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Prologo

La salud de las mujeres y los nifios es un derecho fundamental que se debe
salvaguardar. Desde que se firmé la Declaracién Universal de los Derechos Humanos
en 1948, varias conferencias y convenciones internacionales han reiterado este
principio asi como la obligacion de los gobiernos de realizar intervenciones que lo
garanticen. La declaracién del milenio, suscrita hace seis afios por 189 paises
miembros de la Organizacién de Naciones Unidas, reiteré este compromiso con el
mundo. En ella se dio un nuevo marco politico para evaluar el avance de los paises en
términos de desarrollo sostenible y la erradicacion de la pobreza. De los ocho
objetivos propuestos en dicha declaracion, tres de ellos, mejorar la salud materna;
reducir la mortalidad infantil; y combatir el VIH/SIDA, el paludismo y otras
enfermedades, guardan estrecha correlacion con la salud sexual y reproductiva. En el
afio 2004 la OMS lanz6 una nueva estrategia mundial como un llamado a los paises
para Que intensificaran sus programas y asi poder cumplir con las metas del milenio.

Por su parte, las metas especificas propuestas para el periodo 1990 y 2015 se
centraron basicamente en reducir la mortalidad materna en tres cuartas partes; reducir
es dos terceras partes la mortalidad de los nifios menores de cinco afios y haber
detenido y comenzado a reducir la propagacion del VIH/SIDA. En Colombia este
compromiso se vio reflejado en la formulacion de la Politica Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva del afio 2003. Alli se reconoci6 que la sexualidad y la reproduccion
estdn intimamente ligadas a la calidad de vida en el dmbito individual y social.

Consecuente con esta responsabilidad politica, el gobierno departamental de
Antioquia ha priorizado en su agenda la salud de las mujeres y los nifios y por ello,
entre otras acciones, viene realizando desde el afio 2004, a través de la Direccién
Seccional de Salud, un proceso especial de vigilancia epidemiol6gica de la mortalidad
materna y perinatal, Que busca no sélo conocer la realidad de esta problematica en
nuestro medio, sino encontrar alternativas Que contribuyan a modificarla. En la
actualidad este proceso lo ha venido desarrollado NACER, Centro Asociado al
CLAP/SMR - OPS/OMS, de la Universidad de Antioquia, mediante convenios
interadministrativos firmados entre la Direccién Seccional de Salud de Antioquia y la
Universidad de Antioquia.



El libro que se presenta a continuacion tiene un doble objetivo: mostrar los resultados
del proceso de vigilancia epidemiolégica de modo que sirva de referencia para la
formulacién de propuestas y programas que contribuyan al desarrollo en las regiones
del departamento, y al mismo tiempo, quiere ser un llamado de atencion a todos los
actores del sistema para ue se comprometan, desde los diferentes sectores, en el
cumplimiento de estas metas: sector politico, las Empresas Promotoras de Salud, las
Administradoras del Régimen Subsidiado, las Empresas Sociales del Estado, las
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud y el personal asistencial y, no menos
importante, la comunidad. Por ello, ademas de exponer los resultados de una forma
detallada, en algunos capitulos, sin pretender hacer revisiones exhaustivas de los
temas, se resaltan las lecciones mas importantes de los andlisis de los casos.

En este sentido, la Direccién Seccional de Salud de Antioquia ha puesto todo el
empefio en este proceso, Que se ve reflejado en esta obra, para que sirva de difusion y
estimulo a todos los niveles con el propésito de lograr una meta comun: la salud de las
madres y nifios del departamento de Antioquia.

Héctor Jaime Garro Yepes

Director Seccional de Salud Pablica
Direccién Seccional de Salud de Antioquia
Gobernacion de Antioquia
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Capitulo A modo de introduccion

Liliana Isabel Gallego Vélez

La salud publica es el conjunto de politicas publicas, acciones y servicios Que buscan
mejorar las condiciones de vida y bienestar del individuo y las colectividades, bajo la
rectorfa del Estado y la participacion responsable de la comunidad, los particulares y
todos los sectores'. La vigilancia epidemioldgica es una herramienta indispensable
para la salud pablica. Esta se hace bajo un proceso légico y préctico de evaluacién
permanente sobre la situacién de salud de un grupo humano especifico. Su ejecucion
permite utilizar la informacion para la toma de decisiones de intervencion a nivel
individual y colectivo, con el fin de disminuir los riesgos de enfermedad y muerte. La
vigilancia epidemioldgica no es un procedimiento adicional sino inherente a todas las
acciones Que buscan la prevencién y control de los problemas de salud. Por tanto,
todos y cada uno de los funcionarios de salud, en su Quehacer diario, son participes del
proceso, ya sea generando informacién, analizandola para la toma de decisiones o
realizando intervenciones. Esta vigilancia puede aplicarse a cualquier evento en salud,
un factor de riesgo o un efecto: enfermedad, discapacidad o muerte’.

La salud materna y perinatal de un pais se considera un reflejo de la justicia social y la
equidad de un gobierno. Indicadores basicos como la mortalidad materna, la
mortalidad perinatal y la ocurrencia de enfermedades prevenibles, como la sifilis
congénita, obtenidos por vigilancia epidemiolégica, miden la eficiencia de la salud
publica.

La salud materna y perinatal estd ligada a la salud sexual y reproductiva (SSR). Esta
altima se refiere a un estado general de bienestar fisico, mental y social, y no a la mera
ausencia de enfermedades o dolencias en todos los aspectos relacionados con la
sexualidad y la reproduccion y entrafia la posibilidad de ejercer los derechos sexuales y
reproductivos (DSR). Un buen estado de SSR implica la capacidad de disfrutar de una
vida sexual satisfactoria y sin riesgos; la posibilidad de ejercer el derecho a procrear o
no; lalibertad para decidir el nimero y espaciamiento de los hijos; el derecho a obtener
informacién que posibilite la toma de decisiones libres e informadas y sin sufrir
discriminacion, coercién ni violencia; el acceso y la posibilidad de eleccion de métodos
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de regulacion de la fecundidad seguros, eficaces, aceptables y asequibles; la
eliminacién de la violencia doméstica y sexual que afecta la integridad y la salud; asi
como el derecho a recibir servicios adecuados de atencion a la salud que permitan
embarazos y partos sin riesgos; y el acceso a servicios y programas de calidad para la
promocion, deteccién, prevencion y atencion de todos los eventos relacionados con la
sexualidad y la reproduccion, independientemente del sexo, edad, etnia, clase,
orientacion sexual o estado civil de la persona y teniendo en cuenta sus necesidades
especificas de acuerdo con su ciclo vital’.

La proteccion y promocion de los derechos relacionados con la salud sexual y
reproductiva han ganado impulso en los ultimos afios, debido en gran parte a Que han
sido abordados como temas en las Conferencias Internacionales de Naciones Unidas,
sobre Derechos Humanos (Viena 1993), Poblacion y Desarrollo (Cairo 1994) y de la
Mujer (Beijing 1995). Las dos tltimas conferencias contribuyeron al reconocimiento
de la proteccion de la SSR, convirtiendose éste en un asunto de justicia social. La
realizacion de la salud puede ser lograda a través del mejoramiento de la aplicacion de
los derechos humanos®. En la medida que se promuevan los DSR se mejorardn las
condiciones de salud de las mujeres y los nifios y por ende de las familias.

La sexualidad y la reproduccién estdn intimamente ligadas a la calidad de vida, tanto en
el dmbito individual como colectivo. La SSRy las condiciones para el ejercicio de los
derechos humanos relativos a ella, reflejan de manera elocuente el nivel de desarrollo y
las iniquidades que afectan un pafs. Asi mismo, los indicadores en esta materia estan
relacionados con las posibilidades de acceso y la calidad de los servicios de salud, con
el nivel de educacién y el acceso a la informacion, con los indices de pobreza y, en
general, con las condiciones socioculturales desfavorables y con circunstancias que
generan necesidades y vulnerabilidades especificas. La investigacion cuantitativa y
cualitativa en SSR, desde el punto de vista estadistico y de indicadores biomédico y
tecnoldgico, asi como socioecondmico y cultural, debe ser la principal herramienta
para la toma de decisiones sobre criterios de intervencion y acciones’.

Este capitulo explica de una manera general la metodologia que se sigui6 para el
andlisis de la mortalidad materna, para llegar a los indicadores y resultados que se
presentan en los capitulos siguientes.
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A modo de introduccion

MORTALIDAD MATERNA

La mortalidad materna es un problema de salud pdblica a nivel mundial, con grandes
implicaciones familiares, sociales y econémicas. El embarazo es un estado de salud
normal al cual la mayorfa de mujeres aspiran en alglin momento de sus vidas. Aunque
este proceso de afirmacion de la vida sea normal, conlleva riesgos serios de muerte y
discapacidad. El dato mundial de medio mill6n de mujeres jévenes Que mueren cada
afio como resultado de complicaciones del embarazo y el parto ha sido repetido muy a
menudo y no ha generado impacto. La mayoria de esas muertes podrian ser evitadas si
se tomaran medidas preventivas y se dispusiera de un cuidado adecuado’.

La muerte materna representa el extremo mds grave entre las complicaciones del
embarazo. Por cada mujer Que muere de una causa relacionada con el embarazo,
varias miles sufren de morbilidades relacionadas con él, antes, durante o después del
parto. Cada afo seis millones de mujeres se embarazan, casi cuatro millones tienen un
parto, y mas de un millén experimentan complicaciones relacionadas con él. Esto
significa que las complicaciones relacionadas con el embarazo son una carga
importante para las mujeres, sus familias, y la sociedad en los aspectos econdmico,
social y personal’.

La reduccion de la mortalidad materna es una de las principales metas de varias
conferencias internacionales y ha sido incluida en las Metas de Desarrollo del Milenio
de la Organizacién de Naciones Unidas (ONU). Sin embargo, dado que la medicién
de la mortalidad materna es dificil y compleja, estimativos confiables de las
dimensiones del problema no estdn disponibles generalmente, y la evaluacion del
progreso hacia la meta es dificil. En afos recientes se han desarrollado nuevas formas
de medir la mortalidad materna, teniendo en cuenta las necesidades y dificultades
particulares de los paises en via de desarrollo’.

Para medir la mortalidad materna es importante conocer las definiciones Que se tienen
de ésta. Segin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)* la muerte materna se
define como la muerte de una mujer mientras estd en embarazo o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del mismo, independientemente de la duracion y el sitio de
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con, o agravada por el embarazo
mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o incidentales. Las muertes
maternas directas son las Que resultan de complicaciones obstétricas del embarazo,
parto y puerperio, de intervenciones, omisiones, tratamientos incorrectos o de una
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cadena de acontecimientos originada en cualquiera de las circunstancias mencionadas
anteriormente.  Algunos ejemplos son la eclampsia, la atonia uterina, el parto
obstruido, el aborto séptico y el tromboembolismo pulmonar. Las muertes maternas
indirectas son las Que resultan de una enfermedad existente desde antes del embarazo
o de una enfermedad que surge durante el mismo, no debida a causas obstétricas
directas, pero si agravada por los cambios fisiolégicos del embarazo. Algunos
ejemplos son las enfermedades cardiovasculares preexistentes, el VIH/SIDA, la anemia
yel paludismo.

Para que la vigilancia epidemiolégica de la mortalidad materna trascienda mas alld de
contar los casos y describir las causas médicas de muerte, se requiere hacer un andlisis
detallado de cada una de las muertes maternas para encontrar los factores asociados a
éstas que puedan intervenirse y para evitar Que sigan ocurriendo muertes y
complicaciones asociadas a los procesos de la gestacion.

MODELO DE ANALISIS

Para el andlisis de las muertes maternas, la Direccion Seccional de Salud de Antioquia
(DSSA) da respuesta a su competencia de vigilancia epidemioldgica através de
convenios con Nacer Centro Asociado al CLAP/SMR - OPS/OMS de la Universidad
de Antioquia, Quienes utilizan el modelo de andlisis conocido como “Camino para la
supervivencia a la muerte materna”, descrito por la doctora Deborah Maine de la
Universidad de Columbia, y adoptado por la OMS, la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) y el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA)’. Para la
aplicacion del modelo, primero identifican el caso, luego estudian la historia clinica
completa de las instituciones que atendieron la paciente, incluyendo la historia del
control prenatal y posteriormente realizan una entrevista a la familia de la mujer
fallecida. Este modelo busca identificar las demoras o retrasos Que se presentaron en
cada caso y ue contribuyeron ala muerte. Los retrasos pueden ser de tres tipos:

Retraso |: Tomar la decision de buscar ayuda.
Retraso 2: Llegar alainstitucion de atencion.
Retraso 3: Recibir el tratamiento adecuado en la institucion.

El retraso | tiene que ver con el entorno de la mujer y su comunidad, sus habilidades y
habitos. Ocurre cuando la mujer no buscé la atencion o lo hizo tardiamente debido a
que ella o su familia no reconocieron los signos de las complicaciones del embarazo o

20



A modo de introduccion

no tomaron la decision o la accion de consultar por factores culturales, econdmicos o
experiencias negativas anteriores con el sistema de salud.

El retraso 2 tiene Que ver con falta de accesibilidad a los servicios de salud, Que puede
darse por circunstancias geograficas, de orden publico o de infraestructura vial.

El retraso 3 tiene que ver con la atencién deficiente por el sistema de salud, por
ejemplo, por tratamientos médicos inadecuados e inoportunos, falta de oportunidad
en la atencion, subestimacién o no identificacion del riesgo, personal insuficiente o
poco capacitado, falta de protocolos de atencién o incumplimiento de los mismos,
falta de recursos como medicamentos y hemoderivados, entre otros.

Actravés de los retrasos se identifican los factores determinantes y contribuyentes de la
muerte materna, Que se deben ubicar en una matriz segln el 4rea y sector al Que
pertenezcan, ver tabla | .1.

Tabla 1.1 Matriz de areas y sectores.

Sectores
COMUNIDAD SALUD OTROS

SECTORES

Areas

ACTITUD

RECURSOS

HABILIDADES

Los sectores son:

® Sector comunidad: tiene Que ver con la mujer, su familiay la comunidad.
Sector salud: se refiere a las instituciones de salud y al sistema de salud.
® Otros sectores: los Que no aplican al sector comunidad ni al sector salud, por

ejemplo la educacion, transporte y comunicacion.
Las dreas son:

® Actitud: se refiere a comportamientos y pricticas de las personas.

® Recursos: se refiere alo material, a los insumos pero también el recurso humano en
salud.

® Habilidades: se refiere a los conocimientos y destrezas para enfrentar situaciones
especificas.

21



La matriz de dreas y sectores permite identificar los actores involucrados en los
retrasos y buscar los correctivos de las fallas encontradas para plasmarlos en planes de
mejoramiento. El comité que analiza el caso deberd emitir un concepto de evitabilidad
ono de lamuerte. Para esto deben analizar si existen maneras de evitar otras muertes
Que ocurran en circunstancias similares aplicando los correctivos propuestos.

Luego del andlisis del caso realizado por el comité, es necesario Que se haga una
retroalimentacion con los sectores involucrados en la atencion de la paciente. Alli se
debe transmitir el resultado del andlisis y se acuerda en conjunto el plan de
mejoramiento, al Que se hara seguimiento para verificar Que se esté cumpliendo.

En los siguientes capitulos se expone de manera didéctica los casos de mortalidad
materna general y por regiones del departamento de Antioquia y se detallan las
principales causas de mortalidad materna con sus factores determinantes, enfocando
las lecciones que deja cada evento.
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Capitulo LLa muerte materna:
en un mundo de adversidad

Maria Isabel Lalinde Angel
Dora Lucia Gaviria Norefia

INTRODUCCION

La autopsia verbal como técnica cualitativa, realizada a las familias que han sufrido una
muerte materna, pretende develar las situaciones que la rodean desde sus
pensamientos, conocimientos y creencias. El centro de interés de esta reflexion es
aportar elementos para la teorfa, el método, la practica y las politicas en salud. Las
voces de los familiares han llenado de sentido y de motivacion por investigar a
profundidad los hechos que rodean la muerte desde un enfoque cualitativo. La
blsqueda de respuestas Que generen procesos de mejoramiento en la préctica del
cuidado de la salud son, entre otros, los objetivos de esta aproximacion analitica.

El siguiente relato de una autopsia verbal evidencia hechos que estén ocultos en los
servicios de salud y que desde el mundo de los pacientes y sus familias se constituyen
en hechos fijados por el afecto y la memoria en el mundo subjetivo. El familiar narra el
siguiente testimonio de la muerte de su hermana de 30 afios con cuatro hijos. Parto
atendido por la misma paciente en casa, con retencion de la placenta.

“Ella trabajaba con nosotros en la calle vendiendo frutas: de esas peras, uvas y
manzanas de las chilenas. Verdaderamente viviamos de trabajar en la calle,
fuimos desplazados de nuestro Municipio por la violencia.

Vivimos en lo alto de la montafia de la ciudad. Para sacarla de la casa
conseguimos una hamaca y mds o menos a la media hora salimos a la carretera
con ella a llamar gente para alzarla y a buscar un carro, y casi no lo
encontramos. Los domingos es muy dificil. Alo tiltimo se levanto un sefior de un
colectivo y dijo que €l la llevaba. Cuando salimos de aqui ella nos miraba pero
no decia nada. Se movia mucho, de eso si me di cuenta que se movia. Cuando
llegamos al hospital estaba muerta. Quedamos muy tristes, ella no tenia

seguridad social, pero ella si queria ir a la consulta™.

‘Lalinde, Marfa Isabel. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2004.
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Los hechos que rodean una muerte materna tienen matices de sentimientos,
comportamientos y précticas contradictorias Que no alcanzan a vislumbrar el mundo
de la mujer en estado de gestacion y sus luchas por mantener una salud que proteja
su vida y la del ser que va a nacer. Estas contradicciones se materializan en la
posibilidad de acceso y utilizacién de los servicios de salud, asi como en la respuesta
del equipo de salud para la atencion.

La muerte como testimonio mudo de los procesos que viven las familias en
condiciones de exclusion, evidencia la forma como se resuelven los problemas de la
vida cotidiana y los mecanismos que desde su red de apoyo se estimulan para el
mantenimiento de su salud y de la vida asi como las respuestas que los sistemas de
salud establecen para su atencion.

Los estudios sobre mortalidad materna se han centrado mas en el estudio de las causas
Que desencadenan la muerte y en las complicaciones que sufren las madres
embarazadas, asi como en los aspectos de la estructura, del proceso y del resultado
qQue interfieren en la atencion en salud, quedando al margen la indagacion sobre las
percepciones de las familias que afrontan este hecho.

Es asi como el interés de este documento es hacer una aproximacion al andlisis de caso
de las autopsias verbales, de tres muertes maternas ocurridas durante el afio 2004,
realizadas a personas cercanas a las mujeres que fallecieron: compafieros, madres y
hermanas. Através de la exposicion de estas muertes maternas se pretende develar las
conductas y comportamientos de la paciente o su familia alrededor de los hechos que
desencadenaron la muerte, reconocer algunos de los factores que determinaron el
acceso a los servicios de salud, e identificar la percepcion que tienen las familias sobre
la atencion en salud Que le fue brindada a la madre fallecida.

La autopsia verbal como técnica cualitativa facilita la interaccién con los familiares de la
paciente fallecida. Es una metodologfa para reconstruir la historia y el camino
recorrido por una persona desde qQue se enferma hasta Que fallece'. Esuna estrategia
de vigilancia epidemiolégica de gran utilidad en el quehacer de la salud pablica para el
estudio del proceso enfermedad-atencion-vida-muerte. Consiste en el andlisis
oportuno de la mortalidad, mediante la recoleccién activa de los certificados y actas de
defuncion y las visitas a los hogares de las personas fallecidas, con el propdsito de
corroborar la informacién que reposa en la historia clinica y de obtener nueva
informacion cercana a los hechos humanos que rodean la muerte. Las autopsias
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verbales a menudo se basan en entrevistas a la familia y a miembros de la comunidad
Que observaron incidentes relacionados con la muerte y podria ser la Unica
informacion disponible, especialmente, de las mujeres que dan a luz en sus hogares’.

En el caso que nos ocupa, la guia de entrevista se orient6 a la indagacion sobre las
percepciones y sentimientos del familiar en los momentos que rodearon el proceso
salud-enfermedad-vida-muerte y a sus opiniones sobre la atencién en salud brindada.
Se pretendi6 reconstruir los factores personales, familiares y del sistema de salud que
rodearon el fallecimiento de una mujer que murié por causas relacionadas con la
gestacion. En ningin momento se pretendié “hallar responsables o culpabilizar a
alguien”.

El texto de cada autopsia verbal, y las notas del diario de campo del entrevistador,
fueron leidos e interpretados por medio de la técnica: andlisis de contenido, con el fin
de identificar significados y contenidos. No es una investigacion, es una aproximacion
al andlisis de caso que nos posibilitd identificar las siguientes categorias: los aspectos
culturales Que demoran o evitan una consulta oportuna, la falta de acceso a la atencion
yla calidad de la atencion.

LA MUERTE MATERNA UN HECHO SOCIALY HUMANO

Los muiltiples y contradictorios aspectos de la experiencia humana ubican la muerte
como un hecho vital que regula la vida y que segin el contexto cultural tiene
significados y representaciones en los individuos y en las colectividades. Hacer un
andlisis sobre mortalidad requiere pensar la muerte cercana a nuestro circulo social y
familiar, pero también repensar el papel Que, como ciudadanos y sujetos, debemos
emprender para evitar muertes innecesarias y mantener una vida con caracteristicas de
solidaridad y humanismo, y también permitirnos ayudar a bien morir como expresion
final de la existencia humana.

"La muerte cierra el ciclo de la vida, pero es tan dramdtica, su irreversibilidad es
tan imponente, su significado tan dificil de construir, que desde tiempos
inmemoriales se ha llevado a los limites de lo sagrado y de lo eterno. Ha pasado a
formar parte de misterios como el del tiempo; asi, la eternidad se convierte en
una fatigada esperanza. Tiempo, eternidad, vida y muerte forman la sustancia
para la imaginacion, la magia y, tal vez, la ciencia. Ante la imposibilidad de
aceptar la muerte como el punto final de los ciclos individuales, el hombre ha
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creado mitos, ritos, creencias y costumbres para legitimar la posibilidad de la
vida eterna, por el hecho de que la inmortalidad prefiere parecerse a la vida.
Algunos mitos se conservan por tradicion oral, desde tiempos protohistoricos,
otros se han reconstruido a partir del arte y otros mds forman parte de la historia
de la humanidad".

Es el caso de los poetas-filésofos quienes alimentan las historias de vida con sus
nociones y sentimientos frente a la muerte. Miguel de Unamuno la describe de forma
mas directa, franca y desolada. Acepta que alglin dia nos convertiremos -como dird
méds tarde Lorca- en "un montén de perros apagados”, hundidos en el agujero de la
nada, girando eternamente por espacios vacios, sin eco, indiferentes"".

La muerte misma no puede ser evitada, sin embargo, se puede postergar. La
importancia de este hecho para la salud ha motivado desde hace varios afos el
desarrollo de metodologfas para el andlisis de la muerte como aspecto fundamental
para evaluar el estado de salud de la poblacion.

La reflexion sobre las caracteristicas de la mortalidad continda siendo la piedra angular
de lainformacién en salud. Se necesitan estudios, Que al mismo tiempo que evalden el
impacto de la mortalidad en su totalidad, reflejen mejor los cambios en aquellos
problemas que cobran vida a una edad temprana y destaquen los grupos de edad en
Que el impacto es mayor.

La mortalidad como un hecho social e histérico refleja los procesos que los individuos
y colectivos viven en su mundo cotidiano para la satisfaccion de necesidades.
Especificamente, la mortalidad materna es reconocida como indicador sensible de las
condiciones de vida y de los determinantes de salud.

Naomar A. Filho’ explica Que una de las constataciones en salud publica es considerar
qQue las investigaciones en esta area han demostrado en las ultimas décadas que la
muerte debe considerarse como expresion de los determinantes de salud y que el
ambiente fisico, social, econémico y cultural desgasta de manera diferencial la vida de
las personas, de las familias y de las colectividades y, ademds, que se constituye en un
determinante potente del estado de salud y de bienestar de las poblaciones.
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En la idea de encontrar un nuevo estatuto para lo social y lo cultural, donde los
procesos de salud-enfermedad-vida-muerte se expresen como dindmicas historicas,
en donde el sujeto se relaciona con el contexto en interacciones de mutua afectacion,
la muerte ya no es entendida como un estado final, sino como un proceso de
construccién permanente Que reconoce lo cultural y lo social y, para su conocimiento,
debe tenerse en cuenta la diversidad de respuestas sociales, representaciones y
significados de este hecho en los individuos y colectivos.

En este orden de ideas, se puede concluir Que la enfermedad, la muerte y la salud son
objetos privilegiados dentro de la cultura; en primer lugar, porque son nociones que
permiten captar las diferentes formas de articulacion entre lo individual y lo social,
entre la experiencia personal y la estructura social; en segundo lugar, porque se sitdan
en lainterseccion de tres campos de investigacion como lo expone Laplantine:

“el campo de los valores -implica evaluaciones de estos saberes y prdcticas-, en el
campo de la accion -determina los comportamientos- y en el campo de los
acontecimientos que modifican por excelencia nuestra vida individual, nuestra
insercion social y, por lo tanto, el equilibrio colectivo y conllevan siempre la
necesidad de un discurso, de una interpretacion compleja y continua de la
sociedad en su conjunto"’.

Como hecho biolégico la muerte misma no puede ser evitada. Sin embargo, a través
de condiciones de vida basadas en la equidad, la solidaridad y la convivencia y de
politicas publicas en salud que propicien el bienestar para todos, es posible
postergarla.

La muerte materna es un indicador del grado de desarrollo de un pais y es uno de los
indicadores més sensibles de la oportunidad y de la calidad de la atencién en salud. La
muerte materna afecta a la sociedad, no solo por la pérdida de una mujer en vida
productiva, sino principalmente por las grandes consecuencias Que tiene sobre la
estabilidad familiar, por las repercusiones negativas sobre el futuro de sus hijos y, por lo
tanto, sobre la estructura social.

El riesgo de muerte materna durante la vida” de una mujer es casi 40 veces ms alto en
los paises en via de desarrollo Que en los desarrollados. Sin embargo, existen amplias
diferencias segin el pais y la region, aunque se han logrado coberturas altas en la
asistencia al control prenatal y en el parto hospitalario; las muertes de las madres
siguen afectando a grandes poblaciones del mundo. A pesar de las politicas de salud
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existentes, estas grandes diferencias de mortalidad materna entre los paises
desarrollados y en via de desarrollo se dan por los determinantes sociales y culturales
de la salud, asi como por la calidad y por la oportunidad de la atencion de las
complicaciones surgidas en el embarazo, parto y puerperio.

Es asi como la indagacion sobre las percepciones que las familias tienen sobre la
muerte es un aporte importante al esclarecimiento de los comportamientos,
sentimientos y actitudes de los colectivos humanos sobre este aspecto de la
experiencia vital humana.

ASPECTOS CULTURALES QUE DEMORAN O EVITAN UNA CONSULTA
OPORTUNA.

Los determinantes de tipo social, econdmico y cultural se traducen en una mayor
vulnerabilidad de las mujeres ante las complicaciones obstétricas y tienen incidencia en
indicadores de mortalidad materna. Los factores que con mayor frecuencia se asocian
a la mortalidad materna son: el bajo nivel de escolaridad, la pobreza, la residencia en
zonas rurales y urbanas marginales o de conflicto armado y el desplazamiento forzado,
entre otros’.

