: las hemorragias posparto, el embarazo ectépico, el
embolismo de liquido amniético, la eclampsia, la sepsis, el tromboembolismo
pulmonar, la rotura uterina, el sindrome HELLP y la coagulacion intravascular
diseminada, las cuales tienen relacion con el manejo obstétrico de estas pacientes,

fundamentalmente en el momento del trabajo de parto y el parto.(36,38—40)

Sin embargo, en el analisis de la MME uno de los problemas presentes es que no
existen criterios clinicos unificados para identificacion de los casos en el mundo y
por ello no ha sido posible la comparaciéon precisa del evento a nivel mundial.
Aunque se reconoce que desde diferentes frentes se realiza la vigilancia para
intervenir la problematica, que es una de las prioridades en las agendas de las
politicas publicas del mundo y que cada una de estas clasificaciones tienen sus
ventajas y desventajas, y lo mas frecuente es que adopten una mezcla de 2 o 3
criterios para lograr un analisis efectivo del evento.(29)

4.2 Vigilancia de la morbilidad materna extrema

La vigilancia epidemioldgica de la MME se define como el “componente del Sistema
de Informacion de Salud, que facilita la identificacion, notificacion, determinacion y
cuantificacion de las causas y la probabilidad de su prevencion en areas geograficas
y periodos determinados, con el objeto de contribuir al desarrollo de las medidas

necesarias para su prevencion”.(29)

En el caso de Colombia, la metodologia de la vigilancia implica la definicion del

evento mediante tres criterios: relacionados con signos y sintomas de enfermedad
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especifica, relacionados con falla o disfuncién organica y los relacionados con el

manejo instaurado a la paciente (Cuadro 1. Definicién operativa y criterios de

inclusion).

Cuadro 1.
Colombia.

Definicién operativa y criterios de inclusion de morbilidad materna extrema,

Criterio

Definicion operativa

Eclampsia

Presencia de una o mas convulsiones generalizadas, estado de coma o ambos,
encefalopatia hipertensiva con hiperfusion, edema vaségeno, dafio endotelial, en el
contexto de la preeclampsia y en ausencia de otros trastornos neurol6gicos.

Choque séptico

Estado de hipotension (TAS <90 — TAD<60) inducida por la sepsis a pesar de la
adecuada administracion de liquidos, asociada a los signos de disfuncion
multiorganica.

Relacionada con
enfermedad especifica

Choque
hipovolémico

Hipotensién severa, taquicardia, alteracién de la conciencia, ausencia de pulsos
periféricos, secundario a sangrado.

Cardiaca

Paro cardiaco. Edema pulmonar que requiera diuréticos endovenosos, soporte
inotropico, vasopresor o vasodilatador. Ausencia de pulsos periféricos

Vascular

Hipotensién por 30 minutos 0 mas asociada a choque séptico o de cualquier etiologia
(séptico o hipovolémico). Hipovolemia secundaria a hemorragia (presion arterial <90
mmHg, presiéon arterial media <60 mmHg, disminucion de la presion arterial
diastdlica por debajo de 40 mmHg, indice cardiaco >3,5 L /min.m2, llenado capilar
disminuido >2 segundos, necesidad de soporte vasoactivo TAS >160 o TAD>110
persistente por mas de 20 minutos). Se considerard también como falla vascular
aquellos casos donde la TAS sea >160mmHg o TAD>110 mmHg persistente por
mas de 20 minutos.

Renal

Deterioro agudo de la funcién renal documentada por incremento de la creatinina
basal de un 50% en 24 horas o elevacién de la creatinina sérica por encima de 1,2
mg/dL. Oliguria (<0,5 cc/Kg/hora) que no responde al reemplazo adecuado de
liquidos y diuréticos endovenosos, Trastorno del equilibrio acido bésico.

anica

Hepatica

Alteracion de la funcién hepética que se documenta con ictericia de piel y escleras,
con o sin hepatomegalia o bilirrubina total mayor de 3,0 mg/dL. Transaminasas
moderadamente elevadas: AST y ALT mayor de 70 UI/L

Metabdlica

Corresponde a comorbilidades adjuntas como la cetoacidosis diabética, crisis
tiroidea u otras y que se puede manifestar aparte de las alteraciones propias de la
enfermedad de fondo por hiperlactacidemia >200mmol/L, hiperglucemia >240
mg/dL, sin necesidad de padecer diabetes.

Cerebral

Coma. Convulsiones. Confusion. Desorientacion en persona, espacio y tiempo.
Signos de focalizacién. Lesiones hemorragicas o isquémicas.

Respiratoria

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto. Necesidad de soporte ventilatorio
invasivo o no.

Relacionada con disfuncién org

Coagulacion

Criterios de Coagulacion Intravascular Diseminada (CID).
(<100.000 plaquetas). Hemdlisis (LDH > 600).

Trombocitopenia

Necesidad de
transfusion

Administracién de tres unidades o mas de hemoderivados en paciente con
compromiso hemodinamico producido por pérdidas sanguineas agudas.

Relacionada
con manejo

Necesidad de UCI

Paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo excepto al indicado para
estabilizacion hemodindmica electiva.
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Criterio Definicion operativa

Procedimientos diferentes al parto o la cesarea, para el manejo de una complicacion
obstétrica o0 de alguna condicibn que se genera como consecuencia de un
compromiso grave de la gestante.

Necesidad de

procedimiento
quirargico de
emergencia

Asi mismo, esta metodologia en el pais incluye la identificacion de los retrasos o
demoras, la asignacion de la causa y su clasificacion con base en la CIE 10, la
definicion de la evitabilidad, la evaluacion de posibles fallas de la atencion en salud,
la elaboracion de un plan de accion, el analisis colectivo y finalmente la construccion

de indicadores. Estos ultimos son presentados en cuadro 2.(20,29)

Cuadro 2. Indicadores del evento: (20)

Indicador de resultado Indicador de procesos

Razén de morbilidad materna extrema Porcentaje de casos de MME con entrevista
social realizada

indice de mortalidad materna Porcentaje de comités de andlisis individual de
casos de MME

Relacion MME / Muerte Materna Porcentaje de planes de mejoramiento
elaborados

Relacidn criterios / caso Porcentaje de planes de mejoramiento
evaluados

indice de Mortalidad Perinatal en MME

Porcentaje de gestantes con tres 0 mas criterios
de inclusién

indice de mortalidad por causa principal

Relacion MME / Muerte materna por causa
principal

Relacién criterios / caso por causa principal

indice de mortalidad materna por criterios de
inclusion

Porcentaje de gestantes con tres 0 mas criterios
de inclusién por causa principal

Relacion MME / Muerte Materna por criterio de
inclusién

Para la notificacion, se define el caso de “morbilidad materna extrema como una
mujer con una complicacion durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, que pone en riesgo su vida pero sobrevive

y que cumple con al menos uno de los criterios de inclusién”.(29)

En Medellin, la Secretaria de Salud realiza la vigilancia desde el afio 2007 en las

instituciones prestadoras de servicios de salud a través de un operador del proyecto
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para la vigilancia de la MME mediante contratos interadministrativos. Al principio el
reporte de los casos era voluntario y solo a partir de 2012 se da inicio a la vigilancia
como evento de notificacion obligatorio, o que ha llevado a la consolidacion de la

vigilancia y por ende un mayor rigor en la calidad de la notificacion.

4.3 Determinantes Sociales de la Salud

“Los determinantes sociales de la salud son las circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Estas
circunstancias son el resultado de la distribucion del dinero, el poder y los recursos
a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas”.
Estos, explican la mayor parte de las inequidades sanitarias, es decir, de las
diferencias injustas y evitables observadas en y entre los paises en lo que respecta

a la situacion sanitaria.(41,42)

La Organizacion Mundial de la Salud establecié en 2005, la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud como respuesta a la preocupacion creciente en
el tema para ofrecer asesoramiento. En el informe final de la Comision, publicado

en agosto de 2008, se proponen tres recomendaciones generales:(43)

v" Mejorar las condiciones de vida cotidianas

v' Luchar contra la distribuciéon desigual del poder, el dinero y los
recursos

v' Medicién y analisis del problema

El Observatorio Nacional de Salud-ONS del INS, “pretende profundizar y desarrollar
el andlisis de la situacion de salud en el pais con perspectiva de determinantes
sociales, para lo cual ha reconocido la necesidad de comprender los distintos
enfoques tedricos y metodoldgicos, asi como la informacion y herramientas
analiticas necesarias para llevar a cabo dichos analisis. Se desarrollan en tal
medida, analisis de problemas prioritarios en salud o analisis de situacion de salud

de grupos especificos en territorios determinados, que permitan entender los

28



determinantes y brindar elementos para el abordaje de los mismos a través de
politicas publicas que contribuyan a la mejoria de condiciones de salud de la

poblacién del pais y disminuir las inequidades en salud”. (44)

A partir de 1990 a la fecha, se han ido construyendo marcos de analisis y reflexiones
en lo que refiere al concepto de equidad en salud y sus determinantes sociales, para
responder a cuestionamientos entorno a los determinantes y factores que influyen
sobre la salud y la calidad de vida de las personas y con ello las sociedades, como
se explica la variabilidad social respecto de la salud o de la esperanza de vida de
las personas dentro de un pais, entre paises, entre regiones de un mismo pais o
dentro de una ciudad y sus territorios, 0 como superar la brecha existente de
desigualdad entre unos subgrupos en mayor desventaja socioecondémica y/o
vulnerabilidad.(44)

Son muchos los autores quienes describen algunas teorias y modelos explicativos
acerca de la relacion entre desigualdades sociales y salud : Lalonde, con su modelo
de analisis de campos de la salud - 1986); Dahlgren y Whitehead, modelo socio-
econdémico -1991; Diderichsen y Hallgvist - 1998, posteriormente adaptado en
Diderichsen, Evans y Whitehead - 2001; Mackenbach, modelo explicativo de la
seleccion y las relaciones de causalidad -1994; Marvyn Susser y Ezrak Susser,
modelo del paradigma eco-epidemiolégico o el modelo multinivel de los
determinantes sociales de la salud -1996; Marmot y Wilkinson, modelo de la
existencia de las inequidades a lo largo de la vida -1999 y finalmente el modelo de
Determinantes Sociales de la Salud OMS -2009; pero dado que Colombia ha
realizado un gran trabajo, adoptando estos modelos explicativos influyentes de los
Determinantes Sociales de la Salud con el PDSP 2012-2021 y que retoma la
propuesta de la Comisién sobre Determinantes realizada por la OMS; se decide
abordar para esta investigacion este enfoque de pais reconociendo la mirada

sistémica y la integracion que se hace a los modelos anteriormente mencionados.
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De esta forma, el Ministerio de Salud y Proteccion Social adopta y adapta para la
formulacion del PDSP el modelo de los Determinantes Sociales de la Salud de la

OMS y vincula los multiples enfoques, bajo los siguientes tres planteamientos:

1) La afectacion positiva de los determinantes estructurales de las
inequidades en salud.

2) Las bases para un cambio en el enfoque de la gestién en salud a partir de
fortalecimiento del capital social y el desarrollo humano y

3) El mejoramiento de las condiciones de vida y la salud (determinantes
intermediarios de la salud).

En el PDSP 2012 — 2021 se resalta que: “Toda vez que la equidad en salud y la
atencion sanitaria son conceptos normativos, su medicion debe ser abordada desde
el concepto de inequidades en salud, diferenciando los grupos sociales con mayores
y menores vulnerabilidades. (45). Para ello, se recolectan sistematicamente
diferentes fuentes de datos, con el objetivo de documentar el impacto de las
estrategias y acciones a través de la estimacion en la reduccién de gradientes,
brechas o ‘gap’ en salud, por medio del analisis diferencial y comparativo entre
areas, sectores, regiones, poblaciones, entre otros”. Es por ello que tiene como
meta central alcanzar la equidad y el desarrollo humano sostenible, afectando
positivamente los Determinantes Sociales de la Salud y mitigar los impactos de la

carga de la enfermedad sobre los afios de vida saludables. (31)

“De acuerdo con este contexto, las condiciones en donde acontece la vida (vivienda,
trabajo, escuela, espacio publico, sistema de transporte, acceso a bienes y servicios
esenciales como el agua y el saneamiento, la agricultura y los alimentos, el acceso
a los servicios de salud y asistencia social) se convierten en los principales
escenarios de intervencion para lograr mayor desarrollo humano y avanzar hacia la
equidad. (46). Los mecanismos para lograr estas intervenciones se basan en las
acciones transectoriales que permitan una mirada de desarrollo a nivel pais”.(44)

La figura 1, resume esta adaptacion del modelo de DSS en Colombia.
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Figura 1. Modelo de los Determinantes Sociales de la Salud en Colombia (PDSP, 2012-2021)
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Con esta adaptacion se percibe como el modelo del PDSP incluye en sus fines
principales: 1) la afectacion positiva de los determinantes estructurales de la salud
(equidad social); 2) sentar las bases para un cambio en el enfoque de la gestion en
salud (capital social y desarrollo humano); y 3) mejorar las condiciones de vida y

salud (determinantes intermediarios de la salud).

4.3.1 Equidad, desigualdad e inequidades en salud como fines del modelo de
determinantes sociales del Plan Decenal de Salud Publica en Colombia
(PDSP).

La equidad en salud se refiere la ausencia de diferencias evitables, injustas o
remediables entre grupos de personas definidas social, econdmica, demografica o
geograficamente; implica idealmente que cada uno tenga una oportunidad justa de
alcanzar su maximo potencial, y mas pragmaticamente, que nadie debe quedar en
desventaja para alcanzar dicho potencial, si se puede evitar. Implica la ausencia de
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inequidad o desigualdades en salud, y por tanto, tiene que ver con crear
oportunidades iguales para la salud y con reducir tales desigualdades a los mas

bajos niveles posibles.(44)

El término “desigualdades en salud hace referencia a las diferencias existentes en
el estado de salud entre individuos o grupos medidas en términos como la
esperanza de vida, la mortalidad o la morbilidad”. Sin embargo, a la hora de mirar
esta desigualdad, no se pretende un enfoque en esas diferencias en salud derivadas
del azar o de las decisiones individuales, sino en las diferencias evitables, injustas
y medibles que se relacionan con variables sociales, econémicas y ambientales
como son las condiciones de vida y laborales, la educacion, la profesion, el nivel de
ingresos, el acceso a una atencidn sanitaria de calidad, los servicios de prevencion
de enfermedades y promocién de la salud, entre otros; sobre las que las acciones
de los gobiernos, otras instituciones implicadas y las comunidades ejercen una
fuerte influencia, y que pueden abordarse con politicas publicas (47), es decir las

inequidades en salud.

En sintesis, “la inequidad en salud como concepto, tienen una dimensién moral y
ética que refiere a las diferencias en los estados de salud que son innecesarias y
evitables entre individuos o grupos, y que ademas son consideradas también
socialmente injustas y arbitrarias. De modo que para describir una situacién como
inequitativa, las causas han de ser examinadas y explicadas como injustas en el
contexto de lo que acontece o experimenta el resto de la sociedad, teniendo
presente que algunas de esas inequidades pueden ser resultado de grupos de
personas que escogieron la situacion que conllevé el deterioro o su mala salud, o

también, estar fundamentalmente fuera de su control directo”.(44)

La investigacion de las desigualdades e inequidades en salud cada vez retoman
mayor importancia y ocupan un lugar destacado en las prioridades de las politicas
publicas. Se identifica que para los siglos XIX y XX los movimientos igualitaristas
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se tornaron mas visibles, con un marcado interés en la década de los noventa por

las desigualdades sociales y sanitarias sobre la pobreza.(48)

La Asamblea Mundial de la Salud de 1977 decidié que la principal meta de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y de los gobiernos de los paises miembros
en las proximas décadas seria lograr Salud para todos en el afio 2000. Hoy en dia,
sigue existiendo una gran disparidad en la situacion de salud de diferentes grupos
sociales y de diferentes paises (49) y por ello sigue siendo prioridad en las metas a

cumplir.

Tanto en los paises en desarrollo como en los paises industrializados, existen
desigualdades sociales inaceptables en el campo de la salud que pueden ocurrir
entre grupos geopoliticos, socioecondmicos, étnicos, de sexo, edad u otros. La
medicion de las desigualdades en el campo de la salud es una condicion
indispensable para avanzar en la mejoria de la situacion de salud, este tipo de
andlisis es una herramienta fundamental para la accion en busca de una mayor
equidad.(50,51)

Afrontar adecuadamente los determinantes sociales de la salud y conseguir una
equidad efectiva en salud es uno de los mayores retos de la salud publica en las
agendas del mundo a mediano y largo plazo; reto grande que es preciso afrontar en
forma intersectorial a escala mundial. (52)
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5 Metodologia

5.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio de tipo transversal con enfoque cuantitativo, basado en la
poblaciéon de mujeres que presentaron morbilidad materna extrema durante el
periodo 2013-2015 en la ciudad de Medellin, para determinar la relacion entre los
factores asociados y la presentacion del evento de Morbilidad Materna Extrema

(MME) a nivel individual, por comuna y corregimiento.

Se tomaron como fuente de informacion bases de datos secundarias y
publicaciones oficiales de la ciudad como, los registros de las mujeres notificadas al
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica - SIVIGILA en el periodo de
estudio, los indicadores basicos de salud, el Analisis de Situacion de Salud (ASIS)

y la encuesta de calidad de vida del afio 2015.
5.2 Poblacion objeto

5.2.1 Poblacién objeto

La poblacion objeto fue constituida por aquellas mujeres que fueron reportadas
(notificadas al SIVIGILA) con morbilidad materna extrema durante el periodo 2013-
2015. Los casos del periodo se distribuian asi: 2013: 489; 2014:371 y para
2015:524.

5.2.2 Unidad de anélisis
Caso de morbilidad materna extrema presentado durante el periodo 2013-2015 en

las comunas y corregimientos pertenecientes al municipio de Medellin.

La notificacion (reporte de casos al SIVIGILA) toma como definicién la consolidada
por el Instituto Nacional de Salud-INS, en concordancia con lo definido por la OMS
y la OPS que se expone en el protocolo del evento: “Se define un caso de morbilidad
materna extrema como una mujer con una complicacion durante el embarazo, el

parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, que pone en
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riesgo su vida pero sobrevive y que cumple con al menos uno de los criterios de

inclusion”. (29)

5.2.3 Muestreo.

El estudio no contemplé algun procedimiento de muestreo, dado que se incluy6
todos los registros que cumplieron con los criterios de elegibilidad de los casos
durante el periodo de 2013-2015.

5.3 Criterios de elegibilidad

5.3.1 Ciriterios de inclusion:

Como criterios de inclusion fueron tomados principalmente los contemplados en el
protocolo del INS para la notificacion del evento. Es decir, se tomaron aquellos
casos notificados de morbilidad materna extrema que cumplieron con al menos uno
de los criterios de inclusién de caso. (Ver cuadro 2. Criterios operativos de inclusion

de caso, presentados en el marco tedrico)

5.3.2 Criterios de exclusion:

Los criterios de exclusion se basaron especificamente en la necesidad de garantizar
la integridad de los casos. Se excluyeron del andlisis aquellos registros cuyas
variables de interés no se diligenciaron y que no fue posible la recuperacion de estos

datos.

5.4 Fuentes de informaciéon

Se consider6 como fuente de informacion la base de datos de la notificacion
individual de casos confirmados en las unidades primarias generadoras de datos
(UPGD) a través de la ficha de notificaciébn de datos individuales y la de datos
complementarios con el codigo 549 al SIVIGILA, entregada por la Secretaria de
Medellin. (Anexo 1-2. Ficha de notificacion).