Con relacion a la escolaridad, cuando ésta es insuficiente reduce las probabilidades de
qQue las mujeres y sus familias utilicen los servicios de salud. Ademds, las mujeres
analfabetas a menudo no conocen los derechos y deberes en salud que poseen y las
opciones que les ofrecen. Lo anterior asociado a la educacion como un factor
sinérgico del desarrollo humano que potencia las capacidades para la blisqueda de
soluciones y mecanismos para afrontar los procesos de salud-enfermedad.

Los investigadores creen que la relacion entre la educacion y la salud puede deberse a
una serie de factores: la posibilidad de las personas més educadas a obtener trabajos
mejores y menos peligrosos, a tener niveles més altos de conocimientos de salud, a
tomar medidas preventivas de salud, a evitar conductas peligrosas y a lograr mayor
autoeficacia o grado de control de sus vidas’.

Asi mismo el lenguaje, como ese constructo cultural complejo que estd determinado
por las formas como se conciben los valores espirituales y se da sentido y significanciaa
los hechos, favorece el conocimiento del ser humano en su espacio cotidiano y es
esencial para entender los modos de vida. Pues nosotros, si bien como seres naturales
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somos parte de la naturaleza y habitamos en ella, también como seres simbdlicos,
tenemos como morada especifica: la cultura, y con su mediacion, entablamos una
relacion con los objetos a punto de qQue, gracias a ella, son objetos cargados de sentido
ydememoria. En palabras de Cassirer:

“El hombre ya no vive solamente en un puro universo fisico, sino en un universo
simbdlico [la cultura]. El lenguaje, el mito, el arte y la religion constituyen parte
de ese universo. Forman los diversos hilos que tejen la red simbdlica, la urdimbre
complicada de la experiencia humana.”".

El andlisis del siguiente testimonio es de una madre de 25 afios, con 10 gestaciones y
8 hijos vivos, analfabeta, sin afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS). No llevaba ningtin método para el control de la natalidad, no realizé control
prenatal, el parto fue atendido por parteray residia en la zona rural de un municipio del
departamento, en una vereda carente de energia eléctrica. Su esposo relat el suceso
delasiguiente forma:

“Ella fue a las cinco de la mafiana cuando ella tuvo la cria. A las cinco de la
mariana tuvo la cria lo mds de bien, entonces a ella le falto fue botar la placenta y
aquise le hizo muchas cosas, incluso esta sefiora de aqui que la estuvo atendiendo
y no fue capaz de botar la placenta. Entonces me toco sacarla al hospital, la llevé
al hospital con el tio de ella. Alld le hicieron lo que le iban a hacer. Ya después de
que le sacaron la placenta se les puso absolutamente muy grave. Entonces el
doctor me dijo que no me daba solucion de vida de ella, que estaba muy grave,
grave, y entonces yo andaba con la bebecita y me dijo que la trajera donde un
familiar mio que alld no la podia tener. Entonces yo me vine pa donde yo tengo
unas hermanas y la traje. Me tocé quedarme, y ese otro dia que voy por la
mariana, ya ella habia fallecido. Ella fallecio fue después de yo venirme, como a
la hora fallecié ella y ese otro dia me la entregaron ya muerta’.

Tratando de dilucidar los aspectos culturales que rodearon la muerte es importante
conocer el siguiente didlogo:

(Usted por qué no la llevo al hospital para tener el bebé desde que ella empezo

con los dolores?
“No, porque fue en la noche, eso fue en la madrugada como desde las cuatro en

adelante, ella se removio y ya amaneciendo tuvo la cria”.
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CElla habia hecho control prenatal?
“No, ella no, eso si no habia hecho ella control. Incluso antes como un mes atrds

le habia dicho que si ibamos pal pueblo para que tuviera la cria por alld afuera.
Perono quiso ir”.

¢Los otros partos los habia tenido aquien la casa?
“Si, los habia tenido aqui en el campo y habia estado bien”.

(Quién le atendio el parto?
“Este parto se lo atendio esta sefiora. Mucho mds antes le habia atendido uno
también, ella siempre ha atendido muchas mujeres por ahi'y salen muy bien”.

(A qué causa le atribuye usted la muerte?
“Pues, yo...esa muerte de ella yo, pa” mi no es normal, eso como que es algo

supuesto, de cosas malas. Hay mucha gente que se pegan de eso, pa” hacerle
maldad al otro por envidias, por rabia que cojan, le hacen maldad al otro.
Puede ser que le cogieron huellas y por medio de las huellas le hicieron lo que le
iban a hacer”.

(Usted cree que esa muerte se hubiera podido haber evitado?
“Pues haberla evitado, hubiéramos tenido que haber dado cuenta antes de esa

hora o digamos la hora, donde uno hubiese sabido pues en vez de llevarla al
hospital uno la habia llevado a un médico hierbatero, {me entiende? Que
conociera actos de lo bueno y lo malo. Asi de pronto se hubiera evitado la muerte
de ella, pero como uno no sabia y uno no esperaba eso”.

En el andlisis de la muerte materna es vital entender las barreras culturales, como ese
constructo del lenguaje que posibilita la compresién de los procesos de salud-
enfermedad-atencion. Desde la antropologfa, Park'' define la cultura como un
complejo y dindmico conjunto de creencias, conocimientos, valores y conductas
aprendidas y trasmitidas entre las personas a través del lenguaje y su vida en la
sociedad. La cultura se adquiere, se transformay se reproduce a través de un continuo
proceso de aprendizaje y socializacion.

Siguiendo al autor, en el concepto de cultura convergen dos dimensiones: la cogpnitiva,
que sintetiza el mundo simbdlico, los pensamientos, los conocimientos y las creencias
adquiridas a través del aprendizaje; y una dimensién material, Que corresponde a
como lo simbdlico se manifiesta en conductas, précticas culturales y normas de
relacion social entre las personas.
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En el andlisis de las muertes maternas, estas dos dimensiones de la cultura se articulan
en la forma como acceden los pacientes y sus familias a la atencion en salud y qué
respuestas se estructuran desde éstos para la comprension de sus necesidades.

La muerte materna como un hecho humano, social y biol6gico produce en el sistema
de salud y en los profesionales de la salud, reflexiones desde sus postulados
epistemoldgicos y conceptuales, de lo que significa la vida y su conservacion. Las
barreras sociales y culturales entre los pacientes y las familias se dan por las carencias
comunicativas. Berliny Fowkes, citados por Alarcon y et al”, refieren que el proceso
de comunicacién requiere de cinco elementos: escuchar, explicar, reconocer,
recomendar y negociar. Consideran que las barreras del lenguaje se dan més por la
actitud y el conocimiento intercultural ue el personal de la salud establece en el
contacto con sus pacientes, Que por los aspectos semdnticos gramaticales y
simbdlicos.

Respecto a lainterculturalidad, un elemento de reflexion lo plantea Walsh"’, que refiere
la interculturalidad como un proceso permanente de relacién, comunicacion,
conocimiento, valores y tradiciones distintas orientadas a generar, construir y
propiciar un respeto mutuo y un desarrollo pleno de los individuos por encima de sus
diferencias culturales y sociales. Esto se logra a través de ir incursionando en las
comunidades con agentes comunitarios de salud para que logren un lazo efectivo
entre las instituciones de salud y las comunidades y asi aumentar la demanda a los
servicios de salud.

La mortalidad materna es un indicador de la disparidad y desigualdad existente entre
hombres y mujeres de diferentes dreas geograficas y sociales en un mismo pais. La
magnitud del problema refleja la posicion y las condiciones culturales de las mujeres en
la sociedad, su limitado acceso a los servicios sociales, sanitarios y nutricionales, Que
interfieren en un desarrollo humano arménico y sostenible para toda su familia.

En este sentido, el establecimiento de modelos de salud y de comunicacion
pluriculturales, son necesarios para garantizar una practica de atencion desde los mas
altos principios éticos.
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EL CONTEXTO DE LAS MUERTES MATERNAS: FALTA DE ACCESO A LA
ATENCION.

El contexto de las muertes maternas nos permite visibilizar las respuestas Que desde la
organizacion de los servicios de salud se estructuran o no para satisfacer las
necesidades de los individuos y sus familias en su contexto social, cultural y
econdmico. En este sentido, el acceso a la atencion en salud involucra el andlisis de
estas categorfas de una forma integral.

En el estudio realizado por Lalinde A, GaviriaN'"*. sobre politicas de salud, se define el
acceso a los servicios de salud como una categoria conceptual compleja que
trasciende lo geografico, especificamente desde la utilizacion de los medios de
transporte, a aspectos estructurales desde lo politico, econdmico, social, cultural.
Segn los planteamientos de Aday y Andersen” el acceso significa que los servicios se
encuentran disponibles en el momento y lugar en que los pacientes lo necesitan y Que
la forma de ingreso al sistema resulta clara. Estos autores proponen un referente
tedrico para el estudio del acceso que involucra los objetivos de la politica de salud,
desde las caracteristicas del sistema y de la poblacion en situacion de riesgo, hasta
llegar a los resultados o rendimientos; es decir, a la utilizacion de los servicios de salud
y suimpacto en la satisfaccion de las necesidades del consumidor.

En Colombia, el acceso a los servicios de salud esta influenciado por el contexto
politico, desde la orientacion del sistema de salud, hasta los programas de
aseguramiento, afiliacion y contrataciones, como también por la reorganizacion de los
servicios con relacion a la oportunidad en la atencion y a la disponibilidad de
medicamentos al tiempo y a la distancia fisica que debe recorrer un paciente para ser
atendido en términos geogréficos, a las dificultades de transporte en el drea rural y a los
altos costos de los copagos, entre otros.

El andlisis de las politicas de salud desde los pobladores, permite observar aspectos
del acceso a los servicios de salud que como lo dice Vega'e, es un elemento
constitutivo de igualdad, en una perspectiva centrada més en la escogencia, en el
acceso y en el uso de los medios para lograr y promover la salud, segn las necesidades
y deseos de los individuos, de las comunidades y de otros grupos de la poblacion.

Siguiendo los planteamientos de Aday y Andersen", las caracteristicas del sistema de
prestacion de los servicios de salud son el conjunto de propiedades estructurales
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referentes a los recursos financieros, al personal de salud, a los equipos y materiales
utilizados para dichos servicios y a la organizacion que integra la forma como se
coordina y controla para el ingreso al sistema y se garantiza la continuidad en el
tratamiento.

Uno de los problemas del acceso es que los regimenes contributivo y subsidiado
ofrecen planes con diferentes beneficios; mientras el contributivo cubre casi todas las
enfermedades y problemas, el subsidiado deja por fuera la atencion a un gran nimero
de problemas de salud, factor clave de exclusién constatado por varias investigaciones
del sector'® que hacen que los servicios se estructuren més por la capacidad de pago
qQue por las necesidades reales en salud.

Como lo expresa Restrepo”, la falta de acceso a los servicios de salud, especificamente
de los grupos més pobres de la poblacion, con una relacion inversamente proporcional
en las tasas de mortalidad y de morbilidad, es uno de los problemas mas importantes
en el actual sistema de salud.

En uno de los casos de muerte materna analizados en la ciudad, encontramos una
paciente desplazada de una region en conflicto armado del departamento, con 30
afios de edad, cuatro hijos, los dos mayores entregados a una institucion que vela por
el bienestar de los nifios. La sefiora habitaba en un rancho en una ladera de la ciudad.
La paciente consultd a una unidad de salud a las 25 semanas de gestacion
aproximadamente, por una infeccion urinaria la cual le fue tratada; en esa ocasion le
ordenaron una ecografia y los examenes de ingreso al control prenatal. Cuando volvid
a hacerse los exdmenes, le dijeron que sélo la podian atender como particular, Que ya
no estaba en el sistema por multiafiliacién. La familia es clara en que la paciente nunca
pertenecio al régimen contributivo, pues no tuvo relacion laboral con nadie y seria esta
la Gnica causa de una multiafiliacion. Como consecuencia de esto, la gestante desert6
del programa del control prenatal, y solo se vino a saber de ella cuando ya habia dado a
luz a una nina.

“Eran como las tres de la mafiana, oimos los nifios que lloraban, entonces ya la
mamd de ella que estaba aqui se fue a asomarse y encontré la nifia, ya habia
salido la nifia. Yo fui al rato, fui a asomarme pa' ayudar pa' sacarla, entonces
bajamos de La Sierra con ella en una hamaca y no hubo transporte, entonces se
demoro mucho el transporte pa' salir con ella, en el sentido de que ella tuvo la
nifia pero no habia transporte. Ella tuvo la nifia pero no salio la placenta, la
mamad trato de sacdrsela pero nada’™.

‘Lalinde, Maria Isabel. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2004.
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En este caso hay que resaltar tres tipos de inaccesibilidad: geografica, econdmica y
cultural. Con relacién a la inaccesibilidad geogréfica, la casa de la sefiora esté situada
en el drea urbana pero de muy dificil acceso; hasta la vivienda no llega via carreteable.
Del sitio donde pasan los carros, habia que subir aproximadamente 522 escalas de
concreto y un tramo en barranco muy liso y sin posibilidad de agarre. En cuanto ala
falta de acceso econémica, ademds de la falta de dinero, la paciente estaba conciente
de que no tenia acceso a los servicios de salud, ya que al consultar le habian dicho que
solo la podian atender como particular, lo cual pudo haber contribuido a que no
consultara oportunamente. Y la inaccesibilidad cultural esta dada por su condicion de
desplazada de un municipio lejano y su poca escolaridad, lo que le impidi6
posiblemente entender su situacion frente al SGSSS y hacer los arreglos pertinentes.

Cuando interrogamos a los familiares sobre la oportunidad en el acceso, coinciden en
la tramitologia administrativa, en el desconocimiento sobre el funcionamiento de los
servicios de salud y en la dificultad para el desplazamiento por las condiciones
geograficas y el déficit de transporte publico.

“Vivimos en lo alto de la montafia de la ciudad, para sacarla de la casa
conseguimos una hamacay mds o menos a la media hora salimos a la carrera con
ella a llamar gente para alzarlay a buscar un carroy casino lo encontramos, los
domingos es muy dificil, a lo tiltimo se levanto un sefior de un colectivo y dijo que
éllallevaba”.

En el mundo existe una necesidad urgente de mejorar la salud de los pobres. Més de
mil millones de personas se ven excluidas, tanto de la atencion bésica como del
increible progreso en salud y tecnologia médica que ha tenido lugar en el mundo,
simplemente por su extrema pobreza™.

Diversas investigaciones en el pais dan cuenta de los grados de exclusion frente al
acceso a los servicios de salud, constatandose la violacion de los derechos a los
ciudadanos desde su implementacion. Cardona” calcula que 12 millones de
colombianos no satisfacen sus necesidades de salud y gran parte de la poblacion se
asemeja a la condicion de victima del sistema pues enfrentan continuamente
obstdculos para el acceso y para la garantia de calidad del servicio.

El moldeamiento de los servicios de salud con arquetipos de eficiencia; la calidad y
productividad Que cada dia alejan a los usuarios de los servicios a un acceso real en la
satisfaccion de sus necesidades, las estrategias como la focalizacion, los paquetes de
atencion bésica, las medidas de reduccion del gasto en salud, los cdlculos del subsidio
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a la demanda y la reduccion de las enfermedades evitables como lo expresa Breilh®,
han sido estrategias por una ldgica de los minimos en salud.

Laurell” afirma que la privatizacién de los servicios de salud arroja la anulacion del
concepto de los derechos sociales y las formas solidarias e igualitarias para
garantizarlos.

En sintesis, actualmente en los servicios de salud se viven conflictos entre la inclusion y
la exclusién de los afiliados al sistema, el acceso a los medicamentos y a la alta
tecnologja, la globalizacién del riesgo de enfermar y morir, el aumento de costos en los
servicios y la individualizacion de la responsabilidad para enfrentar los problemas de
salud.

LA CALIDAD DE LA ATENCION: UN COMPROMISO ETICO.

El andlisis del siguiente testimonio corrobora aspectos centrales de la calidad en la
atencion que se median en las relaciones medico-enfermero-paciente. La
comunicacion entre el personal de salud y los pacientes y sus familiares es uno de los
elementos que trascienden la mirada de la calidad mas alld de la deficiencia y de la
productividad.

El caso es el de una madre de 33 afos, en uni6n estable, con siete hijos, ama de casa,
estudio hasta tercero de primaria, afiliada al régimen contributivo, realizé 9 controles
prenatales; a las 39 semanas de gestacion le realizaron cesdrea y murid por
hemorragia. Su esposo narralo sucedido:

“La verdad es que de aqui sali como a las 9 de la mafiana con ella para la clinica.
Iba muy bien, ella habia estado enferma por la noche, con dolorcitos, de pronto se
le notaban algunas manchitas; entonces yo en vista de eso, le dije: bueno,
vdmonos para la clinica que alli hay mds recursos y vamonos a ver que de pronto
algo te pueda suceder, alld estds mds cerca de los médicos.

Salimos caminando tranquilamente, cogimos la buseta en la central. Llegamos
a la clinica, hablé con el médico, la reconocio y hablo con la doctora; dijeron que
tenia una nifia muy grande, muy desarrollada y que tenia que programarle una
cesdrea; ella nunca habia tenido cesdreas, nunca le habian hecho, ella habia
tenido sus hijos normales, habia tenido pues partos normales, la primera cesdrea
que le hicieron fute esa, fue la que le vino la muerte. También me dijeron que para
hacerle una tubectomia pero no la cubria el carné.
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Yo me fui al Seguro para que de pronto le tramitaran la orden para hacerle esa
operacion de una vez. Cuando llevé la orden, ya le habian hecho la cesdrea, ya me
mostraron la nifia. Alas 11 de la mafana o tipo 11 y media, yo pregunte, qué
pasaba que a ella no la habian podido sacar de cirugia, ellos no, que estaba un
poquito complicada pero que ya estaba bien.

A la media hora me la entregaron. Yo la recibi, la puse a entetar la nifia, ella
conversaba bien y me dijo que sentia mucho cansancio, mucho dolor, sali a donar
sangrey se quedaron mis dos hijos con ella. Ella empezo a quejarse y le decia a la
nifia que sentia mucho dolor, que buscara a los médicos, que buscara a las
enfermeras, que ella se sentia mal. Ella les decia a los médicos y a las enfermeras
que ella estaba mal, que sentia mucho dolor; le dijeron que eso era normal, que a
ella le habian hecho una cesdrea y que eso era normal por lo que le habian hecho.
Entonces ya ahi, cuando fueron a recibir las otras enfermeras que fiie cono a las
siete de la noche, creo yo, fue donde la examinaron, fue donde ya la vieron que
estaba casi muerta, ya no tenia sangre en las venas, ya se habia vaciado con la
hemorragia interna, ya no tenia sangre, ya no hablaba casi y ya entonces
pidieron ambulancia y que no habia ambulancia, que no habia carro para
transportarla, pidieron un taxi, pero el conductor se negé porque no queria
ensuciar su taxi de sangre, llego otro y se la embarcaron en un taxi, asi a la forma
que ella estaba, pues no era el transporte adecuado para hacerle ese transporte a
conforme lo que le habian hecho a ella.

Ya la entregaron al hospital sin ninguna historia. Ya cuando yo llegué al hospital
que la recibieron, que yo fui a las 11 de la noche, me dijeron los médicos que
estaban tratando de ver que podian hacer; pero que estaba muy grave, que estaba
muy delicada y tenia una hemorragia interna y ahi fue cuando empezaron los
médicos a atenderla en el hospital. Creo que habia mds de tres especialistas con
la que ponia la anestesia. Yo me aguanté alld toda la noche para de pronto ver si
la podian mejorar. Le pusieron un aparato que por medio de eso le daban el
oxigeno para ver si la podian sostener para ese otro dia enviarla a Medellin, pero
imaginese no alcanzé, no alcanzé a amanecer viva, ya fallecié™.

La atencion de la madre durante todo el embarazo, pero especialmente en el momento
del parto, requiere de mayor informacién sobre su estado y un monitoreo permanente.
En la estructura de los servicios de salud el personal médico, y de enfermeria
especificamente, es quien acompafia y ayuda al paciente en todo su proceso de
atencion y recuperacion. La atencién oportuna al llamado, asi como la observacion a

‘Lalinde, Marfa Isabel. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2004.
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los signos y sintomas y a las expresiones de dolor y angustia, deben ser el centro
esencial del cuidado.

La calidad de la atencion en salud se ha convertido en un asunto prioritario en la
bisqueda de mejores resultados, menores costos y mayor satisfaccion del paciente y
de los profesionales.

En el campo de la salud, la calidad implica conocimientos cientificos al dia, tecnologia
de avanzada, buen juicio para emplear y desbordar la innecesaria y peligrosa cifra de
los gastos; obrar ético, ue incluye el respeto por la autonomia y la diversidad cultural
de los enfermos y, finalmente, aunque no con menos fuerza, un ambiente digno y
satisfactorio para el ejercicio de los profesionales™.

La OPS” considera que la calidad tiene varias dimensiones Que deben ser evaluadas
para lograr impacto positivo en la salud de las poblaciones. Estas dimensiones tienen
Que ver con la seguridad, con la tecnologfa, con el grado de satisfaccion de las
necesidades sentidas del usuario y con el costo racional de la atencion. Donabedian™
define la calidad como "lograr los mayores beneficios posibles para el paciente, dados
unos recursos", al tiempo que enfatiza en que el usuario merece respeto, privacidad y
comodidad y, éste respeto no solo es en el trato, sino también en la responsabilidad del
adecuado uso de los conocimientos y de latecnologia.

En este sentido la Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations
JCAHO, en sus programas de acreditacion de la calidad de los hospitales ha enfatizado
en Que las practicas de salud deben garantizar seguridad al paciente. Asi mismo, insta
a todos los actores de los hospitales a mejorar los programas de educacion y de
comunicacion con los pacientes y sus familias como indicadores de alta calidad.

Avedis Donabedian’® conceptiia Que antes de intentar la evaluacion de la calidad, se
debe definir y comprender los factores que la componen como son: la actuacion de los
facultativos y de las contribuciones de los pacientes o del sistema de salud; qué se
entiende y define como la salud y la responsabilidad profesional y del estado. Este
autor sefiala Que se debe tener un mayor conocimiento de los métodos para la
prestacion de la asistencia y entender con més profundidad la naturaleza del
intercambio interpersonal entre el paciente y el facultativo; aprender a identificar y
cuantificar las cualidades de este intercambio, y determinar de qué modo éstas
contribuyen a la salud y al bienestar de los pacientes.
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La calidad en la atencién en salud incluye: una dimension ética, ue se refiere a los
aspectos de la relacion interpersonal, es decir, el establecimiento de la empatia y el
respeto a la dignidad humana en contextos culturales diferentes; una dimension
cientffica y tecnoldgica Que comprende la prestacion del cuidado pertinente seg(in los
avances cientificos y técnicos; y una dimensién perceptiva Que incluye la capacidad de
comprender las necesidades del paciente y las formas para satisfacerlas.

Garantizar la calidad de la atencion y la forma como se organiza en las Instituciones
prestadores de salud es un trabajo cooperativo Que implica el establecimiento de
normas y criterios que faciliten la unificacion de conceptos desde los avances
cientificos de las ciencias de la salud.

En sintesis, la calidad de atencion involucra diversos aspectos, desde el mundo
subjetivo de los pacientes hasta la disposicion real de los servicios, es decir, involucra
lo humano, técnico, cientifico, ético y los recursos que para el sector se proveen en
materia de salud.

AMANERA DE CONCLUSION

La autopsia verbal como una técnica cualitativa pretende develar los pensamientos y
sentimientos Que rodean la muerte de la madre, pero consideramos que se requiere de
un mayor analisis por todo el equipo de salud para lograr una verdadera comprension
de todas las situaciones que propiciaron el evento. Las midltiples situaciones Que
rodean la muerte: las decisiones inoportunas, los signos y sintomas imprecisos, los
temores, el fendmeno de esperar a Que amanezca para ver Que pasa, el complejo
mundo de la tramitologia administrativa para la atencion en salud, son entre otros, los
aspectos que impulsan el devenir de la muerte. Asi como los caminos largos y
tortuosos de las vias sin acceso, sin transporte en las noches oscuras, aceleran
procesos Que no se detienen oportunamente y su desenlace fatal es la muerte de una
mujer Que viene luchando por dar a luz pero que su esfuerzo es ineficaz en un mundo
de adversidad y contradiccion.

Los recursos Que las familias y comunidades utilizan para la solucion de sus problemas
de salud, son en gran medida heroicos y de gran creatividad, pues sus condiciones
adversas de vida apenas les permiten sobrevivir en un mundo de la globalidad y
modernidad que ellos desconocen y no pueden poseer.
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Por ello, pensar la muerte desde el mundo de las familias de las mujeres que fallecen es
desentrafar la urdimbre del camino de la inequidad y la injusticia social, pues solo las
voces de estas familias nos permiten crear unos escenarios donde la vida y la salud sean
el centro de discusion de los nuevos modelos de organizacion de los servicios de
salud.
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Capitulo La Salud en Antioquia, una
mirada desde la administracion

“Digamos de una vez por todas, que consideramos a todo ser humano vivo,

como el mdximo valor sobre la faz de la tierra. La conservacion de su vida, pero no de
una vida cualquiera, sino de la mejor vida posible para él, es la empresa mds importante
a la que una sociedad debe dedicarse.”

Héctor Abad Gémez

Karina Berrio Lopez

Las condiciones de salud en el departamento de Antioquia, y en especial la de las
mujeres y nifios, ha sufrido un deterioro a lo largo de los afios. Asi lo muestran los
indicadores departamentales de mortalidad materna y perinatal de los dltimos diez
afios publicados como indicadores macroproblema por la DSSA'. Muiltiples variables
dan cuenta de esta situacion: algunas son el resultado de las dificultades y deficiencias
propias del sistema, otras por el contrario, estdn relacionadas con el personal
involucrado en la prestacion de los diferentes servicios de salud y su relacién con el
sistema. Aspectos como la actitud y el nivel de competencias * del personal asistencial,
definen la manera como se enfrentan a los pacientes y su enfermedad.

Se deben conjugar miltiples variables para enfrentar con éxito la administracion de la
salud en el pais, y en especial, en el departamento de Antioquia. La aplicacion del
actual SGSSS es el inicio de una serie de disyuntivas a las que se deben enfrentar
diariamente los gerentes y el personal asistencial de las Instituciones Prestadoras de
Salud (IPS) publicas y privadas: remision de pacientes, unidad de pago por capitacion;
nivel de ocupacion de las IPS; solicitud y oportunidad de ambulancias; tipo de
afiliacion al SGSSS; pago de los servicios médicos; requerimientos de examenes y
procedimientos; autorizaciones y glosas de las aseguradoras de los planes de
beneficios , entre otros.

‘Competencia: El empleo habitual y juicioso de la comunicacion, conocimiento, habilidades técnicas, razonamiento
clinico, emociones, valores y reflexion en la practica diaria en beneficio del individuo y de la comunidad a la que esta
sirviendo. La competencia se fundamenta en habilidades clinicas basicas, conocimiento cientificoy desarrollo moral.
Este incluye una funcion cogpnitiva: el conocimiento que se va adquiriendo y aplicando sirve para solucionar problemas
de la vida diaria. Ronald M. Epstein; Edward M. Hundert. Defining and Assessing Professional Competence. JAMA.
2002 Jan 9;287:(2):226-35.
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De otro lado, hay variables criticas que no han contribuido a que la situacion de salud
en Antioquia mejore. Se destaca, por ejemplo, la falta de homologacion de criterios
médicos en cuanto al tratamiento y manejo de las patologias. Pese a que el Ministerio
de la Proteccion Social emite protocolos unificados de manejo y tratamientos, todo
parece indicar que las IPS no oficializan su uso y el personal de la salud sigue
protocolos disimiles, Que en su mayoria no cuentan con la suficiente evidencia
cientffica, o Que no son congruentes con las caracteristicas propias de las patologias
qQue se presentan en la region. El éxito de los tratamientos Queda entonces a merced
del personal médico, Que en ocasiones, por falta de actualizacion cientifica, desconoce
las Gltimas practicas basadas en la evidencia.