Asi mismo, se incluyeron preguntas y constructos obtenidos de “La Encuesta de

Calidad de Vida de Medellin-ECV del afio 2015 para realizar el analisis socio-
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econdémico a nivel de barrio y comuna. La encuesta, es un instrumento disefiado
para realizar el seguimiento y la medicion de las condiciones demograficas y
socioecondmicas de los habitantes de las 16 comunas y 5 corregimientos que
conforman el municipio de Medellin. Es un compendio estadistico que permite
conocer de primera mano los indices de temas vitales como la poblacion, vivienda,
hogares, educacion, fuerza de trabajo, salud y seguridad social. Esta encuesta se
ha llevado a cabo anualmente desde el afio 2004 teniendo como objetivo general
en el afo 2015 “Obtener informacion confiable y oportuna, expresada
estadisticamente sobre variables fisico espaciales, sociales y demogréficas,
referida a cada una de las comuna, corregimientos y estratos de Medellin” y como

especificos:

v" Obtener el Indicador de Calidad de Vida por estrato, comunas y corregimientos
en el Municipio de Medellin al afio 2015.

v Obtener el indice Multidimensional de Calidad de Vida por estrato, comunas y
corregimientos en el Municipio de Medellin al afio 2015.

v Obtener informacion basica sobre aspectos socioeconémicos y demograficos a
nivel de comuna y corregimiento al afio 2015.

v" Obtener informacion basica sobre aspectos socioecondémicos y demograficos a
nivel de estrato socioeconémico al afio 2015.

Como dimensiones del indicador multidimensional de condiciones de vida y

variables que la componen se tiene:
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Cuadro 3. Dimensiones del indicador multidimensional de condiciones de vida y variables
que lacomponen. ECV 2015

Dimension Variables

y

Estrato de la vivienda, calidad de la vivienda (vivienda con materiales inadecuados

]
E 1. Entorno y calidad vivienda: por estrato)

3 .

= 2. Acceso a servicios publicos: | Numero de servicios publicos, nimero de servicios publicos suspendidos.

. p! p p p

0 3. Medio ambiente: Percepcion de la contaminacion de aire, las quebradas, las basuras, el ruido y la

.g ) ) arborizacion.

E 4. Escolaridad: Escolaridad del jefe, escolaridad del cényuge.

o Ay Desescolarizacion de menores 3 a 12 afios, desescolarizacion de jévenes entre 13y
8 s 5. Desescolarizacion: 18 afios

o <

< S | 6. Movilidad: Percepcion de las vias y del transporte publico, y la calidad del transporte publico.
5 = e . Numero de vehiculos con 5 afios 0 menos, nimero de electrodomésticos, nimero
= 9 | 7. Capital fisico del hogar: > "

2o de celulares, tenencia de la vivienda por estrato.

“E’ S | 8. Participacion: Proporcion de votantes en el hogar, conocimiento en politica del jefe del hogar.

:}:3 % 9. Libertad v sequridad: Percepcion sobre la libertad de expresion, libertad de trasladarse dentro del barrio o
= ) Y S€g ) vereda y la seguridad.

E g Hacinamiento, alimentacion de los nifios, alimentacién de los adultos, nimero de

c © | 10. Vulnerabilidad: nifos, nimero de mayores de 70 afios, mujer cabeza de hogar por estrato,

5 § desercién de menores entre 6 y 12 afos, desercion de menores entre 13 y 18 afos.
S Percepcion sobre el acceso a la salud y la calidad servicios de salud, proporcién de
E 11. Salud: personas en el hogar con sistema de salud contributiva y sistema de salud del jefe
= del hogar.

@ 12. Trabajo: Duracion del trabajo, carga econémica del hogar.

5 13. Recreacion: Participacion en actividades deportivas, recreativas y culturales.

© p p y

1) 7 5

5 o lf’ercepcmn ale e ik dle Percepcion de calidad de vida.

= vida:

& 15. Ingresos: Medidos por los gastos per capita en el hogar

Fuente: Departamento Administrativo de Planeacion. Subdireccion de Informacion y Evaluacion Estratégica.

El indice multidimensional de calidad de vida (IMCV) presenta valores entre 0 y 100,

mientras mayor sea el numero mejor serd la calidad de vida de los individuos.
5.5 Variables

5.5.1 Desenlace:

Como variable de desenlace se tuvo los casos de las mujeres que presentaron la
morbilidad materna extrema y que fueron notificadas en el sistema SIVIGILA de
acuerdo al numero de criterios de inclusion que presentd el caso durante el periodo
2013 a 2015. La variable fue dicotomizada en la presentacion de 2 y menosy 3y

mas criterios.

5.5.2 Explicativas:
Se incluyd como variables explicativas los aspectos descriptivos de las gestantes:
epidemioldgicos, sociodemograficos, socioeconomicos y clinicos (Ver anexo 3,

operativizacion de variables). Y las variables de la encuesta de calidad de vida de
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acuerdo a los indices condiciones de vida y los valores del indice de Calidad de
Vida Multidimensional.

5.6 Plan de organizacion y procesamiento de datos

Una vez se obtuvo la base de datos de los casos notificados en el periodo de estudio
proporcionada por la Secretaria de Medellin, se inicié una exploracion de cada una
de las variables con el objetivo de realizar una revision de la calidad del dato,
identificando datos atipicos y/o datos incompletos. Debido a que estos registros son
entregados directamente por la Secretaria ya presentan un filtro de depuracion, sin
embargo se sometid al control de calidad mediante el andlisis de la coherencia,
consistencia y exactitud de las variables para verificar la calidad nuevamente y
validar que los datos cumplieran con los criterios de inclusion definidos en el estudio

planteado.

En los casos donde se encontré valores atipicos en alguna variable o datos no
diligenciados (en chequeo de valores minimos y maximos, verificacion de rangos y
de consistencia), se revisé el caso a detalle para hacer verificacion de la

informacion.

En el componente de variables contextuales se usé como insumo principal la
encuesta de calidad de vida del 2015. Asi, todo analisis derivado de los datos de
territorio procede por comuna puesto que la representatividad de la muestra solo es
expandible a datos de las 16 comunas y 5 corregimientos; en ningdn caso se realizo
analisis por barrio. Ahora bien, las proyecciones de poblacion se tomaron de las
bases del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) para el
Municipio de Medellin y sirvieron de base para ampliar los datos de la
caracterizacion socio-demografica, al igual que para plantear los indicadores

demograficos de las zonas de estudio.
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Para el andlisis de la informacién se utilizaron diversos software: Excel 2013, SPSS
version 23, epidat 4.1, MLwiN 3.00, Stata y el informe final fue redactado en el
procesador de Word 2013.

5.7 Sesgos

Es importante mencionar que, aunque practicamente no existen procedimientos

libres de sesgos se procurd al madximo en esta investigacion controlar los siguientes:

5.7.1 Sesgo de informacién
Son errores que se introducen durante la medicion de la exposicion, de los eventos
u otras covariables en la poblacién en estudio y pueden ser originados por el

observador, el sujeto y/o el instrumento utilizado en la medicién.

Los datos seleccionados vienen de fuentes secundarias —bases de datos
proporcionadas por Instituciones oficiales de la Administracién Municipal, los cuales
pudieron verse afectados por el desconocimiento en el diligenciamiento de los
registros. Sin embargo, la secretaria y entes contratantes realizan depuracion de la

calidad del dato.

Igualmente, en el proceso de exploracién inicial de resultados en este trabajo se
miraron nuevamente atributos de la calidad como son: la concordancia entre las
fuentes de informacion para lograr garantizar la veracidad y confiabilidad, la
coherencia entre las variables para que evitar contradiccion entre las mismas y la

consistencia.

5.7.2 Sesgo de seleccién
Es un error sistemético que se introduce durante la seleccion o el seguimiento de la
poblacién en estudio y que propicia conclusiones equivocadas sobre las hipotesis

en evaluacion.

Para controlar este tipo de sesgo, se revisaron detalladamente los casos y variables

seleccionadas en las bases de datos y se elimino los registros que presentaban
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variables en blanco que eran objeto de estudio tanto para los casos notificados con
MME como las variables a tomar de la Encuesta de Calidad de Vida.

Asi mismo, con el fin de clasificar los casos se utilizé los criterios de inclusion de
casos adoptados por el INS en el protocolo del evento verificando en los registros

existentes el cumplimiento de los mismos.

5.7.3 Sesgo de confusion

Este sesgo puede estar presente cuando se observa una asociacion no causal entre
la exposicion y el evento en estudio o cuando no se observa una asociacion real
entre la exposicion y el evento en estudio por la accion de una tercera variable que

no fue controlada.

Para evitar una sobre o0 subestimacion de la asociacion real de la presentacion de
la morbilidad materna extrema y las variables de exposicion, se control6 mediante
el andlisis multivariado y se tuvo especial cuidado ante el hallazgo de potenciales

variables confusoras asociadas con la variable dependiente e independientes.

5.8 Analisis estadistico

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados se hace una descripcién de los
procedimientos estadisticos fueron requeridos para el logro de cada objetivo

especifico:

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas, socioeconémicas y
obstétricas de las mujeres que fueron reportadas con MME en Medellin y de los

territorios donde residen, durante el periodo 2013-2015.

Se realiz6 analisis univariado para todas las caracteristicas en estudio con el fin de
conocer el comportamiento que tiene cada una de las variables individualmente
mediante la estadistica descriptiva. Para las variables continuas, se verifica el
supuesto de normalidad a través de la prueba Kolmogorov-Smirnov (K-S) y
dependiendo de la distribucion de los datos, se mostraron los resultados a través de
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los estadisticos de resumen pertinentes, como medidas de tendencia central,
posicion y dispersion. Para las variables categoricas, se utilizaron distribuciones de
frecuencias y porcentajes. Estos analisis, fueron mediante tablas y graficos, segun

la naturaleza de las variables.

Asi mismo, se realiz6 el calculo de algunos indicadores por comunay corregimiento
como porcentaje de viviendas y hogares por estrato, porcentaje de hogares con
mujeres como jefe del hogar, porcentaje de poblacidbn en comunas receptoras de

desplazados por violencia (orden publico), entre otros.

Inicialmente, se analizé algunos indicadores mirando su tendencia en el tiempo
(2013-2015) para determinar algunas tendencias y facilitar la comprension pero
posteriormente se llevd un andlisis para el Gltimo afo por no existir cambios

relevantes o para mejorar la interpretacion.

Objetivo 2: Estimar la relacion entre las caracteristicas sociodemogréficas,
socioeconémicas y obstétricas con los casos de MME en Medellin en el periodo
2013-2015.

Se realiz6 un analisis bivariado utilizando métodos paramétricos 0 no paramétricos
que permitié conocer el comportamiento de cada una de las variables explicativas
con respecto a la variable desenlace (presentacion de la MME con tres criterios y
mas y dos y menos). Con el fin de comparar las caracteristicas epidemioldgicas,
demograficas, socioecondmicas y clinicas entre las mujeres que presentaron mayor
namero de criterios (tres criterios de inclusion o mas) y las de menor, se realiza un
andlisis descriptivo que iniciara con la prueba de normalidad de las variables de
interés y posterior a su resultado se presentara las medidas pertinentes. La decision
de la separacion de criterios de inclusion en tres criterios de inclusibn o mas, se
hace partiendo de uno de los indicadores establecidos por el INS de Colombia para

el monitoreo y evaluacion en el registro sistémico de la MME.(29)
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Para las variables cualitativas, con el fin de probar si existen diferencias entre
aquellas mujeres que presentaron mayor numero de criterios, se presento las
frecuencias simples y porcentuales; ademas, se calculé las diferencias de
proporciones con la prueba Ji cuadrado (y2) para muestras independientes. En los
casos que presentaron frecuencias inferiores a cinco (5) observaciones, se utilizé la
prueba y2 de Fisher. Adicionalmente, con la prueba Ji cuadrado (y2) se determina
si existia una diferencia estadisticamente significativa entre las proporciones
obtenidas para ambos grupos (mujeres con MME con tres criterios 0 mas y aquella
con notificacion con 1 o dos criterios) con cada una de las categorias de las variables

de interés.

Se construyeron modelos de regresion logistica binaria y se calcularon los
coeficientes de regresion y las medidas de asociacién (Odds Ratio —OR-) con sus
respectivos intervalos de confianza al 95%. Las covariables incluidas en el modelo
fueron aquellas variables que en los analisis bivariados se asociaron con la MME
con una p menor de 0,25 (criterio de Hosmer Lemeshow) o que de acuerdo a la
plausibilidad biol6gica amerite explorar su contribucién estadistica. Se evalud la
bondad de ajuste del modelo mediante la capacidad predictiva y la prueba de
Hosmer y Lemeshow, se hizo una aproximacién de la variabilidad de las variables
de morbilidad materna por las variables independientes por medio de los pseudo R?
de Nagerkelke. Para todas las pruebas de hipotesis, se tomé como punto de corte

para significacién estadistica un valor p menor a 5%.

Las variables cualitativas con mas de dos niveles se recodificaron como variables
artificiales (dummy), con el fin de poder construir el modelo de regresiéon para la
determinacion de las variables que mejor explicaban la probabilidad de presentar
MME con tres y mas criterios. Las categorias de referencia fueron seleccionadas
por tener mayor probabilidad de presentar la MME de acuerdo a la literatura o la
frecuencia mas alta y para la valoracion de los coeficientes se empleé el estadistico
de Wald. Ademas, se calculé OR para cada relacion, acompafnada de su respectivo
intervalo de confianza del 95%.
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Objetivo 3: Determinar la relacion de factores individuales y de las comunas y
corregimientos con los casos de MME en Medellin en el periodo 2013-2015.

Finalmente, dado que se analizaron simultdneamente variables a nivel individual y
a nivel contextual, se utilizé6 un modelo de regresion multinivel con dos niveles. Nivel
uno: los casos de las mujeres con morbilidad materna extrema y el nivel dos: las
comunas y corregimientos del municipio de Medellin donde residian los casos; en
aras de obtener estimaciones mas precisas por su modelamiento en cada nivel de

jerarquia.

Este andlisis ofrece mejoras sustanciales frente a los métodos tradicionales de
regresion, en particular para los conjuntos de datos jerarquicos(53-57). Al aplicarlo
en este trabajo se buscd modelar estadisticamente la influencia de variables
contextuales a nivel de comunas y barrios sobre las caracteristicas medidas a nivel

individual en las mujeres.(58)

El analisis multinivel presenta dos ventajas fundamentales sobre los modelos
clasicos desde el punto de vista estadistico, hace posible controlar el efecto de
variables contextuales que pueden ocasionar relaciones espureas en caso de ser
omitidas, al tiempo que modeliza explicitamente la variabilidad entre los grupos
relevantes de observaciones, controlando asi una fuente habitual de
heteroscedasticidad, y desde el punto de vista sustantivo, introduce en el analisis la
interaccién entre factores individuales y sociales, que nos permite abordar
directamente el debate socioldgico sobre la relacidén entre indicadores objetivos y
subjetivos”. (59)

Los analisis fueron realizados con el apoyo del software MLwiN, que tiene en cuenta
el agrupamiento de las mujeres en las comunas y corregimientos en la estimacion
de los errores estdndar. Las mujeres que presentaron la morbilidad materna

extrema (nivel 1) se anidan dentro de las comunas y corregimientos (nivel 2).

El modelo de analisis multinivel, partié del modelo clasico de regresion lineal: (59)
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[1] yi = BO + B1x1i + i,

Pero asumié que la relacion entre yi y x1i estd mediada por la variable contextual

z1j, se expresan los coeficientes del modelo clasico como:
[2a] B1 = M0 + AM1z1) + &1
[2b] BO = AOO + AO1z1j + &0;j,

De donde se obtiene, substituyendo en [1], el modelo multinivel en su formulacion

general:
[3] yi = AOO + A01z1j + A10x1j + AM1z1j + 80 + d1jx1i + €i,

Bajo la asuncion basica de varianzas intra-grupos constantes y ausencia de
correlacion entre los componentes de la perturbacién estocastica del modelo, cuya

varianza viene dada por:
[4] V[uij] = E[(80j + d1jx1i + €i) 2]

Si se introduce la restriccion adicional de no existencia de interaccion entre los
efectos de distintos niveles de analisis, podemos operar en [3] simplificando y

reordenando, para obtener:
[5] yi = AOO + A10x1i + A01z1j + &0j + «i,

Que es conocido en la literatura como el Modelo Interactivo Contextual, en donde
se asume que los efectos de las variables predictoras son fijos en cada nivel del
analisis, ademas de la existencia de un término aleatorio, que recoge las diferencias

inter-grupos.

Finalmente, el modelo se estimd por el método de maxima verosimilitud restringida,
a través del procedimiento del gradiente, donde se empleé el algoritmo Newton-

Raphson generalizado.(59)
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Figura 2. Modelo conceptual presentacién de la MME

l

Contextual

Comunas/Corregimientos

Caracteristicas del contexto territorial y demografico:
Indicadores socioeconémicos, Indicadores de oferta,
prestadores y gasto en salud, indicadores de salud

materna

Indicador multidimensional de condiciones de vida y

variables que la componen.

v

Individual

Caracteristicas
sociodemograficas,
obstétricas y perinatales
de las gestantes

Sociodemograficas: Edad de la madre, aseguramiento
en salud, Area de residencia, Comuna/Corregimiento,
zona y etnia

Morbilidad materna

(<=2y >=3 criterios)

extrema

inicio del CP,

Caracteristicas obstétricas y perinatales: Semana de
Numero de gestaciones,
terminacion de la gestacion, , Momento de ocurrencia
con relacién a terminacion de la gestacion, Periodo
intergenésico, embarazo multiple, antecedente cesarea
y antecedente y numero de aborto

'Y

Forma

f

Para resumir el plan de analisis por objetivo, se presenta en forma precisa en la

siguiente tabla. (Tabla 4).

Cuadro 4. Plan de analisis por objetivo especifico

Objetivo Variables Variable de cruce Procedimiento Método
(variable de (desagregacion) estadistico presentacion
interés)
Describi[ _ las | Morbilidad Afio del caso, (_adad, Porcentajes con 'I_'ablas y
caracteristicas materna comuna/corregimiento, IC 95% figuras
demograficas, extrema de | area, régimen en '
socioeconémicas | acuerdo a los | salud, etnia Diferencias  de
y obstétricas de | criterios de proporciones
los casos que | inclusién con la prueba Ji
fueron reportadas cuadrado  (x2)
(I;’/Ioendelll"\r?Min eenl yarabies e | Semana (je inicio del %%r:penn(;il:a?igss
. territorio CP, numero de
ggggdo 2013- | relacionadas gestaciones, forma

con el evento

terminacion de la
gestacion, periodo
intergenésico, nimero
de controles
prenatales, embarazo
multiple antecedente
cesérea, antecedente
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Objetivo Variables Variable de cruce Procedimiento Método
(variable de (desagregacion) estadistico presentacion
interés)
aborto, nudmero de
abortos
Causa principal
agrupada, momento
de ocurrencia con
relacion a terminacion
de la gestacion,
ndmero total de
criterios
Estimar la | Morbilidad Edad, etnia, | Regresién Tablas
relaciéon entre las | materna comuna/corregimiento, | logistica binaria
caracteristicas extrema de | régimen en salud,
demograficas, acuerdo a los | zona
socioecondmicas | criterios de
y ObStétricaS inC|USién Semana de inicio de|
relacionadas con control, numero de
los casos de gestaciones,  forma
MME en Medellin terminacion  de la
en el periodo gestacion, embarazo
2013-2015. multiple, antecedente
de cesérea
Explorar la | Morbilidad Nivel Individual Regresion Tablas
relacion de | materna logistica
factores extrema de multinivel

individuales y de
las comunas vy
corregimientos
con los casos de
MME en Medellin
en el periodo
2013-2015.

acuerdo a los
criterios de
inclusion

Edad,
comuna/corregimiento,
area, régimen en
salud, etnia

Semana de inicio del
CP, numero de
gestaciones, forma
terminacion de la
gestacion, periodo
intergenésico,
antecedente cesarea,
antecedente  aborto,
ndmero de abortos

Causa principal
agrupada, momento
de ocurrencia con
relacion a terminacién

de la  gestacion,
namero total de
criterios

Nivel comunas vy

corregimientos:
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Objetivo

Variables
(variable de
interés)

Variable de cruce
(desagregacion)

Procedimiento
estadistico

Método
presentacion

Proporcion de
poblacién, proporcion
de mujeres, proporcién
de hogares, proporcién
de viviendas,
proporcién de estratos,
Tasa Global de
fecundidad (x mil MEF
15-49 afios),
proporcién embarazo
adolescente,

proporcion con 4
controles o0  mas,
indice), Tasa
mortalidad Infantil (< 1
afio), proporcion de
viviendas con " Entidad

prestadora de
servicios publicos
domiciliarios +

acueducto vereda o
comunal®’, proporcién
de hogares con
jefatura femenina,
proporcién de hogares
cuya actividad habitual
del jefe del hogar
durante el dltimo mes
fue oficios del hogar,
proporcién de hogares
cuya actividad habitual
del jefe del hogar
durante el ultimo mes
fue buscando trabajo,
proporcién de hogares
con percepcion de la
calidad de vida mala y
muy mala de los
miembros del hogar,
proporcién de hogares
con percepcion de
confianza mala y muy
mala en entidades
publicas, proporcion
de poblacion en
comuna receptoras de
desplazados por
violencia (orden
publico), proporcién de
mujeres mayores de
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Objetivo

Variables
(variable de
interés)

Variable de cruce
(desagregacion)

Procedimiento
estadistico

Método
presentacion

15 afios que no saben
leer

Proporcién percepcion
de hogares sobre
calidad de los servicios
de salud como mala y
muy mala, proporcién
percepcion facilidad de
acceso al servicio de
salud como mala vy
muy mala, proporcion
de mujeres sin
afiliacion al SGSSS,
proporcién de ingresos
mensuales destinados
al pago de servicios de
salud, Instituciones de
servicios de salud
habilitadas, proporcién
profesionales en
ginecobstetricia
habilitados

indice
multidimensional  de
condiciones de vida de
la comuna, indice de
Ciudad Saludable en la
comuna

5.9 Consideraciones éticas

Este estudio se ajusta a las normas éticas internacionales y nacionales que rigen la

investigacion en seres humanos.