Sibien es cierto que el personal médico tiene la libertad de adoptar una u otra practica
en el ejercicio de su trabajo porque su conocimiento, experiencia y habilidades asi se lo
dictan, las IPS deben analizar con base en las guias de atencion impartidas por el
Ministerio de la Proteccion Social, por sociedades cientificas y por la evidencia medica,
Qué implicaciones y consecuencias conlleva su aplicacion, a fin de determinar a nivel
institucional, cudles son las pricticas Que han de aplicarse oficialmente y cudles son las
Que han de abolirse definitivamente de la institucion.  La calidad de la asistencia
médica no puede depender del nivel de competencias del personal asistencial. Las IPS
deben actualizar permanentemente sus protocolos y guias de manejo, socializarlas y
establecerlos como una politica bésica de garantia de calidad del servicio. Los
especialistas en auditoria de servicios de salud de cada institucién serfan los
encargados de vigilar, controlar, asesorar y acompafiar permanentemente la
implementacion, mejoramiento y adherencia a éstas guias, asi como lo establece el
decreto 101 I de 2006 (resolucion 1043, Cap. 5).

La ley 100 supone al Aseguramiento como el eje alrededor del cual se establecen las
politicas de la prestacién de servicios de salud, y ésta priorizacion es la que
desencadena la paradoja entre el aseguramiento y la calidad de la asistencia médica.
En ese sentido, el concepto de salud, definido por la OMS como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no sélo la ausencia de enfermedad o
dolencia”, sufre una especie de distorsion Que se evidencia en la interaccion, cada vez
mas obstaculizada, del paciente con el sistema de aseguramiento, con la institucion de
salud y con el personal asistencial, Que produce como resultado la mala calidad de los
servicios médicos ofrecidos. Las aseguradoras por su parte esquivan en ocasiones el
cumplimiento de la norma establecida en el Plan Obligatorio de Salud (POS), las IPS,
que deben auto sostenerse financieramente, no pueden asumir el riesgo de no pago
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por parte del asegurador y paralelamente deben poner todos los recursos que sean
necesarios para evitar eventos desafortunados y lograr ofrecer el mejor servicio
posible. De otro lado estd el actor principal del sistema, la comunidad y los pacientes,
Quienes antes de ser atendidos deben contar con la suerte de que el asegurador al cual
estén inscritos y la IPS a la Que acudié, reinan las garantias financieras necesarias para
disminuir el riesgo de no pago y que adicionalmente la institucion cuente con los
recursos necesarios, de acuerdo a su nivel, para atender las necesidades de los
pacientes Que ingresan, y como si fuera poco, debe contar con la suerte que el personal
asistencial de turno siga los protocolos establecidos para el tratamiento de su
patologia y adicionalmente tenga las competencias y actitud necesarias para tomar
decisiones oportunas y acertadas. En este sentido el sistema gira, en primera instancia,
en torno al aseguramiento, en segunda instancia, a la atencion de la enfermedad y en
terceray en ultima instancia, a la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.
EI SGSSS funciona con una escala de prioridades invertida con respecto al panorama
de las necesidades y realidades de nuestra comunidad.

ESPECIALIDAD DEFINE RENTABILIDAD

A partir de esta nueva forma de “administrar la salud”, el servicio de salud se
desmembré en los Ultimos afios, usando como criterio bésico de organizacion las
especialidades. Alrededor de éstas se formaron unidades independientes Que debian
ser auto sostenibles econdmicamente y debian tener una participacion en las utilidades
totales de las IPS igual o superior a las demds unidades. De los ingresos generados
por cada unidad dependia entonces la retribucién econdmica del personal respectivo,
Que podria ser mayor o menor en cada periodo, dependiendo del nivel de demanda de
los servicios ue ofrecifa cada unidad, y claro estd, del precio unitario de cada servicio.

La codificacion tarifaria de los servicios, definida de acuerdo al precio del servicio y el
tipo de especialista ue lo desarrolla, sumado a la desigualdad en la contraprestacion
de los servicios médicos basicos y especializados, desvirttian la unidad del servicio de
salud y la convierten en un conjunto de actividades independientes que compiten
inexplicablemente unas con otras, en un escenario Que se mueve al ritmo de las
ganancias econdmicas. Como consecuencia de lo anterior, la retribucién econdmica
del personal medico de las IPS es desigual, atin cuando el nivel de formacién y
dedicacion al trabajo sean los mismos. Este aspecto, entre muchos otros, crean
inconformidad, aumentan los conflictos de intereses entre el personal asistencial y
genera un ambiente de trabajo en donde prima la desmotivacion y la sensacién de

explotacion.
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En este sentido, el personal asistencial pasé de ser parte fundamental del recurso con
qQue cuenta cada IPS, a ser un proveedor mds en la inmensa lista de suministros y
servicios Que requiere una IPS para su funcionamiento. Pas6 a asumir el riesgo de los
problemas de rentabilidad y liquidez de las instituciones al ser contratado por
“evento”, lo Que abre alin més la brecha de desigualdad entre el personal asistencial.
En Gltima instancia, se trasladé el problema de déficit financiero, competencia de la
administracion de las IPS, a la asistencia médica.

Los deberes y derechos del personal de la salud no estén equilibrados entre si. El trato
desigual Que dan las IPS al personal asistencial al manejar paralelamente diferentes
formas de contratacion para servicios similares (personal vinculado, por contrato, por
cooperativa y por evento), hacen parte de un sinniimero de situaciones Que enmarcan
la asistencia médica y podrian explicar en parte los problemas en la calidad de la
atencion.

NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS Y MAYOR OFERTA DE SERVICIOS
ESPECIALIZADOS

Es paraddjico que en un pais en via de desarrollo, donde mas del 60% de la poblacion
vive por debajo la linea de pobreza, el indice promedio de escolaridad es de seis afios
segtn lo indican informes del Banco Mundial y de Planeacion Nacional’, con razones
de mortalidad materna y perinatal ancladas en las cifras Que tuvieron los paises
desarrollados en los afios 50, se piense en ampliar la oferta de servicios ultra
especializados y al mismo tiempo se piense en disminuir, por ejemplo, el nimero de
camas de obstetricia.

Si bien las IPS deben buscar ser autosostenibles financieramente, no pueden por esto
dejar de ver el panorama de la salud como el Unico servicio susceptible de mejorar o
ampliar. Como en todas las empresas del mundo, en el sector salud hay procesos que
demandan mayores recursos Que otros, pero Que por su importancia y peso dentro de
la conformacion del producto o servicio final, se deben fortalecer tanto o més que
aquellos procesos financieramente estratégicos para que al final se produzca la
cantidad de recursos necesarios para superar los egresos, como resultado de la buena
prestacion del servicio.

El ejercicio de la administracién de la salud en Colombia en los (ltimos afios,
presionado por laimplementacion de la ley 100 y sus mdltiples reformas, desdibuijo la
esencia de la prestacion del servicio de “Salud”. La aplicacion de modelos como la
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“Administracion por Unidades Estratégicas de Negocio UEN" contribuyeron a que
éste fendmeno se generalizara al aplicarse en forma forzada en las IPS que tienen como
objetivo fundamental la prestacion del servicio basico o especializado de la Salud. Ha
sido forzada, porque es el desarrollo de un producto o servicio el que define la
verdadera dindmica de trabajo de una empresa, y como el producto resultante del
desarrollo del objeto social de las IPS es la “Salud”, es la evolucién de ésta la que
deberia definir la dindmica de trabajo de las IPS, es decir, éstas deberian operar en
forma integral, sistémica, interrelacionada e interdependiente como la salud misma y
no como servicios aislados vistos como unidades independientes Que deberdn rentar
por encima de sus egresos.

La miopia con la que se estd concibiendo el servicio de “Salud” esta afectando la
calidad en la prestacion de éstos en nuestra regién. Los servicios basicos como la
obstetricia y la pediatria, Que por su naturaleza no pueden hacer distinciones de tipo
socioecondmico, estdn sufriendo las lamentables consecuencias de no ser
consideradas como unidades estratégicas de negocio por los directivos de las IPS
publicas y privadas.

Michael E. Porter y Elizabeth Olmsted Teisberg, en el libro “Redefining Health Care:

"3

Creating Value-Based, Competicion on Results™" afirman que:

Una tremenda ironia en la asistencia médica es que si usted mira el mundo en
términos de como reducir gastos, por lo general los aumentard. Un principio de la
“competencia basada en el valor” plantea que en la asistencia médica, la tinica
manera de reducir costos es ofreciendo la mds alta calidad. Hay que preguntarse
como hacer subir la calidad agregando valor, finalmente ésta es la tinica manera
de reducir costos.

Las instituciones deberfan entonces conducir sus costos hacia el mejoramiento de la
calidad y eficacia sobre el ciclo completo del servicio, ya que conducirlos sélo a
algunos procesos especificos es un juego que suma cero y que al final se refleja
negativamente en la calidad del ciclo entero del proceso.

Investigaciones como la realizada por el Centro de Investigaciones Textiles de Argentina
en el afio 2000, han demostrado que para las pymes del sector manufacturero de
América Latina, los costos promedio de la mala calidad representan entre un 20% y 40%
del valor total facturado’. Este indice podria ser mucho mayor, si se tiene en cuenta el
impacto negativo sobre los ingresos futuros Que representan los clientes insatisfechos
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qQue percibieron la mala calidad. Seria l6gico pensar entonces Que los costos de la mala
calidad del sector de servicios, y especificamente en el sector salud, pueden ser
similares e incluso mayores. Un ejemplo de ello son los calculos que presenta el
Instituto de Medicina de los Estados Unidos, Que estima qQue solamente los errores en la
formulacion de medicamentos causan mds muertes anuales Que los accidentes de
trabajo: 7.000 vs. 6.000. Estos errores representan en términos econdémicos,
incluyendo las incapacidades y sobrecostos en gastos médicos, de 17 a 29 billones de
dolares anuales’.

ACTITUD Y COMPETENCIAS DEL PERSONAL INVOLUCRADO EN LA
ATENCION

La diversidad de criterios médicos y tratamientos aplicados al manejo de las mismas
patologfas y las diferencias administrativas, econdmicas y geopoliticas Que afectan
diariamente a las IPS, y a las comunidades de nuestro departamento, dan cuenta de la
desigualdad en la calidad de los servicios que se ofrecen a las comunidades y explican de
manera preocupante la participacion de cada region en las tasas departamentales de
morbimortalidad materna y perinatal.

Los resultados de los analisis de la vigilancia epidemioldgica de la mortalidad materna y
perinatal y de la sifilis congénita en el departamento de Antioquia“, demuestran que la
actitud y las competencias del personal involucrado en la atencion juegan un papel
fundamental a la hora de definir los factores determinantes de la muerte o del evento
analizado: diagndsticos equivocados, subvaloracion de riesgos, tratamientos
inadecuados, falta de seguimiento estricto a las pacientes, falta de oportunidad en la
toma de decisiones, olvido o suministro inoportuno de medicamentos a los pacientes,
falta de comunicacion entre el personal asistencial sobre las condiciones especificas de
las pacientes y sus necesidades, comunicacion ineficiente entre el personal asistencial y
los pacientes y sus familiares, son algunos de los errores que frecuentemente se
presentan en las IPS y que contribuyen a que la calidad del servicio disminuya hasta
desencadenar, en eventos Que en un 85% se pudieron evitar. (Ver grafico 4.13 capitulo
4).

Sumado a lo anterior, y teniendo en cuenta la desarticulacion de la atencion, el personal

asistencial en general no asume a nombre propio y de manera integral el proceso que
ofrece, es decir, no indaga sobre el antes y el después de su intervencion en el proceso
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de atencién, ni mucho menos en el resultado final después de haber recibido el ciclo
completo del servicio.

La visién de la labor del personal asistencial es eventual (nimero de cirugias, nimero de
consultas, nimero de procedimientos). No hay coordinacion con los deméds actores del
proceso que aportan al servicio de salud, ni al interior de las instituciones ni fuera de
ellas. Cada especialista, medico, enfermera, auxiliar y personal administrativo encamina
su esfuerzo y conocimiento a realizar lo mejor posible su trabajo, pero desconoce el
peso de su actuacion en el éxito o fracaso del servicio final ofrecido. De esta forma
nadie puede asumir responsablemente las consecuencias de su actuacion en el proceso
de atencion, y por consiguiente, solo los eventos adversos, como las complicaciones y
muertes, permiten identificar las consecuencias de las buenas o malas decisiones qQue
tomd el personal asistencial de cada institucion.

La accion consciente y efectiva de los responsables de un subproceso, puede
desvirtuarse con una mala accion en el siguiente subproceso o puede verse afectada por
la mala accion realizada en el subproceso anterior. El objetivo de mirar el proceso de
esta manera, es tener toda la informacion posible acerca de la prestacion del servicio
para tomar las acciones correctivas apropiadas en el momento apropiado y sobre el
proceso Que se requiera y no para buscar culpables. El personal asistencial inscrito en
cada una de las IPS que conforman la red de prestadores de servicios de salud, debe
entonces hacerse cargo, desde el punto de vista médico, de la integralidad del servicio
que ofrecen. A fin de agregar calidad a la prestacion del servicio, deben convertirse ala
vez en catalizadores y reguladores que retroalimenten a las instituciones
gubernamentales sobre las frustraciones y desaciertos de la atencion propiciada por el
SGSSS.

SOBRE LA IMPORTANCIA DE LOS PROCESOS SISTEMATICOS

Conociendo entonces cudles fueron algunas de las principales fracturas de la prestacion
de los servicios de salud y del sistema en general, el llamado es a asumir en forma
articulada y coordinada la prestacion de los servicios de salud e iniciar al interior de cada
institucion procesos juiciosos y sistematicos que garanticen el cumplimiento de la
normatividad (retroalimentando continuamente sobre las fallas y carencias de la norma
en la prestacion del servicio) y la calidad de los servicios Que se ofrecen enmarcados en
las problematicas basicas de salud de la comunidad. El resultado de los procesos
sisteméticos y continuos es la unica fuente legitima que soporta la construccion
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responsable del cambio. Si cada institucion se hace cargo del ejercicio completo de su
papel dentro del sistema general de salud, y adicionalmente participa en forma
coordinada con los demds actores del sistema a nivel municipal y regional en la
basqueda de soluciones articuladas, el cambio se dibujara por si solo.

La oportunidad de las decisiones de cambio dependera de la oportunidad de conocer el
problema y ésta a su vez dependerd de los resultados del seguimiento constante que se
hace sobre la actuacion particular de las IPS y en general del sistema de salud. Procesos
como la identificacion, reporte, andlisis y retroalimentacién de los casos de salud
publica vigilados por los comités de vigilancia institucionales y municipales, los
procesos de revision y actualizacion de protocolos y guias de manejo, el proceso de
seguimiento a los pacientes y eventos adversos, son algunas de las acciones que se
deben mantener en el tiempo para garantizar el avance en este sentido.

SOBRE LA IMPORTANCIA DE ORIENTAR LOS ESFUERZOS HACIA SUPERAR LOS
RETOS

Actualmente, la principal preocupacion deberia estar orientada hacia agregar valor a
todos los procesos esenciales en la conformacién del servicio de salud: buscar la mas
alta calidad, Unica forma de disminuir costos. Lograr ser competitivos con el mejor
servicio, buscar estrategias efectivas de comunicacién con los pacientes para lograr que
ellos perciban directamente los beneficios de un excelente servicio, fortalecer la
promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad, la investigacion y la innovacion,
la articulacion con todos los integrantes del sector y de la cadena productiva a fin de
lograr la consolidacién de un Cldster’ competitivo, que pueda responder a la inminente
competencia extranjera Que implica la firma de los tratados de libre comercio.

*Cléster: encadenamiento productivo de los actores de una actividad econémica determinada, para buscar, entre
todos, ser mas eficientes, més productivos y mds competitivos, mejorando y diversificando la oferta exportable. Del
inglés: “racimo”. Centro de Ciencia y Tecnologfa de Antioquia, Centro de Estudios de la Economia Sistémica. Primera
aproximacién a una agenda de innovacion y desarrollo cientifico y tecnoldgico para Medellin y Antioquia. Medellin:
Centro de Ciencia y Tecnologia de Antioquia; 2004.
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CONCLUSIONES

Las instituciones deberian cambiar la perspectiva y el concepto del servicio que
prestan, deben enfocarse Gnica y exclusivamente a ofrecer la més alta calidad en el
servicio de salud y en volver eficientes los recursos que no aportan un valor directo al
servicio, como los altos costos fijos y los de administracion. Deben consolidarse como
sector y como clister y actuar en forma coordinada con el resto de actores a nivel
publico, privado y gubernamental, de mano de la academia y de las sociedades
cientificas. Deben buscar soluciones tendientes a resolver el problema de iniquidad
con el personal asistencial y con el acceso a los servicios de salud. Contextualizarse en
un panorama global a fin de poner a prueba la capacidad de respuesta ante los desafios
futuros y tomar las decisiones adecuadas en forma oportuna Que redunden en el mayor
beneficio de la salud de la comunidad.

Las universidades juegan un papel fundamental en la solucién de la problemética
relacionada con las “competencias”, pues son ellas las responsables directas de la
formacion del personal de la salud, lideran la apropiacion y circulacién del
conocimiento y las habilidades técnicas propias de la medicina. Todo pareciera
indicar, que si bien los aspectos técnicos relacionados con la practica médica estan
siendo considerados en los curriculos, los relacionados con la actitud y el contexto
social y cultural en ue se van a desenvolver los futuros médicos, enfermeras y todo el
personal de la salud, estén siendo relegados a un segundo plano. En este sentido, es
necesario Que las universidades se comprometan con una formacién integral del
personal de la salud, donde los aspectos cientificos, sociales y culturales estén
presentes constantemente.

La disyuntiva de costos y utilidades debera afrontarse de manera estratégica por los
gerentes y directivos. Los clusters juegan un papel importante en este sentido,ya Que
permiten no solo conocer las disponibilidades y carencias de los otros actores y del
sector, sino también optimizar recursos y aumentar el poder de negociacion con los
proveedores.

Las metas, intereses y objetivos de las Empresa Promotora de Salud (EPS),
Administracion de Régimen Subdiado (ARS), IPS y entidades gubernamentales deben
conversar entre si y hacer parte de una red de servicios tan versatil como las
necesidades de la comunidad.
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En un servicio como la salud, en el Que intervienen tantos actores, la oportunidad
define lavida o lamuerte. Hay Que buscar agilidad en las estructuras organizacionales
de tal forma que se garantice la capacidad de respuesta y toma de decisiones acorde
con la demanda. La mayoria de instituciones estatales y algunas de cardcter privado
operan bajo estructuras organizativas jerdrquicas y paquidérmicas Que obstruyen la
oportunidad en la toma de decisiones. “El tren se mueve a la velocidad de la rueda
mas lenta”, hay Que reparar o eliminar, si es del caso lo que impide que el proceso fluya
ylos servicios de salud se ofrezcan en forma oportuna y adecuada.

La problematica de la salud en Antioquia tiene un trasfondo que pudiera ser motivo de
otros analisis e investigaciones Que no se tuvieron en cuenta en esta reflexion, al ser un
problema de muiltiples variables, actores y condiciones es susceptible de profundizar,
ampliar y debatir por diferentes instituciones y especialistas en el tema. Proyectos
como: Asi Vamos en Salud, una iniciativa de la Fundacién Corona, la Fundacion Santa
Fe de Bogotd, la Casa Editorial El Tiempo, la Universidad de Antioquia, la Universidad
del Rosario y la Fundacién Saldarriaga Concha, cumplen con el objetivo de movilizar el
debate publico sobre uno de los temas claves del sector y fundamentales para una
mejor calidad de vida y una mayor equidad entre los colombianos al mostrar y analizar
indicadores actualizados sobre la evolucion del sector en materia de cobertura,
financiamiento, acceso, calidad y estado de salud, entre otras cosas’.
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Capitulo La mortalidad materna en el

departamento de Antioquia.
Anos 2004 y 2005

Joaquin Guillermo Gémez Davila
Gladis Adriana Vélez Alvarez
John Jairo Zuleta Tobon

En este capitulo se exponen los resultados de la vigilancia epidemioldgica de la
mortalidad materna en el departamento de Antioquia durante los afios 2004 y 2005.
Se adopt6 para el andlisis de los casos la definicion de muerte materna de laOMS'. Los
casos aqui analizados se obtuvieron de la notificacion obligatoria ue las instituciones
de salud hicieron al SIVIGILA, de la confirmacién de los reportes verbales y de la
revision de todos los certificados de defuncién de mujeres fallecidas en el
Departamento con edades entre los 10y SO afios. Las razones de mortalidad materna
se presentan por 100.000 nacidos vivos. Para el andlisis de los casos se hizo una
descripcion de las principales caracteristicas sociodemogrificas, del entorno familiar
de lamaternay de los principales factores determinantes de la muerte.

El modelo de analisis que se empled fue el Camino para la Supervivencia a la Muerte
Materna, propuesto por la OPS’. En cada caso se solicit6 la totalidad de la historia
clinica y se realiz6 una autopsia verbal a los familiares de la mujer fallecida. Con la
informacion anterior un comité externo de expertos analiz6 cada caso: determin6 las
causas de muerte, si se tratd de una muerte materna directa o indirecta; determiné la
evitabilidad y obtuvo la lista de factores determinantes para cada caso.

El propdsito de este capitulo es servir de fuente de consulta para cualquier persona o
entidad interesada en la salud publica materna.
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RAZON DE MORTALIDAD MATERNA

Las razones de mortalidad materna se calcularon dividiendo el nimero de muertes
maternas de muijeres residentes en el departamento de Antioquia, ocurridas entre
enero y diciembre de cada afio, por el nimero de nacidos vivos de mujeres residentes
en este departamento en el afio 2005 reportados por la DSSA’.

El nimero de muertes maternas podrd variar con respecto a las Que en un futuro sean
publicadas por el DANE, pues aunque se hizo una blsqueda exhaustiva de los casos,
puede ocurrir Que mujeres residentes en Antioquia hayan fallecido en otros
departamentos y, por consiguiente, no fueron captadas por nuestro sistema de
vigilancia epidemioldgica.

En el departamento de Antioquia ocurrieron 56 muertes maternas durante el afio
2004 y 64 en el 2005, de las cuales 9 en el 2004 y 14 en el 2005 ocurrieron en la
ciudad de Medellin.  Las razones globales de mortalidad materna para el
departamento fueron de 59,5 (2004) y de 68 (2005) por 100.000 nacidos vivos. Si
excluimos la ciudad de Medellin las razones de mortalidad serian de 78,4 y de 84 para
el 2004 y 2005 respectivamente. Las razones de mortalidad de las muertes maternas
directas fueron de 48, 1 y de 46 para estos dos afios.

Tabla4.1 Distribucién de la mortalidad materna por rangos de edad. Antioquia
anos 2004-2005.

Nro. % Nro. %

15 ahos 0 menos 1 1,8 3 4,7
16 a 19 anos 9 16,1 9 14,1
20 a 34 anos 36 64,3 36 56,3
35 a 39 anos 4 7,1 10 15,6
40 0 mas anos 6 10,7 6 9,4
Total 56 100 64 100

Como puede observarse en la tabla 4.1, la distribucion por rangos de edad es muy
similar para los dos afios y muestra el mayor nimero de muertes en el rango de edad
entre los 20 a 34 afios, Que es el rango donde més se embarazan las mujeres.
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Grafico4.1 Razones de mortalidad materna segiin rangos de edad. Antioquia
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En el grafico 4.1 puede observarse como la razon de mortalidad materna es mayor en

los extremos de la vida reproductiva, momentos en los cuales las mujeres usualmente

no estan buscando un embarazo. De hecho, en este estudio el 26% de las mujeres Que
fallecieron en el afio 2004 y el 34% en el 2005 no estaban buscando una gestacion.
Esta situacion refleja, entre otras, las graves deficiencias, detectadas previamente, en

los programas y actividades de planificacion familiar".
Gréfico4.2 Razones de mortalidad materna por regiones. Antioquia 2004 - 2005.
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El gréfico 4.2 muestra un comportamiento muy desigual en el departamento, con
regiones criticas como Norte, Bajo Cauca y Uraba y solamente cuatro regiones qQue
presentan, durante los dos afios, razones de mortalidad por debajo del promedio del
departamento: Suroeste, Valle de Aburra, Medelliny Oriente.

REGIMEN DE SEGURIDAD SOCIAL

La distribucion de la mortalidad materna segtin el régimen de seguridad social a la cual
estaban afiliadas las mujeres fue la siguiente: 12 mujeres (21,4%) en el 2004 y 21
(32,8%) en el 2005 pertenecian al régimen contributivo, 19 (33,9%) y 13 (20,3%) al
subsidiado y 24 (42,9%) y 27 mujeres (42,2%) eran pobres no aseguradas. En | caso
(1,8%) en el 2004 y en 3 (4,7%) en el 2005, no se logré obtener este dato. La tabla
4.2 muestra la distribucion de acuerdo a la EPS o ARS a la Que estaban afiliadas las
mujeres y el gréfico 4.3, muestra las razones de mortalidad segin el régimen de
seguridad social.

Gréifico4.3 Razén de mortalidad materna segtin régimen de afiliacion. Antioquia

2004 - 2005.
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Segln el grafico 4.3, la razon de mortalidad mas alta es la de las mujeres pobres no
aseguradas, lo cual no es de extrafiar debido a Que ésta es la franja de la poblacién mas
pobre y Que no est4 afiliada al SGSSS.
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Tabla4.2 Mortalidad materna segin régimen de seguridad social. Antioquia

2004 2005.

2004 | 2005 | 2004 | 2005 | 2004 | 2005 | 2004 | 2005 | 2004 | 2005
™ o o[ 2fooloolo] 0
Cafesalud 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
Caprecom 3 0 0 0 0 0 0 0 3 0
Comfamiliar Camacol 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1
Comfama 0 0 1 1 0 0 0 0 1 1
Comfenalco 0 1 2 3 0 0 0 0 2 4
Coomeva EPS 6 4 0 0 0 0 0 0 6 4
Coosalud 0 0 2 3 0 0 0 0 2 3
Cruz Blanca 0 2 0 0 0 0 0 0 0 2
Cuarta Brigada 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Emdisalud 0 0 2 2 0 0 0 0 2 2
Emp. Social de Salud 0 0 2 0 0 0 0 0 2 0
F. Médico Preventiva 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Humana Vivir 0 0 1 0 0 0 0 0 1 0
No pertinente 0 0 0 0 25 28 0 0 25 28
Policia 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Saludcoop 5 3 0 0 0 0 0 0 5 3
Sanitas 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Seguro Social 2 2 0 0 0 0 0 0 2 2
Solsalud 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
Susalud EPS 1 4 0 0 0 0 0 0 1 4
Sin dato 0 0 0 2 0 0 1 3 1 5
Total 17 21 13 12| 25| 28| 1 3 56 | 65
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AREA DE RESIDENCIA

Los gréficos 3.4y 3.5 muestran la distribucion seglin el érea de residenciay la razon de
mortalidad.

Grafico4.4 Distribucion mortalidad materna segtin el area de residencia. Antioquia
2004-2005.
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Grafico4.5 Razén de mortalidad materna segiin area de residencia. Antioquia
2004-2005.
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A pesar de que la proporcién de muertes maternas por drea de residencia es mas o
menos similar paraambos afios, las mujeres del area rural tienen casi el doble de riesgo
de morir durante la gestacion y el parto, que las que residen en el drea urbana. Este
hallazgo se puede explicar, entre otras causas, por el menor nivel socioeconémico, los
problemas geograficos en el acceso a los servicios de salud y la menor escolaridad de
las mujeres del drea rural, hechos que influyen directamente en la toma oportuna de
decisiones para acudir a los servicios de salud.

Grafico4.6 Distribucion segin nimero de gestaciones. Mortalidad materna en
Antioquia 2004-2005.
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Grafico4.7 Razén de mortalidad materna segiin paridad. Antioquia 2004-2005.
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Las mujeres Que mds riesgo tuvieron de morir fueron las Que tenfan més de tres partos.
Esto puede reflejar la falta o inadecuado funcionamiento de los programas de
promocion y prevencion y planificacion familiar, pues usualmente las mujeres
multiparas, en términos generales, ya tienen satisfecha su paridad y no desean un
nuevo embarazo.

CONTROL PRENATAL

El 66% (37) de las mujeres en el alo 2004 y el 82,1% (53) en el 2005 realizaron
control prenatal. En el afio 2004, 18 muijeres (32%) y en el 2005 11 (17,1%) no lo
realizaron. La tabla 4.3 muestra la distribucion seg(n la realizacién o no de control
prenatal de acuerdo al régimen de seguridad social.

Tabla4.3 Distribucion de la mortalidad materna de acuerdo a la realizacion o no del
control prenatal y segiin el régimen de afiliacién. Antioquia 2004-2005.

Pobres no
aseguradas

Contributivo | Subsidiado

Nro. % Nro. % Nro. % Nro. %

o No 2 | 17 | 8 |42 | 8 |3 | 0| 0
prenatal si 10 | 83 | 11 | 58 | 16 | 67 | 1 | 100
oS Total 2004 | 12 | 100 | 19 [ 100 | 24 [ 100 | 1 | 100
I No 3 143 3 [ 23] 5 [185] 0 | O
prenatal Si 18 | 85,7 | 10 | 76,9 | 22 | 81,4 3 100

2005

Total 2005 21 100 | 13 | 100 | 27 | 100 3 100

Llama la atencién que un porcentaje importante de mujeres en ambos afos no
realizaron control prenatal. Estos porcentajes son superiores a los publicados en la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS)’, donde en el afio 2005 solo el 6%
de las embarazadas en Colombia no recibieron atencion prenatal por el sistema de
salud.
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ESCOLARIDAD

El gréfico 4.8 muestra la distribucién de las mujeres segln la escolaridad. No fue
posible obtener informacion para 3 casos en el 2004 y para 8 en el 2005. El gréfico
4.9 muestra larazon de mortalidad seg(in la escolaridad.

Grafico4.8 Distribucion de la mortalidad materna segiin nivel de escolaridad.
Antioquia 2004-2005.
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Gréifico4.9 Razén de mortalidad materna segiin nivel de escolaridad. Antioquia
2004-2005.
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La mayoria de las mujeres fallecidas durante los dos afos tenian alglin grado de
escolaridad. Sin embargo, las razones de mortalidad tienden a aumentar a medida
Que disminuye la escolaridad. No obstante, en el afio 2005 hubo un comportamiento
atipico en el grupo de universitarias, Quizas producto del azar. Ver grafico 4.9.

Grafico 4.10 Distribucion de la mortalidad materna segtin momento de la muerte con
relacién al parto. Antioquia 2004-2005.
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MOMENTO DE LAMUERTE

El posparto inmediato se defini6 hasta las primeras 24 horas después del parto, el
mediato hasta los 7 dias y el tardio hasta los 42 dias. La mayoria de las muertes
maternas ocurrieron en el posparto inmediato, periodo en que la mayoria de las
muijeres estaban al cuidado de algtn servicio de salud. Esto indirectamente evidenci6
deficiencias en la calidad de la atencién en el cuidado del trabajo de parto, posparto y
puerperio. Ver gréfico4.10.

TIPO DE PARTO

En el afio 2004, 19 mujeres (33,9%) fallecieron después de una cesareay 24 (42,9%)
después de parto vaginal. De éstos, 9 (37,4%) fueron atendidos en la casa, 3 por
partera y 6 por otras personas. En el 2005, 17 mujeres (26,6%) fallecieron después
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de cesédreay 27 (42,2%) después de parto vaginal. 8 (29,6%) de los partos vaginales
fueron domiciliarios: 4 atendidos por partera y los 4 restantes por otra persona. Con
relacion al total de las muertes, el porcentaje de partos domiciliarios fue de 16% en el
2004y 12,5%enel 2005.

Grafico 4.11 Distribucion de la mortalidad materna segiin el sitio de la muerte.
Antioquia 2004-2005.
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Vale la pena resaltar el aumento en el nimero de mujeres que fallecieron en el tercer
nivel de asistencia: 33,9% en 2004 en contraste con 60,3% en el 2005, lo que indica
una mayor remision de pacientes al nivel superior de atencion.

CLASIFICACION DE LAS MUERTES

Apesar Que el porcentaje de muertes maternas directas baj6 del 78,5% en el afio 2004
al 67% en el afio 2005, el nimero absoluto de muertes permanecio, en términos
generales, estable: 44 muertes para el afio 2004 y 43 para el 2005. Esto implica
necesariamente un aumento en el nimero de muertes maternas indirectas durante el
afo 2005: 8 mujeres en el 2004 y 21 en el 2005. En 4 casos en el alo 2004 no se
pudo definir la causa de la muerte y no fue posible clasificar si fue directa o indirecta.
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Tabla4.4 Distribucién de la mortalidad materna segtin el sitio de muerte y régimen
de seguridad social. Antioquia2004-2005.
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Grafico4.12 Clasificacién de las muertes maternas. Antioquia 2004-2005.
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Grafico4.13 Distribucion segtin evitabilidad. Mortalidad materna en Antioquia
anos 2004-2005.
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La evitabilidad permaneci6 estable en los dos afios, al igual que el niimero absoluto de
muertes maternas directas. Sin embargo, no era de esperarse una variacion sustancial
de un afo para otro. Este hecho enfatiza la necesidad de continuar realizando, por
parte del Departamento, la auditoria de la calidad de los servios que se prestan a la
poblacién materno-infantil.
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CAUSA BASICA DE MUERTE

De las 44 muertes maternas directas ocurridas en el afio 2004, 23 (52,2%) fueron por
causa de una hemorragia obstétrica; |1 (25%) por un Sindrome Hipertensivo
Asociado al Embarazo (SHAE), de estas Ultimas, dos fueron eclampsia; hubo 5 casos
(1'1,3%) de trombo embolismo pulmonar (TEP), 2 se debieron a una infeccion
obstétrica, 2 fueron consecuencia de un aborto inducido y | fue por un parto
obstruido.

Las muertes maternas indirectas fueron 8: 3 por causa de cardiopatias, de las cuales 2
fueron congénitas y | periparto; | por trastorno de coagulacion; | por vélvulos
intestinal; otra por pielonefritis; | més por malariay hubo un caso en el cual no se pudo
definir la causa bésica de muerte, pero por los datos Que se evidenciaron en la historia
clinica, se pudo clasificar como indirecta.

Para el afio 2005, aunque disminuyeron las muertes por hemorragia, el perfil general
de la mortalidad fue muy similar al del 2004. La hemorragia obstétrica continu¢ en
primer lugar con |8 casos (41,8%). Elsegundo lugar fue para el SHAE con 12 casos
(27,9%), y de estos, 8 fueron por eclampsia. Hubo 8 casos (18,6%) de fenémenos
tromboembdlicos, 5 de tromboembolismo pulmonar, 2 trombosis de los senos
venosos cerebrales, | posible embolismo de liquido amnidtico, 2 muertes por aborto
inducido, 2 por infeccidn obstétricay | muerte por parto obstruido.

Las 2 I muertes maternas indirectas se distribuyeron asi: 2 por cardiopatia congénita;
4 de origen infeccioso: 2 por neumonia y 2 por sepsis de origen abdominal; | de ellas
por apendicitis; 2 por Lupus Eritematoso Sistémico (LES); 2 por cancer: | con cancer
de mama y la otra con cancer de cérvix; 2 mujeres fallecieron por accidentes
cerebrovasculares. Otros diagnésticos fueron: (cada uno con una muijer) valvulopatia
reumdtica, hipertensiéon maligna, SIDA, cerebral autosomal dominant arteriopathy
with subcortical infarcts and leukoencephalopathy’ (CADASIL), encefalitis,
cardiomiopatfa periparto y una arritmia ventricular y en 2 casos no se logré definir la
causa basica de muerte.

“Arteriopatia cerebral autosémica dominante con infartos subcorticales y leucoencefalopatia
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Grafico4.14 Distribuciéon mortalidad materna segiin causa basica de muerte.
Antioquia afo 2004.
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Grifico4.15 Distribucion mortalidad materna segiin causa basica de muerte.
Antioquia 2005.
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Grafico4.16 Distribucién mortalidad materna segiin causa basica de muerte.
Antioquia 2004 - 2005.
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Causa basica

Como se puede observar en los gréficos 3.14 y 3.15 la hemorragia obstétrica y el
SHAE son las causantes de la mayoria de las muertes maternas. Por consiguiente, los
esfuerzos deben dedicarse a resolver los problemas identificados con estas dos
enfermedades, Que para la medicina moderna ya estan resueltos.

Latabla 4.5 muestra la evitabilidad de las muertes distribuidas seg(in la causa basica de
muerte. En 3 muertes de causa desconocida, aunque no se pudo determinar la causa
bésica, pues la muerte fue subita, se clasificaron como no evitables.
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Tabla4.5 Distribucién mortalidad materna segin evitabilidad de acuerdo a la causa
basica de muerte. Antioquia 2004-2005.

2004 2005 |2004 [ 2005 | 2004 | 2005 | 2004 [ 2005
Aborto séptico 0 0 2 2 0 0 2 2
Desconocida P 1 0 0 2 1 4 2
F. tromboembélicos 1 2 4 6 0 0 5 8
Hemorragia obstétrica 0 0 23 18| o0 0 23 18
Indirecta 3 4 5 15 0 0 8 19
Infeccion obstétrica 0 0 2 2 0 0 2 2
Parto obstruido 0 0 1 1 0 0 1 1
SHAE 0 1 1M 1] o 0 1| 12
Total 6 8 48 55 2 2 56 64

ANALISIS DE LOS RETRASOS QUE FAVORECEN LA MUERTE MATERNA

Los gréficos 3.17, 3.18, 3.19, y 3.20 muestran en porcentaje, seglin régimen de

afiliacion, el peso que tuvo cada uno de los retrasos para los casos analizados en el

departamento. La suma supera el 100% porque una mujer puede tener mas de un

retraso.
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Grafico4.17 Mortalidad maternasegiin tipo de retrasos. Antioquia 2004-2005.
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Grafico4.18 Distribucién de la mortalidad materna segin retraso 1 y régimen de
seguridad social. Antioquia2004-2005.
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Grafico4.19 Distribucion de la mortalidad materna segin retraso 2 y régimen de
seguridad social. Antioquia2004-2005.
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Grafico4.20 Distribucion de la mortalidad materna segin retraso 3 y régimen de
seguridad social. Antioquia2004-2005.
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Los retrasos | y 2 se presentan con mayor frecuencia en la poblacién subsidiada y en la
pobre no asegurada, lo que es coherente con las menores condiciones
socioecondmicas de estas poblaciones en particular. El retraso 3, que es el mas
frecuente de todos, es comln para los tres regimenes, debido a que los problemas de
calidad afectan a las instituciones de salud donde consultan todas las pacientes,
independientemente del régimen al Que pertenezcan.

Las categorias mas frecuentes detectadas en cada retraso son:

Retraso 1: no reconocimiento de los riesgos de la gestacion, précticas culturales
inadecuadas, no reconocimiento de los signos y sintomas de alarma durante la
gestacion, actitud negativa hacia la planificacion familiar, desconocimiento de los
derechos dentro del SGSSS y dificultades econémicas que impiden la toma de la
decision de consultar.

Retraso 2: la falta de infraestructura vial y el vivir en dreas de acceso geogrifico dificil.

Retraso 3: valoracién inadecuada por parte del personal de la salud, intervenciones
y/o conductas inadecuadas, subvaloracion de los cuadros clinicos, dificultades para los
traslados entre instituciones de salud, barreras administrativas Que impiden o retrasan
el acceso a los servicios de salud, nivel de atencion inadecuado para la atencion de la
mujer, falta o dificultades en el suministro de hemoderivados, dificultades con la
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realizacion y la interpretacion de exdmenes de laboratorio y falta de trabajo en equipo
Que propicia retrasos en la toma de decisiones médico quirtirgicas.

Estos hallazgos ponen de manifiesto que la calidad es un tema central que hay que
abordar prioritariamente si se quieren reducir las muertes maternas en el
departamento de Antioquia.

CONCLUSIONES

En niimero absoluto la mayorfa de las muertes maternas se presentaron en el grupo de
edad de 20 a 34 afos. Sin embargo, el riesgo de morir a consecuencia de una
gestacion es mayor en los extremos de la vida: mujeres menores de 16 afios y mayores
de 34.

Las regjonales del departamento con las razones de mortalidad mas altas son el Norte,
Bajo Cauca y Urabd y las regjonales de Suroeste, Valle de Aburra, Medellin y Oriente
tienen las razones mas bajas.

El riesgo de morir a consecuencia de una gestacion aumento si la mujer pertenecia al
régimen subsidiado o si no estaba afiliada al SGSSS.

Aproximadamente la mitad de las mujeres fallecidas en ambos afos eran del 4rea rural.
Asf mismo, las mujeres con mayor riesgo de morir fueron las ue tuvieron mas de tres
hijos y menor escolaridad.

El 28,5% de la mujeres en el aflo 2004 y el 17% en el 2005 no realizaron control
prenatal.

La mayoria de las mujeres fallecieron en el posparto inmediato, momento en que
usualmente estan al cuidado del personal asistencial.

La mayoria de las mujeres murieron en un tercer nivel de atencién, pero la mayoria de
las que murieron en casa eran no afiliadas al SGSSS.

La mayoria de las muertes maternas en ambos afios se consideraron directas y
evitables, en otras palabras, eran mujeres sanas que fallecieron a consecuencia de la
gestaciony el parto.
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Las principales causas bésicas de muerte son la hemorragia y el SHAE, situacién que

implica un retroceso en la estructura de la mortalidad materna para el departamento.
El retraso mas frecuente en los casos de muerte materna es el retraso 3, Que ademas

afecta por igual a todos los regimenes de salud. Los retrasos | y 2 afectaron
principalmente a las mujeres Que pertenecian al régimen subsidiado y a las mujeres no
afiliadas al SGSSS.

RECOMENDACIONES

Hay que fortalecer los programas de planificacion familiar en todo el departamento,
con especial énfasis en las regiones mas criticas, para evitar las gestaciones no
deseadas en los extremos de la vida y por consiguiente evitar los riesgos de muerte por
esta causa.

Las regiones mds criticas del Departamento requieren una intervencion especial en lo
referente a la calidad de la atencion que brindan las instituciones de salud, la
elaboracion de planes de mejoramiento y el seguimiento a los mismos.

Como el riesgo de morir aumenta con condiciones socioecondmicas deficientes (no
estar vinculada al SGSSS, tener baja escolaridad, tener muchos hijos, vivir en el drea
rural), es necesario vincular a toda la poblacion al SGSSS, como ya se inici6 en el
departamento de Antioquia, establecer casas de paso para las gestantes que lo
requieran y emprender acciones efectivas en promocién y prevencion para intervenir
inicialmente esta poblacion.

La identificacion y captacion de mujeres embarazadas para el control prenatal es
deficiente, pues entre el 17 y el 28,5% de las mujeres fallecidas no lo realizaron. La
estrategia de los promotores de vida, recientemente adoptada por la DSSA, serd
posiblemente muy efectiva en este aspecto y permitird la captacion de mujeres
imposibles de ubicar por otros métodos.

Es necesario impulsar y verificar el cumplimiento del Decreto 1011 de 2006 sobre el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de Salud del SGSSS como
instrumento para combatir las muertes maternas directas, evitables y por retraso 3,
qQue son la mayoria de las muertes maternas en el Departamento.
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capitale  Mortalidad materna por regiones
del departamento de Antioquia.
Anos 2004 y 2005

Joaquin Guillermo Gémez Davila
Gladis Adriana Vélez Alvarez
John Jairo Zuleta Tobon

INTRODUCCION

Este capitulo presenta de manera sencilla y ordenada las principales caracteristicas
sociodemogrificas, clinicas y los factores determinantes de las muertes maternas en
cada regional y municipio del Departamento de Antioquia durante los afios 2004 y
2005. Los andlisis de caso se hicieron con base en el sitio de residencia de las mujeres
y teniendo en la cuenta los juicios emitidos por el comité de mortalidad materna
departamental con base en las historias clinicas y las entrevistas domiciliarias de cada
caso. Para el andlisis se definio el posparto inmediato como las primeras 24 horas
después del parto, el mediato entre 24 horas y 7 dias y el tardio mas de 7 dias después
del parto.

Las razones de mortalidad materna no necesariamente concordaran con las Que emita
el Departamento Nacional de Estadistica (DANE), pues es factible que haya mujeres
residentes en Antioquia que fallecieron en otros departamentos y por consiguiente no
fueron captadas por nuestro sistema de vigilancia epidemiol6gica o muertes maternas
qQue fueron descartadas luego del andlisis de la informacion por el comité de vigilancia
epidemiolégica pero que en los certificados de defuncion fueron reportadas como
muertes maternas y el DANE las incluird dentro de sus estadisticas.

La finalidad del capitulo es difundir los resultados y servir de fuente de consulta para
las secretarias de salud municipal, la DSSA y para el Ministerio de la Proteccién Social,
asi como para personas interesadas en el tema.
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REGIONAL BAJO CAUCA

Grafica5.1 Razones de mortalidad materna en los municipios de la region del Bajo
Cauca. Antioquia 2004 -2005.
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La tabla anterior incluye ademds de las razones de mortalidad materna por municipio
de la regional, las de Antioquia y el consolidado de la region, que sirven como punto
de referencia.

Grafica5.2 Muertes maternas en laregion del Bajo Cauca. Antioquia 2004 - 2005.

NdGmero

80

Ao 2004

Casos

Afio 2005



Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafico 5.3 Muertes maternas por rangos de edad. Regional del Bajo Cauca.
Antioquia 2004 - 2005.
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Gréfica 5.4 Proporcion de muertes maternas por area de residencia. Regional del
Bajo Cauca. Antioquia 2004 - 2005.
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Grafica 5.5 Proporcién de muertes maternas por régimen de seguridad social en
salud. Regional del Bajo Cauca. Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.6 Proporcion de muertes maternas segiin realizacién o no de control
prenatal. Regional del Bajo Cauca. Antioquia 2004 - 2005.
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Gréfica 5.7 Proporcién de muertes maternas segiin tipo de parto. Regional del Bajo
Cauca. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Gréfica 5.8 Proporcion de muertes maternas segiin momento de la muerte con
relacion al parto. Regional del Bajo Cauca. Antioquia 2004 -2005.
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Grupo 5.9 Proporcién de muertes maternas segin sitio de muerte. Regional del Bajo
Cauca. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica5.10 Proporcién de muertes maternas segtin estado del recién nacido.
Regional del Bajo Cauca. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.11 Proporcién de muertes maternas segiin clasificaciéon de la muerte.
Regional del Bajo Cauca. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.12 Proporcién de muertes maternas segiin evitabilidad. Regional del Bajo
Cauca. Antioquia 2004 -2005.
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Gradfica 5.13 Namero de casos segiin causas basicas de muerte materna. Regional del
Bajo Cauca. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Tabla 5.1 Tipo de retrasos por municipio de ocurrencia. Regional del Bajo Cauca.

Céceres | 0 No reconoce riesgos del Embarazo
Ninguno 0 0 Pricticas culturales
Céceres 1 0 L
No reconocid signos de alarma
El Bagre | 0
Ciceres 1 0 Actitud negativa planificacion
Nechi 0 | Desconocimiento derechos
Ninguno 0 0 Falta de toma de decision
El Bagre 2 Dificultades econémica
El Bagre | 0 Infraestructura
El Bagre | 0 Geogréfico
Ninguno 0 0 Orden publico
El Bagre 1 (6] Dificultades en los traslados
Céceres 2 |
Caucasia (o] 2 Intervenciones y/o conductas
El Bagre 2 0 inadecuadas
Nechi 6] 2
Céceres 1 (0]
Caucasia (6] 3 RPN
El Bagre > 0 Valoracién inadecuada
Nechi (6] 2
Zaragoza [0} 1
Caucasia (6] 3
El Bagre 2 o Subvaloracién de los cuadros clinicos
Nechi (6] 2
Zaragoza 6} 1
El Bagre 1 o Barreras administrativas para el acceso
Caceres 2 (6]
Caucasia 0 1 Promocién y prevencion
El Bagre 1 ]
Nechi (0] 2 Nivel inadecuado
Caceres 1 (0]
El Bagre 2 o Hemoderivados
Nechi (0] I
Caucasia (0] 2
El Bagre 1 o Exdamenes
Nechi [0) 2
Ciaceres 1 0] Recursos no acordes
Caceres 1 (0]
Caucasia [e) | Deficiencias en interrogatorio y examen
El Bagre 1 0] fisico
Nechi [¢) 2
Caucasia 0 I Trabajo en equipo
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

REGIONAL MAGDALENA MEDIO

Grafica 5.14 Razones de mortalidad materna en los municipios de la regién del
Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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La tabla anterior incluye ademds de las razones de mortalidad materna por municipio
de laregional, las de Antioquia y el consolidado de la region, ue sirven como punto
de referencia.

Grifica 5.15 Muertes maternas en la region del Magdalena Medio. Antioquia 2004
2005.
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Grafico 5.16 Muertes maternas por rangos de edad. Regional del Magdalena Medio.
Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.17 Proporcién de muertes maternas por area de residencia. Regional del
Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.18 Proporcion de muertes maternas por régimen de seguridad social en
salud. Regional del Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafica 5.19 Proporcion de muertes maternas segin realizacién o no de control
prenatal. Regional del Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.20 Proporciéon de muertes maternas segiin tipo de parto. Regional del
Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.21 Proporcion de muertes maternas segiin momento de la muerte con
relacion al parto. Regional del Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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Grupo 5.22 Proporcion de muertes maternas segtin sitio de muerte. Regional del
Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.23 Proporciéon de muertes maternas segiin estado del recién nacido.
Regional del Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.24 Proporcion de muertes maternas segiin clasificaciéon de la muerte.
Regional del Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafica 5.25 Proporcion de muertes maternas segiin evitabilidad. Regional del
Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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Grifica 5.26 Namero de casos segiin causas basicas de muerte materna. Regional del
Magdalena Medio. Antioquia 2004 -2005.
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Tabla 5.3 Tipo de retrasos por municipio de ocurrencia. Regional Magdalena Medio.
Antioquia 2004 -2005.

Puerto Berrio 0 | No reconoce riesgos del Embarazo
Ninguno 0 0 Practicas culturales

Ninguno 0 0 No reconocid signos de alarma
Ninguno 0 0 Actitud negativa planificacion
Ninguno 0 0 Desconocimiento derechos
Ninguno 0 0 Falta de toma de decision
Ninguno 0 0 Dificultades econdmica
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92

Ninguno Infraestructura
Ninguno Geografico
Ninguno 0 0 Orden publico
Puerto Berrio | 0 Dificultades en los traslados
Puerto Berrio | | . .
Intervenciones y/o conductas inadecuadas
Puerto Nare | 0
Puerto Berrio 1 I o
Valoracion inadecuada
Puerto Nare | 0
Puerto Berrio 0 I Subvaloracion de los cuadros clinicos
Puerto Nare ! 0 Barreras administrativas para el acceso
Ninguno 0 0 Promocidn y prevencion
Ninguno 0 0 Nivel inadecuado
Puerto Berrio I S Hemoderivados
Ninguno 0 0 Examenes
Ninguno 0 0 Recursos no acordes
Puerto Berrio 0 | Deficiencias en interrogatorio y examen fisico
0 0 Trabajo en equipo

Ninguno




Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Tabla 5.4 Caracteristicas sociodemogrificas y clinicas de las pacientes fallecidas por
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REGIONALNORDESTE

Grafica 5.27 Razones de mortalidad materna en los municipios de la region del
Nordeste, Antioquia 2004 -2005.
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La tabla anterior incluye ademds de las razones de mortalidad materna por municipio
de la regjonal, las de Antioquia y el consolidado de la region, que sirven como punto
de referencia.

Grafica5.28 Muertes maternas en la region Nordeste. Antioquia 2004 2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafica 5.29 Muertes maternas por rangos de edad. Regional del Nordeste.
Antioquia 2004 -2005.
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Grédfica 5.30 Proporcién de muertes maternas por area de residencia. Regional del
Nordeste. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.31 Proporcion de muertes maternas por régimen de seguridad social en
salud. Regional Nordeste. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.32 Proporciéon de muertes maternas segiin realizacion o no de control
prenatal. Regional Nordeste. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.33 Proporcién de muertes maternas segiin tipo de parto. Regional
Nordeste. Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.34 Proporcion de muertes maternas segiin momento de la muerte con
relacién al parto. Regional Nordeste. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grupo 5.35 Proporcion de muertes maternas segiin sitio de muerte. Regional

Nordeste. Antioquia 2004 -2005.
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Grdfica 5.36 Proporcion de muertes maternas segiin estado del recién nacido.
Regional Nordeste. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.37 Proporciéon de muertes maternas segiin clasificacion de la muerte.
Regional Nordeste. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.38 Proporcion de muertes maternas segiin evitabilidad. Regional
Nordeste. Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.39 Nudmero de casos segiin causas basicas de muerte materna. Regional
Nordeste. Antioquia 2004 -2005.
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Tabla5.5 Tipo de retrasos por municipio de ocurrencia. Regional Nordeste.
Antioquia 2004 -2005.

Ninguno 0 0 No reconoce riesgos del Embarazo
Ninguno 0 0 Précticas culturales

Anorf | 0 No reconocié signos de alarma
Segovia | 0

Ninguno 0 0 Actitud negativa planificacion
Ninguno 0 0 Desconocimiento derechos
Segovia | 0 Falta de toma de decision

Anor{ | 0 Dificultades econémica

98
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Anori | 0 Infraestructura

Anori 1 0 Geografico

Ninguno 0 0 Orden pablico

Ninguno 0 0 Dificultades en los traslados

Anorf l 0 Intervenciones y/o conductas inadecuadas
Segovia | 0

Anorf l 0 Valoracion inadecuada

Segovia 2 0

Ninguno 0 0 Subvaloracion de los cuadros clinicos
Anori | 0 Barreras administrativas para el acceso
Ninguno 0 0 Promocidn y prevencion

Ninguno 0 0 Nivel inadecuado

Ninguno 0 0 Hemoderivados

Ninguno 0 0 Examenes

Ninguno 0 0 Recursos no acordes

Segovia | 0 Deficiencias en interrogatorio y examen fisico
Ninguno 0 0 Trabajo en equipo
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

REGIONAL NORTE

Grafica 5.40 Razones de mortalidad materna en los municipios de la Regional Norte.
Antioquia 2004 -2005.
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Lugar de Residencia

La tabla anterior incluye ademds de las razones de mortalidad materna por municipio
de laregional, las de Antioquia y el consolidado de la region, que sirven como punto
de referencia.