Con base en el Codigo de Nuremberg, el Pacto Internacional de Derechos Civiles y

Politicos, aprobado por la Asamblea General de las Naciones Unidas y la

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, que establece los

principios éticos para las investigaciones médicas de seres humanos, se garantizara

el bienestar de los participantes como prioridad sobre cualquier interés de los

investigadores y se respetaran todos los principios éticos para la investigacion

meédica, particularmente en lo que se refiere al respeto por los derechos de los
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sujetos investigados y a la beneficencia y no maleficencia para la poblacion objeto
de estudio.. En este orden de ideas, al ser esta investigacion con base en fuentes
secundarias se tomaran las “precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion
personal y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion sobre su
integridad fisica, mental y social”.(60,61) Por el tipo de investigacion, no se requiere
realizar contacto directo con las mujeres del estudio, ni realizar procedimientos que

comprometan su salud o bienestar.

Asi mismo, a nivel nacional el proyecto se ceiiird al articulo 15 de la Constitucion
Nacional de Colombia que establece: “todas las personas tienen derecho a la
intimidad personal y familiar y a su buen nombre, y el Estado debe respetarlos y
hacerlos respetar. De igual modo, tienen derecho a conocer actualizar y rectificar
las informaciones que se hayan recogido en bancos de datos y en archivos de
entidades publicas y privadas. En la recoleccion, tratamiento y circulacion de datos
se respetaran la libertad y protegera especialmente los datos sensibles de accesos
no autorizados (enmascaramiento de datos personales de las maternas e
instituciones mediante asignacion de cddigos sin cambiar los datos originales) y
demas garantias consagradas en la Constitucion.”(62) y La Ley Estatutaria 1581 de
2012 (Ley de habeas data), reglamentada parcialmente por el Decreto Nacional
1377 de 2013, por la cual se dictan disposiciones generales para la proteccion de

datos personales.(63)

Se solicitara a los entes pertinentes autorizacion para la recoleccion, andlisis,
almacenamiento y reutilizacion de los datos a procesar. Debido a que se procesa
informacion con base en registros secundarios, no es posible ni pertinente obtener

el consentimiento informado de las mujeres registradas que presentaron el evento.

Frente a las obligaciones éticas con respecto a la publicacion de los resultados de
la investigacion, se dara disposicion al publico de los resultados con integridad y

exactitud en la informacion; dando a conocer tanto los resultados negativos e
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inconcluso los positivos dado el caso. En la publicacion se citaran las fuentes de
financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. “Los informes
sobre la investigacion que no se cifian a los principios descritos en esta Declaracion

no deberan ser aceptados para su publicacién”.(60)

Asi mismo, de acuerdo con el articulo 11 de la resolucion No. 008430 del 4 de
octubre de 1993 del Ministerio de Salud, la revisidn y recoleccién de la informacion
de los registros utilizados, se inscribe en la categoria de investigacion sin riesgo
debido a que, como se menciond anteriormente, se realizara con base en fuentes
de informacién secundaria, no involucra un contacto directo con las mujeres que
presentaron la morbilidad materna extrema y en ningin momento se hara
modificacion intencionada de variables bioldgicas, fisiologicas, sociolégicas o

sociales.(64)

Durante el estudio se protegera la integridad de las participantes. Se garantizara la
intimidad y la confidencialidad de la informacion de las mujeres participantes como
de las Instituciones donde fueron atendidas, y la presentacion de resultados por
medio de agregados estadisticos en los que no se referenciara explicitamente a
ninguna de ellas, esto, con el propdsito de reducir al minimo las consecuencias de

la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.(64)

De acuerdo a lo anteriormente expuesto se tendra los siguientes principios en

sintesis:

Principios éticos a tener en cuenta en el disefio metodolégico

El investigador adoptara los siguientes principios éticos:

v Asumir una posicion de neutralidad en cuanto a la realizacion de juicios de valor
v" Promover el progreso o avance en el conocimiento general

v Procurar gue la investigacion genere beneficios para la poblacién y los individuos
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Estos elementos parten de la consideracion de la Declaracion Universal de los
Derechos humanos: vida, autonomia, libertad, bienestar, educacion salud, identidad

y desarrollo.
Consideraciones éticas segun la etapa de la investigacion

a. Revision de las fuentes de informacion

Honestidad académica: citacion de fuentes correctas, fiables y de
interpretaciones reales

Objetividad en la seleccion de la informacion que no implique la produccion
de sesgos

Reconocimiento de otras investigaciones y a la autoria intelectual
b. Administrativos

Utilizacién adecuadamente los recursos
C. Analisis, informe y difusion

Procesamiento e interpretacion de la informacion con el maximo cuidado y

acogiendo los compromisos del rigor cientifico. Analisis ajustados a los resultados.

Se garantiza que el software utilizado para el debido procesamiento de los datos ha
sido adquirido por la Universidad de Antioquia mediante los respectivos tramites de
compra y uso de licencias y se considera confiable en los términos establecidos en

la licencia

Utilizacién de los resultados para el beneficio de la comunidad, la region en estudio

0 a los probables agentes del cambio

Cuando los resultados de la investigacion se publiguen o se discutan en
conferencias, no se incluird informacién que pueda revelar la identidad de las
Instituciones de la salud participantes, ni las pacientes obstétricas notificadas con el
evento de interés. En ningun caso, se revelaran resultados especificos por

Institucion de salud.
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Responsabilidad del investigador

El equipo investigador se informd sobre las politicas profesionales, nacionales,
internacionales y de las agencias patrocinadoras de la investigacion y se difundira
la informacién a las autoridades de salud para la planeacion de politicas en pro a la

reduccion de la morbimortalidad materna y perinatal.

Igualmente, ademas de las disposiciones generales de ética que deben cumplirse
en toda investigacion; la investigacion se acogio a la normatividad para trabajos de
investigacion de la Universidad de Antioquia. Dado lo anterior, el proyecto fue
sometido al comité de ética e investigacion de la Facultad Nacional de Salud Publica
de la Universidad de Antioquia; y, al comité de investigacién de la Secretaria de
Salud de Medellin quien dio su aval de la ejecucién correspondiente.(anexos de

aprobacion)

La informacion entregada por la Secretaria de salud no incluia el nombre de la
gestante, guardando asi el principio de confidencialidad. Asi mismo, los autores
expresamos la ausencia de conflicto de intereses e incompatibilidad ética que pueda

afectar la visién sobre el desarrollo y resultados de la presente investigacion.

Toda la informacion del estudio es administrada con estricta confidencialidad, y no
sera utilizada, en ningun caso, para fines juridicos ni legales, sino estrictamente
investigativos y sociales. Por lo tanto, los datos recolectados y generados se
manejaran con absoluta confidencialidad, teniendo acceso a ella sélo los

investigadores y no se suministrara a un tercero esta base de datos sin autorizacion.
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6 Resultados

6.1 Descripcion de la poblacion de estudio

Para la construccion del contexto territorial se uso principalmente como fuentes: la
Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de 2015 y el informe de indicadores basicos
para ese mismo afio. Adicionalmente, para algunos datos demograficos se usaron
las estimaciones y proyecciones censales del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) y los indicadores demograficos dispuestos por esta

institucion en su pagina web.

Asi mismo, se realizdé una revision de la totalidad de los casos registrados con
morbilidad materna extrema con residencia de Medellin ocurridos durante el periodo
2013 a 2015 notificados en SIVIGILA y proporcionados por la Secretaria de
Medellin. Se identificaron un total de 1384 casos distribuidos asi: 2013: 489;
2014:371 y para 2015:524.

6.1.1 Caracterizacion del contexto territorial y demografico

Medellin y su poblacién

Basados en las proyecciones realizadas por el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) y referenciado en la Encuesta de Calidad de Vida
(ECV) de 2015 de la Alcaldia de Medellin, en la ciudad habitaban para la fecha
2.464.322 personas, el 98,5% con residencia en la cabecera y el resto en el area
rural, de los cuales 1.159.759(47,1%) eran hombres y 1.304.563(52,9%) mujeres.

Los grupos de edad, se distribuian: con un 6,3% de nifios menores de 5 afios; 19,9%
entre 6 y 14 afios, el 8,1% poblacion adolescente entre 15y 19 afios y el 13,2% es
la poblacién mayor de 60 afios; un 31,7% de la poblacién de mujeres se encontraba
en edad fertil (10-49 afos). Frente a su actividad, con un porcentaje de distribucion
por grupos de edad el 18,29% de personas se encontraba en edad escolar (menores
de 15 afnos), 71,51% en edad de trabajar (15-64 afos) y el 10,20% personas en

edad de descansar (65 y mas).
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Las comunas y corregimientos, que conforman la capital departamental, presentan
caracteristicas diversas en cuanto al tamafio de su poblacion y particulares
caracteristicas sociodemograficas. (Mapa 1). La composicion de la poblacion de las

comunas, segun sexo (mujeres), numero de viviendas y numero de hogares, se

muestra en la tabla 1.

Mapa 1. Division politico-administrativa del municipio de Medellin segin comunas y
corregimientos. 2015

Alcaldia de Medellin

MUNICPIO DE MEDELLIN
SECRETARIA DE SALUD

Divisién politico administrativa
Comunas y corregimientos
Medellin, afio 2014
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Para 2015, Medellin contaba con 808.135 viviendas: el mayor porcentaje de
viviendas para la fecha se concentraba en la comuna 16.Belén 76.173 (9,4%)
seguido de la comuna 7.Robedo con 60.140(7,4%). Asi mismo, el corregimiento

50.Palmitas contaba con el menor niamero de viviendas 1.410(0,2%). Las cifras de

viviendas y hogares para ese afio eran muy similares.
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Frente a la poblacion y su concentracion por comuna y corregimiento, es la comuna
16.Belén con 196.694(8,0%) quien presenta el primer lugar de habitantes seguida
de la comuna 6.Doce de Octubre con 193.657 (7,9%) habitantes. Segun el censo,
la ciudad cuenta con una densidad poblacional de aprox. 5820 habitantes por

kilbmetro cuadrado.

La distribucion de mujeres frente a hombres por comuna y corregimiento se
presenta muy homogénea, siendo para todos los territorios mayor el nimero de
mujeres principalmente en la comuna 11.Laureles con 68.656(56,2%). En general
para la ciudad, el 52,9% (1.304.563) eran mujeres y el 47,1% (1.159.759) hombres,
para una razén de hombre: mujer de 0,89. Es decir, que para el 2015 por cada 100

mujeres habia 89 hombres aproximadamente.
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Tabla 1. Porcentaje de viviendas, hogares, poblaciéon y mujeres por comuna o corregimiento.

Medellin, 2015
Comuna Viviendas* Hogares* Poblacién* Mujeres* PLE)%S:O
n(%) n(%) n(%) n(%) poblacion.

01: Popular 40.250(5,0) 40.371(5,0)  130.369(5,3) 68.601(52,6) 10
02: Santa Cruz 32.637(4,0) 32.637(4,0) 111.452(4,5) 58.941(52,9) 13
03: Manrique 51.828(6,4) 51.949(6,4) 159.658(6,5) 83.148(52,1) 5
04: Aranjuez 44.572(5,5) 44.935(5,5) 162.252(6,6) 84.905(52,3) 4
05: Castilla 39.314(4,9) 39.374(4,9)  149.751(6,1) 78.809(52,6) 6
06: Doce De Octubre 51.759(6,4) 51.880(6,4) 193.657(7,9) 101.766(52,5) 2
07: Robledo 60.140(7,4) 60.200(7,4) 171.660(7,0) 90.282(52,6) 3
08: Villa Hermosa 49.980(6,2) 50.169(6,2) 137.531(5,6) 71.441(51,9) 8
09: Buenos Aires 51.070(6,3) 51.131(6,3) 136.774(5,6) 72.209(52,8) 9
10: La Candelaria 31.642(3,9) 31.821(3,9) 85.505(3,5) 43.764(51,2) 17
11: Laureles Estadio 43.874(5,4) 43.874(5,4) 122.243(5,0) 68.656(56,2) 12
12: La América 37.874(4,7) 37.874(4,7) 96.278(3,9) 53.244(55,3) 15
13: San Javier 53.414(6,6) 53.414(6,6)  138.063(5,6) 72.045(52,2) 7
14: El Poblado 47.178(5,8) 47.239(5,8) 128.839(5,2) 70.357(54,6) 11
15: Guayabal 21.795(2,7) 21.856(2,7) 94.470(3,8) 49.876(52,8) 16
16: Belén 76.173(9,4) 76.352(9,4) 196.694(8,0) 106.586(54,2) 1
50: Corregimiento Palmitas 1.410(0,2) 1.410(0,2) 6.324(0,3) 3.328(52,6) 21
60: Corregimiento San Cristébal 28.240(3,5) 28.301(3,5) 79.458(3,2) 41.559(52,3) 18
70: Corregimiento Altavista 9.234(1,1) 9.234(1,1) 36.463(1,5) 18.968(52,0) 19
80: Corregimiento San Antonio De Prado  29.752(3,7) 29.813(3,7) 108.856(4,4) 56.689(52,1) 14
90: Corregimiento De Santa Elena 5.999(0,7) 5.999(0,7) 18.025(0,7) 9.389(52,1) 20

Medellin

808.135(100) 809.833(100) 2.464.322(100) 1.304.563(52,9)

*. Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2015

** Fuente: DANE. Proyeccién de poblacion 2006 -2015.

6.1.2 Indicadores socio-econdmicos

Se sintetiza el analisis de algunos indicadores relacionados con los hogares y

viviendas encuestados de acuerdo al interés del estudio. (Tabla 2).

Respecto al estrato por vivienda en Medellin el 46,7% se encuentra en estrato bajo-

bajo y bajo (estrato 1y 2), 40,8% en medio-bajo y medio (estrato 3 y 4) y finalmente,

so6lo el 12,6% se encuentran en el estrato medio-alto y alto (estrato 5y 6). (Grafico

1y Anexo 4).
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Grafico 1. Porcentaje de viviendas por estrato socio-econémico, Medellin, 2015.

En cuanto de donde “obtiene principalmente la vivienda el agua para consumo
humano”, se pudo identificar que existe un alto grado de cobertura frente acceso a
agua potable y saneamiento puesto que la ciudad cuenta con 97,91% de cobertura
por entidades prestadoras de servicios publicos domiciliarios o acueductos
veredales (791.258 viviendas) y cuatro de las comunas y uno de los corregimientos

en sus viviendas han alcanzado cobertura en un 100%.

Frente al indicador de “jefatura femenina” entendida como la condicion de mujeres
responsables de su sistema familiar en los aspectos econémico, social y afectivo se
evidencio que para la ciudad 386.217(47,69%) de los hogares, esta liderado por
mujeres y son las comunas 2.Santa Cruz y 1.Popular las que presentan el mayor
porcentaje donde mas del 50% de los hogares ubicados en esas comunas,

predomina la jefatura femenina frente a la masculina con 55,10% y 54,43%
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En 195.604 (24,15%) de los hogares la actividad habitual del jefe del hogar durante
el ultimo mes fue “oficios del hogar” donde son las comunas con mas bajo estrato
las que presentan con mayor porcentaje esta caracteristica. Asi mismo, 20.233
(2,51%) de los jefes del hogar durante el dltimo mes se encontraba “buscando

trabajo” en el momento de la ECV.

En relacion a la percepcion de la calidad de vida en la ciudad, 23.826 (2,94%) de
los jefes de los hogares refieren percibirla como mala o muy mala. Se encontré que
el porcentaje de la percepcidn superior de estas dos categorias se encuentra en las
comunas 1.Popular y 70.Altavista con porcentajes de 6,45% y 6,10%
respectivamente muy superiores por el porcentaje de la ciudad. Al indagar,
mediante la misma escala por la confianza en entidades publicas 239.794 (29,61%)
de los jefes de las viviendas de la ciudad también lo consideran en las categorias

mala y muy mala.

En Medellin, la Comuna 8.Villa Hermosa seguida de la 3.Manrique son las mayores
receptoras de poblacién desplazada de la ciudad, como se puede apreciar en la
tabla 6. La poblacion total desplazada en la ciudad es de 92.235 (3,74%).

En cuanto al porcentaje de analfabetismo en la ciudad en mujeres mayores de 15
afos, se evidencio que 27.686 (2,12%) de mujeres contaban con esta caracteristica,
siendo la comuna 8.Villa Hermosa quien presentaba la cifra superior con 3.141
(4,40%) de las mujeres de esta comuna que no sabian leer. Sélo en una de las

comunas (09. Buenos Aires) se evidencio en los resultados cero analfabetismo.
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Tabla 2.Porcentaje de caracteristicas de viviendas, hogares y poblacion. Medellin, 2015.