Grafica5.41 Muertes maternas en laRegional Norte.Antioquia 2004 2005.
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Grafico5.42 Muertes maternas por rangos de edad. Regional Norte.Antioquia
2004 -2005.
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Grafica 5.43 Proporcion de muertes maternas por area de residencia. Regional

Norte. Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.44 Proporciéon de muertes maternas por régimen de seguridad social en
salud. Regional Norte.Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafica 5.45 Proporcion de muertes maternas segin realizaciéon o no de control
prenatal. Regional Norte.Antioquia 2004 -2005.
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Grafica5.46 Proporcion de muertes maternas segin tipo de parto. Regional Norte.
Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.47 Proporcion de muertes maternas segiin momento de la muerte con
relacién al parto. Regional Norte. Antioquia 2004 -2005.
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Grupo 5.48 Proporcion de muertes maternas segiin sitio de muerte. Regional Norte.
Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.49 Proporciéon de muertes maternas segiin estado del recién nacido.
Regional Norte.Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.50 Proporcién de muertes maternas segiin clasificaciéon de la muerte.
Regional Norte. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafica 5.51 Proporciéon de muertes maternas segtin evitabilidad. Regional Norte.

Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.52 Numero de casos segiin causas basicas de muerte materna. Regional
Norte. Antioquia 2004 -2005.
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Tabla 5.7 Tipo de retrasos por municipio de ocurrencia. Regional Norte. Antioquia

2004 -2005.

Ituango 0 | No reconoce riesgos del Embarazo
Ninguno 0 0 Practicas culturales
Guadalupe | 0 No reconocid signos de alarm,
Valdivia | 0
Yarumal 1 0 Actitud negativa planificacion
Ninguno 0 0 Desconocimiento derechos
Al t

ngostura 0 ! Falta de toma de decisién
Guadalupe | 0
Valdivia | 0
Angostura 0 | Dificultades econémica
Guadalupe 1 0
Ituango 0 |
Toledo | 0 Infraestructura
ltuango 0 I Geogrifico
Toledo | 0
Ninguno 0 0 Orden publico
Ituango 0 |
Santa Rosa de Osos 0 | Dificultades en los traslados
Toledo | 0
Angostura 0 |
Santa Rosa de Osos 0 ! Intervenciones y/o conductas inadecuadas
Toledo | 0
Valdivia 0 |
Yarumal 0 |
Angostura 0 2
Campamento ! 0 Valoracién inadecuada
Santa Rosa de Osos 0 |
Toledo | 0
Valdivia 2 0
Angostura 0 2 Subvaloracion de los cuadros clinicos
Santa Rosa de Osos 0 |
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Tabla 5.7 Tipo de retrasos por municipio de ocurrencia. Regional Norte. Antioquia
2004 -2005.

Santa Rosa de Osos
Valdivia

Barreras administrativas para el acceso

Angostura
Valdivia I
Yarumal I

Valdivia

Promocién y prevencion

Nivel inadecuado

o o o ©

Guadalupe

Ituango
Toledo !
Valdivia !

Hemoderivados

Yarumal

N|OoO|lo|o

Angostura Exdmenes

oo

Santa Rosa de Osos

Yarumal | 0 Recursos no acordes

Angostura

Q| ©

Santa Rosa de Osos | Deficiencias en interrogatorio y examen fisico
Valdivia | 0

Santa Rosa de Osos 0 I Trabajo en equipo
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

REGIONAL OCCIDENTE

Gréfica 5.53 Razones de mortalidad materna en los municipios de la Regional
Occidente, Antioquia 2004 -2005.
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Lugar de Residencia

La tabla anterior incluye ademds de las razones de mortalidad materna por municipio
de la regional, las de Antioquia y el consolidado de la region, que sirven como punto
de referencia.

Gréfica 5.54 Muertes maternas en la Regional Occidente. Antioquia 2004 - 2005.
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Grafico5.55 Muertes maternas por rangos de edad. Regional Occidente. Antioquia

2004 -2005.
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Gréfica 5.56 Proporcion de muertes maternas por irea de residencia. Regional

Occidente. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.57 Proporcién de muertes maternas por régimen de seguridad social en
salud. Regional Occidente. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafica 5.58 Proporcion de muertes maternas segin realizaciéon o no de control
prenatal. Regional Occidente. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.59 Proporciéon de muertes maternas segiin tipo de parto. Regional
Occidente. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.60 Proporcion de muertes maternas segiin momento de la muerte con
relacion al parto. Regional Occidente.Antioquia 2004 -2005.
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Grupo 5.61 Proporciéon de muertes maternas segiin sitio de muerte. Regional
Occidente. Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.62 Proporciéon de muertes maternas segiin estado del recién nacido.
Regional Occidente.Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.63 Proporcion de muertes maternas segiin clasificacion de la muerte.
Regional Occidente.Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafica 5.64 Proporcion de muertes maternas segin evitabilidad. Regional
Occidente. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.65 Numero de casos segiin causas basicas de muerte materna. Regional
Occidente. Antioquia 2004 -2005.
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Tabla 5.9 Tipo de retrasos por municipio de ocurrencia. Regional Occidente.
Antioquia 2004 -2005.

Dabeiba (0] 1

Frontino 0 1 No reconoce riesgos del Embarazo
Santa Fé de AntioqQuia o |

Dabeiba (0] | -

Eronting o : Practicas culturales

Dabeiba (o] 1 No reconocid signos de alarma
Buritica 1 0 Actitud negativa planificacién
Dabeiba I 1 Desconocimiento derechos
Ninguno [0) o) Falta de toma de decisién
E:r:lttalcsé de Antioquia (I) (I) Dificultades econémica

Buritica | 0

Dabeiba 1 1 Infraestructura

Frontino 0 |

Santa Fé de Antioquia 0 |

Buritica |

Dabeiba 1 1 Geografico

Frontino 0 |

Santa Fé de Antioquia (0} |

Ninguno 0 0 Orden pblico

Frontino 0 | Dificultades en los traslados

Dabeiba | | Intervenciones y/o conductas inadecuadas
Ninguno (0] 0 Valoracién inadecuada

Dabeiba 0 | Subvaloracién de los cuadros clinicos
Dabeiba | 0 Barreras administrativas para el acceso
Dabeiba 0 | Promocién y prevencion

Dabeiba | 0 Nivel inadecuado

Ninguno 0 0 Hemoderivados

Ninguno 0 0 Examenes

Ninguno 0 0 Recursos no acordes

Ninguno 0 0 Deficiencias en interrogatorio y examen fisico
Ninguno 0 0 Trabajo en equipo
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REGIONAL ORIENTE

Gréfica 5.66 Razones de mortalidad materna en los municipios de la Regional
Oriente, Antioquia 2004 -2005.
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La tabla anterior incluye ademds de las razones de mortalidad materna por municipio
de la regional, las de Antioquia y el consolidado de la region, que sirven como punto
de referencia.

Grafica5.67 Muertes maternas en la Regional Oriente. Antioquia 2004 2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafico 5.68 Muertes maternas por rangos de edad. Regional Oriente. Antioquia
2004 -2005.
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Grdfica 5.69 Proporcion de muertes maternas por area de residencia. Regional
Oriente. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.70 Proporcion de muertes maternas por régimen de seguridad social en
salud. Regional Oriente. Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.71 Proporcién de muertes maternas segtin realizacién o no de control
prenatal. Regional Oriente.Antioquia 2004 -2005.
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Grafica5.72 Proporcién de muertes maternas segiin tipo de parto. Regional Oriente.
Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.73 Proporcion de muertes maternas segiin momento de la muerte con
relacién al parto. Regional Oriente.Antioquia2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grupo 5.74 Proporciéon de muertes maternas segiin sitio de muerte. Regional
Oriente. Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.75 Proporciéon de muertes maternas segiin estado del recién nacido.
Regional Oriente. Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.76 Proporcion de muertes maternas segiin clasificacion de la muerte.
Regional Oriente. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.77 Proporcion de muertes maternas segun evitabilidad. Regional Oriente.
Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.78 Ntiimero de casos segiin causas basicas de muerte materna. Regional
Oriente. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Tabla 5.11 Tipo de retrasos por municipio de ocurrencia. Regional Oriente.
Antioquia 2004 -2005.

Sonsén | 0 No reconoce riesgos del Embarazo
Ninguno 0 0 Practicas culturales

Sonsén | 0 No reconocid signos de alarma
Rionegro 0 | Actitud negativa planificaciéon
Ninguno 0 0 Desconocimiento derechos
Ninguno 0 0 Falta de toma de decision

San Rafael 0 | o

Sonsan I 9 Dificultades econémica

San Rafael 0 | Infraestructura

San Rafael 0 | Geogrifico

Sonsén | 0 Orden publico

Ninguno 0 0 Dificultades en los traslados

La Ceja 0 |

Rionegro 0 |

San Carlos 0 | Intervenciones y/o conductas inadecuadas
San Rafael 0 |

Sonsén | 0

La Ceja 0 |

Rionegro 0 2 Valoracién inadecuada

Sonsén | 0

Rionegro 0 | ., L.
San Carlos o | Subvaloracion de los cuadros clinicos
San Rafael 0 I Barreras administrativas para el acceso
Sonsén | 0

La Ceja 0 | Promocién y prevencion

San Carlos 0 |

Sonsén | 0 Nivel inadecuado

La Ceja 0 | Hemoderivados

Rionegro 0 | Exdmenes

San Rafael 0 | Recursos no acordes

Rionegro 0 | Deficiencias en interrogatorio y examen fisico
Rionegro 0 | Trabajo en equipo
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

REGIONAL SUROESTE

Gréfica 5.79 Razones de mortalidad materna en los municipios de la Regional
Suroeste, Antioquia 2004 -2005.
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Lugar de Residencia
La tabla anterior incluye ademds de las razones de mortalidad materna por municipio
de la regional, las de Antioquia y el consolidado de la region, que sirven como punto
de referencia.

Grafica5.80 Muertes maternas en la Regional Suroeste. Antioquia 2004 2005.

Nimero

Ano 2004 Ano 2005

Casos
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Grafica 5.81 Muertes maternas por rangos de edad. Regional Suroeste. Antioquia
2004 -2005.
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Grafica 5.82 Proporcion de muertes maternas por area de residencia. Regional
Suroeste. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.83 Proporcion de muertes maternas por régimen de seguridad social en
salud. Regional Suroeste. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafica 5.84 Proporcion de muertes maternas segin realizacién o no de control
prenatal. Regional Suroeste. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.85 Proporcion de muertes maternas segin tipo de parto. Regional
Suroeste. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.86 Proporcion de muertes maternas seglin momento de la muerte con
relacién al parto. Regional Suroeste. Antioquia 2004 -2005.
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Grupo 5.87 Proporcion de muertes maternas segiin sitio de muerte. Regional
Suroeste. Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.88 Proporcion de muertes maternas segiin estado del recién nacido.
Regional Suroeste. Antioquia 2004 -2005.

002004

100 80 0 2005

80

60
% 33 33 33

40 20

20 | _I 0 0 0

0 \
Vivo Fallecio No pertinente Sin dato

Estado del recién nacido

Grafica 5.89 Proporcion de muertes maternas segiin clasificaciéon de la muerte.
Regional Suroeste. Antioquia 2004 -2005.

02004
2005
80 67 60
60
40 33
% 40
20
0 T
Muertes maternas directas Muertes maternas indirectas

Clasificacion

126



Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafica5.90 Proporcion de muertes maternas segiin evitabilidad. Regional Suroeste.

Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.91 Nimero de casos segiin causas basicas de muerte materna. Regional
Suroeste. Antioquia 2004 -2005.
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Tabla 5.13 Tipo de retrasos por municipio de ocurrencia. Regional Suroeste.

Antioquia 2004 -2005.

Andes 1 6] No reconoce riesgos del Embarazo
Santa Barbara | 0] Pricticas culturales

La Pintada [0) 0] No reconocié signos de alarma
Ninguno | 6] Actitud negativa planificacion
Andes | 0] Desconocimiento derechos
Ninguno (6] (0] Falta de toma de decision
Andes ! 0 Dificultades econémica

La Pintada | (0]

Ninguno (6] (6] Infraestructura

Ninguno (0] (0] Geografico

Ninguno 0 0 Orden publico

Betania 0 1 Dificultades en los traslados
Andes | 0

Betania 0 |

Ciudad Bolivar 0 1 Intervenciones y/o conductas
La Pintada I 0 inadecuadas

Montebello 0 |

Salgar [0} |

Andes | 0

Betania 0 1

Ciudad Bolivar 0 |

La Pintada 1 0 Valoracién inadecuada
Montebello 0 |

Salgar 0 |

Eeiallla 0 1 Subvaloracién de los cuadros
Montebello 0 1 dlinicos

Salgar 0 1

Andes I 0

Betania 0 I Barreras administrativas para
Ciudad Bolivar (0] 1 el acceso

La Pintada 1 0

Montebello 0 |

Andes | (0}

Ciudad Bolivar 0 1 Promocién y prevencion
Salgar 0 1

La Pintada | 0 Nivel inadecuado

Salgar 0 I Hemoderivados

Ciudad Bolivar 0 | )

Montebello 0 | Exdmenes

Ninguno 0 0 Recursos no acordes
Ninguno 0 0 Deficiencias en interrogatorio y examen fisico
Ninguno (0] O |Trabajo en equipo
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REGIONAL URABA

Grafica5.92 Razones de mortalidad materna en los municipios de la Regional Uraba,
Antioquia 2004 -2005.
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Lugar de Residencia

La tabla anterior incluye ademds de las razones de mortalidad materna por municipio
de la regional, las de Antioquia y el consolidado de la region, que sirven como punto
de referencia.

Grafica5.93 Muertes maternas en laregional Uraba. Antioquia 2004 2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafica5.94 Muertes maternas por rangos de edad. Regional Uraba. Antioquia 2004

Grafica

%

70

60

50

40

30

20

56
54
52
50
48
46
44
42
40

-2005.
_ 67

02004
f 55 0 2005

27 27

9 - 9
0
\ \ \ I_

entre 16y 19 entre 20y 34 entre 35y 39 mayores de
39

Edad
5.95 Proporcion de muertes maternas por area de residencia. Regional
Uraba. Antioquia 2004 -2005.

. 55
53

O Urbana
q 47 45 O Rural

2004 2005

Area de residencia

Grafica 5.96 Proporcion de muertes maternas por régimen de seguridad social en
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salud. Regional Uraba. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.97 Proporciéon de muertes maternas segiin realizacion o no de control
prenatal. Regional Uraba. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.98 Proporcion de muertes maternas segtin tipo de parto. Regional Uraba.
Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.99 Proporcion de muertes maternas segiin momento de la muerte con
relacién al parto. Regional Uraba. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grupo 5.100 Proporcion de muertes maternas segiin sitio de muerte. Regional Uraba.
Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.101 Proporciéon de muertes maternas segiin estado del recién nacido.
Regional Uraba. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.102 Proporcion de muertes maternas segtin clasificacién de la muerte.
Regional Uraba. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.103 Proporcion de muertes maternas segiin evitabilidad. Regional Uraba.
Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.104 Nuamero de casos segiin causas basicas de muerte materna. Regional
Uraba. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Tabla 5.15 Tipo de retrasos por municipio de ocurrencia. Regional Uraba. Antioquia

2004 -2005.

Apartadd

Necocli

San Juan de Uraba

Turbo

No reconoce riesgos del Embarazo

Apartadd

Necocli

San Juan de Uraba

Practicas culturales

Chigorodd

Turbo

No reconocid signos de alarma

Turbo

Actitud negativa planificacién

Mutatd

Necocli

—| QI |—|Q|—QIQ|W—|—|C

Turbo

Desconocimiento derechos

Turbo

Falta de toma de decision

Mutata

Necocli

ol—|N|olol= [N~~~ N|—|—|-

Dificultades econémica

Mutata

Turbo

Vigia del Fuerte

Infraestructura

Necocli

Turbo

Vigia del Fuerte

Geografico

Ninguno

olo|—|—|o=|-

o|—=|—lo|=|—lo

Orden publico

Apartadd

Mutata

Necocli

Vigia del Fuerte

Dificultades en los traslados

Apartadd

Carepa

Chigorodé

Mutata

Necocli

San Juan de Uraba

Turbo

— = |O|—=|=| =|wW[O|—|0|O

dlol—|—|olo|=|—lo|=|—

Intervenciones y/o conductas
inadecuadas
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Apartadd

Arboletes

Mutata

Necocli

Turbo

Subvaloraciéon de los cuadros
clinicos

Apartadd

Mutata

Turbo

Vigia del Fuerte

Barreras administrativas para
el acceso

Apartadd

Chigoroddé

Mutata

Necocli

Turbo

Promocioén y prevencion

Turbo

Nivel inadecuado

Apartadd

Carepa

Chigorodo

Mutata

Turbo

Vigia del Fuerte

Hemoderivados

Arboletes

Necocli

Turbo

Examenes

Apartadd

Mutata

Recursos no acordes

Arboletes

Mutata

Turbo

Deficiencias en interrogatorio
'y examen fisico

Ninguno

O|l—|—|—|O|—=|—|C|C|0|0|O|=|—|—|C|—O|—|—|—|O|=|—|—|C|e|Cc|Cc|C

olo|=|=|=|o|=|=|=|=|=|=lo|le|le|=|s|=|o|o|=|=|=|o|= ==~ |~ |-

Trabajo en equipo
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REGIONAL VALLE DE ABURRA

Grafica5.105 Razones de mortalidad materna en los municipios de la Regional Valle
de Aburra, Antioquia 2004 -2005.
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La tabla anterior incluye ademds de las razones de mortalidad materna por municipio
de la regional, las de Antioquia y el consolidado de la region, que sirven como punto
de referencia.

Grafica 5.106 Muertes maternas en la Regional Valle de Aburrd. Antioquia

2004 - 2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grafico 5.107 Muertes maternas por rangos de edad. Regional Valle de Aburra.
Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.108 Proporcion de muertes maternas por area de residencia. Regional Valle
de Aburra. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.109 Proporcion de muertes maternas por régimen de seguridad social en
salud. Regional Valle de Aburra. Antioquia 2004 -2005.

02004
0 2005
80 62
60 43
% 40 29 14 29 94
0
Contributivo Subsidiado Pobres no Régimen
afiliadas especial

Régimen de seguridad social

139



Grafica 5.110 Proporcion de muertes maternas segiin realizacion o no de control
prenatal. Regional Valle de Aburra. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica5.111 Proporciéon de muertes maternas segiin tipo de parto. Regional Valle de
Aburra. Antioquia 2004 -2005.

02004
O 2005

48

50

36 36

40 29

30 24

20

10 7 0

Vaginales Cesdrea No pertinente

Tipo del parto

Gréfica 5.112 Proporcién de muertes maternas seglin momento de la muerte con
relacion al parto. Regional Valle de Aburra. Antioquia 2004 -2005.
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Mortalidad materna por regiones del departamento de Antioquia

Grupo 5.113 Proporcion de muertes maternas segiin sitio de muerte. Regional Valle

de Aburra. Antioquia 2004 -2005.
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Grafica 5.116 Proporcién de muertes maternas segiin evitabilidad. Regional Valle de
Aburra. Antioquia 2004 -2005.
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Gréfica 5.117 Numero de casos segtin causas basicas de muerte materna. Regional
Valle de Aburra. Antioquia 2004 -2005.
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Tabla 5.17 Tipo de retrasos por municipio de ocurrencia. Regional Valle de Aburra.

Antioquia 2004 -2005.

Bello | No reconoce riesgos del Embarazo
Medellin 0 3
ltagiif | 0 Pricticas culturales
Itagiii 0 I
Medellin I : No reconoci signos de alarma
Bello 0 | Actitud negativa planificacion
Medellin | 0 Desconocimiento derechos
Ninguno 0 0 Falta de toma de decision
Medellin 2 0 Dificultades econdmica
Ninguno | 0 Infraestructura
Ninguno 0 0 Geogréfico
Ninguno 0 0 Orden publico
Bello 0 | Dificultades en los traslados
Medellin | |
Copacabana | 0
Envigado 0 1 Intervenciones y/o conductas inadecuadas
Itagiif 3 3
Medellin 3 0
Copacabana | 0
Envigado 0 | Valoracion inadecuada
Itagif 3 1
Medellin D) 0
Bello 0 | Subvaloracién de los cuadros clinicos
Itagiii 0 2
Medellin 0 5
Bello 0 I Barreras administrativas para el acceso
Medellin 2 0
Bello 0 |
Envigado 0 2 Promocion y prevencion
Itagiif 1 2
Medellin 0 0
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capitalo  Muertes maternas por hemorragia
en el departamento de Antioquia.
Anos 2004 y 2005

Gladis Adriana Vélez Alvarez
Bernardo Agudelo Jaramillo
Joaquin Guillermo Gomez Davila

INTRODUCCION

En el mundo, cada afio, catorce millones de mujeres sufren de hemorragia obstétrica y
al menos ciento veintiocho mil de estas mujeres se desangran y mueren'. En Colombia
la hemorragia posparto es la segunda causa de muerte después de los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo. Otras causas de hemorragja obstétrica, como el
embarazo ectdpico, la placenta previa y el abrupcio son considerados aparte, pero atin
suméndolas, la hemorragja continda en segundo lugar como causa de muerte”.

En las estadisticas vitales del departamento de Antioquia la importancia de las muertes
por hemorragia no alcanza a evidenciarse. Esta se incluye en el grupo de trastornos
relacionados con complicaciones del trabajo de parto y posparto, que globalmente
ocupan un segundo lugar’. Sin embargo, en la investigacion “Muertes maternas y
perinatales en el departamento de Antioquia” realizada por la DSSA en 1998, el
37.8% de las muertes maternas se debieron a hemorragias, ubicando ésta como la
primera causa de muerte en el Departamento’.

La hemorragia posparto ocupa el primer lugar dentro de las hemorragias obstétricas.
Este tipo de hemorragia, si no es tratada adecuadamente, puede llevar a la muerte a
una mujer en cuestion de horas. Los factores de riesgo que predisponen a una
hemorragia posparto son los siguientes: la prolongacion del tercer periodo del parto,
la preeclampsia, los antecedentes de hemorragia posparto, el embarazo gemelar, el
trabajo de parto prolongado, el uso de oxitocina durante el trabajo de parto, el
embarazo mltiple y la macrosomia’. Sin embargo, dos terceras partes de las mujeres
qQue sufren este tipo de hemorragias no presentan ning(n factor de riesgo. Segn la
OMS, la probabilidad de morir de una gestante se incrementa en forma importante
cuando sufre de anemia. Una mujer anémica puede morir con pérdidas sanguineas tan
bajas como de 250a 500 cc’.

147



En Antioquia se han identificado algunos factores determinantes de la hemorragia
posparto similares a los encontrados en paises en via de desarrollo. Es de anotar, Que
si bien hay algunas semejanzas con algunos paises africanos, existen otros elementos
Que no operan para el caso antioquefio. En Colombia en el afio 2004, a diferencia de
algunos paises africanos donde mas del 80% de los partos fueron atendidos en casa
por personal no calificado’, el porcentaje de partos institucionales alcanzé un 92%.
Seglin la Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva, en el mismo periodo en el
departamento de Antioquia el 92% de los partos fueron institucionales. El porcentaje
de partos atendidos por partera fue infimo y sélo un 6% de mujeres tuvieron su parto
solas’. Alaluz de estos datos, los indicadores deberian correlacionarse con razones
de mortalidad mucho mas bajas que las Que presentan Colombia y el departamento de
AntioQuiaen particular.

En consonancia con lo anterior, en este capitulo se pretende evidenciar la realidad del
departamento de Antioquia en cuanto a la mortalidad materna por hemorragia. Asi
mismo, aprender de las lecciones que ha dejado el andlisis de los casos ocurridos entre
el 2004 y 2005 para poder definir cudles serian las medidas mds urgentes a
implementar.

RESULTADOS GENERALES

En el departamento de Antioquia en el afio 2004 fallecieron veintitrés mujeres por
hemorragia y en el 2005 dieciocho. La muerte por hemorragia se destacé como la
principal causa de muerte materna para ambos afios, con un porcentaje del 43% para
el 2004 y el 28% parael 2005.

Dentro de las hemorragias obstétricas, la hemorragia posparto fue la principal causa
de muerte en estos dos afos. De hemorragia posparto murieron treinta pacientes, es
decir el (73,1%) de las mujeres. La segunda causa de muerte fue el embarazo
ectdpico, con seis pacientes (14,6%). El abrupcio y la placenta previa aportaron tres
(7.3%) y dos pacientes (4,8%) respectivamente.

Las caracteristicas generales de las pacientes se muestran en las tablas 6.1 a 6.4. Los
resultados se presentan en nimero y porcentaje para las variables nominales y
ordinales y con su medida de tendencia central y de dispersion para las de razon.
Dependiendo de la informacion que aporte, se presentan los percentiles 25y 75 0 10
y90.
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Muertes maternas por hemorragia en el departamento de Antioquia

Tabla6.1 Mortalidad materna por hemorragia. Caracteristicas generales de la
poblacién de estudio. Antioquia 2004 - 2005.

Caracteristica

Edad anos m(DS) 27.4(7.9)
Edad gestacional me(p 25 - 50) 39 (36 -40)
Realizaron control prenatal n (%) 26 (63)
Nimero de controles me(p 25- 50) 3 (0 -5)
Gestaciones previas me(p 25 - 5S0) 2 (1-4
Abortos me(p10 - 90) 0 (0-2)
Partos vaginales previos me(p25 - 75) 1T (0-3)
Cesdreas previas me (p10 - 90) 0 (0-1)

Convenciones: m= media, me= mediana, DS = desviacién esténdar, p= percentil.

Tabla 6.2 Mortalidad materna por hemorragia. Régimen de afiliacién al sistema de
seguridad social en salud. Antioquia 2004 - 2005.

Régimen de seguridad social ensalud Porcentaje

Contributivo 9 22

Subsidiado I 26,8

Pobre no asegurada 20 48,8

Sin dato I 2,4
ANALISIS DE LOS RETRASOS

Después de realizado el andlisis de las muertes maternas por hemorragia, se llegd a la
conclusién que el 100% de las muertes eran evitables. El gréfico 6.1 presenta la
influencia de los diferentes retrasos en la mortalidad por hemorragia. Los valores
exceden el 100% porque una misma paciente puede tener simultdneamente varios
retrasos.
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Tabla6.3 Mortalidad materna por hemorragia. Distribucién segiin el momento de la
muerte, tipo de partoy atencion del parto. Antioquia 2004 - 2005.

Momento de la muerte Ndmero Porcentaje
Antes del parto 7 171
Posparto inmediato 29 70,7
Posparto mediato 4 9,8
Posparto tardio 1 2,4

Cesarea 10 24,4
Vaginal 25 61
No pertinente (Ectépico) 6 14,6
Obstetra 12 29,3
Médico general 11 26,8
Partera 4 9,8
Otros 7 17,1
Sola 1 2,4
No pertinente (Ect6pico) 6 14,6

Tabla 6.4 Mortalidad materna por hemorragia. Sitio de atenciéon, area de
residencia. Antioquia 2004 - 2005.

Inicio de la atencion Porcentaje
Casa 12 29,3
Primer nivel 19 43,9
Segundo nivel 8 22
Tercer nivel 2 4,9

Casa 8 19,5
Primer nivel 8 19,5
Segundo nivel 8 19,5
Tercer nivel 9 22

Traslado 8 19,5
Rural 19 46,3
Urbana 22 53,7



Muertes maternas por hemorragia en el departamento de Antioquia

Gradfico 6.1 Mortalidad materna por hemorragia. Retrasos que condujeron a la

muerte materna. Antioquia 2004 - 2005.
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Retraso 1 Retraso 2

Retraso 3

En las siguientes tablas se discriminan las categorias de cada uno de los retrasos y el

porcentaje de pacientes Que lo presentd. En los casos clinicos Que se presentan mas

adelante se muestran ejemplos de los diferentes retrasos.

Tabla 6.5 Distribucién de la mortalidad materna por hemorragia segiin categorias

del retraso 1. Antioquia 2004 - 2005.