Caracteristicas
de las viviendas

Caracteristicas de los hogares (%)

Caracteristicas de la
poblacién (%)

(%)
Entidad Actividad Actividad Percepcidn s Poblacién en
Comuna presta(.:io.ra de habitual del habitual del de la calidad Percep.cmn comuna Mujeres
servicios . . . de confianza
piblicos Jefatura jefe del hogar jefe del hogar de vida mala mala y muy receptoras de mayores
domiciliarios + femenina pluyante el gqrante el y muy mala mala en desp!azadqs de 15 afios
Acueducto U|tII’T.10' mes Gltimo mes . delos entidades por violencia que no
fue oficios del fue buscando miembros del B (orden saben leer
veredal o . publicas P
comunal hogar trabajo hogar publico)
01: Popular 93,08 54,43 32,53 2,40 6,45 28,19 4,88 2,92
02: Santa Cruz 92,95 55,10 36,55 1,85 2,23 25,60 3,98 1,84
03: Manrique 99,77 46,27 30,19 1,87 4,78 26,34 6,59 3,50
04: Aranjuez 99,87 52,56 30,74 2,83 4,05 28,44 5,12 3,90
05: Castilla 97,38 50,33 29,69 2,00 2,62 26,73 2,57 2,01
06: Doce De Octubre 99,77 51,75 30,73 1,99 3,50 29,79 3,60 3,09
07: Robledo 96,88 45,26 25,04 3,82 2,92 27,48 5,09 3,75
08: Villa Hermosa 99,03 48,04 28,81 3,50 4,48 31,61 9,05 4,40
09: Buenos Aires 100,00 43,64 26,48 2,61 2,62 27,40 3,91 0,00
10: La Candelaria 99,62 50,19 21,58 511 1,68 29,93 3,94 0,45
11: Laureles Estadio 97,24 50,28 12,43 0,97 0,69 29,70 1,07 0,47
12: La América 97,61 47,62 14,38 3,03 0,97 26,02 1,10 0,84
13: San Javier 100,00 47,79 25,76 2,84 2,38 29,28 2,82 2,20
14: El Poblado 100,00 36,83 9,33 0,89 1,03 36,09 0,66 0,08
15: Guayabal 100,00 44,70 25,11 1,11 0,83 31,83 3,47 1,43
16: Belén 97,54 50,65 16,48 2,68 2,94 34,62 1,48 0,86
50: Corregimiento Palmitas 40,92 27,23 13,62 0,00 0,00 22,72 0,00 1,83
60: Corregimiento San Cristobal 99,78 46,04 23,98 3,85 4,50 32,55 3,10 2,90
70: Corregimiento Altavista 100,00 39,34 20,03 2,04 6,10 29,89 3,52 2,07
80: Corregimiento San Antonio de
Prado 91,17 38,93 22,34 1,44 1,64 31,35 3,85 1,67
90: Corregimiento De Santa Elena 92,25 36,61 14,27 2,95 4,85 18,04 3,60 2,96
Medellin 97,91 47,69 24,15 2,51 2,94 29,61 3,74 2,12

Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2015
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6.1.3 Indicadores de oferta, prestadores y gasto en salud.
La distribucién de algunos indicadores relacionados con el sistema de salud y de

interés en nuestro analisis se muestra en la tabla 3

En términos de salud, Medellin cuenta con una amplia red de instituciones
habilitadas para la prestacion de servicios de salud. Segun la publicacion de
“Indicadores basicos 2015. Situacion de salud en Medellin”, las comunas que
presentan el mas alto porcentaje de instituciones de salud habilitadas eran la
comuna 14.El Poblado y 10.La Candelaria 316 (32,2%) y 278 (28,3%) instituciones
respectivamente; donde el Poblado también ocupaba el primer lugar mas alto con
profesionales habilitados para la prestacion de servicios en ginecobstetricia con 119
(37,7%).

De acuerdo a la ECV 84.089 (6,45%) mujeres se encontraba sin afiliacion al SGSSS
donde los corregimientos 50.Palmitas y 90.Santa Elena, contaban con el porcentaje
mayor de sus mujeres sin proteccién en salud con 1.143 (34,34%) y 1.568 (16,70%)

mujeres respectivamente.

En cuanto a la percepcion de la calidad y la facilidad en el acceso a los servicios de
salud por comuna y corregimiento, se evidencio que en general frente a la calidad
230.370 (28,45%) de los jefes de hogares de la ciudad refirieron una percepcién
“‘mala 0 muy mala”, considerandose en mayor proporcion en comuna 11.Laureles
Estadio con 14.726 (33,56%) de jefes de los hogares con esta apreciacion. Asi
mismo, frente al acceso una tercera parte de los jefes de hogares de la ciudad
253.800 (31,34%), consideraron como “mala o muy mala” la facilidad en el acceso
a los servicios de salud dandose con mayor porcentaje en el corregimiento
70.Altavista con 3.505 (37,96%).
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Al evaluar el promedio de ingresos mensuales de los hogares destinados para
pagos en salud por comuna y corregimiento teniendo como base el gasto realizado
en servicios médicos mas medicamentos, se encontré que en promedio los hogares
de la ciudad destinaban un 8,76% de sus ingresos totales a esta necesidad. Se
evidencié que es la comuna 14.Poblado quien realizaba una mayor inversién con
un 11,73% de sus ingresos y que el corregimiento 90.Santa Elena solo asigna un

1,51% de sus ingresos. .
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Tabla 3.Indicadores de oferta, percepcion y gasto en salud, Medellin, 2015.

o . Percepcién (malay muy mala) Ingresos
Instituciones  Profesionales Mujeres sin - mensuales
Comuna de servicios de en  dicisng ~ ogaressobre  Facilidad de destinados al
salud ginecobstetricia  Joocc., (%) calidad de los acceso al pago de
habilitadas* (%) habilitados* (%) servicios de servicio de servicios de
salud* (%) salud* (%) salud** (%)
01: Popular 0,31 0,00 9,26 32,24 34,94 7,32
02: Santa Cruz 0,20 0,00 7,41 24,67 27,64 7,52
03: Manrique 0,61 0,00 10,22 31,24 32,87 5,12
04: Aranjuez 1,63 0,00 5,63 28,03 32,21 6,28
05: Castilla 1,43 0,00 4,26 30,79 29,26 7,64
06: Doce De Octubre 0,61 0,00 9,73 32,60 35,75 6,88
07: Robledo 2,45 0,00 8,71 26,78 31,70 6,05
08: Villa Hermosa 1,02 10,00 8,06 28,21 29,92 7,84
09: Buenos Aires 0,92 11,11 5,31 33,09 35,60 7,95
10: La Candelaria 28,34 10,43 4,48 32,58 37,68 5,42
11: Laureles Estadio 16,31 3,13 3,81 33,56 33,43 9,74
12: La América 2,65 3,85 2,10 29,05 30,17 7,17
13: San Javier 1,02 0,00 12,75 22,25 27,47 6,39
14: El Poblado 32,21 37,66 0,72 23,03 26,35 11,73
15: Guayabal 1,02 0,00 3,84 26,03 30,46 6,29
16: Belén 8,36 31,71 2,63 26,88 28,94 9,10
50: Corregimiento Palmitas 0,10 0,00 34,34 22,70 22,72 5,91
60: Corregimiento San Cristobal 0,31 0,00 9,37 22,70 29,76 6,89
70: Corregimiento Altavista 0,10 0,00 6,25 31,35 37,96 8,72
80: Corregimiento San Antonio De Prado 0,31 0,00 2,62 26,43 29,30 5,09
90: Corregimiento De Santa Elena 0,10 0,00 16,70 27,60 30,29 1,51
Medellin 100,00 18,55 6,45 28,45 31,34 8,76

*. Fuente: Indicadores basicos 2015. Situacion de salud Medellin.

**_Fuente: Encuesta de Calidad de Vida 2015
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Con el objetivo de conocer las condiciones de vida en general para cada una de las
comunas y corregimientos de la ciudad se incluyé el “indice Multidimensional de
Condiciones de Vida” (IMCV o ICV-MD). El indice antes mencionado tiene un rango
de 0-100, es importante mencionar que la metodologia utilizada para el célculo
permite realizar comparaciones de la calidad de vida de los hogares entre territorios,
es decir comparar las condiciones de vida de un hogar de una comuna o
corregimiento, con las de otro hogar de otra comuna o corregimiento; esto es dado
que las cuantificaciones (pesos), que se le asignaron a las variables y a las

dimensiones son las mismas para cada territorio.

La grafico 2 presenta los resultados del IMCV de Medellin, para el afio 2015,
permitiendo visualizar la calidad de vida de los hogares de la ciudad, por comunay

corregimiento medida a través del indice.

Se observa que la calidad de vida en la comuna 14. El Poblado (74,64 puntos)
seguida de la 11. Laureles Estadio (67,46 puntos) supera la calidad de vida de la
cuidad (47,78 puntos) en 26,86 y 19,68 puntos respectivamente de acuerdo al valor
de dicho indice. Esto debido principalmente a la mejor oferta y facilidad de acceso
a bienes y servicios que existia en estas comunas. Asi mismo, la comuna 1.Popular
(33,53 puntos) presenta la menor puntuacion, con una diferencia por debajo del
IMCV de la ciudad de 14,25 puntos.
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Gréafico 2. Indice Multidimensional de Condiciones de Vida (IMCV) por comunas y
corregimientos. Medellin, 2015.

6.1.4 Indicadores de salud materna.
A partir de indicadores presentados en el informe de “Indicadores basicos 2015.

"

Situacion de salud Medellin”®, se tomaron las variables que de acuerdo a la literatura
se consideraron relevantes para nuestros objetivos y se hace un analisis a

continuacion. (Tabla 4)

La tasa de fecundidad para la ciudad registrada en 2015 fue de 1,52 nacimientos
por cada mil mujeres presentdndose con mayor proporcién en las comunas
1.Popular y 13.San Javier con 1,98 y 1,92 nacimientos respectivamente por mil

mujeres en edad fértil (15 a 49 afos).
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Frente a la tasa de mortalidad infantil en menores de un afio en las comunas y
corregimientos se evidencio que es el corregimiento 90. Santa Elena, quien
presenta la mayor tasa de la ciudad con 17,39 nifios muertos en ese rango de edad
por cada 1.000 nacidos vivos; un poco mas del doble de la ciudad 8,10 muertes por

cada 1.000 nacidos vivos.

En 2015, en la ciudad se presentd un promedio anual de 5.605 (19,2%) embarazos
en nifias y adolescentes de 10 a 19 afios presentandose con mayor frecuencia en
comunas y corregimientos de estratos bajos. Los primeros lugares en numero de
casos fueron para los corregimientos 50.Palmitas, 70.Altavista y las comunas
1.Popular, 3.Manrique y 2.Santa Cruz, en su orden, mientras que comuna

14.Poblado ocup6 el dltimo lugar.

Se evidencia que en promedio el 94% de mujeres embarazadas visita al médico al
menos cuatro veces, donde es la comuna 14.Poblado quien presenta la mayor
frecuencia en el indicador 99,07%.

Tabla 4. Indicadores de resultado en salud materna e infantil, Medellin, 2015.

Tasa Porcentaje
Global de fecundidad Mortalidad Embarazo
Comuna (x mil MEF" 15-49 Infantil adolescente 4 contr,oles

afos) (<1afio) (10-19 afios) 0 mas
01: Popular 1,98 11,32 28,0 87,46
02: Santa Cruz 1,62 7,14 25,1 92,99
03: Manrique 1,80 9,31 25,8 91,45
04: Aranjuez 1,57 7,08 21,5 92,56
05: Castilla 1,23 10,19 15,1 96,36
06: Doce De Octubre 1,37 5,79 20,1 96,28
07: Robledo 1,87 10,87 19,2 95,03
08: Villa Hermosa 1,76 9,71 23,7 90,87
09: Buenos Aires 1,80 7,88 17,1 93,69
10: La Candelaria 1,63 14,94 13,1 90,72
11: Laureles Estadio 0,87 4,05 52 98,38
12: La América 1,42 4,69 9,1 98,36
13: San Javier 1,92 6,66 22,8 93,43
14: El Poblado 1,34 3,88 2,2 99,07
15: Guayabal 1,05 5,66 13,8 96,46
16: Belén 1,36 6,23 10,9 96,89
50: Corregimiento Palmitas 0,65 0,00 30,2 94,59
60: Corregimiento San Cristobal 0,65 7,91 24,4 95,45
70: Corregimiento Altavista 0,89 6,39 29,2 93,61
80: Corregimiento San Antonio de Prado 0,87 5,47 18,3 95,73
90: Corregimiento De Santa Elena 0,69 17,39 17,5 95,65
Medellin 1,52 8,10 19,2 93,83

Fuente: Indicadores basicos 2015. Situacion de salud Medellin.
* MEF: Mujeres en edad fértil
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La esperanza de vida al nacer indica la cantidad de afios que vivira un recién nacido
si los patrones de mortalidad se mantienen constantes a lo largo de su vida;
ademas, permite evaluar las condiciones con que los individuos se desarrollan en
la sociedad. En promedio para la ciudad cada persona presentaba una proyeccion
de vida de 77,1 afios presentandose diferencias por sexo: en las mujeres viven 79
afios aproximadamente y en los hombres 76 afios. (Tabla 5)

Tabla 5. Esperanza de vida segln sexo, comunay corregimiento, Medellin, 2012-2015.

Comuna 2012-2015
Hombre Mujer Ambos
01: Popular 73,6 76,4 75,0
02: Santa Cruz 74,2 77,9 76,0
03: Manrique 73,6 77,6 75,5
04: Aranjuez 75,3 78,8 77,0
05: Castilla 76,7 80,3 78,5
06: Doce de Octubre 75,5 79,0 77,2
07: Robledo 72,4 75,5 74,0
08: Villa Hermosa 74,9 77,9 76,4
09: Buenos Aires 75,0 76,6 75,8
10: La Candelaria 74,6 77,1 75,8
11: Laureles Estadio 77,0 81,3 79,1
12: La América 76,9 80,8 78,8
13: San Javier 72,0 75,7 73,8
14: El Poblado 80,8 82,7 81,7
15: Guayabal 76,4 80,8 78,6
16: Belén 77,3 80,8 79,0
50: Corregimiento Palmitas ND ND 76,7
60: Corregimiento San Cristobal ND ND 76,7
70: Corregimiento Altavista ND ND 76,7
80: Corregimiento San Antonio De Prado ND ND 76,7
90: Corregimiento De Santa Elena ND ND 76,7
Medellin 75,5 78,7 77,1

Fuente: Indicadores basicos 2015. Situacién de salud Medellin.
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Dentro del Protocolo de Vigilancia en Salud Publica del evento del INS, se
incorporan indicadores de monitoreo de resultado y de proceso buscando conocer
la magnitud y la tendencia del evento. La tabla 6 presenta algunos de los

indicadores de resultado para el dltimo afio evaluado (2015) por comuna.

De acuerdo con los datos se encontré que la mayor prevalencia de MME (Razo6n de
MME) se presentod en el corregimiento 90.Santa Elena con 43,5 casos seguido de

la comuna 10.La Candelaria con 35,2 por cada 1000 nacidos vivos.

Al analizar la relacion del niumero de muertes maternas en la poblacién con MME
(indice de mortalidad), indicador que pretende evaluar la calidad de la atencion, se
encontro para la ciudad un indice de 1,5. Es decir, por cada 100 casos de morbilidad
materna que se presentaron en la ciudad, ocurrieron 1,5 muertes. La comuna
15.Guayabal seguida de 12.La América y 13.San Javier presenta mayores indices

de mortalidad con 9,1; 8,3 y 6,5 respectivamente.

La relacion MME/MM, el cual es un indicador de impacto de las intervenciones, fue
de 65,5:1 para la ciudad. Es decir, por cada caso de muerte materna ocurrieron
65,1 casos de MME para la ciudad. El porcentaje de casos de MME con mas de
tres criterios que indica la severidad o grado de compromiso en la salud de las
gestantes con MME fue del 31,5%. Es decir, que aproximadamente, durante el
2015, el 31,5% de las gestantes, presentaron 3 0 mas criterios de MME.

Finalmente, para el afio 2015 se presentd un promedio de criterios por caso en la
ciudad de 2,2 donde es en el corregimiento 90: Santa Elena quien presenta el

maximo de promedio por caso presentado 3,2.

67



Tabla 6. Indicadores de morbilidad materna extrema por comuna, Medellin, 2015.

Porcentaje de

gestantes con 3

Casos Indice de Relacion o mas criterios Promedio
Comuna Numero de Razén de MME mortalidad MME/MM de inclusion de
* * * . .
de MM MME (MME/NV*1000) (MM{IXI(I)\/IE) (MME/MM) (MME >3 ccr)l:ir;gz
criterios/MME) P
*100
01: Popular 0 38 17,2 0,0 - 42,1 2,5
02: Santa Cruz 0 25 16,2 0,0 - 40,0 2,6
03: Manrique 0 30 13,3 0,0 - 26,7 2,1
04: Aranjuez 1 23 11,6 4,3 23 21,7 21
05: Castilla 0 14 10,2 0,0 - 35,7 2,6
06: Doce De Octubre 0 37 17,9 0,0 - 37,8 2,3
07: Robledo 2 49 19,0 4,1 24,5 24,5 1,9
08: Villa Hermosa 0 43 20,9 0,0 - 39,5 2,4
09: Buenos Aires 0 28 14,7 0,0 - 28,6 2,3
10: La Candelaria 0 33 35,2 0,0 - 18,2 19
11: Laureles Estadio 0 23 31,0 0,0 - 34,8 2,3
12: La América 1 12 14,1 8,3 12 25,0 2,5
13: San Javier 2 31 13,8 6,5 15,5 32,3 2,4
14: El Poblado 0 35 27,2 0,0 - 22,9 19
15: Guayabal 1 11 15,6 9,1 11 27,3 2,0
16: Belén 1 34 16,3 2,9 34 32,4 2,2
50: Corregimiento Palmitas 0 0 0,0 - - - -
60: Corregimiento San Cristobal 0 12 23,7 0,0 - 33,3 2,1
70: Corregimiento Altavista 0 5 16,0 0,0 - 40,0 2,0
80: Corregimiento San Antonio De 19
Prado 0 20,8 0,0 - 26,3 2,1
90: Corregimiento De Santa Elena 0 5 43,5 0,0 - 40,0 3,2
Medellin sin ubicacion especifica 0 17 39,5 0,0 - 471 2,6
Total 8 524 18,0 1,5 65,5 31,5 2,2

Fuente: Indicadores basicos 2015. Situacién de salud Medellin.
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Igualmente, se presentan los indicadores agrupados por zona para tener un referente de la magnitud y la tendencia

en las zonas. (Tabla 7)

Tabla 7. Indicadores de morbilidad materna extrema por zona, Medellin, 2015.

Porcentaje de

] Casos ] indicg de Relacién gesitantgs con 30 Promedio
Zona Numero de Razén de MME mortalidad MMEMM . mas g:ptenos de .de.

de MM* MME (MME/NV*1000) (MM/MME)* (MME/MM) |ncIL_JS|c_>n (MME >3 criterios

100 criterios/MME) por caso

*100

1: Nororiental 1 116 14,5 0,9 116 33,6 2,4
2: Noroccidental 2 100 16,6 2,0 50 31,0 2,2
3: Centro oriental 0 104 21,2 0,0 - 29,8 2,2
4: Centro occidental 3 66 17,2 45 22 31,8 2,4
5: Suroriental 0 35 27,2 0,0 - 22,9 1,9
6: Suroccidental 2 45 16,1 4.4 22,5 31,1 2,2
7: Corregimientos 0 41 21,8 0,0 - 31,7 2,2
Medellin sin ubicacion especifica 0 17 39,5 0,0 - 47,1 2,6
Total 8 524 18,0 15 65,5 31,5 2,2

Fuente: Indicadores basicos 2015. Situacién de salud Medellin.
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6.1.5 Caracteristicas de los individuos
Se realizd revision de la totalidad de los casos notificados con MME durante el

periodo 2013 a 2015. Se identificaron 1384 casos que cumplian criterios de MME

Caracteristicas sociodemogréaficas

La edad de las mujeres que fueron notificadas con MME en el periodo 2013 a 2015
vario entre los 12 y 49 afios, con un promedio de 27,1 afios £ 7,2 afios. El grupo de
edad mas predominante fue el de 20 a 24 afios (23,6%). Desde el punto de vista
del perfil demogréafico el 34% de las gestantes con MME tenian edades en los

extremos de la vida reproductiva (menores de 19 y mayores de 35 afios). (Tabla 8)

El 70%(963) de las mujeres tenian capacidad de pago en el momento de la
presentacion del evento donde para cada uno de los afios de estudio se mantuvo

con proporciones muy similares. (Tabla 8)

En cuanto al area de residencia, los casos totales se concentraron con mayor
proporcion en el area urbana de la cuidad con un 96,7% (1339) de casos y s6lo un
porcentaje minimo de los casos notificados residia en area rural (3,3%). Esta
distribucién fue similar a la presentada en cada uno de los afios evaluados (2013 a
2015). Las zonas 1, 2 y 3 presentaron la incidencia mas alta de casos durante los
tres afios de analisis, con un porcentaje final de 62%(855) de los casos totales.
(Tabla 8)

El sistema de informacion de la morbilidad materna presenta subregistro para
variables que generan gradiente como el nivel educativo, régimen de afiliacion y
etnia. En cuanto a la etnia se encontré que solo 2,5% (34) de los casos totales,

pertenecian a minorias.

Al analizar el nimero de casos por comuna, es la comuna 8.Villa Hermosa seguido

de la 7.Robledo quienes presentan mayor porcentaje en el periodo con 8,2%(113)
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y 8,1%(112) casos respectivamente. Asi mismo, de acuerdo a la zona es la 1.

Nororiental con 338(24,4) casos la que presenta el primer lugar. (Tabla 8)

En general, es evidente el aumento del numero de casos notificados para el ultimo

afo de estudio, dado principalmente el fortalecimiento del proceso y el conocimiento

del evento por los profesionales en las UPGD donde se identifican y se notifican los

casos.

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes con morbilidad materna extrema,

Medellin, 2013-2015.

. Ao n(%)

Variable 2013 2014 2015 Total
Edad de la madre
Menor o igual a 14 6(1,2) 3(0,8) 2(0,4) 11(0,8)
15a19 80(16,4) 63(17,0) 80(15,3) 223(16,1)
20 a 24 102(20,9) 81(21,8) 144(27,5)  327(23,6)
25a 29 103(21,1) 80(21,6) 118(22,5)  301(21,7)
30a34 106(21,7) 73(19,7) 106(20,2)  285(20,6)
35a 39 64(13,1) 48(12,9)  54(10,3) 166(12,0)
40 y mas 28(5,7) 23(6,2) 20(3,8) 71(5,1)
Aseguramiento en salud
Contributivo 325(66,5) 251(67,7) 380(72,5) 956(69,1)
Subsidiado 131(26,8) 104(28,0) 128(24,4)  363(26,2)
No asegurado 30(6,1) 14(3,8) 14(2,7) 58(4,2)
Especial+ Excepcion 3(0,6) 2(0,5) 2(0,4) 7(0,5)
Area de residencia
Urbano 480(98,2) 364(98,1) 495(94,5)  1339(96,7)
Rural 9(1,8) 7(1,9) 29(5,5) 45(3,3)
Comuna/Corregimiento
01: Popular 29(5,9) 28(7,5) 38(7,3) 95(6,9)
02: Santa Cruz 20(4,1) 23(6,2) 25(4,8) 68(4,9)
03: Manrique 34(7,0) 26(7,0) 30(5,7) 90(6,5)
04: Aranjuez 35(7,2) 27(7,3) 23(4,4) 85(6,1)
05: Castilla 15(3,1) 20(5,4) 14(2,7) 49(3,5)
06: Doce De Octubre 18(3,7) 23(6,2) 37(7,1) 78(5,6)
07: Robledo 38(7,8) 25(6,7) 49(9,4) 112(8,1)
08: Villa Hermosa 42(8,6) 28(7,5) 43(8,2) 113(8,2)
09: Buenos Aires 31(6,3) 31(8,4) 28(5,3) 90(6,5)
10: La Candelaria 22(4,5) 20(5,4) 33(6,3) 75(5,4)
11: Laureles Estadio 20(4,1) 10(2,7) 23(4,4) 53(3,8)
12: La América 14(2,9) 13(3,5) 12(2,3) 39(2,8)
13: San Javier 32(6,5) 22(5,9) 31(5,9) 85(6,1)
14: El Poblado 34(7,0) 20(5,4) 35(6,7) 89(6,4)
15: Guayabal 15(3,1) 7(1,9) 11(2,1) 33(2,4)
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Afo n(%)

Variable 2013 2014 2015 Total
16: Belén 32(6,5) 13(3,5) 34(6,5) 79(5,7)
60: Corregimiento San Cristobal 4(0,8) 3(0,8) 12(2,3) 19(1,4)
70: Corregimiento Altavista 6(1,2) 1(0,3) 5(1,0) 12(0,9)
80: Corregimiento San Antonio De Prado 7(1,4) 12(3,2) 19(3,6) 38(2,7)
90: Corregimiento De Santa Elena 2(0,4) 0(0,0) 5(1,0) 7(0,5)
Medellin sin ubicacion especifica 39(8,0) 19(5,1) 17(3,2) 75(5,4)
Zona
1: Nororiental 118(24,1) 104(28,0) 116(22,1) 338(24,4)
2: Noroccidental 71(14,5) 68(18,3) 100(19,1) 239(17,3)
3: Centro oriental 95(19,4) 79(21,3) 104(19,8) 278(20,1)
4: Centro occidental 66(13,5) 45(12,1) 66(12,6) 177(12,8)
5: Suroriental 34(7,0) 20(5,4) 35(6,7) 89(6,4)
6: Suroccidental 47(9,6) 20(5,4) 45(8,6) 112(8,1)
7: Corregimientos 19(3,9) 16(4,3) 41(7,8) 76(5,5)
Medellin sin ubicacién especifica 39(8,0) 19(5,1) 17(3,2) 75(5,4)
Etnia
Indigena 0(0,0) 0(0,0) 2(0,4) 2(0,1)
ROM, gitano 0(0,0) 0(0,0) 2(0,4) 2(0,1)
Negro, mulato, afro colombiano 22(4,5) 4(1,1) 4(0,8) 30(2,2)
Otro 467(95,5) 367(98,9) 516(98,5) 1350(97,5)
Total 489 371 524 1384

Observado el comportamiento del indicador de la razén de morbilidad, se obtuvo
gue por cada 1000 nacidos vivos durante ultimo afio de estudio, se presentan 18
casos de MME en mujeres residentes en el municipio de Medellin. La razéon mas
alta para este mismo afio se presentd para el corregimiento 90.Santa Elena donde
por cada 1000 nacidos vivos en el corregimiento se presentaron 43,5 casos de

MME, una razén 2,4 veces mayor que la de ciudad. (Tabla 9)
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Tabla 9. Morbilidad materna extrema, razén y porcentaje seglin comuna y corregimiento,
Medellin, 2013-2015.

ARo
Total
Comuna 2013 2014 2015

Casos Raz6bn % Casos Razén % Casos Razdon % Casos %
01: Popular 29 13,7 59 28 123 75 38 17,2 7,3 95 6,9
02: Santa Cruz 20 13,0 41 23 14,3 6,2 25 16,2 4.8 68 4,9
03: Manrique 34 15,3 7,0 26 11,5 7,0 30 13,3 5,7 90 6,5
04: Aranjuez 35 18,6 7,2 27 13,6 7,3 23 11,6 4.4 85 6,1
05: Castilla 15 10,6 3,1 20 15,3 54 14 10,2 2,7 49 3,5
06: Doce De Octubre 18 9,3 3,7 23 11,2 6,2 37 17,9 7,1 78 5,6
07: Robledo 38 15,9 7,8 25 10,2 6,7 49 19,0 9,4 112 8,1
08: Villa Hermosa 42 21,8 8,6 28 13,6 7,5 43 20,9 8,2 113 8,2
09: Buenos Aires 31 17,8 6,3 31 16,9 8,4 28 14,7 5,3 90 6,5
10: La Candelaria 22 24,1 4,5 20 22,7 54 33 35,2 6,3 75 54
11: Laureles Estadio 20 27,2 4,1 10 13,7 2,7 23 31,0 4.4 53 3,8
12: La América 14 16,9 2,9 13 16,3 3,5 12 14,1 2,3 39 2,8
13: San Javier 32 16,1 6,5 22 10,0 59 31 13,8 59 85 6,1
14: El Poblado 34 29,8 7,0 20 17,2 54 35 27,2 6,7 89 6,4
15: Guayabal 15 22,5 3,1 7 10,3 1,9 11 15,6 2,1 33 2,4
16: Belén 32 173 6,5 13 6,5 3,5 34 16,3 6,5 79 57
50: Corregimiento Palmitas 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 0 0,0
60_: C}orreglmlento San 4 6.9 08 3 6.0 08 12 237 2.3 19 14
Cristébal
70: Corregimiento Altavista 6 21,1 1,2 1 3,7 0,3 5 16,0 1,0 12 0,9
80: qureglmlento San 7 8.0 14 12 136 32 19 208 3.6 38 27
Antonio De Prado
Eé(IJén(;orreglmlento De Santa 2 165 04 0 0.0 0.0 5 435 1,0 7 05
Medel_ll_n sin ubicacion 39 1147 8,0 19 467 51 17 395 32 75 54
especifica
Total 489 17,7 100 371 13,0 100 524 18,0 100 1384 100

El comportamiento de la razén de MME segun zona para el 2014 y 2015 para la

zona 4. Centro occidental fue el mas alto, presentando 38,8 y 51,2 casos de MME

por cada 1000 nacidos vivos respetivamente. (Tabla 10)
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Tabla 10. Morbilidad materna extrema, razén y porcentaje segln zona y corregimiento,

Medellin, 2013-2015.

Afo
Total
Zona 2013 2014 2015
Casos Razén % Casos Razon % Casos Razén % Casos %

1: Nororiental 118 152 24,1 104 12,8 28,0 116 145 22,1 338 244
2: Noroccidental 71 12,4 145 68 11,7 18,3 100 16,6 19,1 239 17,3
3: Centro oriental 95 20,8 19,4 79 16,6 21,3 104 21,2 19,8 278 201
4: Centro occidental 66 18,6 13,5 45 388 12,1 66 51,2 126 177 128
5: Suroriental 34 298 7,0 20 5,4 5,4 35 9,1 6,7 89 6,4
6: Suroccidental 47 18,7 9,6 20 7,5 5,4 45 16,1 86 112 8,1
7: Corregimientos 19 9,8 3,9 16 8,8 43 41 21,8 7,8 76 55
Medellinsin 39 1147 80 19 467 51 17 395 32 75 54
ubicacion especifica

Total 489 17,7 100 371 13,0 100 524 18,0 100 1384 100

Para el caso de la razon por grupo de edad, es para el grupo de mayor edad (40 y

mas) donde se presenta el mayor indicador. Es decir, por cada 1000 nacidos vivos

en mujeres mayores de 40 afos, se presentan 35 casos en promedio de mujeres

con MME. (Tabla 11)

Tabla 11. Morbilidad materna extrema, razén y porcentaje segun grupo de edad de la madre,

Medellin, 2013-2015.

Afo
Total
Grupo de edad 2013 2014 2015
Casos Razdon % Casos Razon % Casos Razén % Casos %
Menor o igual a 14 6 253 1,2 3 13,0 0,8 2 75 04 11 0,8
15a19 80 140 16,4 63 11,1 17,0 80 149 153 223 16,1
20a24 102 12,8 20,9 81 99 218 144 171 275 327 236
25a29 103 16,8 21,1 80 124 21,6 118 16,8 225 301 21,7
30a34 106 224 21,7 73 14,7 19,7 106 21,0 20,2 285 20,6
35a39 64 29,1 13,1 48 206 129 54 222 10,3 166 12,0
40 y mas 28 483 57 23 385 6,2 20 349 3.8 71 51
Total 489 17,7 100 371 13,0 100 524 18,0 100 1384 100
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Caracteristicas relacionadas con variables clinicas de la paciente y el evento
especifico

En cuanto a las variables clinicas de las pacientes y el evento especifico, se
presentan por cada afo en la tabla 12.

Para el afio 2015, el 62,4% (327) de las mujeres con MME iniciaron el control
prenatal antes de las 14 semanas. Este comportamiento fue similar para todo el
periodo. El promedio de ingreso al control prenatal fue la semana 6,21 + 5,6, donde
para estas mujeres se encontré un promedio de controles de 6,7 + 3,7; y donde para
el dltimo afo de estudio la tercera parte de los casos no presento asistencia al

servicio de control prenatal (163 casos).

Con respecto al nimero de gestaciones, se obtuvo un promedio de 1,9 + 1,4 gestas,
con partos vaginales una media 0,80 + 1,22, aborto una media de 0,60 + 0,78, para

las ceséareas se obtuvo una media de 0,60 + 0,79 en las pacientes con MME.

La forma mas comun de la terminacion de la gestacion en las mujeres con MME del
periodo de estudio fue la cesarea con un 51%(704) de la totalidad de los casos
presentandose similar entre los afios. La ocurrencia del evento con relacién a la
terminaciéon de la gestacion, se evidencio, fue el anteparto con el 44,3% (613) de
los casos, seguido del momento de postparto con el 31,1% (431) de los casos y en
menor proporcion durante el parto (intraparto) con el 24,6% (349 de los casos

presentados.

En cuanto al periodo intergenésico se obtuvo que solo el 11%(148) de los casos de
MME presento un periodo igual o mayor a 3 afios. En promedio fue de 0,98 + 1,4

afos. Asi mismo, el 2,7 (37) casos, presentaron embarazo multiple.

En relacion con el antecedente de aborto y cesarea previa, en mayor proporcion
contaban sin este antecedente 78%(1076) y 51%(704) de los casos con MME

respectivamente.
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Tabla 12. Caracteristicas obstétricas y perinatales de las gestantes con morbilidad materna

extrema, Medellin, 2013-2015.

i Ao n(%)
Variable Total
2013 2014 2015

Semana de inicio del CP
Sin controles 71(14,5) 86(23,2) 163(31,1) 320(23,1)
Menor de 14 366(74,8) 250(67,4) 327(62,4) 943(68,1)
14 a 26 48(9,8) 33(8,9) 31(5,9) 112(8,1)
Mayor a 26 semanas 4(0,8) 2(0,5) 3(0,6) 9(0,7)
Numero de gestaciones
Primigestante 246(50,3) 185(49,9) 287(54,8) 718(51,9)
2 a 4 gestas 221(45,2) 169(45,6) 213(40,6) 603(43,6)
5y mas gestas 22(4,5) 17(4,6) 24(4,6) 63(4,6)
Forma terminacion de la gestacion
Aborto 40(8,2) 41(11,1) 38(7,3) 119(8,6)
Parto 131(26,8) 120(32,3) 177(33,8) 428(30,9)
Parto instrumentado 29(5,9) 11(3,0) 11(2,1) 51(3,7)
Cesarea 261(53,4) 177(47,7) 266(50,8) 704(50,9)
Continlla embarazada 28(5,7) 22(5,9) 32(6,1) 82(5,9)
Momento de ocurrencia con relacion a
terminacion de la gestacién
Antes 221(45,2)  142(38,3) 250(47,7) 613(44,3)
Durante 94(19,2) 109(29,4) 137(26,1) 340(24,6)
Después 174(35,6) 120(32,3) 137(26,1) 431(31,1)
Periodo intergenésico
<=2 afios 413(84,5) 339(91,4) 484(92,4) 1236(89,3)
3 a4 afios 33(6,7) 10(2,7) 16(3,1) 59(4,3)
5y mas afios 43(8,8) 22(5,9) 24(4,6) 89(6,4)
Embarazo multiple
Si 21(4,3) 4(1,1) 12(2,3) 37(2,7)
No 468(95,7) 367(98,9) 512(97,7) 1349(97,3)
Antecedente ceséarea
Sin antecedente de cesarea 234(47,9) 198(53,4) 272(51,9) 704(50,9)
Con antecedente de cesarea 255(52,1) 173(46,6) 252(48,1) 680(49,1)
Antecedente aborto
Sin antecedente de aborto 386(78,9) 284(76,5) 406(77,5) 1076(77,7)
Con antecedente de aborto 103(21,1) 87(23,5) 118(22,5) 308(22,3)
Numero de abortos
Sin antecedente de aborto 386(78,9) 284(76,5)  406(77,5) 1076(77,7)
1 aborto previo 81(16,6) 70(18,9) 82(15,6) 233(16,8)
2 y mas abortos 22(4,5) 17(4,6) 36(6,9) 75(5,4)
Total 489 371 524 1384

Segun los lineamientos del protocolo de vigilancia en salud publica, los criterios de

inclusion de la MME no son excluyentes; es decir, se puede ingresar a la notificacion

del caso por criterio de enfermedad especifica, de falla organica y de manejo del
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evento simultaneamente. Una mujer puede presentar minimo un criterio de inclusion
y maximo 12 (1 de enfermedad especifica, 8 de falla organica y 3 de manejo

especifico).

La tabla 13 presenta los casos segun el criterio de inclusidon y causa final agrupada

para los afios 2013 al 2015:

Los 1384 casos de MME sumaron 2914 criterios definitorios para los tres afios. El
choque hipovolémico, la falla vascular, la falla de hepatica, el ingreso a UCIl y la
transfusion de tres o mas unidades de sangre o hemoderivados, fueron los criterios
de inclusion mas frecuentes, lo cual evidencia la gran contribucion de las
complicaciones hemorragicas del embarazo a la MME vy las deficiencias en su

prevencion y manejo.

Se analizaron los criterios de inclusion, basados en los marcadores de enfermedad
especifica, encontrando como primera causa para los tres afios el choque
hipovolémico con un porcentaje total de presentacion de 17,5% (242) de los casos
totales, seguido de Eclampsia con 8,0%(111) casos. Para los marcadores de falla

organica fue la falla vascular con una presentacion en el 34,2% (473) de los casos.

El comportamiento frente a los criterios del manejo; de las mujeres hospitalizadas
en UCI (434), el 94% (408) de las mismas, tuvo una estancia menor a 7 dias. En el
20,7% (287) de los casos tuvieron una cirugia adicional (la mas frecuente fue la
histerectomia) y el 29,8%(413) de los casos requirio transfusion, de las mismas el

83,3% (344) de los casos entre 3 a 8 unidades de hemocomponentes.

El nUmero de criterios encontrado en el total de gestantes oscilé para el total de
casos entre uno y dos con el 67,6% (935) de los casos y el 32,4% (449) de los casos
entre tres y mas, con media 2,24 + 1,40 y presentandose como maximo de criterios

10 (correspondiente a un caso en 2014).
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De acuerdo a la causa agrupada se encuentra para los tres afios analizados los
trastornos hipertensivos con 50,5%(699) de los casos como primera causa, seguido
de las complicaciones hemorragicas 30,5%(422) casos, estas fueron las dos
principales causas que desencadenaron la cadena de complicaciones que
permitieron identificar la gestante como MME en el 81 % de los casos.

Tabla 13. Morbilidad materna extrema segun variables criterios de inclusion y causa final
agrupada, Medellin, 2013-2015.

- . S Afio

Criterios de inclusion 2013 2014 2015 Total
Enfermedad especifica
Eclampsia 46(9,4) 34(9,2) 31(5,9) 111(8,0)
Choque séptico 18(3,7) 15(4,0) 21(4,0) 54(3,9)
Choque hipovolémico 107(21,9) 70(18,9) 65(12,4) 242(17,5)
Falla organica
Vascular 173(35,4) 109(29,4) 191(36,5) 473(34,2)
Renal 40(8,2) 33(8,9) 41(7,8) 114(8,2)
Hepatica 127(26,0) 89(24,0) 107(20,4) 323(23,3)
Metabolica 42(8,6) 18(4,9) 75(14,3) 135(9,8)
Cerebral 14(2,9) 12(3,2) 12(2,3) 38(2,7)
Respiratoria 20(4,1) 17(4,6) 15(2,9) 52(3,8)
Coagulacion 76(15,5) 65(17,5) 97(18,5) 238(17,2)
Manejo
Ingreso a UCI 124(25,4) 131(35,3) 179(34,2) 434(31,4)
Cirugia adicional 88(18,0) 96(25,9) 103(19,7) 287(20,7)
Trasfusion 142(29,0) 140(37,7) 131(25,0) 413(29,8)
Ndmero total de criterios
laz2 346(70,8) 230(62,0) 359(68,5) 935(67,6)
3y mas 143(29,2) 141(38,0) 165(31,5) 449(32,4)
Causa principal agrupada
Trastornos hipertensivos 248(50,7) 171(46,1) 280(53,4) 699(50,5)
Complicaciones hemorragicas 154(31,5) 125(33,7) 143(27,3) 422(30,5)
Complicaciones de aborto 16(3,3) 29(7,8) 21(4,0) 66(4,8)
Sepsis de origen obstétrico 12(2,5) 7(1,9) 27(5,2) 46(3,3)
Sepsis de origen no obstétrico 10(2,0) 6(1,6) 11(2,1) 27(2,0)
Sepsis de origen pulmonar 2(0,4) 1(0,3) 0(0,0) 3(0,2)
Enf. Preexistente que se complica 22(4,5) 16(4,3) 21(4,0) 59(4,3)
Otra causa 25(5,1) 16(4,3) 21(4,0) 62(4,5)
Total casos 489 371 524 1384

*Nota: Los criterios son excluyentes
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Grafico 3. Morbilidad materna extrema segun variables criterios de inclusién, Medellin, 2013-
2015.