Falta de reconocimiento de los riesgos de asumir la gestacién
Practicas culturales

Falta de reconocimiento de los signos de alarma

Actitud negativa hacia planificacién familiar
Desconocimiento de derechos

Falta de toma de decision de consultar

Dificultades econémicas

N BN

&~ b

27

8.1
10.8
10.8

5.4
10.8
10.8

En la tabla 6.5 se observan las categorias contempladas dentro del retraso I. Se

incluyeron 37 pacientes de las cuales se disponia de informacién. En cuatro casos no

fue posible realizar la autopsia verbal.

151



Tabla 6.6 Distribucién de la mortalidad materna por hemorragia segiin categorias
del retraso 2. Antioquia 2004 - 2005.

Retraso 2 Nimero = Porcentaje
Falta de infraestructura 8 89
Ubicacion geogréfica 9 100
Problemas de orden piblico 0 0

Igualmente, en la tabla 6.6 no se encuentra informacién para tres pacientes. En uno
de los casos, aunque no se realizé autopsia verbal, el retraso 2 Quedo explicito en la
historia clinica.

Tabla 6.7 Distribucion de la mortalidad materna por hemorragia segiin categorias
del retraso 3. Antioquia 2004 - 2005.

Retraso 3 Nimero  Porcentaje

Intervenciones o conductas médica inadecuadas 26 66,6
Valoracion médica inadecuada 20 51,3
Subvaloracién de los cuadros clinicos 9 23

Barreras administrativas para la atencion 7 17,9
Mala calidad de las actividades de promocién y prevencién 12 30,9
Nivel de atencién inadecuado 4 10,26
Falta de disponibilidad u oportunidad en la administracion 21 53,8

de los hemoderivados

Exdmenes de laboratorio que no se solicitan o no se 5 128
’
evaltan oportunamente
Atencién en instituciones con recursos no acordes a 2 51
nivel que acreditan !

Deficiencias en el interrogatorio y el examen fisico 8 20,5

Se obtuvieron datos para 39 pacientes.
MUERTES POR HEMORRAGIA POSPARTO

Durante los afios 2004 y 2005, treinta pacientes fallecieron por hemorragia posparto,
veinticinco posparto vaginal y cinco después de la cesarea. De las veinticinco
pacientes que fallecieron después de parto vaginal, doce tuvieron el parto en la casa y
trece hospitalario.

152



Muertes maternas por hemorragia en el departamento de Antioquia

Tabla6.8 Mortalidad materna por hemorragia posparto segiin causa basica de
muerte. Antioquia 2004 - 2005.

Atonia uterina 12 40
Retencion de placenta 6 20
Inversion uterina 4 13,3
Accidente quirtrgico 3 10
Placenta 4creta 2 6,6
Ruptura uterina 2 6,6
Desgarro del canal 1 3,3
Total 30 100

MUERTES POR HEMORRAGIA DESPUES DE PARTO DOMICILIARIO

Doce pacientes fallecieron después de tener su parto en la casa. Solamente cuatro de
ellas llegaron con vida a una institucion de salud.

CASO |

Paciente trigestante, de 33 afos de edad, con cuatro controles prenatales realizados.
Tuvo parto domiciliario atendido por partera. Seglin la autopsia domiciliaria la paciente
inici6 la actividad uterina el dia domingo desde la madrugada. Debido a la falta de
transporte los dias domingos en la vereda donde residia, se Quedd en su casa y tuvo
parto vaginal a las 3:00 a.m. del dia lunes. Inmediatamente empez6 a sangrar y
presentd retencion de placenta. Una hora después del parto decidieron trasladarla al
hospital en un carro de la vereda, pero en el traslado, antes de llegar al hospital,
fallecio.

La paciente habia realizado cuatro controles prenatales, tres por médico y uno por
personal de enfermerfa. Tenfa hemoglobina de 10,6 g/dl y no quedd registro en la
historia clinica de haberle formulado sulfato ferroso. En la entrevista domiciliaria se
encontr que los partos anteriores habfan sido atendidos en el hospital. La paciente
no vivia de forma permanente con el compafiero, pues este convivia con otra
compafiera y solamente la visitaba los fines de semana. Dos dias antes de iniciar el
trabajo de parto, la mamd de la paciente le sugirié al compafiero que la trasladara al
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pueblo donde unos familiares, debido a que no habia servicio de transporte sino jueves
yviernes. El se negd y la paciente no tomo la decision de salir por si misma.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen a los retrasos | y 3:

Retraso |. Falta de de decision de la mujer para salir oportunamente al pueblo, como
lo habia sugerido su madre.

Retraso 3. Fallas en el control prenatal: no se realiz6 tratamiento de la anemia y no
lograron concienciar a la paciente durante el control prenatal de la importancia de los
riesgos de la atencion del parto en casa.

De las doce pacientes que tuvieron el parto en la casa, cinco realizaron control
prenatal, con un minimo de 2 y un maximo de 5. En general, la media de la
hemoglobina en el tercer trimestre fue de 10.7g/dl, con una desviacion estdndar de
1.6, lo que evidencia que las pacientes estan llegando anémicas al parto.

Leccion |

El control prenatal debe servir no solo para el seguimiento clinico de las pacientes,
sino para garantizar Que ellas conozcan y entiendan los riesgos del parto
domiciliario y asuman el compromiso de tener su parto institucional. El personal
de la salud debe conocer las caracteristicas, creencias y percepcion de la
poblacion a su cargo acerca de los servicios de salud y tenerlas en cuenta en las
politicas Que implementa.

Leccion 2

Todas las gestantes deben recibir suplementos hematinicos, y la anemia debe
tratarse adecuadamente. Las pacientes anémicas pueden morir en el momento
del parto hasta con pérdidas sanguineas consideradas normales en otras
circunstancias.

MUERTES POR HEMORRAGIA DESPUES DE PARTO VAGINAL HOSPITALARIO

En los dos afos anteriores, 2004 y 2005, doce pacientes fallecieron después de parto
vaginal hospitalario.
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CASO 2

Paciente de 23 afios multigestante. Se le atendié parto vaginal en una unidad de
segundo nivel bajo anestesia epidural. Le aplicaron 5 unidades de oxitocinay 0,2 mg.,
de metilergonovina IM porque no hubo buena contraccion uterina y le corrigieron un
desgarro grado Il.

Alos IS minutos continud con sangrado abundante por atonia uterina para lo cual le
realizaron masaje uterino y le administraron cristaloides y otras 10 unidades de
oxitocina. Persisti6 con sangrado abundante. A los 45 minutos le aplicaron otra
ampolla de metilergonovina, cuatro tabletas de misoprostol rectal. Dos horas después
del parto, le iniciaron dopamina y le ordenaron la transfusion de 3 unidades de
globulos rojos la cual se inici6 una horay cincuenta minutos después de ordenada.

Descartaron alteraciones de la coagulacion y le encontraron hemoglobina de 8,6 g/dl.
A las seis horas le realizaron una nueva revisién y masaje uterino. Ingreso al tercer
nivel diez horas después del parto, con presion arterial (PA) 69/38, con goteo de
dopamina, y segn la evolucion médica, con dtero bien contraido y sangrado escaso.
Dos horas después presentd nuevamente sangrado abundante. Le realizaron nueva
revision uterina y masaje y como persistio con el sangrado, le realizaron histerectomia
a pesar de tener el (tero contraido. Luego de concluida la cirugfa, como continuaba
con sangrado vaginal, la revisaron y le encontraron tres desgarros vaginales Que fueron
suturados. La paciente fallecié dos horas después.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

* No realizaron manejo activo de alumbramiento. Esta es una falla recurrente en este
tipo de casos. De 13 pacientes que fallecieron después de parto vaginal
hospitalario, en el 84% no se realiz manejo activo del alumbramiento.

* Nosiguieron un protocolo adecuado para el manejo de la hemorragia, e insistieron
en el diagndstico de atonia, aunque el examen fisico mostraba lo contrario. De las
I3 pacientes, en nueve casos (69%) se realizd revision uterina, pero
solamente en tres (23%) se describid la realizacion de revision del canal del parto.

* No siguieron una secuencia logica en la administracion de los medicamentos Gtero
tonicos. Al parecer ésta es una constante en este tipo de hemorragias. De 16
pacientes ue tenian indicacién para recibir oxitocina, la mitad no la recibio.
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Leccion 3

El manejo activo del alumbramiento es la conducta recomendada por la OMS para
todas aquellas mujeres que tienen parto vaginal hospitalario. Este procedimiento
disminuye en forma importante el riesgo de hemorragia posparto mayor de 500
ml. Laadministracién de un medicamento uteroténico de rutina, para disminuir la
hemorragia posparto, puede reducir la mortalidad materna en un 40% °.

Leccion 4

Siempre debe seguirse un orden riguroso para la investigacion de la causa de la

hemorragia para evitar omisiones Que pueden costarle la vida a la paciente. La

oxitocina es el medicamento de primera linea para el manejo de la atonfa posparto.

El' misoprostol pudiera llegar a reemplazarla por su facil almacenamiento y
P .z s . 9.10

administracion, pero adn faltan estudios ™.

TRATAMIENTO DEL CHOQUE
CASO 3

Paciente de 22 afios con embarazo a término, con 65 kg. de peso, Que consultd auna
unidad de primer nivel seis horas después de iniciar actividad uterina. Recibi6
refuerzo con oxitocina por mal trabajo de parto. Ocho horas después del ingreso
presentd parto espontdneo y presentd inversion uterina espontdnea. Le realizaron
desprendimiento manual de la placenta y posteriormente reduccién de la inversion.
Le pasaron 2.000 cc de Haemacel y 1.500 cc de solucion salina.  Asi mismo, le
administraron 20 unidades de oxitocinay | ampolla de metilergonovina. La remitieron
a un tercer nivel donde llegé una hora y media después con PA 72/46 y 140/min de
pulso.  Solicitaron tres unidades de globulos rojos y la llevaron a cirugia
inmediatamente. Después de anestesiada detectaron que la inversion estaba reducida
pero presentaba atonia y restos en cavidad. Le realizaron revision uterina, curetaje y
masaje uterino. Le aplicaron nuevamente oxitocina, maleato de metilergonovina y
misoprostol rectal. Al finalizar el procedimiento, presenté hipotension marcada y
bradicardia persistente a pesar del manejo. Le iniciaron la transfusién con glébulos
rojos dos horas después del ingreso. Por persistencia del sangrado y de la atonia, le
realizaron histerectomia subtotal cuatro horas después del curetaje y la pasaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) donde falleci6 cinco dias después.
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Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

* La reposicion de liuidos fue inadecuada: si se tiene en cuenta que el calculo de
reposicion con los coloides es de 2:1, y con los cristaloides es de 3:1, con 2.000 cc
de haemacel se reemplazarian 1.000 cc, y con los 1.500 cc de cristaloides se
reemplazarfan 500 cc, para un total de 1.500 cc de pérdida aproximada. Para una
mujer de 65 kg, el volumen sanguineo aproximado al final del embarazo es de
aproximadamente 6.700 cc (Peso x 70 + 50% de aumento al final del tercer
trimestre). Con una PA 72/46 se califica como un choque moderado, para una
pérdida del 30% aproximadamente (ver anexo 1), es decir, 2.000 cc, Que requieren
una reposicion de 6.000 cc de liquidos.  El tratamiento del choque hipovolémico
fue deficiente en la mayoria de los casos. El 50% de las pacientes recibié 1.500 cco
menos de liquidos en la primera hora después del diagnostico (p25 = 0y p75 =
2.500).

* La administracion de la primera unidad de glébulos rojos fue tardia (3.5 horas
después del diagnéstico de la hemorragia). Fueron evidentes las dificultades para la
administracion de hemoderivados. Apenas el 48,8% de las pacientes los recibieron.
La mediana del tiempo de inicio de la primera unidad fue de tres horas, Que estd muy
por encima del estdndar ideal en la hemorragia obstétrica masiva que es de 15
minutos. La mediana de la hemoglobina pretransfusion fue de 5,5 g/dl (pS = 1,6y
p95 =10), lo Que nos confirma que se estd demorando mucho la transfusién inicial,
lo qQue expone a las pacientes a un riesgo mayor. Las caracteristicas de la
administracion de los hemoderivados se resumen en la tabla 6.9.

Tabla6.9 Administracién de hemoderivados en hemorragia. Antioquia 2004 - 2005.

Glébulos rojos 20 (48.8) 3 (p5=0,9p95=7.3) 6 (p5=2p95=30)
Plaquetas 7 (17.1) 11 (p25=2,5P75=24.5) 11 (p25=9p75=14)
Plasma 11 (26.8) 4.5 (p10=1-p90=23.4)| 10 (p25=4-p75=13)
Crioprecipitado 6 (14.6) 9 (p25=4.6-p75=19)| 7.5 (p25=5.8p75=32.2)
P: Percentil.
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Leccion S

Todas las unidades que atienden partos deben tener disponible un protocolo
multidisciplinario de manejo de la hemorragia obstétrica masiva, el cual debe

actualizarse y socializarse regularmente en coordinacion con el banco de sangre "

Leccion 6

Las pacientes toleran mejor la anemia que la hipovolemia. La hipotension
prolongada ocasiona dafio de drgano y favorece la aparicion temprana de la
coagulacion intravascular diseminada. La reposicion de liquidos debe ser agresiva
en los primeros 20 minutos, con una relacion de 3:1 con la pérdida calculada. La
reposicion debe hacerse con cristaloides, ya Que los coloides son mds costosos y
no ofrecen ventajas sobre los cristaloides .

Leccion 7

Dado el volumen sanguineo tan alto que recibe el dtero al final del embarazo, la
hemorragia obstétrica rdpidamente se convierte en masiva. Esta es definida como
la pérdida de més del S0% de la volemia total en un lapso de tres horas, o de mas
de 150 ml/min. Por lo tanto, para la reanimacion se requiere la administracion de
hemocomponentes répidamente”. Para esta situacion, el Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists recomienda tener disponibles en los servicios
obstétricos glébulos rojos O negativo para infundir en forma inmediata en las
situaciones de emergencia y sangre tipo especifica sin pruebas cruzadas en un
lapso de 30 minutos'*. Veranexo 2.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HEMORRAGIA

En el 50% de las pacientes el tiempo trascurrido entre el evento y el diagndstico de la
hemorragia fue de uince minutos, o menos, tiempo que se considera 6ptimo. Pero
hubo casos en los que el diagndstico se retrasé inclusive hasta diez horas después del
evento. La mediana del tiempo para llegar al sitio de atencion definitiva fue de dos
horas (p10=0.5 horas y p90 = 8 horas). Este tiempo, sumado al hecho de una
reanimacion inadecuada, hace imposible la recuperacion de las pacientes, lo Que se
reflejo en el tiempo tan corto de supervivencia después del evento. La mediana del
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tiempo desde el diagndstico de la hemorragia hasta la muerte fue de 10 horas (pS = |
horayp95 = 5,4 dias).

En este mismo sentido, la mediana del tiempo desde el diagnéstico de la hemorragia,
hasta la decision quirdrgica, fue de 85 minutos (p25=25 minutos y p 75= 6 horas).
El tiempo 6ptimo se calcula en dos horas. Diez y siete pacientes fueron sometidas a
una primera intervencion quirdrgica; tres a legrados; ocho a histerectomias
abdominales totales; tres a histerectomias subtotales; una a un empaquetamiento y
dos a laparotomias. De las diez y siete pacientes se reintervinieron once. En ninguno
de los casos se intentaron otras alternativas Quirdrgicas menos agresivas como las
suturas compresivas del dtero o ligadura de arterias uterinas. Esta situacion evidencia
el desconocimiento préctico de estos procedimientos en nuestro medio.

De las nueve pacientes que llegaron al tercer nivel, siete ingresaron a una UCI, y la
media de los dias estancia alli fue de 2,63, con desviacién estdndar de 1.92 dias. Este
tiempo tan corto de supervivencia en el tercer nivel nos confirma las malas condiciones
en que estdn llegando las pacientes alliy lo inadecuado del tratamiento previo.

MUERTES POR EMBARAZO ECTOPICO

El embarazo ect6pico se constituyo en la primera causa de muerte por hemorragia en
el primer trimestre de embarazo. De las seis pacientes que fallecieron por esta causa,
en dos casos el factor determinante pertenecia al retraso 2: la gran distancia del sitio de
residencia al sitio de atenci6n definitiva y la inaccesibilidad. Una paciente vivia a mas
de diez horas de camino via terrestre, y el traslado de la otra solo era posible por via
aérea, el cual fue demorado por trabas administrativas. Ambas fallecieron durante el
traslado.

En los demds casos, los factores determinantes tuvieron Que ver con el retraso tipo 3:
falta de una sospecha del diagndstico, valoracién inadecuada de las pacientes y manejo
inadecuado del choque hipovolémico.

CASO 4

Paciente que consulté a un hospital de primer nivel por cuadro de seis horas de
evolucion de dolor abdominal. Al examinarla encontraron una PA de 90/60,
frecuencia cardiaca de 70 por min. Dolor a la palpacion profunda con defensa
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voluntaria en cuadrante inferior derecho. Le colocaron 500 cc de solucién de
Hartman® con 200 mg de tramadol. Dos horas més tarde la enfermera registr6 que la
paciente estaba mareada y con palidez marcada. Le suministraron 1.000 cc de
Hartman® a chorro. Alas 1 1:00 a.m. la enfermera escribié que la paciente estaba con
PA de 60/40, mareo y vémito ocasional. A las 12:00 m. la enfermera asenté que la
paciente continuaba con mareo, vémito y Que habia perdido el conocimiento en dos
oportunidades. El médico la evalud por primera vez cuatro horas después del ingreso.
Registr6 que estaba en ese momento con la menstruacion, con PA de 90/60,
frecuencia cardiaca de 60 por min., y Que estaba renuente al examen vaginal. Decidi6
hospitalizarla para manejo. Una hora mas tarde registraron que la paciente seguia en
malas condiciones, con frialdad y palidez generalizada, con dificultad para hablar,
cianosis peri bucal, PA de 60/40, pulso de 60 por min. Decidio6 remitirla al segundo
nivel. La paciente salié en ambulancia seis horas después del ingreso. Llegé a la
unidad de segundo nivel dos horas mas tarde en malas condiciones, con PAde 70/40,
pulso I 10 por min., palida, fria, consciente. Le realizaron puncién abdominal ue fue
positiva. Solicitaron cuatro unidades de glébulos rojos. La hemoglobinaal ingreso fue
de 4 g/dl. y hematocrito de 12,6%. La primera unidad de glébulos rojos se le
administr6 una hora y media después del ingreso. La paciente fallecié después de
practicarle salpingectomia con una hemoglobinafinal de 1,5 g/dl.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

* Noserealiz6 una valoracion continua por parte del médico.

* No se hizo un diagndstico del choque hipovolémico, ni del abdomen agudo, y no
se sospechd el diagndstico.

* Hubo poca capacidad de respuesta del segundo nivel para la administracion
oportuna de hemoderivados en una paciente que lleg6 en estado de choque y con
una hemoglobina de 4 g/dl.

Leccion 8
El embarazo ectdpico es la causa mas importante de muerte materna en el primer
trimestre de embarazo en nuestro departamento. Se requiere alto grado de

sospecha y una valoracion clinica juiciosa en aquellas pacientes Que consulten por
dolor abdominal en este periodo de tiempo, tengan o no amenorrea.
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MUERTES PORABRUPCIO

Durante los afios 2004 y 2005 tres pacientes fallecieron por abrupcio: dos tenfan 43
afios yuna 36. Endos de los casos el embarazo era de término y uno de 32 semanas
de gestacion. Las tres pacientes tenian antecedentes de cesarea previa e hipertension:
dos con hipertension arterial crénica y una con preeclampsia. Sélo en un caso el feto
sobrevivid, en los otros dos los fetos estaban muertos al momento del diagndstico.
Fueron atendidas inicialmente en el primer o segundo nivel, pero las tres llegaron con
vida al tercer nivel de atencion donde se defini6 la conducta. Las tres pacientes
desarrollaron tempranamente una coagulacion intravascular diseminada. En dos
casos los factores determinantes tuvieron Que ver con retraso de tipo I:una paciente
subvalor6 los riesgos de una nueva gestacion a pesar de sus antecedentes
(preeclampsia y precesareada dos veces) y la otra, una paciente hipertensa cronica,
con doce hijos vivos, tenfa una actitud negativa de indole cultural hacia la planificacién
familiar. En los tres casos hubo retraso tipo 3: conductas inoportunas o inadecuadas y
administracion tardia de los hemoderivados.

CASO 5

Paciente de 43 afios de edad, con embarazo de 36 semanas de gestacion y
antecedente de dos partos vaginales y uno con cesdrea. Consulté a una unidad de
primer nivel por cuadro clinico de 30 minutos de evolucién de sangrado vaginal
abundante e indoloro. Al examinarla la encontraron conciente pero muy pélida, con
PA 110/70 y P 72 por minuto y con aumento del tono uterino y no auscultaron
frecuencia cardiaca fetal. Al tacto vaginal le encontraron un cuello posterior cerrado
con abundantes codgulos.

Canalizaron vena con sulfato de magnesio diluido en solucién salina y la remitieron a la
unidad de segundo nivel. Alli ingresé una hora mas tarde, le realizaron ecografia
urgente que confirmé el diagndstico de abrupcio, muerte fetal y presentacién
poddlica. Solicitaron hemoglobina, hematocrito, tp y tpt, y cuatro unidades de
glébulos rojos y la programaron inmediatamente para cesérea. En cirugia encontraron
un abrupcio del 80%. Segun lo descrito en la nota operatoria, present6 sangrado
continuo, sin codgulos, calculado en aproximadamente 1.500 cc. La primera unidad
de glébulos rojos se le inici6 en el posoperatorio una hora y media después del ingreso
y el plasma y crioprecipitado ocho horas contadas a partir del ingreso a la unidad.
Continud en malas condiciones, con PA 40/20 y P 140 por minuto, con sangrado
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activo por vagina y herida quirtrgica. La paciente recuper la presion arterial con
liquidos, hemoderivados y vasopresores, pero continué con sangrado por lo que fue
llevada a cirugia nuevamente en horas de la noche. En cirugia encontraron un
hemoperitoneo de 4.000 cc, le realizaron histerectomia y empaquetamiento. Fue
reintervenida en dos ocasiones mas, en las cuales drenaron hemoperitoneo sin
encontrar sitio de sangrado activo. Fallecié seis dias después a pesar de todo el
soporte.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retrasos 3

* Llevaron la paciente a cirugia sin estabilizarla, sin sospechar la presencia de
coagulopatia, Que en estos casos se presenta tempranamente.

* No tuvieron garantizados los hemoderivados necesarios antes del ingreso a
cirugia.

* Conducta precipitada por parte del personal médico por llevar la paciente a
cesdrea, teniendo en cuenta Que con el feto muerto no habia tal urgencia.

* Administracion tardia de los hemocomponentes.

* Reintervenciones no justificadas, pues la paciente estaba sangrando por la
coagulopatia.

Leccion 9

El tnico tratamiento para el abrupcio masivo de placenta es el parto tan pronto
como sea posible. Si el feto estd muerto debe intentarse el parto vaginal, atn con
la presencia de cicatrices uterinas previas.  Excepto cuando exista una
contraindicacion absoluta como una situacion transversa en un feto de término.
Si el feto esta vivo debe elegirse la via mas rdpida del parto, después de corregir la
hipovolemia. La coagulopatia esta frecuentemente asociada al abrupcio y siempre

13, 14,15

debe corregirse antes de cualquier intervencion
MUERTES POR PLACENTA PREVIA

Durante estos dos afios hubo dos muertes por placenta previa en el departamento de
Antioquia. Una era una primigestante de 39 afios de edad con miomatosis uterina; la
otra una paciente de 19 afios con antecedente de un parto vaginal espontdneo previo.
En el primer caso el embarazo se termin a las 32 semanas, y los factores
determinantes tuvieron Que ver con retrasos de tipo 3. En el otro el embarazo era de
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término. La paciente no realizo control prenatal y todos los factores fueron retrasos de
tipo Iy 2.

CASO 6

Paciente de 39 afios de edad, con gestacion de 32 semanas, Que ingresé a una unidad
de tercer nivel por presentar actividad uterina y sangrado vaginal abundante, de dos
horas de evolucion. Tenia antecedentes de placenta previa total y miomatosis uterina.
Inicialmente habia tenido tres episodios de sangrado con tratamiento hospitalario y
luego uno ambulatorio. Requiri6 transfusiones en varias ocasiones y llegé a tener
hemoglobina de 6,9 g/dl.

La paciente lleg6 estable y con sangrado escaso. Le administraron sulfato de magnesio

y luego le adicionaron nifedipina por la poca respuesta al sulfato.  Luego de 30 horas
de estar hospitalizada continuaba con actividad uterina variable entre dos y cinco
contracciones en diez minutos.

Al dia siguiente del ingreso present6 nuevo episodio de sangrado vaginal sin codgulos.
El resultado de la hemoglobina fue de 8,23 g/dl. Se transfundié con dos unidades de
globulos rojos. Se reservaron otras dos unidades. Llegd el control de hemoglobina en
9.97 g/dl. Al tercer dia de hospitalizacién presenté sangrado masivo por lo que le
realizaron una cesarea de urgencia, realizada por un solo obstetra. Encontré placenta
previa total en el segmento y miomas de mediano y gran tamafio flindicos y subserosos.
La extraccion fetal fue transplacentaria.

Calcularon una pérdida sanguinea intraoperatoria de 2.500 cc. Dos horas después la
paciente estaba en choque, con signos de coagulopatia de consumo, con sangrado
vaginal abundante a pesar de buen tono uterino y con hemoglobina de 4,7 g/dl. Le
realizaron una histerectomia sin evaluar su estado de coagulacion. Cinco horas
después presentd sangrado por la herida y distension abdominal. Le realizaron una
laparotomia y no encontraron un sitio especifico de sangrado por lo cual la
empaquetaron con gasas. Le trasfundieron diez unidades de plasma, nueve de
globulos rojos, pero se iniciaron tardiamente.  Fallecio seis horas después.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retrasos 3:

* Subestimar el riesgo de una paciente con placenta previa Que sangré en varias
ocasiones. Su manejo debid ser hospitalario hasta la terminacion de la gestacion.
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* No realizar la cesdrea en el momento oportuno cuando la paciente estuvo

compensada. Se contemporiz6 demasiado.
* Noevaluar el estado hematoldgico antes ni después de la cesédrea.
* No realizar tratamiento para la coagulopatia de consumo. Se debid controlar esta

alteracion y no realizar la histerectomia.
Leccion 10

Las pacientes con diagndstico de placenta previa deben permanecer
hospitalizadas y no debe posponerse en absoluto la terminacion de la gestacion,
méaxime cuando se han presentado varios episodios de sangrado. La cesérea en
estas pacientes debe ser realizada por un obstetra experimentado, ya que
usualmente es un procedimiento complicado”.

Leccion | 1

La hemorragia obstétrica frecuentemente se asocia con coagulacion intravascular
diseminada. Deben dirigirse todos los esfuerzos hacia su diagndstico y manejo
tempranos. En ese sentido, es mds importante la sospecha clinica y la tendencia
de los exdmenes seriados, Que un valor aislado, pues las pruebas que se usan de
rutina pueden ser normales. El tiempo de protrombina y el tiempo parcial de
tromboplastina pueden ser normales, o estar acortados hasta en un 40 o 50% de
las pacientes“’.

CONCLUSIONES

El 100% de las muertes por hemorragia ocurridas en Antioquia fueron evitables, y lo
paraddjico de todo es que se hubiesen podido evitar con medidas sencillas y
disponibles en nuestro medio.

El andlisis realizado en Antioquia muestra un patrén de mortalidad materna que
podriamos llamar mixto, con muertes ocurridas en condiciones de marginacion y
pobreza, similares a las de los paises més pobres del mundo y otras Que ocurrieron en
la capital del departamento, en medio de tecnologia de punta, lo cual refleja
probablemente la situacion de transicion del pais.

La conferencia de Bellagio, organizada por el Program for Appropriate Technology in
Health (PATH), reuni6 en julio del 2003 a especialistas de todo el mundo para elaborar
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una lista de las tecnologias disponibles para la reduccion de la mortalidad materna de
acuerdo a cada una de las causas principales. Dentro de la definicién de tecnologfas
de equipos, incluyeron medicamentos y varias técnicas adicionales”. En el tema de la
hemorragia posparto, las tecnologias evaluadas fueron: el manejo activo del tercer
periodo del parto, como la medida preventiva mds importante, y la reduccion de la
incidencia del trabajo de parto prolongado en segundo lugar. En el tratamiento de la
hemorragia recomendaron el control del sangrado utilizando medicamentos dtero
tonicos, compresion bimanual, compresion adrtica, los trajes antichoque,
taponamiento con baldn intrauterino, las técnicas quirtrgicas y el reemplazo del
volumen circulatorio con cristaloides y hemoderivados’.

Es necesario identificar cudles intervenciones serfan pertinentes para nuestro medio, y
alavez, en cudles sitios especificos debe aplicarse cada una de las medidas definidas.
Es indudable que el manejo activo del alumbramiento y la utilizacién del partograma,
como instrumento para disminuir el trabajo de parto prolongado, son dos medidas a
implementar en forma masiva en nuestro medio. Es urgente laadopcién de protocolos
de manejo del choque hemorragico y la hemorragia obstétrica en todas las unidades
qQue atienden partos y empezar a evaluar otras técnicas para el manejo de la atonia:
como la compresion intrauterina con baldn que puede ser (til en sitios alejados, y las
técnicas quirdrgicas como las suturas de B-Lynch. De esta manera la histerectomia
Quedaria, como es recomendado, como ultimo recurso.

Anexo 1: Clasificacién del choque hipovolémico®.

Palpitaciones
10-15 Normal acutfenos Compensado
500-1000 mL onos. P
taquicardia
) Debilidad
15-25 L{gerém.ente Sudoracion Leve
1000 -1500 mL| disminuida Taquicardia
95 _35 - 80 lnt;znqullldad _
1500 -2000 mL ; palidez oderado
oliguria
35-45 _
2000 -3000 mL 50 - 70 sed de aire Severo
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Anexo 2: ¢Que tan urgente es la sangre?”.

10-15 Espere Reserva de dos unidades
500-1000 mL P de gl6bulos rojos

15-25 Urgente ( se necesita en | Pruebas urgentes de 6
1000-1500 mL una hora) unidades de gl6bulos  rojos
25-35 Urgente!!!! 6 unidades tipo especificas
1500-2000 mL (se necesita en 307) sin cruzar

35-45 Emergenciall! 4au2[ed?1(ii§;sd§eos§:?e(;)ti 0
2000-3000 mL (se necesita en 15') ya, 5eg gre ip

especifica
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La presion arterial durante la gestacion es el resultado de la maxima regulacion
hemodinamica y cardiovascular, y es el reflejo de la condicién previa de salud
cardiovascular de la mujer. De esta forma, las diferentes formas clinicas de
hipertension en la gestacion, reunidas bajo el acrénimo de SHAE, pueden dar cuenta
de dos diferentes procesos: la alteracion inmunoldgica originada en la interfase entre la
placenta y el sistema inmune materno, como ocurre en la preeclampsia; o el trastorno
vascular sistémico preexistente qQue demuestra la incapacidad para tolerar las
modificaciones hemodindmicas propias de la gestacion, y se expresa en dos formas: la
hipertension cronicay la hipertension tardia o gestacional .

Aunque la preeclampsia ha sido tradicionalmente asociada con morbilidad extrema y
mayor riesgo de muerte por las complicaciones Que presenta, se acepta Que cualquier
forma clinica puede complicar la evolucion de la gestacion y poner en riesgo de morir a
la mujer’. De tal manera que el resultado final no depende solamente de la forma
clinica como la clasificamos, sino de las particularidades individuales de la gestante, de
la magnitud de la expresion clinica del trastorno hipertensivo y de los problemas
médicos potenciales que se presenten o de las dificultades durante la atencion en el
sistema de salud*’.

Entre las complicaciones graves asociadas con el SHAE, el sindrome HELLP
(Hemolysis, Enzymes Liver, Low Platelet) y la eclampsia son los mayores determinantes
de muerte e invalidez por el compromiso sistémico y del sistema nervioso central™*’.
Desde el punto de vista fisiopatogénico, el endotelio es el 6rgano blanco sobre el cual
interacttian multitud de factores pro-inflamatorios y vaso ténicos Que precipitan la
respuesta hemodinamica hacia la hipertension'*”.
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Se reconoce qQue en la gestacion el sistema inmune se encuentra en estado de alerta
reflejado en una elevada capacidad de respuesta inflamatoria que es regulada al
parecer por la presencia de factores del trofoblasto que modulan el sistema inmune

'*!"'2 " 1a inadecuada interaccién inmuno-

desde el inicio de la placentacion
trofobldstica permite que el sistema inmune exprese todo su potencial pro-
inflamatorio haciendo que la respuesta sea mdxima y sistémica, iniciando una serie
de respuestas disfuncionales que facilitan el proceso hipertensivo, tales como: la
pérdida de la tolerancia a vaso presores como la angiotensina Il, la endotelina, las
catecolaminas, entre otras; la sobre-estimulacion del sistema simpdtico por el
aumento de la accién del sistema renina-angiotensina aldosterona (SRAA); la
respuesta vasoconstrictora hiperdindmica con elevacion de la presion arterial y
disfuncién en los procesos de autorregulacion vascular y hemodindmica; aumento
del dafio celular por aumento de los radicales libres y oxidacion, y en consecuencia,
la liberacién de sustancias tromboplastinicas y proteinas del sostén celular; y
finalmente, la activacién de coagulacién con disfuncién plaquetaria, consumo de los
factores protrombdticos y de la fibrinolisis, coagulacion intravascular diseminada

(CID) y dafio multisistémico™'*"*"".

Los resultados clinicos finales pueden corresponder a un espectro de
manifestaciones secundarias directamente relacionadas con la elevacién de la
presion arterial, Que causa dafio directo de los vasos por el baro trauma, o por el
proceso de autorregulacion vascular cerebral que causa isquemia e infarto

II4,I5

cerebra La inflamacién y la CID causan disfuncién multisistémica con

manifestaciones del rifién, higado y/o placenta, asi como complicar la lesion del

3,17

sistema nervioso central (SNC)

De esta manera, las manifestaciones clinicas del SNC pueden variar desde la cefalea
hasta la convulsion tonico clonica o eclampsia, con asociacién o no de ceguera
cortical y trastornos del sensorio y puede ser tan grave como la pérdida de la
conciencia o la muerte cerebral. De tal manera que la eclampsia es un sintoma
evidente y visible de un estimulo nocivo en el sistema nervioso central, pero no es la
tnica manifestacion del proceso fisiopatogénico. Incluso, puede llegar a ser un
sintoma asociado a la lesién causada por la hemorragia cerebral secundaria a la
disfuncién del sistema de la coagulacion, y no por la lesion hipertensiva en si
misma'".
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La presion arterial critica ue incita el mecanismo de autorregulacion cerebral en la
embarazada no ha sido completamente definida. Teniendo en cuenta que el lecho
vascular en los trastornos hipertensivos, principalmente en la forma preeclamptica,
presenta cambios de respuesta inflamatoria y lesion endotelial, la susceptibilidad
vascular aumenta de manera importante. Es asi como el rango de presion arterial
media presion de perfusion se estrecha y puede presentarse lesion por isquemia por
vaso espasmo con cifras de presion arterial alrededor de la cifra considerada como

critica para el diagndstico, es decir 140/90™"

. Asise explica que hastaun 25% a 38%
de las convulsiones se presenten con cifras normales de presion arterial”. De otro
lado, las lesiones de baro trauma, causadas por la presion arterial sistdlica elevada,
principalmente en la circulacion de la fosa posterior, pueden causar micro hemorragias
subcorticales o en la matriz por la disfuncién en la autorregulacién simpética
caracteristica de estos territorios vasculares. Ademas, la hipoperfusion cerebral puede
verse agravada por la hipotension causada por la terapia antihipertensiva y puede ast
causar lesion cerebral por isquemia, agravando la lesion originada por los procesos de

autorregulacion o de baro trauma™.

Las manifestaciones del sindrome HELLP reflejan la CID con lesién microtrombdtica
del sistema porta hepdtico, congestion vascular intraportal y destruccion del
hepatocito, liberacion de las enzimas y hemolisis intravascular.

La més grave de las complicaciones del SHAE es la muerte materna. Actualmente los
trastornos hipertensivos de la gestacion representan el 15%-30% de las causas bésicas
de muerte materna. Segln informes de la OMS, Banco Mundial y Population
Reference Bureau, ailo 2004, cada minuto fallece una mujer por causas reproductivas,
el 90% a 99% en paises pobres, de las cuales del 80% al 90% son prevenibles. En
Colombia el grupo de causas de muerte denominado edema, proteinuria y trastornos
hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio, ocuparon el primer lugar entre los
afios 2000y 2003™.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS.

En Antioquia, durante los afios 2004 y 2005 se presentaron 23 casos de muertes
maternas por causa de SHAE distribuidas asi: 13 en el 2004 y 10 en el 2005. El
SHAE ocup¢ el segundo lugar (27,9%), después de la hemorragia obstétrica, como
causa bésica de muerte, y el 95,6% de estas muertes fueron consideradas evitables.
Cuando se realiz6 el andlisis de los retrasos, 10 pacientes (43,4%) tuvieron retraso
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tipo 1, siendo los principales: el desconocimiento de los signos de alarma y de los
riesgos de la gestacion. Cinco pacientes (21,7%) tuvieron retraso tipo 2 y el 100% de
las pacientes tuvieron retraso tipo 3. En este dltimo, los més frecuentes fueron: la
valoracién inadecuada de las pacientes y las intervenciones y conductas inoportunas e
inadecuadas.

La edad de las pacientes fluctio entre los 15 y 44 afios. En 18 de las 23 pacientes se
encontr6 qQue la presion arterial sistdlica, en el momento del primer contacto con el
equipo médico, fue igual o superior a 150 mm de Hg; y en 16 pacientes la presion
arterial diastdlica fue igual o superior a 100 mm de Hg. La presion arterial media de
estas pacientes estaba entre 106 mm de Hgy 173 mm de Hg, y en ocho de ellas fue de
130 mm de Hg o menos.

PACIENTES CUYA MANIFESTACION CLINICA FUE LA CONVULSION

La convulsion se present6 en | | pacientes, de las cuales ocho (72,7%) tuvieron la
convulsion antes de la terminacion de la gestacion, y tres (27,2 %), en el posparto. De
las Que convulsionaron en el puerperio, dos lo hicieron en las primeras horasy una
siete dias después.

CASO |

Paciente de ascendencia indigena sin control prenatal, que tuvo el parto en su
comunidad y fue atendida por un médico tradicional. Fue llevada al hospital de primer
nivel de atencion en estado de inconciencia con PA de 200/100. Aunque le iniciaron
sulfato de magnesio, present6 una convulsién generalizada por lo cual decidieron
remitirla a un centro de atencién de tercer nivel, donde ingresé en estado de
descerebracion, con PA de 50/31 y taquicardia (120/m). Ingres6 a la UCI donde
fallecio6 12 horas después con diagndstico de muerte cerebral.

CASO2

Paciente con diagnéstico de preeclampsia, embarazo de término quien recibid sulfato
de magnesio antes del parto, el cual fue atendido por especialista en el segundo nivel.
No se utilizé sulfato en el puerperio. Siete horas después del parto present6
convulsién generalizada con PA de 140/90y 150/100, momento en el Que ordenaron
el sulfato de magnesio. Presentd ademds signos de sindrome HELLP. Decidieron
remitirlaal tercer nivel, y a las dos horas del viaje fallecid.
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CASO 3

Paciente de 23 afios de edad, multigestante, realizo cuatro controles prenatales.
Ingresé a la semana 17, le encontraron PA de 150/100, le formularon alfa metil dopa
250 mg. cada 8 horas y dieta hiposddica. En los dos siguientes controles le
encontraron cifras de PAde 120/80y 110/80. No tomaron ninguna medida especial.
En el Gltimo control prenatal le encontraron PA de 200/1 10, hicieron diagnéstico de
"Hipertension arterial inducida por el embarazo". La manejaron con 500 c.c. de suero
salino, una cépsula de nifedipina sublingual, con mejorfa de las cifras de presion segin
la nota, por lo que la enviaron a casa aumentando la dosis de alfa metil dopaa 500 mg
cada 8 horas y le dieron orden de revision en ocho dias. No aparecen més notas en la
historia clinica. La paciente fallecié en su casa 17 dias después, a las 33 semanas de
gestacion. La causa de muerte registrada en el certificado de defuncién fue eclampsia.
Los factores determinantes detectados en estos casos pertenecenalos retrasos |y 3:

CASO |

RETRASO |

* Las creencias y practicas culturales llevaron a la mujer a tener su parto en una
situacion que no ofrecfa ninguna seguridad.

CASOS2Y3

RETRASO 3

* Subvaloracion del cuadro clinico y tratamiento inadecuado. Manejo
inadecuado de la emergencia hipertensiva en la paciente embarazada:
manejo con suero salino y nifedipina sublingual y enviarla a casa.

* Conductas inadecuadas: manejo ambulatorio de la preeclampsia y no
reiniciar el sulfato de magnesio en el puerperio. Este fue un hallazgo
repetitivo: el sulfato de magnesio para prevenir la convulsion no fue
utilizado con este fin en siete pacientes (30,4%) y entre las que si se uso
(n=16), en una se inici6 tardiamente dos horas después del ingreso.

Leccion |

La presencia de hipertension con signos de alerta obliga el uso del sulfato de
magnesio como medicamento comprobado para disminuir el riesgo de lesion
cerebral por irritacion neuronal. El uso del sulfato de magnesio se debe continuar
durante 48 a 72 horas del periodo posparto ya que una de cada tres mujeres con
preeclampsia presentan la convulsion después del parto.

173



Leccion 2

El uso de hipotensores debe estar dirigido a evitar la lesion por la hipertension,
sobre todo por la presion arterial sistlica. Aunque no existe un consenso del
valor, se recomienda alcanzar una presion sist6lica ue no sea superior a 150 mm
de Hg. De otra parte, la presion de perfusion (presion arterial media) se debe
mantener entre 100y 105 mm de Hg, con el fin de no deteriorar la perfusién en la
microcirculacion. Los medicamentos indicados son: la hidralazina, el labetalol y la
nimodipina. Debe evitarse la hipotensién severa que compromete la presion de
perfusion cerebral, asi como la perfusion de la unidad feto-placentaria. No debe
utilizarse medicamentos por via sublingual como la nifedipinay el captopril.

Leccion 3

En nuestro medio no existen garantias para el manejo ambulatorio de la paciente
con preeclampsia.

PACIENTES CUYA MANIFESTACION CLINICA FUE LA ENFERMEDAD CEREBRO
VASCULAR (ECV)

Se presentaron 12 pacientes (52,17%) con Enfermedad Cerebro Vascular (ECV), de
las cuales ocho tuvieron la variedad hemorragica y cuatro presentaron isquemia
cerebral.

CASO4

Paciente de 44 afios de edad, con 30 semanas de gestacion, con una PA de 160/90,
edema y cefalea. Consulté a una unidad de primer nivel y fue remitida de manera
ambulatoria para la evaluacion por el especialista. Siete dias después ingreso al tercer
nivel con cefalea, trastorno visual y epigastralgiay una PAde 253/14 1. Por la carencia
de labetalol y de hidralazina utilizaron nitroprusiato de sodio. Ante la sospecha de un
posible sufrimiento fetal decidieron realizar una cesarea urgente. La paciente tenia en
ese momento una PAde 231/122 y se intervino sin Que se hubiese estabilizado la PA.
Se obtuvo un prematuro con sindrome fetal dismoérfico que fallecié. En el posparto
inmediato no recibi6 sulfato de magnesio ni ningin hipotensor a pesar de haber
registrado una PAde 13 1/108 al finalizar el procedimiento quirdrgico. Los eximenes
de laboratorio confirmaron alteraciones de la coagulacion para lo cual recibi6 plasma
fresco. Solo al dia siguiente, diez horas después de la cesérea, recibié nitroprusiato
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con la orden de mantener la presion arterial media menor oiguala | 10 mm de Hg. Por
el compromiso del estado de conciencia ordenaron una Tomografia axial
computarizada (TAC) de craneo qQue mostré edema vasogénico parieto-occipital
derecho y parieto-frontal izquierdo con isquemia cerebral. Al cuarto dia de la
hospitalizacion se le diagnosticé muerte cerebral.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

* Subvaloracion del cuadro clinico: enviar una paciente con sospecha
diagnéstica de preeclampsia para una evaluacion en forma ambulatoria.

* Tratamientos inadecuados: manejo inadecuado de la emergencia
hipertensiva y no utilizacion en forma permanente del sulfato de
magnesio.

* Conductas inoportunas: priorizar la condicién fetal sobre la materna
realizando una cesérea urgente sin evaluar y estabilizar adecuadamente a la madre.
Leccion 4

El manejo de la gestante con esta condicion debe ser integral, y si esto no es
posible en determinado nivel de complejidad, debe garantizarse la remision
oportunay adecuada hacia el nivel superior.

Leccion 5

No se debe intervenir quirdrgicamente una paciente en la fase aguda sin antes
estabilizar su condicion clinica.

Leccion 6

No se debe priorizar la condicion fetal sobre la condicion materna, aunque el feto
ya sea viable. Una gestante asistida adecuadamente, salva su vida y con mayor
probabilidad la de su producto.
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Leccion 7

Teniendo en cuenta la fisiopatogenia del proceso con compromiso potencial de la
coagulacion con CID, lesion cerebral por la hipertension, o compromiso fetal por
la disfuncién plaquetaria, es muy importante no subestimar cualquiera de los
potenciales signos y sintomas, aunque predomine alguno de los tres.

PACIENTES QUE TUVIERON COMO MANIFESTACION SINDROME HELLP

El sindrome HELLP se diagnosticé en ocho de las 23 pacientes (34,78%), de las cuales
cuatro se asociaron con ECV hemorrégico, una con un hematoma subcapsular
hepdtico, otra desarrollé una insuficiencia renal aguda, y en una de las pacientes con
sindrome HELLP y ECV hemorragico con convulsion, se desarrollé ademds un edema
agudo de pulmon.

Los motivos de consulta mds comunes en estas pacientes fueron: la cefalea intensa
(52,1%), seguido de epigastalgia (34,78%), trastornos visuales como fotopsias o
vision borrosa (2 1,73%), y convulsion (21,73%). Otros motivos de consulta fueron
nauseas y vomito, inconciencia y disnea.

CASO 5

Paciente de 22 afios de edad, primigestante, con 27 semanas de gestacion. Consultd a
una unidad de primer nivel refiriendo dolor intenso en el epigastrio. Al ingreso le
encontraron cifras normales de PA. Fue manejada con analgésico y antidcidos con
mejoria parcial por lo cual fue dada de alta. Dos horas después reingresé con igual
sintomatologia. En ese momento le suministraron un analgésico més potente pero la
paciente no mejor6. Como la observaron un poco ictérica, decidieron hospitalizarla
para estudio con diagndstico de colecistitis. Tres horas después del ingreso presentd
convulsion ténico clonica generalizada y cifras de PA de 240/140. Los exdmenes
mostraron proteinuria de 3 cruces en el citoQuimico y compromiso hepatico severo,
ademds de trombocitopenia. Fue remitida al tercer nivel en malas condiciones,
inconciente y con anisocoria.  Alli la TAC de crdneo mostr6 un hematoma
intraparenquimatoso frontal. Fallecié ocho horas después.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

* Subvaloracién del cuadro clinico y conducta inadecuada: desconocimiento del dolor
en epigastrio como sintoma de alerta y manejo de éste con analgésicos y antidcidos
en una embarazada.
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Leccion 8

Para lograr el diagnostico oportuno del sindrome HELLP. se debe sospechar
siempre, ya Que la presentacion inicial de la enfermedad puede ser inespecifica y
no sugerir preeclampsia.

Leccion 9

La hipertension arterial puede estar ausente en el curso inicial del sindrome
HELLP y aproximadamente un 10% de las pacientes nunca tendran cifras
superiores a 140/90.

Leccion 10

La presencia de ndusea, vomito y/o dolor en epigastrio se constituyen en factores
de riesgo para la morbimortalidad en las pacientes con sindrome HELLP

MANEJO ADECUADO DE LA COAGULACION INTRAVASCULAR DISEMINADA
(CID)

CASO 6

Paciente con embarazo de 32 semanas, en trabajo de parto avanzado, Que consult6 a
un hospital de primer nivel. Le hallaron unaPAde 218/109. Laremitieron al nivel dos
de asistencia e iniciaron manejo médico con sulfato de magnesio y nifedipina como
antihipertensivo, y a pesar de esto convulsiond. En el hospital de segundo nivel
atendieron el parto, y de alli la enviaron al tercer nivel donde fue recibida con PA de
[55/106. Tres horas después del ingreso tenia hematuria franca, PA de 173/98 y los
exdmenes revelaron plaquetas de 43.000 y fibrindgeno de 162 mg/dL. Decidieron no
trasfundirla porque no tenia sangrado vaginal activo. Una hora después la PA ascendi6
a 204/124 y present6 deterioro de la conciencia y anisocoria. La tomografia
demostr6 una hemorragia intracerebral con desplazamiento de los ventriculos. Se le
diagnosticéd muerte cerebral.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

* Subestimacion del cuadro clinico y conducta inadecuada: La conducta de no
trasfundirla  fue inadecuada ya que la paciente tenfa trombocitopenia,
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hipofibrinogenemia y hematuria Que es una manifestacion clinica del trastorno
hemorragico que lallevdala complicacion del ECV hemorrégico.

Leccion | |

No se debe menospreciar los hallazgos de laboratorio. Siempre se debe tener en
cuenta que el proceso fisiopatogénico estd en evolucion y los para-clinicos no
siempre reflejan el momento evolutivo.

MANE]O INADECUADO DEL SULFATO DE MAGNESIO

Una situacion clinica desafortunada se present6 en una paciente que fue remitida al
tercer nivel de complejidad con un sindrome HELLP, fue intervenida quirtirgicamente y
transfundida. Durante la captacion, remisién y posterior hospitalizacién recibié
sulfato de magnesio. No se registré en la historia clinica la vigilancia de los signos de
alarma de intoxicacion por magnesio. Present6 un paro respiratorio y depresion del
sistema nervioso qQue requirio asistencia en la UCI. La magnesemia estaba en I 1.1
mEq/L. En la UCI evoluciond con complicaciones como insuficiencia renal, falla
hepatica, neumonia por Gram-negativos y finalmente sepsis que la condujo a la muerte
34 dias después del parto.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

* Manejo inadecuado de la historia clinica y adherencia incorrecta al
protocolo: las rdenes médicas no fueron los suficientemente claras y llevaron a una
interpretacion erronea por parte de enfermeria, Que repiti6 el bolo de S g cada vez
qQue aplicaba la orden de continuar el sulfato de magnesio. No se siguié el protocolo
de administracion y la vigilancia del sulfato de magnesio.

Leccion 12

Las 6rdenes para la administracion de sulfato deben ser muy claras y en lo posible
no utilizar la orden “repetir al terminar”, ya Que la paciente debe ser evaluada por
el médico para definir si se contintia o no su administracion.
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Leccion 13

Durante la administracién de sulfato de magnesio se deben evaluar los signos
clinicos que sugieren su acumulacién, como son la depresion de reflejos osteo-
tendinosos, depresion respiratoria y oliguria.

Leccion 14

Debe existir un protocolo de administracion y vigilancia de los signos de toxicidad
Que debe ser conocido y seguido por todo el personal que atiende el servicio de
maternidad.

CONCLUSIONES

El trastorno hipertensivo asociado al embarazo debe reconocerse lo mas
tempranamente posible identificando los cambios fisiopatogénicos que lo caracterizan
y Que se manifiestan en la clinica por signos y sintomas considerados como signos de
alarma, los cuales no se deben menospreciar. Cualquier manifestacion neurolégica
diferente a la cefalea se debe considerar como un signo de alerta Que merece
igualmente el examen fisico completo.

En la evaluacion optima de las pacientes con complicaciones graves del SHAE,
principalmente la preeclampsia, es importante considerar los aspectos
fisiopatogénicos descritos y tratar de interpretarlos desde la clinica a través de la
anamnesia, la semiologia y la juiciosa evaluacion de los cambios bioquimicos y
celulares que se reflejan en los exdmenes del laboratorio. La primera sospecha de
compromiso del SNC debe alertar al médico para la toma de decisiones oportunas y
protectoras como son el uso del sulfato de magnesio, la vigilancia y control estricto de
la presion arterial, y la decision de terminar la gestacion en el lugar adecuado para la
gestante y para el producto de la gestacion.

El examen neurolégico debe comprender la realizacion habitual del fondo de ojo como
método para discernir la respuesta vascular intracerebral. Cualquier manifestacion del
sistema nervioso central debe ser evaluada adecuadamente y alertar al equipo de
salud.

No se debe subvalorar la coexistencia de problemas clinicos que repercutan en los
procesos de adaptacion hemodindmica, cardiovascular e inmunoldgica. De esta
forma, cualquier enfermedad o condicién clinica asociada con la hipertension en la
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gestante aumenta el riesgo de morbilidad y de mortalidad. Esta situacién debe ser
evaluada en forma prioritaria por un grupo de especialistas altamente calificados y con
recursos hospitalarios adecuados para garantizar la atencion integral y protocolizada.

El manejo de los trastornos hipertensivos asociados al embarazo debe estar
supeditado a un protocolo institucional en el Que se refiera claramente cudl tipo de
condicion clinica se puede manejar en el nivel respectivo, cémo realizar el tratamiento
médico inicial, la evaluacion por el laboratorio, la terminacién de la gestacion y la
remision oportuna y adecuada.

Los médicos se deben sensibilizar hacia la atencion integral de las gestantes,
promoviendo y educandolas durante el control prenatal. La ensefianza repetida de los
signos de alarma mejora el estado de alerta de la gestante y de la familia hacia la
condicién clinica.
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capitlo Mortalidad materna por fenomenos

tromboembolicos en el departamento
de Antioquia, anos 2004-2005

Gladis Adriana Vélez Alvarez
Bernardo Agudelo Jaramillo
Liliana Isabel Gallego Vélez

Hasta el momento se desconoce la verdadera incidencia de los fenémenos
tromboembdlicos durante la gestacion, pero se sabe que ésta aumenta diez veces el
riesgo de los fendmenos trombéticos venosos'. En los paises desarrollados es una de
las principales causas de muerte, siendo el TEP la primera causa de muerte materna
directa en el Reino Unido’.  Este fendmeno ocurre con igual frecuencia en todos los
trimestres, pero su incidencia es mucho mayor en el puerperio.

La Trombosis de los Senos Venosos Cerebrales (TSVC) es un evento grave pero
potencialmente tratable y su diagndstico ha ido mejorando en los paises desarrollados.
Responde por menos del 1% de todos los eventos cerebro vasculares’. La verdadera
incidencia de este tipo de eventos durante el embarazo y puerperio es desconocida.
En Europa occidental y Estados Unidos se calcula de 2 a 60 casos por 100.000
partos. EnlIndia, por el contrario, se ha estimado una incidencia de 200 a 300 casos
por 100.000 partos. En un estudio mexicano el estado puerperal respondi6 por el
60% del total de casos’. En nuestro medio es una condicion atin poco conocida. En
ninguno de los casos que se presentaron en Antioquia entre los afios 2004y 2005 se
pensé en este diagndstico. Su hallazgo temprano es decisivo, debido a que el inicio de
la anticoagulacion disminuye el riesgo de muerte y discapacidad.