Respecto al comportamiento de los criterios de inclusién segun la causa de la MME,
se evidencia que la mayor proporcion de gestantes que requirieron UCI para su
manejo se concentr6 en los casos cuya causa estuvo asociada a sepsis
independientemente de si su origen era obstétrico (65,2%) o no obstétrico (66,7).
El mayor porcentaje de casos incluidos por choque hipovolémico y transfusion de
tres 0 mas unidades de sangre o hemoderivados estuvo asociado a las
complicaciones hemorragicas y en menor proporcion a embarazo terminado en
aborto. (Tabla 14)
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Tabla 14. Criterios de inclusién segln causa principal de la morbilidad. Medellin, 2015.

Causa principal agrupada

. . . Enf.
Criterio Trastornos Complicaciones Complicaciones S((e)r;isg;znde gﬁgselr? r?(()e dgfﬁisg;zn Preexistente Otra Total
hipertensivos hemorragicas de aborto S - que se causa
n=699 n=422 n=66 obst_etrlco obst_etrlco pulm_onar complica n=62
n=46 n=27 n=3 _
n=59

Eclampsia 106(15,2) 4(0,9) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,6) 111(8,0)
Choque séptico 3(0,4) 6(1,4) 10(2,4) 21(45,7) 11(40,7) 0(0,0) 0(0,0) 3(4,8) 54(3,9)
Choque

hipo?/olémico 13(1,9) 191(45,3) 35(8,3) 2(4,3) 0(0,0) 0(0,0) 1(1,7) 0(0,0) 242(17,5)
Cardiaca 144(20,6) 14(3,3) 6(1,4) 5(10,9) 1(3,7) 0(0,0) 13(22,0) 7(11,3) 190(13,7)
Vascular 316(45,2) 108(25,6) 27(6,4) 5(10,9) 5(18,5) 0(0,0) 6(10,2) 6(9,7) 473(34,2)
Renal 77(11,0) 17(4,0) 3(0,7) 2(4,3) 6(22,2) 0(0,0) 4(6,8) 5(8,1) 114(8,2)
Hepatica 267(38,2) 22(5,2) 2(0,5) 6(13,0) 3(11,1) 0(0,0) 11(18,6) 12(19,4) 323(23,3)
Metabolica 84(12,0) 23(5,5) 4(0,9) 9(19,6) 4(14,8) 0(0,0) 5(8,5) 6(9,7) 135(9,8)
Cerebral 23(3,3) 5(1,2) 5(1,2) 0(0,0) 1(3,7) 0(0,0) 1(1,7) 3(4,8) 38(2,7)
Respiratoria 17(2,4) 16(3,8) 0(0,0) 2(4,3) 4(14,8) 1(33,3) 7(11,9) 5(8,1) 52(3,8)
Coagulacién 150(21,5) 51(12,1) 3(0,7) 2(4,3) 5(18,5) 0(0,0) 17(28,8) 10(16,1) 238(17,2)
Ingreso a UCI 206(29,5) 111(26,3) 21(5,0) 30(65,2) 18(66,7) 3(100,0) 27(45,8) 18(29,0) 434(31,4)
Cirugia adicional 29(4,1) 204(48,3) 14(3,3) 17(37,0) 2(7,4) 0(0,0) 9(15,3) 12(19,4) 287(20,7)
Trasfusion 65(9,3) 262(62,1) 45(10,7) 9(19,6) 1(3,7) 0(0,0) 22(37,3) 9(14,5) 413(29,8)

Frente al comportamiento del evento en la presentacién de criterios dicotomizado (1 a 2 criterios y 3 y mas) en las
comunas/ corregimientos y zonas, se evidencia que es la zona 1 en donde el evento hace su mayor aporte tanto en

los criterios de dos y menos como tres y mas. (Tabla 15y 16)
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Tabla 15. Morbilidad materna extrema segun criterios de inclusién por comuna y
corregimiento. Medellin, 2013-2015.

Afio n(%)
Comuna/ criterios 2013 2014 2015

laz2 3y mas la2 3y méas laz2 3y més
01: Popular 19(5,5) 10(7,0) 17(7,4) 11(7,8) 22(6,1) 16(9,7)
02: Santa Cruz 15(4,3) 5(3,5) 19(8,3) 4(2,8) 15(4,2) 10(6,1)
03: Manrique 21(6,1) 13(9,1) 21(9,1) 5(3,5) 22(6,1) 8(4,8)
04: Aranjuez 25(7,2) 10(7,0) 16(7,00 11(7,8) 18(5,0) 5(3,0)
05: Castilla 10(2,9) 5(3,5) 12(5,2) 8(5,7) 9(2,5) 5(3,0)
06: Doce De Octubre 8(2,3) 10(7,0) 13(5,7) 10(7,1) 23(6,4) 14(8,5)
07: Robledo 29(8,4) 9(6,3) 12(5,2) 13(9,2) 37(10,3) 12(7,3)
08: Villa Hermosa 27(7,8) 15(10,5) 20(8,7) 8(5,7) 26(7,2) 17(10,3)
09: Buenos Aires 26(7,5) 5(3,5) 16(7,0) 15(10,6) 20(5,6) 8(4,8)
10: La Candelaria 16(4,6) 6(4,2) 11(4,8) 9(6,4) 27(7,5) 6(3,6)
11: Laureles Estadio 13(3,8)  7(4,9) 5(2,2) 5(3,5) 15(4,2) 8(4,8)
12: La América 11(3,2) 3(2,1) 10(4,3) 3(2,1) 9(2,5) 3(1,8)
13: San Javier 24(6,9) 8(5,6) 10(4,3) 12(8,5) 21(5,8) 10(6,1)
14: El Poblado 28(8,1) 6(4,2) 15(6,5) 5(3,5) 27(7,5) 8(4.,8)
15: Guayabal 12(3,5) 3(2,1) 3(1,3) 4(2,8) 8(2,2) 3(1,8)
16: Belén 26(7,5) 6(4,2) 7(3,0) 6(4,3) 23(6,4) 11(6,7)
60: Corregimiento San Cristébal 1(0,3) 3(2,1) 2(0,9) 1(0,7) 8(2,2) 4(2,4)
70: Corregimiento Altavista 5(1,4) 1(0,7) 1(0,4) 0(0,0) 3(0,8) 2(1,2)
IE_i(?{.idcoorreg|m|ent0 San Antonio De 4(1,2) 32,1) 5(2,2) 7(5,0) 14(3,9) 5(3,0)
90: Corregimiento De Santa Elena 2(0,6) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(0,8) 2(1,2)
Medellin Sin Ubicacion Especifica 24(6,9) 15(10,5) 15(6,5) 4(2,8) 9(2,5) 8(4,8)
Total 346 143 230 141 359 165

Tabla 16. Morbilidad materna extrema segun criterios de inclusion por zona. Medellin, 2015.

Afio n(%)
Zonal criterios 2013 2014 2015

la?2 3y mas la?2 3y mas la?2 3y mas
1: Nororiental 80(23,1) 38(26,6) 73(31,7) 31(22,0) 77(21,4) 39(23,6)
2: Noroccidental 47(13,6) 24(16,8) 37(16,1) 31(22,0) 69(19,2) 31(18,8)
3: Centro oriental 69(19,9) 26(18,2) 47(20,4) 32(22,7) 73(20,3) 31(18,8)
4: Centro occidental 48(13,9) 18(12,6) 25(10,9) 20(14,2) 45(12,5) 21(12,7)
5: Suroriental 28(8,1) 6(4,2) 15(6,5 5(3,5 27(7,5 8(4,8)
6: Suroccidental 38(11,0) 9(6,3) 10(4,3) 10(7,1) 31(8,6) 14(8,5)
7: Corregimientos 12(3,5) 7(4,9) 8(3,5) 8(5,7) 28(7,8) 13(7,9)
Medellin Sin Ubicacion Especifica 24(6,9) 15(10,5) 15(6,5) 4(2,8) 92,5 8(4,8)
Total 346 143 230 141 359 165
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6.2 Anéalisis multivariado

Exploracién de las caracteristicas que explican conjuntamente el riesgo de

presentar morbilidad materna extrema.

6.2.1 Potencial asociacion entre la MME y las variables sociodemogréficas,

socioecondmicas y obstétricas.

Con el fin de determinar algunas caracteristicas que explicaran en conjunto la
presentacion del evento en estudio de riesgo y no riesgo, controlando las variables
de confusion, se construyé un modelo de regresion logistica binaria, el cual tuvo
como variable dependiente la presentacion del evento de MME (tres y mas criterios
- dos y menos), como variables independientes (explicativas) se tuvieron en cuenta
aguellas que en el analisis bivariado presentaron un valor de p<0,25 en la prueba
de asociacion con la variable dependiente y las que el estado del arte refiere como
plausibles en relacién con la probabilidad de presentar el evento aunque no haya
podido demostrarlo estadisticamente. Latabla 17 y 18 muestra el analisis bivariado

con las medidas de asociacién del analisis previo.

Las variables candidatas fueron: Edad, aseguramiento en salud, zona de residencia,
semana de inicio del control prenatal, nimero de gestaciones, forma terminacion de

la gestacién, embarazo multiple, antecedente de cesarea y por plausibilidad la etnia.
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Tabla 17. Andlisis Bivariado. Presentacién morbilidad materna extrema 3 criterios y mas.
Medellin segun caracteristicas sociodemogréficas, 213-2015

Caracteristica MMESmas Total OR IC_ 95% OR Chi Valor
Si No Min Max cuadrado p
Menor o igual a 19 74 160 234 1,26 0,86 1,83 1,42 0,23
20a24 122 205 327 1,62 1,15 2,27 7,75 0,01
Grupo de 25 a29® 81 220 301

edad* 30a34 93 192 285 1,30 0,91 1,86 2,11 0,15
35a39 50 116 166 1,17 0,77 1,78 0,55 0,46

40y més 29 42 71 1,88 1,10 3,21 5,36 0,02

Contributivo + Especial +

Aseguramiento EXxcepcion® 283 680 963

en salud* Subsidiado 138 225 363 1,47 1,14 1,90 9,06 0,00
No asegurado 28 30 58 2,24 1,32 3,82 9,21 0,00
Area de Urbano® 433 906 1339
residencia Rural 16 29 45 1,15 0,62 2,15 0,21 0,65
Zona 1 - Nororiental 108 230 338 1,73 0,99 3,02 3,79 0,05
Zona 2 - Noroccidental 86 153 239 2,07 1,17 3,67 6,38 0,01
Zona 3 - Centro oriental 89 189 278 1,73 0,98 3,06 3,69 0,05
§§3§§n;a‘fe“”° 59 118 177 1,84 1,02 334 410 004
Zona* Zona 5 - Suroriental® 19 70 89
Zona 6 - Suroccidental 33 79 112 1,54 0,80 2,95 1,70 0,19
Zona 7 - Corregimientos 28 48 76 2,15 1,08 4,28 4,83 0,03
Medellin sin ubicacion
especifica 27 48 75 2,07 1,04 414 433 0,04
Minorias(Negro, mulato,
Etnia afro colombiano/ROM, 13 21 34 1,30 0,64 2,62 0,53 0,47
gitano/Indigena)
Otro® 436 914 1350

* Variable candidata para la regresion logistica segun el criterio estadistico de p<0,25 ®Categoria de
referencia
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Tabla 18. Andlisis Bivariado. Presentacién morbilidad materna extrema 3 criterios y mas.
Medellin segun caracteristicas clinicas, 213-2015

MME3mas IC 95% OR i
Caracteristica ————  Total OR —0 Chi Valor
Si No Min Max cuadrado p
Semana de Sin controles 117 203 320 1,31 1,00 1,71 3,98 0,05
inicio del cp*  Menor Eie 14® 288 655 943
14 y mas semanas 44 77 121 1,30 0,88 1,93 1,69 0,19
. Primigestante 224 494 718 087 069 110 1,31 0,25
Namero de 2 a 4 gestas®
gestaciones* g 206 397 603
5y mas gestas 19 44 63 0,83 0,47 1,46 0,41 0,52
’ <=2 afios 391 845 1236 0,90 052 157 0,13 0,72
. PerIOdO. 3 a4 anos® 20 39 59
intergenésico o
5y mas afios 38 51 89 1,45 0,73 2,88 1,15 0,28
Aborto 54 65 119 2,21 1,45 3,36 14,10 0,00
Parto® 117 311 428
Forma .
terminacién de  Parto instrumentado 16 35 51 1,22 0,65 2,28 0,37 0,54
la gestacion*  Cesarea 249 455 704 1,45 1,12 1,89 7,85 0,01
Continta
embarazada 13 69 82 0,50 0,27 0,94 4,78 0,03
Numerode <=3 controles 280 604 884 091 072 115 0,66 0,42
controles 4y mas controles®
prenatales 169 331 500
Embarazo Si 6 31 37 039 0,16 0,95 4,57 0,03
Mdltiple* No® 443 904 1347
Antecedente de S 99 209 308 0,98 0,75 1,29 0,02 0,90
aborto No® 350 726 1076
Antecedente de S 238 442 680 1,26 1,00 1,58 3,99 0,05
cesarea* No® 211 493 704

* Variable candidata para la regresion logistica segun el criterio estadistico de p<0,25 ®Categoria de
referencia

A partir de la regresion logistica binaria, se observé que las variables de mayor
contribucion fueron: Edad en sus categorias 20-24 y 40 y mas afios, aseguramiento
en salud en sus categorias subsidiado y no asegurado, zona de residencia en la
parte noroccidental, forma de terminacion de la gestacion en sus categorias aborto
y cesarea y tener embarazo mdultiple, por lo cual son algunas caracteristicas que
explican la probabilidad de tener la presencia de la morbilidad con 3 y mas criterios.
(Tabla 19).
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Tabla 19. Regresién logistica multivariada para el riesgo de la presentacion de la morbilidad
materna extrema con tres criterios y mas .2013-2015.

. . Error 1.C. 95%

Variable Coeficiente estandar Wald p OR Inferior _ Superior
Edad*
20-24 afos 0,42 0,18 539 0,02 1,52 1,07 2,17
40 y mas 0,64 0,29 479 0,03 1,9 1,07 3,38
Aseguramiento en salud?
Subsidiado 0,37 0,14 6,42 0,01 1,44 1,09 1,91
No asegurado 0,76 0,29 7,12 0,01 2,5 1,22 3,76
Zona®
Zona 2 - Noroccidental 0,65 0,30 459 0,03 1,92 1,06 3,49
Forma terminacién de la
gestacion*
Aborto 0,74 0,24 9,22 0,00 2,09 1,30 3,37
Cesarea 0,45 0,20 488 0,03 1,57 1,05 2,34
Embarazo Multiple®
Si -0,98 0,46 4,44 0,04 0,38 0,15 0,93
Constante -1,86 0,33 31,82 0,00 0,16

Categoria de referencia: 1'25-29 afios; 2.Contributivo; 2 Zona 5 — Suroriental;* Parto;> No

Se observo que tener edades entre 20 a 24 afios otorga una mayor oportunidad de
presentar MME con tres criterios 0 mas, con una relacion de 1,52 veces (OR=1,52;
IC 95% 1,07-2,17). Asi mismo, el presentar una edad de 40 y mas en 1,90 veces
(OR=1,90; IC 95% 1,07-3,38).

Respecto a el aseguramiento en salud, ser de régimen subsidiado o no asegurado
incurre en una oportunidad de tener MME con tres criterios y més, con un OR de
1,44 respecto a quienes pertenecian al régimen contributivo (OR=1,44; IC 95%
1,09-1,91).

Asi mismo, se determind que el pertenecer a la Zona 2 — Noroccidental incrementa
la oportunidad de la presentacion de MME con tres criterios y mas, con un OR de
1,92 respecto a quienes pertenecian a la zona 5 - Suroriental (OR=1,92; IC 95%
1,06-3,49).

Respecto al embarazo multiple, la oportunidad en la presentacion del evento con
tres criterios y mas disminuye en un 62% con respecto a aquellas gestantes que
presentan embarazo simple (OR=0,38; IC 95% 0,15-0,93).
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De esta forma se observd que pertenecer a un grupo de edad entre 20y 24 040y
mas, tener aseguramiento en salud como subsidiado o no asegurado,
perteneciendo a la zona noroccidental y haber terminado la gestacion en aborto o
cesarea, constituyen factores de riesgo para presentar MME con tres criterios o

mas.

Segun el estadistico de Nagelkerke la variabilidad la presentacion de la MME es
explicada por pertenecer a un grupo de edad entre 20 y 24 o 40 y mas, tener
aseguramiento en salud como subsidiado o no asegurado, perteneciendo a la zona
noroccidental y haber terminado la gestacién en aborto o cesarea, en un 7%. El
93% es explicado por otras variables. Segun la prueba de Bondad de Ajuste de
Hosmer Lemeshow, este modelo es adecuado, p-valor superior a 0,05 implica que

lo observado se ajusta suficientemente a lo esperado bajo el modelo (p=0,96).

6.3 Analisis individual y de territorio MME (Analisis multinivel)

El modelo multinivel, define los diferentes interceptos y pendientes para cada uno
de los territorios de los casos (comunas y corregimientos). Reconoce la varianza
existente entre ellos en asociaciéon con la variable individual; destaca que los
territorios pueden tener diferencias muy marcadas en cuanto a su probabilidad de
la presentacion de la MME asociado al determinante individual. Puede ser que
algunos territorios se vean menos asociados que otros al determinante individual,
siendo mas eficaces, pues dependen menos de factores externos para su
probabilidad de MME. Mientras tanto, algunos territorios pueden estar muy
asociados al determinante individual y su probabilidad de presentacion de la MME
depende en extremo de este factor. De esa forma, aquellos casos con la presencia
del determinante individual tienden hacia una mayor probabilidad de MME en su

territorio.
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Modelo nulo (Modelo jerarquico lineal basico)

Ecuacion de primer nivel (casos):

Y, =Py, +e
Simboliza en este estudio:

ttl_criterios;j = Boj + e€;j

Donde:

ttl_criteriosij: es la variable dependiente observada en el nivel inferior o micro nivel,
0 sea, la unidad minima definida, en nuestro caso, el caso de MME i (nUumero de
criterios presentados) dentro de la comuna j. Se nota que desde el inicio la
representacion de los dos niveles; i para la gestante con MME vy j la comuna de

pertenencia.

Boj: corresponde al intercepto, el punto de partida de la recta en el plano. Para este

estudio, representa la media general del total de criterios en la comuna.

j: El'valor del total de criterios de todas las comunas. Es decir, la probabilidad media
(general) de total de criterios en la comuna j. Aun no se ofrece informacion sobre la
comuna o el caso, Unicamente expresa la informaciébn generalizada de la
probabilidad.

eij: constituye el residuo o varianza residual, cuya media es cero y tiene una varianza

2 . . -
0. . Representa las diferencias en las probabilidades de los casos, entre el valor
estimado por la regresion y el valor real. En su modelo mas simple asume que la

varianza de error al azar, es la misma para todos los casos.

En la estimacion del modelo nulo (después de conocerlo e identificarlo en su parte
fija y aleatoria) lo que se busca es observar si la proporcién de varianza, sin explicar

que queda entre los niveles (nivel 1. casos de MME segun criterios y nivel 2:
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Comunas y corregimientos), es estadisticamente significativa (varianza diferente de
cero); lo cual permite continuar con la elaboracion de modelos con mayor
complejidad, en donde intervengan todas las variables independientes de territorio

consideradas en la propuesta de estudio.

Al correr el modelo nulo se obtuvo la siguiente ecuacién con sus resultados

respectivos:

ttl_criter, ~N(XB, Q)
o
ttl_crlterg. - IBU!.J.Const

Boy = 2.247(0.043) + uy, + ey,
(4] ~NC©. @) : 2,=[00070.011)]
le0;] ~NCO. @) : @,=[19600.075)]

-2*loglikelihood(IGLS Deviance) = 4863.228(1384 of 1384 cases in use)
UNITS:

COMUNA: 21 (of 21) in use
Se asume que dichos parametros vienen de una distribucion normal con varianza
0,007 y media 2,247. Se calculé el rango de referencia con un 95%
(2,247+1,96*(0,00710,5)= 2,08, 2,41

Con lo cual se observa que en promedio en la ciudad el nimero de criterios
presentados en las gestantes con MME en el periodo 2013-2015 es de 2,25 criterios;
en el 25% de comunas y corregimientos donde se presenta mas MME el promedio

es de 2,41y en el 25% menos 2,08 criterios por mujer.

Sin embargo, dado que en la estimaciéon del modelo nulo anterior (modelo sin
variables explicativas) no se determino como resultado la existencia de variabilidad
a nivel de las comunas y corregimientos, no es procedente la incorporacion de

variables explicativas para determinar la existencia de tal variabilidad.

88



7 Discusién

El presente estudio recoge los hallazgos de la vigilancia epidemiologica de la
morbilidad materna extrema (MME) de los afios 2013- 2015 en Medellin, mediante

un analisis individual y de territorio.

De acuerdo a las variables de territorio, soportados en los hallazgos de las
proyecciones realizadas por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) y referenciado en la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) de
2015 de la Alcaldia de Medellin, se pudo identificar que existe un alto grado de
cobertura en el servicio de saneamiento y que con base en lo que se proponia en
los ODM frente acceso a agua potable y saneamiento (88%),(44) se ha sobrepasado
esa meta en la ciudad, puesto que se cuenta con un 97,91% de cobertura por
entidades prestadoras de servicios publicos domiciliarios o acueductos veredales y
cuatro de las comunas y uno de los corregimientos en sus viviendas han alcanzado

la cobertura en un 100%.

La poblacion total desplazada en la ciudad es de 92.235 (3,74%) habitantes,
guienes viven en situaciones precarias de alimentacion, vivienda, falta de trabajo y
servicios basicos insatisfechos y a pesar de las acciones y programas del Estado
han sido insuficientes y no han permitido el restablecimiento de las condiciones con
calidad de vida de esta poblacion.

Segun la Unesco son declarados libres de analfabetismo aquellos paises que
alcanzan tasas inferiores al 4% (65). Se encontrd para 2015 que si bien la ciudad
presentaba un valor inferior a la cifra en mujeres mayores de 15 afos, la comuna
8.Villa Hermosa presentaba una cifra superior 4,40% y solo seis comunas han

logrado alcanzar la meta que se tenia propuesta para Colombia en los ODM (1%)

De acuerdo al “indice Multidimensional de Condiciones de Vida” (IMCV), la calidad
de vida en la comuna 14. El Poblado (74,64 puntos) seguida de la 11. Laureles
Estadio (67,46 puntos) supera de forma importante la calidad de vida de la ciudad
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(47,78 puntos), esto debido principalmente a la mejor oferta y facilidad de acceso a
bienes y servicios que existe en estas comunas, destacandose mejores condiciones
en el acceso a servicios publicos, la atencion en la salud, disminucion de la
vulnerabilidad (mejor alimentacién de los nifios y adultos, menor nimero de nifios y
adultos por hogar), mayor capital fisico (nimero electrodomésticos de los hogares
y numero de vehiculos), mejor entorno y calidad de la vivienda, movilidad,

escolaridad del conyugue y mayores ingresos.

La disminucion en la tasa de crecimiento propende por mejorar el desarrollo tanto
econdémico como social de una poblacion, reflejado de igual forma la proporcion de
pobreza en la poblacién. (65). En Medellin, el comportamiento de las tasas de
fecundidad, natalidad y de mortalidad, en los dltimos afios ha presentado una
considerable disminucion. En el caso del nimero promedio de hijos por mujer en la
ciudad, a partir de 2008 se ha sufrido una disminucion, debido a una decisién
consciente y responsable en cuanto a la reproduccién apoyada por diferentes

campafas.(66)

La tasa de fecundidad de 1,52 para la ciudad registrada en 2015 no alcanza la tasa
de reemplazo generacional establecida en 2 nacimientos por cada mil mujeres (67),
situacién que puede tener como consecuencia el predominio de personas mayores
y en su consecuencia el cambio en los patrones de morbilidad, esta se presenta con
mayor proporcion en las comunas 1.Popular y 13.San Javier con 1,98 y 1,92
respectivamente por mil mujeres en edad fértil (15 a 49 afios). Por otra parte, la alta
fecundidad en adolescentes ha sido asociada con condiciones de pobreza, siendo
mas altas en las &areas con mayor deterioro social y necesidades bésicas
insatisfechas. (68) Las tasas de fecundidad de mujeres entre 10 y 19 afios revelan
grandes desigualdades geogréaficas en la cuidad donde son las comunas y

corregimientos de estratos mas bajos quienes presenta sus mayor porcentaje.

La razon de MME fue de 18,9 por 1000 nacidos vivos, cifra que es mas de dos veces

la meta propuesta por el Instituto Nacional de Salud (INS). (29) Para el caso de la
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razén por grupo de edad, fue para el grupo mayor de 40 y mas, donde se presentd
el indicador superior, cifra que resulta preocupante si se tiene en cuenta que en
nuestro estudio se encontré que ellas presentan un mayor riesgo (OR1,90; IC95%:
1,07-3,38). Otros estudios en Colombia como el de Henao y Cafén (2014) y

Gonzélez | (2014), muestran cifras similares. (69,70)

El andlisis univariado de este estudio muestra resultados congruentes con algunos
hallazgos encontrados en la literatura y con hallazgos en el analisis de mortalidad
materna: la edad promedio de la paciente con morbilidad materna extrema (MME)
de 27 afos + 7,2. Otras investigaciones en la ciudad como la de Henao L (2016)
obtuvieron promedios de 31,8 afios (71) y Gonzalez L (2014) con 26,0 afios(35).
Asi mismo, Jiménez y colaboradores en Cuba (2013) encontraron resultados
similares 28,2 afios £7,5. (72). Dado lo anterior se observa que este estudio la edad
promedio de las pacientes con MME estuvo dentro de los rangos que las

encontradas por los anteriores investigadores en sus estudios.

Las adolescentes son consideradas con mayor riesgo de resultados de MME, esto
puede deberse en parte a la inmadurez fisiolégica y una parte de esta relacion
puede estar mediada indirectamente a través de factores sociales que caracterizan
a la adolescencia (73). En el presente estudio el 17% de casos lo aporto esta
poblacion (menores de 19 afios), categoria que presento algun grado de asociacion

en el analisis bivariado (p=0,23).(11)

Los trastornos hipertensivos fueron responsables de la mitad de los casos de MME
con 50,5%, seguido de las complicaciones hemorragias con 30,5%. Fueron estas
dos causas las que primaron tanto en estudios de morbilidad como de mortalidad
materna con porcentajes similares. En Brasil, Galvao y colaboradores, entre junio
de 2011 y mayo de 2012, mostraron condiciones similares para las pacientes en
estudio donde las principales condiciones diagnosticadas en las mujeres con
morbilidad materna fueron: 67,5% con trastornos hipertensivos, 61,7% con

indicadores graves de manejo, 15,4% con trastornos hemorragicos y 8,5% con otros
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trastornos sistémicos. (74). No obstante, estas causas halladas en el presente
estudio son coherentes con las principales causas a nivel mundial. (34)

Asi mismo, un estudio prospectivo en 2010, publicado en 2015 de la Universidad de
Indonesia y dos hospitales de distrito de Java Oriental encontré como principales
causas la hemorragia postparto y la preeclampsia/eclampsia grave scomo las
principales causas de “casi muerte” en Indonesia. (75). Otros estudios soportan los
hallazgos de este estudio.(19,76)

Por otro lado, en el analisis bivariado, en cuanto al nimero de gestaciones presenta
un promedio 1,92 *+ 1,4 gestaciones sin diferencia estadistica significativa.
Solorzano L, en su estudio de casos y controles (2013) en la ciudad de Lima,
encontré para los casos un promedio 2,02+ 1,4 gestaciones y para los Controles 2,2

+ 1,3 gestaciones al igual sin significancia estadistica.(77)

En cuanto a los criterios del manejo; de las mujeres hospitalizadas en UCI (434), el
94% (408) de las mismas, tuvo una estancia menor a 7 dias. En el 20,7% (287) de
los casos tuvieron una cirugia adicional (la mas frecuente fue la histerectomia) y el
29,8%(413) de los casos requirié transfusion, de las mismas el 83,3% (344) de los
casos entre 3 a 8 unidades de hemocomponentes. Diferentes resultados
encontraron Villalba (2014) en su estudio un 58% de las pacientes presentaron
disfuncién organica, con una utilizacion de la Unidades de Cuidado Intensivo en
52%; la transfusiéon de hemoderivados se requirio en un 61% de los eventos y la
cirugia adicional en un 36% (69) y Henao L presenta Veintiln pacientes (60%)
necesitaron transfusiones, 61,9 % de las cuales requirieron 6 0 mas unidades de

hemoderivados. 34,29 % requirieron histerectomia abdominal y 8,6 % B-Lynch.(71)

Las variables que satisficieron las condiciones para ser incluidas en el modelo
multivariado fueron: Edad, aseguramiento en salud, zona, semana de inicio del CP,
Numero de gestaciones, forma terminacion de la gestacion, embarazo multiple y
antecedente de cesarea. Algunas de estas han sido incluidas en diferentes estudios

como el de Solorzano en su estudio “Factores de riesgo asociados a la morbilidad

92



materna extrema en el hospital Nacional Cayeno Heredia. 2013” (2014) y
Anggondowati en su estudio “Maternal characteristics and obstetrical complications
impact neonatal outcomes in Indonesia: a prospective study” (2017) entre otros.
(77,78)

Después que las variables fueron evaluadas en conjunto se asociaron a tener 3 0
mas criterios de inclusion la edad en sus categorias 20-24 y 40 y mas afios
aseguramiento en salud en sus categorias subsidiado y no asegurado, zona de
residencia en la parte noroccidental, forma de terminacion de la gestacién en sus
categorias aborto y cesarea y como factor protector el tener embarazo multiple.
Frente a estos hallazgos se tienen estudios en consonancia con lo encontrado:
varios estudios han informado de la edad como un factor asociado significativo para
la presentacion de la morbilidad materna con mayor predominio en las edades

extremas (menores de 20 y mayores de 40).(79-81)

En 2006, la Corte Constitucional de Colombia derog6 la prohibicion absoluta del
aborto, permitiendo el procedimiento en casos de riesgo para la vida o la salud de
la mujer, malformacion fetal incompatible con la vida, y violacién o incesto. Sin
embargo, la informacion sobre el aborto se caracteriza por presentar subregistro.
Un estudio de casos y controles en Brasil publicado a 2013 presenté diferencia

estadisticamente significativa.(82)

Un hallazgo que llama la atencion es el factor protector de embarazo mdultiple
encontrado en el actual estudio. En contraposicion, algunos estudios han

observado con presentar mas riesgo de la morbilidad en las gestantes. (79,82)

En el analisis multinivel, se concluye que a pesar de que se esperaba un efecto de
los factores contextuales en la presencia de la MME, no se pudo establecer una
relacion significativa en la realizacion del modelo nulo por lo cual no fue procedente
la realizacion de un analisis de modelo de variables composicionales con efecto fijo,
modelo con variables contextuales y la exploracion de las interacciones transnivel

entre las variables composicionales y contextuales, por no encontrar evidencia de
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diferencias en las varianzas en el modelo nulo. Los resultados de este estudio
sugieren que para Medellin, la medida de interaccion de las variables incluidas de
territorio no incrementa notoriamente la probabilidad que la madre presente MME
con tres 0 mas criterios. En forma similar, el estudio de Sandoval “Atencion prenatal,
parto institucional y atencion posparto en el Peru: efectos individuales y de la
comunidad” (2002) presenta la interrelacion entre factores individuales y de la
comunidad como determinantes de la atencion prenatal, el parto institucional y la
atencion posparto mediante un analisis multinivel de dos niveles (individuo y
comunidad). Entre sus resultados se resalta que los factores individuales tienen
mayor efecto en el acceso a la atencién materna que los factores de la comunidad.
En efecto, encuentra que la educacion de la madre es el principal predictor de la
atencion materna, seguido por el acceso a hospitales, el nivel socioeconémico de la
madre y la decision de las mujeres sobre su propio cuidado de salud. Sin embargo,
concluye que a pesar de que se esperaba un fuerte efecto de los factores
contextuales como la disponibilidad de servicios de salud (a excepcion de hospital),
no se pudo establecer una relacion significativa con las variables explicadas, debido

a la existencia de factores individuales fuertemente asociados.(83)

J. Michael Oakes y colaboradores en su trabajo “Veinte afios de investigacion del
efecto vecindario” revisa mediante una basqueda de literatura electronica (en 112
revistas relevantes entre 1990 y 2014) la magnitud y los hallazgos empiricos de la

investigacion epidemioldgica social de los efectos de vecindad.

En este trabajo demostré que la investigacion de efectos contextuales sigue siendo
ascendente. Sin embargo, de los 1170 documentos de efectos de vecindad
empiricamente enfocados publicados en los ultimos 24 afios, s6lo una minoria ha
avanzado claramente nuestra comprension de los fendmenos de salud estudiados
y el impacto independiente de los contextos vecinales sobre la salud sigue siendo

poco claro. (84)
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No obstante, el estudio de McQuestion (1998), empled datos jerarquicos y modelos
de efectos aleatorios en varios niveles para explorar los determinantes de la
inmunizacion plena y la atencion del parto en muestras de hogares de Colombia y
Paraguay. Los resultados sugieren para Colombia, que la medida de interaccion
social incrementa notoriamente la probabilidad que la madre reciba atencién
profesional en el parto y la probabilidad se incrementa si la madre ha recibido alguna
clase de atencion prenatal, disminuye si el nivel educativo de la madre es bajo o

nulo y si tiene mas hijos nacidos vivos.(85)

Asi mismo, el informe de mortalidad evitable de Colombia para 1998-2011 del
Instituto Nacional de Salud (INS) y el Observatorio Nacional de Salud (ONS), en su
metodologia para la explicacion de la mortalidad materna e infantil incluye un
analisis multinivel en su estudio ecoldgico para identificar las caracteristicas
socioecondémicas del contexto municipal y departamental asociadas a la mortalidad
con base en informacion de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS)
2010.

Con relacion a la razon de mortalidad materna (RMM) vy la intensidad de la pobreza
municipal, los resultados evidenciaron que por cada punto de incremento en la
proporcién de la intensidad de la pobreza multidimensional municipal, la RMM fue
14.86 (IC95% 5.17- 42.70) veces mayor, ajustando por las demas variables
independientes que fueron incluidas. Este hallazgo fue claramente superior al
reportado en el modelo de regresion para todos los municipios, aspecto que revela
que el riesgo de mortalidad materna es mucho mayor cuando los menos favorecidos

a nivel municipal tienen mayor numero de privaciones (14.86 vs 5.30). (86)

Finalmente, este trabajo genera planteamientos académicos y éticos frente a la
necesidad de instaurar servicios especiales con caracteristicas propias para la
poblacion en estudio, que se ajusten a las necesidades sociodemograficas,

socioecondmicas y obstétricas encontradas y lograr que en una ciudad como
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Medellin se disminuya la brecha de indicadores para alcanzar metas importantes de

reduccidon en mortalidad materna.

Asi mismo, genera nuevos conocimientos sobre una base cientifica del problema,
siendo insumo para la toma de decisiones oportunas y la adopcion de nuevas
estrategias, las cuales presenten contribucion en proyectos, programas, politicas y

acciones de salud materna a nivel municipal, departamental y nacional.

Sin embargo, se reconoce el hecho de que el estudio se encuentra la disparidad en
los cortes de informacion de las fuentes de datos existentes, que limito la produccién
de analisis mas oportunos y el contraste de datos. No obstante, con los insumos
disponibles y gracias al empefio de la SSM en el mejoramiento de las fuentes de
informacion, cada vez se podran obtener resultados mas robustos que evidencien

la problemética de la ciudad.

Igualmente, el hecho de que se trata de un estudio retrospectivo en el que los datos
se obtuvieron de las pacientes notificadas en el SIVIGILA constituye una desventaja,
ya que la notificacion pudo haberse diligenciado de forma incorrecta. Algunas de
las variables contempladas inicialmente que se incluirian en el modelo teérico
causal, fueron excluidas del andlisis porque los datos no se encuentran con calidad
0 no estan disponibles. Incluyendo variables como el nivel educativo, ingresos de
la familia, enfermedades previas, los retrasos propios ocurridos en el evento, entre

otras probablemente mejorarian la bondad del ajuste del modelo.

Sin embargo, se incluye la totalidad de las pacientes notificadas del periodo en
estudio, garantizando diferencias relevantes para las diferentes variables
estudiadas.
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8 Conclusiones

Los resultados obtenidos durante el periodo 2013 a 2015 sugieren una mejora en la
notificacion de la morbilidad materna extrema (MME). De 489 casos reportados en

el 2013 se paso a 524 casos durante el 2015 y una mejoria en la calidad del dato.

Entre los hallazgos mas relevantes en este proceso se encontré que en cuanto a
los indicadores de territorio son el mayor nimero de indicadores significativamente
mas altos (desfavorecidos) que los de la ciudad fueron en las zonas 1y 2. Lo
anterior, evidencia la existencia de desigualdad. Asi mismo, la comuna 14. El
Poblado, es quien presenta la poblacion con mayores condiciones de vida de la
ciudad de Medellin. En todos los indicadores socio-demogréaficos es la comuna con
mejores resultados de la ciudad, es una zona de clase alta que tienen grandes
diferencias con el resto de la ciudad, aunque en algunos indicadores se encuentra

muy cercana a Laureles.

En contraste, frente a los indicadores individuales, el mayor nimero de casos
presentados se observé en las zonas 1, 2 y 3. Mas de la mitad de las mujeres
(67,6%) presentaron maximo dos criterios y eran primigestantes (51,9%). El 81%
de los casos ocurridos en la ciudad, obedecen a los trastornos hipertensivos del
embarazo y la hemorragia postparto, un comportamiento similar al encontrado en
otros estudios a nivel nacional y mundial lo que sugiere una mayor atencién al
manejo e intervencion de estas causas. La presentacion del evento se dio
principalmente antes de la terminacion de la gestacién (44,3%). Un porcentaje
importante de las mujeres no presentaban control prenatal (23,1%) y su periodo
intergenésico era menor o igual a dos afos (89,3%).

Los resultados en el analisis multivariado muestran la existencia de desigualdad
concentrada en las comunas, con significacion estadistica cuando se agrupa por
zona para la zona 2. De igual manera, la edad el aseguramiento, la forma de
terminacion de la gestacion y la multiplicidad fueron las Unicas variables que en el

presente estudio presentaron significacion estadistica
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No obstante, en el andlisis multinivel no se evidencié que el contexto ejerce una
influencia significativa en la MME, incluso cuando se toma en cuenta el contexto de
micro-nivel de las mujeres. En general, los resultados sugieren que vivir en un

contexto desfavorecido no influye o predice la presentacion del evento.
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9 Recomendaciones

El andlisis realizado de la cohorte de estudio puede contribuir en la toma de
decisiones y la adopcion de nuevas estrategias, las cuales presenten contribucion
en proyectos, programas Yy politicas de salud a nivel municipal departamental y
nacional. Los resultados sugieren que se debe realizar seguimiento y monitoreo a
los programas de promocion y prevencion, asi como la evaluacion de su impacto

para modificar y ajustar las prioridades.

Se refuerza la necesidad de seguir trabajando en la adherencia a las guias, el
protocolo y el uso de las mejores practicas para la prevencion de la morbilidad y
mortalidad materna por las causas halladas.

La capacitacién y actualizacion continia del personal vinculado a la atencion
materna, la auditoria a los servicios obstétricos, los comités y unidades de analisis
de la morbilidad materna y la mortalidad en las instituciones, permite analizar los
casos obstétricos complicados para encontrar factores relacionados y buscar
estrategias que minimicen el riesgo y permitan brindar una mejor atencion a las

gestantes.

Si bien el andlisis multinivel no mostré relacion existente de territorio. Los demés
hallazgos sugieren la necesidad de intervenciones orientadas tanto a nivel individual
como colectivo y prioritariamente a las zonas de la ciudad con mayor vulnerabilidad
donde se enfoquen esfuerzos y se realice un acompafiamiento permanente en
actividades de salud publica que impacten positivamente la salud. Se convierte
entonces en una tarea inaplazable el fortalecimiento de la red de IPS de la ciudad

en salud sexual y reproductiva.

Finalmente, los resultados del presente estudio confirman el beneficio de la
vigilancia de la MME como un complemento a la vigilancia de la mortalidad materna
al permitir un monitoreo constante de la calidad de la atencion de gestantes en aras

de prevenir las muertes evitables y la progresion de secuelas en las madres y sus
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recién nacidos con base en el seguimiento de los indicadores de resultado y de
severidad que propone el Instituto Nacional de Salud.
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Anexo 3. Variables independientes que seran incluidas en el estudio.

Agrupacién de
las variables

Subdivisién

Naturaleza

Nivel de
medicion

Categorias de la variable y/o
descripcion

NIVEL INDIVIDUAL

Edad de la madre Cuantitativa | De razén | Edad cumplida
Municipio residencia Cualitativa | Nominal |001. Medellin
Area 1. Cabecera Municipal
Cualitativa | Nominal |2. Centro Poblado
3. Rural Disperso
Barrio/Vereda e . Barrio o Vereda en la que reside la
Cualitativa | Nominal
madre
Tipo de seguridad social P=Excepcion
C=Contributivo
o . E=Especial
Cualitativa | Nominal S=Subsidiado
N=No asegurado
I=Indeterminado/ pendiente
Codigo de la Cédigo de la empresa que presta los
aseguradora Cualitativa | Nominal |servicios de salud al caso. (EPS ala
que se encuentra afiliada la madre)
Pertenencia étnica Se diligencia con base a lo que el caso
Cualitativa | Nominal |manifiesta, mas no a la percepciéon de
quien esta diligenciando la ficha.
Grupo discapacidad i
Hpo discapacl Cualitativa | Nominal LS
2. No
I -
Grupo desplazada Cualitativa | Nominal LS
2. No
_— . 1.Si
: . Cualitativa | Nominal
Grupo discapacidad 2. No
_— . 1.Si
Cualitativa | Nominal
Grupo desplazada 2.No
o : 1.Si
. Cualitativa | Nominal
Grupo migrante 2. No
_— . 1.Si
. Cualitativa | Nominal
Grupo carcelaria 2. No
_— . 1.Si
Cualitativa | Nominal
Grupo gestante 2. No
o : 1.Si
_— Cualitativa | Nominal
Grupo indigente 2.No
_— . 1.Si
L, Cualitativa | Nominal
Grupo poblacién ICBF 2. No
o : 1.Si
. . Cualitativa | Nominal
Grupo discapacidad 2.No
Grupo _madre Cualitativa | Nominal L.Si
comunitaria 2. No
Grupo poblacion Cualitativa | Nominal ; Si

desmovilizada

. No
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Agrupaqon de Subdivisién Naturaleza vagl _d,e Categorias de_Ia ygrlable ylo
las variables medicién descripcion
Gr_upq,qula0|on Cualitativa | Nominal LS
psiquiatrica 2. No
G_rupo victima de Cualitativa | Nominal LS
violencia 2. No
Otros grupos Cualitativa | Nominal | Otro grupo poblacional
poblacionales
Fecha de consulta Fecha Fecha Fecha
Fgcha de inicio de Fecha Fecha Fecha
sintomas
Clasificacion inicial del o . -
Cualitativa | Nominal |4. Conf. Clinica
caso
I o . 1.Si
Hospitalizado Cualitativa | Nominal > No
Fech_a d.e L Fecha Fecha Fecha
hospitalizacién
Condicion final Cualitativa | Nominal |1. Vivo
¢La paciente ingresa 1 si
remitida de otra Cualitativa | Nominal '
o 2. No
Institucion?
Institucion de referencia s : Nombre de la institucion desde donde
Cualitativa | Nominal i L :
1 se realiz6 la remisién del paciente.
Clinicas y Institucion de referencia | - .o Nominal Nomb?e d? la |ns.t|FL,JC|3n ?esde'dotnde
obstétricas 5 ualitativa ominal | se realiz6 la remision de la paciente
hacia la institucién 1.
Horas, el tiempo que durd el proceso
Tiempo del tramite de N .| administrativo que autoriza la remision,
o Cuantitativa | De razon . .
remision en el caso que la paciente haya sido
remitida.
Numero de gestacion Cuantitativa | De razon | 0-..
Numero de partos o .
vaginales Cuantitativa | De razon | O-..
Numero de cesareas Cuantitativa | De razéon | 0-..
Numero de abortos Cuantitativa | De razéon | 0-..
Numero de molas Cuantitativa | De razon | 0-..
Numero de ectbépicos Cuantitativa | De razon | 0-..
Namero de hijos Cuantitativa | De razéon | 0-..
muertos
Numero de hijos vivos | Cuantitativa | De razén | 0-..
Periodo intergenésico Cuantitativa | De razon | O-..
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Agrupaqon de Subdivisién Naturaleza vagl _d,e Categorias de_Ia ygrlable ylo
las variables medicién descripcion
1. No usé método por desconocimiento
2. No us6 método por problemas
administrativos
3. No us6 método por que no deseaba
Regulacion de la I . 4. Natural
fecundidad Cualitativa | Nominal 5. Dispositivo intrauterino
6. Hormonal
7. Barrera
8. Quirdrgico
9. Otro
Namero de controles Cuantitativa | De razén | 0-50
prenatales
Semanas al inicio de Cuantitativa | De razén | 0-40
CPN
1. Aborto
Terminacioén de la 2. Parto
. Cualitativa |Nominal | 3. Parto instrumentado
gestacion ,
4. Cesarea
5. Continlla embarazada
Edad de gestacion al
momento de la Cuantitativa | De razén | 0-42
ocurrencia
1 Ares
. - Cualitativa | Nominal |2. Durante
terminacion de .
> 3. Después
gestacion
Estado del recién o . 1. Vivo
: Cualitativa | Nominal
nacido 2. Muerto
Multiplicidad Cualitativa | Nominal |1 S!
2. No
Pes_g én gramos del Cuantitativa | De razén
recién nacido
. Cualitativa | Nominal 1.Si
Eclampsia 2. No
L Cualitativa | Nominal 1.Si
Choque séptico 2.No
o . 1.Si
. L. Cualitativa | Nominal
Chogue hipovolémico 2. No
o . 1.Si
Cualitativa | Nominal
Falla Cardiaca 2. No
e . 1.Si
Cualitativa | Nominal
Falla Vascular 2. No
Cualitativa | Nominal L.Si
Falla Renal 2. No
e . 1.Si
. Cualitativa | Nominal
Falla Hepatica 2.No
o . 1.Si
. Cualitativa | Nominal
Falla Metabdlica 2. No
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Agrupaqon de Subdivisién Naturaleza vagl _d,e Categorias de_Ia ygrlable ylo
las variables medicién descripcion
o . 1.Si
Cualitativa | Nominal
Falla Cerebral 2. No
. . Cualitativa | Nominal L.Si
Falla Respiratoria 2. No
o . 1.Si
L Cualitativa | Nominal
Falla Coagulacion 2. No
I : 1.Si
Cualitativa | Nominal
Ingreso a UCI 2. No
S . Cualitativa | Nominal L.Si
Cirugia adicional 2. No
o . 1.Si
. Cualitativa | Nominal
Transfusion 2. No
Total criterios Cuantitativa | De razon | 0-14
Dias _de estancia Cuantitativa | De razé6n |1 -...
hospitalaria
ch.’:lS de gstanqla en Cuantitativa | De raz6n |1 -...
cuidado intensivo
Unidades transfundidas | Cuantitativa | De razé6n |1 -...
1. Histerectomia
Cirugia adicional 1 Cualitativa | Nominal 2. Laparotomia
3. Legrado
4. Otra
C',C_u_al otra Cirugia Cualitativa | Nominal De;c.npuon procedimiento quirdrgico
adicional 1? recibido 1
1. Histerectomia
Cirugia adicional 2 Cualitativa | Nominal 2. Laparotomia
3. Legrado
4. Otra
g,C_u_aI otra Cirugia Cualitativa | Nominal De_sc_npmon procedimiento quirdrgico
adicional 2? recibido 2
Causa principal (CIE 10) | Cualitativa | Nominal De acuerdo con t_abla de CIE 10 que se
encuentra en el sistema.
1. Trastornos hipertensivos
2. Complicaciones hemorragicas
3. Complicaciones de aborto
Causa agrupada Cualitativa | Nominal 4. Seps!s de orgen obstetrlc,o.
5. Sepsis de origen no obstétrico
6. Sepsis de origen pulmonar
7. Enf. Preexistente que se complica
8. Otra causa
Causa asociada 1 Cualitativa | Nominal De acuerdo con tabla de CIE 10 que se
encuentra en el sistema.
Causa asociada 2 Cualitativa | Nominal De acuerdo con tabla de CIE 10 que se
encuentra en el sistema.
Causa asociada 3 Cualitativa | Nominal De acuerdo con tabla de CIE 10 que se
encuentra en el sistema.
Fecha de egreso Fecha Fecha Fecha
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Anexo 4. Porcentaje de viviendas por estrato socio-econémico, Medellin, 2015.

Estrato de la vivienda

Comuna
% Estrato % Estrato % Estrato % Estrato % Estrato % Estrato
1 2 3 4 5 6

01: Popular 37,48 62,52 0,00 0,00 0,00 0,00
02: Santa Cruz 13,00 87,00 0,00 0,00 0,00 0,00
03: Manrique 27,28 57,61 15,11 0,00 0,00 0,00
04: Aranjuez 8,58 34,79 56,63 0,00 0,00 0,00
05: Castilla 1,06 14,76 82,73 1,44 0,00 0,00
06: Doce De Octubre 15,63 58,15 26,21 0,00 0,00 0,00
07: Robledo 10,35 44,07 35,84 8,07 1,68 0,00
08: Villa Hermosa 33,28 39,06 25,36 2,31 0,00 0,00
09: Buenos Aires 3,37 24,97 59,59 9,62 1,57 0,89
10: La Candelaria 0,00 7,25 36,38 52,71 3,66 0,00
11: Laureles Estadio 0,00 0,00 0,69 36,60 62,71 0,00
12: La América 0,00 1,98 29,83 42,83 25,36 0,00
13: San Javier 34,24 38,06 22,57 5,13 0,00 0,00
14: El Poblado 0,00 1,49 1,54 3,44 20,23 73,30
15: Guayabal 0,58 16,89 56,02 26,51 0,00 0,00
16: Belén 1,77 16,67 37,90 23,52 20,14 0,00
50: Corregimiento Palmitas 31,84 68,16 0,00 0,00 0,00 0,00
60: Corregimiento San Cristébal 13,49 59,96 24,41 2,14 0,00 0,00
70: Corregimiento Altavista 9,97 70,07 2,63 5,54 11,78 0,00
80: Corregimiento San Antonio De

Prado 1,84 60,86 37,09 0,20 0,00 0,00
90: Corregimiento de Santa Elena 37,18 39,62 12,05 3,88 3,28 3,98
Medellin 12,14 803,95 562,58 223,95 150,41 78,17
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Anexo 5. Estadisticos descriptivos y pruebas de normalidad para variables cuantitativas.
Morbilidad materna extrema. Medellin, 2013-2015

Z de

N - N
Variable Minimo Maximo Media Desviacion Mediana Kolmogorov Valor
— - estandar : a p
Validos Perdidos Smirnov

Edad 1384 0 12 49 27,09 7,24 27,00 0,08 0,00
Numero de controles 1384 0 0 37 2,67 3,66 0,00 0,34 0,00
prenatales
Semanas al inicio del 1384 0 0 37 6,21 5,62 6,00 0,15 0,00
control prenatal
NuUmero de gestaciones 1384 0 1 12 1,92 1,36 1,00 0,27 0,00
Numero de partos 1384 0 0 11 0,80 1,22 0,00 0,28 0,00
vaginales
Ndmero de ceséreas 1384 0 0 12 0,60 0,79 0,00 0,29 0,00
Ndmero de aborto 1384 0 0 10 0,30 0,71 0,00 0,44 0,00
Ndmero de molas 1384 0 0 2 0,01 0,16 0,00 0,53 0,00
Nimero de ectépicos 1384 0 0 2 0,06 0,27 0,00 0,54 0,00
Numero de hijos muerto 1384 0 0 3 0,22 0,53 0,00 0,49 0,00
Numero de hijos vivos 1384 0 0 10 1,35 1,25 1,00 0,30 0,00
Periodo intergenésico 1384 0 0 24 0,98 2,84 0,00 0,43 0,00
Ndmero total de criterios 1384 0 1 10 2,24 1,40 2,00 0,24 0,00
Unidades sanguineas 1384 0 0 70 1,92 5,04 0,00 0,35 0,00
trasfundidas
Dias de estancia en UCI 1384 0 0 25 1,03 2,25 0,00 0,36 0,00
Dias de estancia 1384 0 1 99 7,52 7,58 5,00 0,20 0,00

hospitalaria

a Prueba de normalidad
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Anexo 6. Indice Multidimensional de Condiciones de Vida

corregimientos. Medellin, 2015.

(IMCV) por comunas Yy

indice
Comuna multidimensional de Diferencia Ciudad
condiciones de vida

01: Popular 33,53 -14,25
02: Santa Cruz 35,96 -11,82
03: Manrique 37,93 -9,85
04: Aranjuez 44,29 -3,49
05: Castilla 46,9 -0,88
06: Doce De Octubre 40,12 -7,66
07: Robledo 44,16 -3,62
08: Villa Hermosa 39,14 -8,64
09: Buenos Aires 49,21 1,43
10: La Candelaria 54,67 6,89
11: Laureles Estadio 67,46 19,68
12: La América 59,79 12,01
13: San Javier 39,54 -8,24
14: El Poblado 74,64 26,86
15: Guayabal 51,03 3,25
16: Belén 55,46 7,68
50: Corregimiento Palmitas 36,64 -11,14
60: Corregimiento San Cristébal 40,82 -6,96
70: Corregimiento Altavista 42,50 -5,28
80: Corregimiento San Antonio De Prado 41,97 -5,81
90: Corregimiento De Santa Elena 38,18 -9,6
Medellin 47,78
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Anexo 7. Ficha técnica Encuesta de Calidad De Vida. 2015

i- Na [ ecnica
MUNICIPIO DE MEDELLIN
ENCUESTA CALIDAD DE VIDA 2015
Ficha Técnica

Concepto Descripcién

Nobreloe 1 ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA 2015

Investigacion

Sigla ECV 2015
Encuesta de Calidad de Vida para Medellin realizada en 1207 a nivel de comunas.

|Antecedentes Encuestas de Calidad de Vida realizadas, en el 2001 y anualmente del 2004 al 2014, con muestras aleatorias, representativas
para las 16 comunas y los 5 comegimienios.

Objetive general Obtener infermacion confiable y oportuna, expresada estadisticaments sobre variables fisico espadiales, sociales y

Objetives Especificos

Conceptos Basicos

[Antecedentes

Oibjetive general

Objetives Especificos

Conceptos Basicos

demograficas, referida a cada una de las comunas y comegimientos al afio 2015.

1. Obtener & Indice Multidimensional de Condiciones de Vida por comunias y comegimientos en el Municpio de Medellin al afio 2015

2 Obtener informiacion biasica sobre aspectos socivecondmicas y demograficns 3 nivel de cOmuna y comegimiento a ano 2015,

1. Jefe de Hogar: Es la persona que siendo residente habitual es reconocido como jefe por los demas miembros del hogar, ya
=ea por una mayor responsabilidad en las decisiones, por prestigio, relacion familiar o de parentesco, por razones economicas
o tradiciones culturales.

2. Miembros del hogar: Son las personas gue se consideran residentes habituales de la vivienda. |
3. Informante calificado: Es la persona idénea para brindar la informacion en los hogares en donde 52 va a hacer la
encuesta: comesponde al jefe del hogar o 3 una persana de 12 afos de edad o mas que resida permanentements 2n & hogar y
conozea la informacion de todos los miembros que lo conforman. Mo se acepta informacion de personas con discapacidad
mental, empleados del servicio domestico, vecinos, mencres de edad o personas en estado de embriaguez o con efectos de
consumo de susiancias sicoactivas.

4. Residente habitual: Es la persona que vive permanentemente o la mayor parte del tiempe en una vivienda, aungue en <l
momento de la encuesta se encuentre ausente.

vivienda y comparten generalmente al menas una comida.
6. Unidad de Vivienda: Es un espacio separado, con 3c02s0 independients]y con una identificacion dnica, que sirve para el
alojamiento de una o més personas en forma permanents. El espacio esti separado cuando tiene limites constituide por
paredes, tabiques o divisiones que los aislan de ofras viviendas o edificaciones, ademas dispone de techo y puerta. Tiens
acceso independiente cuando al alojamiento se llega directamente desde |a via plblica o pasando por areas de uso comin o
de circulacion come patios, cormedores, Zaguanes, ascensores, etc.. Sin pasar por cuanos o areas de uso privado de ofras
viviendas.
T. Tipo de Unidad de Vivienda: Casa, apartamento, cuarto (s). rancho o vivienda de desechos, ofros (Viviendas bajo puentes,
CUBNES, Carpas, vagones, contenadores, casetas, embarcacionss o en refugio natural).

Encuesta de Calidad de Vida para Medellin realizada en 1287 a nivel de comunas.

Encuestas de Calidad de Vida realizadas. en el 2001 y anualmente del 2004 al 2014, con muestras aleatorias, representativas
para las 16 comunas y los 5 comegimientos.

Obtener informacion confiable y oportuna, expresada estadisticaments sobre variables fisico espadiales, sociales y
demograficas, referida a cada una de las comunas y comegimientos al afo 2015,

1. Obtener o ndice Multidimensional de Condiciones de Vida por comunas y cormegimientos en & Municpio de Medellin al afo 2015

2 Obtener informacion basica sobre aspectos sociosconomicos y demograficos a nivel de comuna y comegimiento al afo 2015

1. Jefe de Hogar: Es la persona que siendo residents habitual 25 reconocido come jefe por los demas miembros del hogar: ya
Sea par una mayor responsabilidad en las decisiones, por prestigio, relacion familiar o de parentesco, por razones econdmicas
o tradiciones culturales.

2. Miembros del hogar: Son las personas gue se consideran residentes habituales de la vivienda |
3. Informante calificado: Es la persona idonea para brindar la informadion en kos hogares en donde se va a hacer la
encuesta: comesponde al jefe del hogar o a una persona de 18 afies de edad o mas que resida permanentements en el hogar y
conozea la informacion de todos los miembnos que lo conforman. Mo se acepta informacion de personas con discapacidad
mental, empleados del servicio domestico, vecinos, mencres de edad o personas en estado de embriaguez o con efectos de
consumo de sustancias sicoactivas.

5_ Hogar: Estd constituido por una persona o grupo de personas, parientss o no, que viven en |a totalidad o en parte de una ‘

4. Residente habitual: Es la persona que vive pemmansntemante o la mayor parte del tiermpo en una vivienda, aunque en el
moments de la encuesta se encuentre ausente.

5. Hogar: Esta constituide por una persona o grupe de personas, parientes o no, que viven en la totalidad o en parte de una
wivienda y comparten generalmente al menos una comida.

6. Unidad de Vivienda: E= un espacio separado, con acceso independients| y con una identificacion dnica, que sirve para el
alcjamiento de una o mas personas en forma permanente. El espacic esta separade cuando tiene limites constituido por
paredes, tabiques o divisiones que los aislan de ofras viviendas o edificaciones, ademas dispone de techo y puerta. Tiens
acceso independiente cuands al alojamiznto se llega directaments desde |a via plblica o pasando por dreas de uso comin o
de circulacidn come patios, comederes, Zaguanes, ascensores, etc., Sin pasar por cuaries o dreas de uso prvada de ofras
viviendas.

T. Tipo de Unidad de Vivienda: Casa, apartamento, cuarto (s), ranche o vivienda de desechos, otros (Wiviendas bajo puentes,
CUBVAS, CAIpas, vagones, contenedores, caseias, embarcaciones o en refugio natural).

i sakis de Vel
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