Por su parte, el Embolismo de Liquido Amniético (ELA) es otra entidad poco
conocida.  Su incidencia se ha calculado entre 1 en 8.000a | en 30.000 partos. El
diagndstico rdpido es de suma importancia, pues generalmente es fatal, con una
mortalidad que va del 60% al 80%, y un porcentaje de secuelas neuroldgicas en las
sobrevivientes del 50%’.

En Colombia aparentemente los fenémenos tromboembdlicos no son causa
importante de muerte materna. La embolia obstétrica ue incluye la embolia gaseosa,
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de codgulo sanguineo, séptica y de liquido amniético ocupd entre los afios 2000 a

2003 el puesto 8° a 12° entre las causas de muerte materna. Las complicaciones

venosas del parto y puerperio Que incluyen la tromboflebitis superficial y profunda y la

trombosis venosa cerebral estan por debajo del puesto 20° con una o dos muertes al
~ 6

afo’.

En un estudio sobre las causas de muerte materna en nuestro pais, denominado
“Mortalidad materna en Colombia una aproximacion ecoldgica”, realizado para el
periodo 1998 a 2001, en el grupo “otras causas de muerte agrupadas”, las muertes a
causa de enfermedades del sistema circulatorio ocuparon el primer lugar para cada
uno de los afios: 18% (37 muertes) para 1998, 26% (68 muertes) en 1999, 25% (72
muertes) en el afio 2000y 19% (52 muertes) parael 2001 .

Teniendo en cuenta lo anterior, en este capitulo se analizardn las muertes maternas
directas por causa de trombo embolismo pulmonar, trombosis de los senos venosos
cerebrales y embolismo de liquido amniético.

RESULTADOS GENERALES:

Enlos afios 2004 - 2005 fallecieron en el departamento de Antioquia un total de trece
pacientes por fenémenos tromboembdlicos: cinco pacientes en el afio 2004 y ocho en
elafio 2005, ocupando el cuarto y tercer lugar respectivamente como causa de muerte
materna directa’. Nueve muertes fueron por trombo embolismo pulmonar, tres por
trombosis de los senos venosos cerebrales y una dltima por un embolismo de liquido
amniotico. Once pacientes fallecieron en el posparto, ocho después de parto vaginal y
tres después de cesarea. Dos pacientes fallecieron en las primeras 24 horas del
posparto, otras dos en los primeros siete dias posparto y siete después del séptimo dia
posparto (entre 12 y 41 dias posparto). A una de las pacientes que fallecié en el
trabajo de parto se le realiz6 cesarea peri mortem. Después del analisis de los factores
determinantes, diez de las muertes fueron clasificadas como evitables. Fueron
definidos como inevitables, un caso de TEP, un caso de TSVCy el caso de ELA.

TROMBO EMBOLISMO PULMONAR (TEP)

En el departamento de Antioquia se presentaron nueve casos de TEP: cuatro en el
2004y cincoenel 2005.
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A diferencia de lo Que ocurre en otros paises, donde la mayoria de pacientes que
fallecen por TEP son mayores de 35 afios, en Antioquia siete pacientes tenian entre 19
y 35 afos y solamente dos eran mayores de 35. Seg(in el momento del evento, en dos
casos se presento ante parto, en tres después de cesédrea y en los demds después de
parto vaginal.

PACIENTES FALLECIDAS DESPUES DE PARTO VAGINAL

Dos de las pacientes fallecidas después de parto vaginal presentaron cuadro inicial de
dolor en el miembro inferior.

CASO I:

Paciente de 28 afios de edad que tuvo un parto pretérmino de 30 semanas en un
hospital de tercer nivel. El bebe fallecié a consecuencia de multiples malformaciones.
Desde el dia siguiente después del parto, la paciente present6 dolor en la pierna
derecha, sintoma que se ignoré y fue dada de alta. Durante las dos semanas siguientes
la paciente consulté en tres ocasiones por dolor en miembro inferior derecho. El
examen fisico consignado en la historia clinica fue normal, y fue manejada con
analgésicos y antinflamatorios. No se solicitd ningln estudio diagnéstico. A los
qQuince dias posparto present6 cuadro de opresion retroesternal y disnea por lo cual
consultd a una unidad de primer nivel. El médico que la valord inicialmente pensé en
el diagndstico de TEP, por lo cual le solicitd un electrocardiograma.  La dejo en
observacién con oxigeno, inicié heparina, y solicité una radiografia de térax para el dia
siguiente. En la noche fue valorada por otro médico que ordeno retirar el oxigeno y
considero que el cuadro era secundario a una depresion posparto. Le dio de altaen la
mafiana. La paciente consulté 30 horas después a la misma unidad con un cuadro de
dificultad respiratoria severa y colapso hemodinamico. Fue trasladada a un segundo
nivel y falleci6 alli I 5 minutos después del ingreso.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

e Subvaloracion del cuadro clinico manifestado en: los médicos que
valoraron la paciente inicialmente confiaron en el examen clinico para
descartar el diagnéstico de trombosis venosa profunda y no solicitaron estudios
diagnésticos adicionales. El médico que hizo el diagndstico de TEP dejo la paciente
en observacién en un hospital de primer nivel.
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e Falta de trabajo en equipo: el médico que envia la paciente a casa desestima un
diagndstico de alta gravedad para la paciente sin contar con la opinién de su colega.

Leccion |

La enfermedad tromboembdlica constituye un verdadero reto diagnéstico durante
el embarazo, ya ue los sintomas tanto de la trombosis venosa profunda como del
trombo embolismo pulmonar son frecuentes en el embarazo y muchas veces son
solo la expresion de los cambios fisioldgicos propios del mismo. La valoracién
clinica nunca debe ser suficiente para descartar el diagnéstico y toda paciente con
sospecha clinica debe ser investigada exhaustivamente ”.

Leccion 2

Después de sospechar el diagndstico de trombosis venosa profunda o
tromboembolismo pulmonar, debe iniciarse la anticoagulacion plena en la forma
apropiada y remitir la paciente a una unidad de tercer nivel para confirmar o
descartar el mismo y solo alli se definird si se suspende el tratamiento.

Leccion 3

La comunicacion entre los miembros del equipo de trabajo es fundamental. Si hay
opiniones diferentes se deben discutir y tomar la decisién Que implique el menor
riesgo para la paciente.

CASO 2:

Paciente de 31 afos de edad, quién a los ocho dias posparto inici6 con dolor en el
miembro inferior derecho. Tuvo sintomas durante dos dias. Consultd y fue referida a
una unidad de tercer nivel donde la hospitalizaron con diagndstico de trombosis
venosa profunda. Sin embargo, no iniciaron ningtn tratamiento ni realizaron ningin
estudio diagnostico. Treinta horas después de su ingreso la paciente present6 un
colapso sibito y fallecid.

Leccion 4

El tratamiento anticoagulante debe instaurarse tan pronto se sospeche el
diagndstico.  Las heparinas de bajo peso molecular se recomiendan como el
medicamento de primera eleccién ya que son tan eficaces como la heparina no
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fraccionada, son féciles de manejar, se ha demostrado su seguridad en el
embarazo y tienen un riesgo menor de efectos secundarios como la
trombocitopenia y osteoporosis™"”.

TROMBOEMBOLISMO PULMONARANTES DEL PARTO

En dos pacientes el cuadro se presentd durante el embarazo. Ambas estuvieron
sometidas a reposo absoluto: una por amenaza de parto pretérmino y la otra por
placenta previa; ninguna de las dos recibié medida alguna de profilaxis antitrombética.

CASO 3:

Paciente de 40 afos de edad, con embarazo de 27 semanas y placenta previa. Estuvo
hospitalizada en una unidad de segundo nivel durante tres dias. Ante la persistencia
del sangrado fue remitida al tercer nivel. Al sexto dia de hospitalizacion la paciente
refirié dolor en la pierna izquierda. Le solicitaron duplex que confirmé trombosis
venosa profunda de la vena gemelar de la pierna izquierda. Continué hospitalizada, se
manejé con analgésicos y compresas tibias y cinco dias después la paciente present6
un cuadro subito de disnea y cianosis. Hicieron el diagndstico de TEP masivo.
Intentaron reanimarla y no fue posible. Realizaron cesarea perimorten. El feto pes6
1.080 gramos pero no sobrevivio.

Leccion 5

El embarazo es un factor de riesgo para la enfermedad tromboembdlica. Deben
evaluarse los factores de riesgo para esta enfermedad en todas las mujeres que
estén considerando embarazarse, durante todo el embarazo y antes y después del
parto para definir cudles ameritan medidas profilécticas'. (Ver anexo)

TROMBOSIS DE LOS SENOS VENOSOS CEREBRALES (TSVC)

Durante los afios 2004 y 2005 en Antioquia se diagnosticaron tres casos: uno en el
primer afio y dos en el segundo. Dos casos se presentaron en el puerperio y uno
durante el embarazo. Los dos casos Que se presentaron en el puerperio tuvieron en
comun la presentacion insidiosa de los sintomas tal como se describe en la literatura.
Las tres pacientes eran muijeres jovenes sin antecedentes personales de enfermedades
graves o trombofilias. En dos casos el diagndstico fue confirmado con las imdgenes
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diagnésticas; en el tercero no se confirmé, pero el cuadro clinico fue altamente
sugestivo y la tomografia mostré una hemorragia intraparenquimatosa multicéntrica,
hallazgo frecuentemente asociado con la TSVC. Por lo raro del cuadro clinico y su
desconocimiento en nuestro medio, se describen en detalle los tres casos.

CASO 4:

Paciente de 27 afios de edad, que seis dias después de un parto vaginal normal,
atendido con analgesia epidural, inici6 con cefalea intensa. La paciente tenia
antecedentes de migrafa por lo Que no consulté hasta cinco dias después de iniciado
el cuadro. Fue manejada inicialmente con analgésicos en forma ambulatoria pero ante
la persistencia de la cefalea, fue hospitalizada con el diagndstico de cefalea
pospuncion.  Fue evaluada por el anestesidlogo quien opin6 que el cuadro no
correspondia a este diagndstico y solicitd concepto de neurologia. El neurdlogo la
evaluo, realizé puncion lumbar y solicité una tomografia simple de crdaneo. Ambos
exdmenes fueron normales. La paciente presentd un episodio de agitacion sicomotora
qQue fue interpretado como una crisis conversiva, por lo cual fue dada de alta y remitida
ambulatoriamente a una clinica siquidtrica con diagnostico de depresion posparto.
Allf consulté dos dias més tarde con deterioro del estado de conciencia y movimientos
clénicos del miembro superior izquierdo. Fue enviada nuevamente a evaluacién por
neurologfa. Realizaron nueva puncién lumbar que mostré un liquido xantocrémico
con aumento de las proteinas y los eritrocitos. Al dia siguiente le realizaron una
resonancia magnética simple y con contraste. Esta mostré trombosis de los senos
sigmoideos, principalmente el derecho, longitudinal superior y con signos de
recanalizacion.  Recibi6 tratamiento de soporte y para el edema cerebral. La
anticoagulacion se inici6 tres dias después del diagndstico. La paciente fallecio al dia
siguiente. Eltiempo desde el inicio de los sintomas al diagndstico fue de diez dias y al
fallecimiento de catorce.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

* Estaes la historia clinica, Que podrfamos llamar caracteristica, de las pacientes con
TSVC, con un cuadro de inicio larvado, con la cefalea como el sintoma
predominante y signos neuroldgicos bizarros inicialmente. En este caso no se
realiz6 fondo de ojo en ninglin momento de la evaluacion inicial. No se considerd
el diagnostico, lo cual llevé a un retraso en la solicitud de la resonancia, y luego de
tener el diagnostico no se inicié oportunamente la anticoagulacion.
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Leccion 6

La TSVC debe ser un diagnostico a considerar en toda mujer en embarazo o
puerperio con sintomas neuroldgicos, y en todos los casos de hemorragia
intracerebral inexplicada. Igualmente, debe ser un diagndstico a considerar en los
casos de cefalea de inicio reciente, particularmente cuando se asocia a sintomas o
signos neuroldgicos, convulsiones o papiledema. La cefalea estd presente en el
80% a 90% de los casos'.

Leccion 7

El' tratamiento de la TSVC siempre se basa en el inicio temprano de

anticoagulacion con heparina intravenosa aun en las pacientes Que se presentan
. 11

con hemorragia cerebral .

CASO 5:

Paciente de 34 afios de edad, Que tuvo parto en vértice espontdneo sin complicaciones
con analgesia epidural. Alos cuatro dias inicié cuadro de cefalea y nduseas sin vomito.
Consulté tres dias después. El examen neuroldgico fue normal, pero no le realizaron
fondo de ojo. La manejaron ambulatoriamente con analgésicos. Consulté dos dias
después por persistencia de la sintomatologia. La encontraron con Glasgow de
10/15, y paralisis conjugada de la mirada horizontal y vertical. Le solicitaron
tomografia simple TAC de créneo que mostré una hemorragia intraparenquimatosa
multicéntrica. El diagndstico inicial fue una vasculitis e iniciaron manejo de soporte. Le
solicitaron TAC de control dos dias después Que no mostré cambios significativos. Al
dia siguiente presentd una convulsion ténico clénica generalizada y quedd con rigidez
extensora. Solicitaron TAC urgente Que mostré ademas de la hemorragia ya conocida,
una hemorragia subaracnoidea. La paciente fallecié tres horas después.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

* No se profundizé en el diagndstico y por lo tanto no se solicitaron otros estudios
como la resonancia magnética Que hubiera aclarado el diagndstico.
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Leccion 8

El diagnostico de la TVSC es un reto para el clinico debido a que puede simular

muchos otros desdrdenes neuroldgicos incluyendo tumores, enfermedades

infecciosas, isquémicas y hemorrdgicas. La hemorragia intracraneal ocurre en el

35% a 50% de las pacientes con TSVC. En la mayoria de los casos se encuentran
A ~ . . 7 . e 3

mltiples pequefias hemorragias multicéntricas rodeadas de tejido sano’.

Leccion 9

El diagnostico de la TVSC estd basado en las imagenes. El primer estudio que se
solicita por lo general en los servicios de urgencias es la TAC, Que generalmente es
normal en el 25% a 30% de los casos y cuya utilidad consiste en excluir otras
enfermedades como tumores y abscesos y en algunos casos muestra signos
indirectos de TSVC. El mejor estudio para diagndstico y seguimiento de la TSVC
es laresonancia magnética’.

CASO 6

Materna joven de quince afios de edad, con ocho semanas de gestacion y un cuadro
clinico de tres dias de evolucion de cefalea y vomito, con pérdida del estado de
conciencia en las dltimas siete horas. La paciente ingres6 a una institucion de primer
nivel inconciente, en malas condiciones, con respuesta al estimulo doloroso, pupilas
isocdricas, normo reactivas, hipotonica. Fue remitida inmediatamente al tercer nivel
de atencién, donde le encontraron signo de Babinsky bilateral espontaneo, e
ingurgitacion en el fondo de ojo. Le realizaron una tomografia Que mostré edema
cerebral y trombosis extensa de los senos venosos rectos y transversos, con
hemorragia subaracnoidea. Se inici6 manejo de soporte en la unidad de cuidados
intensivos y anticoagulacion pero la paciente fallecio seis dias después.

PROBLEMAS DEL CASO

En este caso el diagndstico y manejo fueron oportunos, pero la paciente presentaba
desde el ingreso los dos factores mas importantes Que ensombrecen el pronéstico: la
presencia de hemorragia y compromiso del estado general. Existe controversia en
cuanto al manejo con agentes tromboliticos, pero todo parece indicar que las
pacientes con severo compromiso del estado de conciencia serian las que se
beneficiarian de este manejo. En este caso la muerte se calific6 como inevitable.
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Leccion 10

La anticoagulacion con heparina es la piedra angular del tratamiento, y existe la
evidencia qQue aln en presencia de hemorragia intracerebral asociada es el
tratamiento de elecciény es seguro .

MUERTE POR EMBOLISMO DE LIQUIDO AMNIOTICO

Se presentaron varios casos de muerte stbita, sin embargo, debido a que no se realizé
necropsia en ninguno de ellos, solo se calificé como posible de ELA el presente caso,
qQue tuvo el cuadro clinico mas sugestivo. Los demds casos se discuten en el capitulo
de muertes de causa desconocida.

Se trata de una paciente de 16 afios de edad, Que tuvo un parto domiciliario atendido
por partera, sin complicaciones seg(in la autopsia verbal. Minutos después del parto
presentd colapso stbito y falleci6.  El cuadro clinico usual del ELA es una mujer
multipara en trabajo de parto avanzado que stbitamente se colapsa, pero puede
ocurrir después de amniocentesis, abrupcio de placenta y trauma, durante parto por
cesarea y hasta 30 minutos posparto. Los hallazgos pulmonares son minimos, el
colapso circulatorio se debe a falla del ventriculo izquierdo y es seguido de una
coagulacion intravascular diseminada. El diagndstico es clinico pero en lo posible
deberia ser confirmado con autopsia. Todas las personas que atienden servicios
obstétricos deben tener en mente la ocurrencia de este sindrome en una paciente Que,
antes o durante el trabajo de parto o inmediatamente después, desarrolle una falla
ventilatoria, choque y sangrado.

CONCLUSION

Los fendmenos tromboembodlicos fueron una causa importante de muerte en nuestro
Departamento durante el periodo estudiado.  Existen dificultades para su diagnéstico
y manejo debido a la falta de reconocimiento de su importancia y las inherentes a la
complejidad de cada una de las entidades. Es necesario empezar a tenerlos presentes
para identificarlos oportunamente y poder hacer el tratamiento adecuado. Dada la
escasez de evidencia sélida no hay un acuerdo mundial en cuanto a la profilaxis durante
la gestacion y el puerperio. Sin embargo, la experiencia en el Reino Unido, del estudio
de la mortalidad materna a lo largo de mas de 50 afios, es valiosa en el sentido de
mostrar la importancia de implementar guias en este aspecto.  El anexo que se
presenta pretende ser un aporte en este sentido.
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Anexo 1 Profilaxis de la enfermedad tromboembélica de la gestacién
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Anexo 2 Factores de riesgo para enfermedad tromboembodlica en el embarazo yenel
puerperio
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Anexo 3 Profilaxis de la enfermedad tromboembélica en caso de cesarea

Bajo riesgo: movilizacién temprana y evitar la deshidratacion

Cesérea electiva: embarazo sin patologia y sin otros factores de riesgo

Riesgo moderado: Considere utilizar heparina o métodos mecanicos

Edad >35 afos

Obesidad (>89 Kg)

Paridad de 4 o mayor

Venas varices gruesas

Infeccion actual

Preeclampsia

Inmovilizacion > 4 dias previa a la cirugia
Enfermedad mayor asociada

Cesdrea de emergencia en trabajo de parto

Riesgo Alto: Utilice heparina con o sin medios mecanicos

e Una mujer con tres o mas factores de riesgo de los mencionados arriba
e  Cirugia abdominal o pélvica mayor ( por ejemplo: histerectomia posparto)

Adaptado de Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Thromboprophylaxis during pregnancy,
labour and after vaginal delivery : tabla 3. Guideline No. 37. Londres: RCOGT; 2004.

Anexo4 Guia paralaadministracion de tromboprofilaxis

* Las heparinas de bajo peso molecular son los agentes de eleccion para la profilaxis
antenatal. Son tan efectivas y mas seguras Que la heparina no fraccionada.

* La tromboprofilaxis durante el embarazo debe iniciarse tan pronto se defina su
necesidad y continuarse o suspenderse de acuerdo a la evaluacion del riesgo. La
profilaxis en el posparto debe iniciarse tan pronto sea posible, una vez se verifique
Que no hay hemorragia posparto. Si la paciente recibi6 anestesia epidural se debe
esperar cuatro horas después de retirar el catéter y seis horas si la insercion fue
traumdtica.
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Dosis de las heparinas de bajo peso molecular.

Peso normal 40 mg/dia 5000 U/dia
Peso <50Kg 20 mg/dia 2500U/dfa
Peso >90Kg 40 mg c/12h 5000 U ¢/12h
Dosis terapéutica Tmg/Kg c/12 h 90U/Kg ¢/12h

Adaptado de Royal College of Obstetricians and Gynaecologists. Thromboprophylaxis during pregnancy,
labour and after vaginal delivery: tabla 2. Guideline No. 37. Londres: RCOGT; 2004.
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Capitulo Muertes maternas por
aborto inducido

Juan Guillermo Londorio Cardona
Liliana Isabel Gallego Vélez
Diana Cecilia Jaramillo Posada

La OMS define el aborto como la terminacién espontdnea o provocada de una
gestacion antes de la vigésima semana, contada a partir del primer dia de la Gltima
menstruacién normal, cuando el feto es incapaz de sobrevivir fuera del dtero o cuando
el peso fetal es inferiora 500 g. Se acepta que de las gestaciones diagnosticadas entre
el 10% y el 15% terminan en aborto y que sélo el 35% de los huevos fecundados
alcanzan una edad gestacional superior a 28 semanas.

La OMS calcula que en el mundo 50 millones de mujeres se someten a précticas
abortivas cada afio y de estas el 40% ocurren en deficientes condiciones sanitarias.
Estos 20 millones de abortos inseguros que suceden en el mundo producen alrededor
78.000 muertes maternas y cientos de miles de incapacidades en las mujeres, la
mayoria de los cuales ocurren en paises en via de desarrollo.

En cuanto a los abortos, es necesario aclarar Que existen diferentes clases. Aborto
espontdneo: es aquel en el cual no ha mediado maniobra abortiva y en cuyo origen han
intervenido problemas genéticos del feto o trastornos hormonales, sicoldgicos o
médicos de la madre; aborto inducido: es el embarazo terminado deliberadamente por
medio de una intervencion, Que se puede adelantar por parte de personal entrenado y
en un entorno adecuado o por fuera del sistema de salud. En el primero, la idoneidad
del personal, las técnicas utilizadas y los criterios higiénicos garantizan un
procedimiento seguro con baja morbimortalidad. En cuanto al segundo caso, el
aborto puede llegar a ser inseguro si el Que lo asiste carece de capacitacion, utiliza
técnicas inadecuadas y no cumple con los criterios higiénicos necesarios. También
puede ser inducido por la mujer misma, por una persona sin entrenamiento médico o
por profesionales de la salud Que no siguen condiciones de seguridad para la paciente.
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Entre el 10% y el 50% de los abortos inseguros requieren atencién médica, asi no
todas las mujeres la soliciten o tengan acceso aella.

En Colombia es muy dificil establecer la verdadera incidencia del aborto debido a las
dificultades con el registro: muchos de los abortos Que ocurren en el primer mes de
gestacion no uedan registrados como tales y en otros casos, hemorragias de etiologia
diferente son clasificadas como abortos. Ademas, los abortos provocados no quedan
incluidos en las estadisticas nacionales, pues hasta mayo de 2006 cualquier aborto
inducido era considerado un delito y sélo hasta esa fecha se despenalizo esta practica
para algunos casos especiales'.

El Ministerio de la Protecciéon Social considera que en Colombia se presentan
aproximadamente 350.000 abortos al afio y de acuerdo con la estructura de la
mortalidad materna en Colombia, el aborto ocupé el cuarto lugar, con 8,7% de las
muertes maternas, segln el Instituto Nacional de Salud a diciembre de 2001.
Igualmente, ocupd el cuarto lugar entre los afios 2001 y 2003, segln las estadisticas
vitales del DANE’.

RESULTADOS

Durante los afios 2004 y 2005 se presentaron en AntioQuia cuatro muertes maternas
por aborto inducido: dos en el afio 2004 y dos en el 2005. Para el afio 2004 estas
muertes representaron el 6% de las muertes maternas, y para el afio 2005 el 4,5%.
Sélo se clasificaron como tales los casos en los cuales en la historia clinica, o en la
autopsia verbal, se confirm¢ la realizacion de alguna maniobra abortiva. En la tabla
9,1 se presentan algunas caracteristicas de los casos.

Tabla9.1 Caracteristica de la mortalidad materna por aborto. Antioquia 2004 - 2005.

Edad 31 20 27 38
Edad gestacional en semanas 7 7 Desconocida 8
Ndmero de CPN 0 0 0 0
Paridad 4 0 3 3
Lugar de residencia Medellin Envigado Turbo Apartadd
Sitio de la muerte Nivel 3 Nivel 3 Domicilio Nivel 3
. h h h h

Causa directa Eé;?t?cuoe Eé;?cuoe Hisovoﬂz;ico (s:é;t(i]cuoe
Evitabilidad Si Si Si Si
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Es de resaltar Que en todos los casos el embarazo no fue planeado. Todas las pacientes
residian en el drea urbana y estaban afiliadas al SGSSS: dos al contributivo y dos al
subsidiado.

CASO I:

Paciente de 3 | afios de edad, madre de cuatro hijos, en su uinta gestacion, con siete
semanas de amenorrea e historia de consumo de misoprostol. Consulté a una
institucion de segundo nivel por fiebre subjetiva y dolor lumbar de 14 dias de
evolucion.  La encontraron deshidratada, con sindrome de dificultad respiratoria y
hemorragia vaginal fétida. Le diagnosticaron choque séptico y CID secundarios a
aborto séptico. Fue remitida a una institucion de segundo nivel y de alli a un tercer
nivel de atencion, donde le practicaron un curetaje e iniciaron manejo para choque
séptico, anemia y CID. Alli fue trasladada a la UCI, donde le administraron seis
unidades de glébulos rojos y cuatro de plaquetas. La paciente fallecié 24 horas
después de ingresar al tercer nivel de atencion.

Enlaautopsia verbal, respondida por el esposo de la materna, se confirmaron una serie
de factores determinantes de la muerte, Que segtn el andlisis realizado, la hacian
evitable: bajo nivel socioeconémico y cultural y desconocimiento de los métodos
anticonceptivos. Seg(n la informacién suministrada en la autopsia verbal, la paciente
"...después de que estaba

.

planificaba con métodos, al parecer, poco efectivos:

»a

conmigo -decia el esposo- tomaba agua y orinaba™".
Los factores determinantes en este caso pertenecena los retrasos | y 3:

RETRASO |
o Actitud negativa hacia la planificacion familiar: aunque en la EPS le habian

sugerido Que se practicara la ligadura de trompas, la paciente alegaba falta de tiempo
por sus deberes familiares y la corta edad de su tltimo hijo.

RETRASO 3
e Programas de promocion y prevencion inexistentes o muy deficientes:

nunca fue objeto de bdsqueda activa por parte de la EPS para que ingresara a un
programa de planificacion familiar. No hubo demanda inducida. Esta paciente, con
cuatro hijos vivos pequefios, tenfa desconocimiento de los métodos de planificacion
familiar y no conocia los signos y sintomas de alarma para una gestacién en su primer
trimestre.

*Carrillo Pineda, Marcela. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2004. 199



o Fallas estructurales en el sistema de atencion: de un segundo nivel se remitié a otro
segundo nivel una paciente gravemente enferma y se perdié tiempo en el proceso
para llegar a la unidad Que pudiera brindarle el tratamiento adecuado.

Leccion |

Las mujeres en edad reproductiva deben tener conocimiento sobre métodos de
planificacién familiar y facil acceso a métodos acordes a su condicién particular.

Leccion 2

Las entidades prestadoras de servicios de salud deben implementar programas
qQue incluyan demanda inducida de métodos, aprovechar el control prenatal y el
posparto para hacer educacion a las mujeres y a su familia y es obligacion de las
EPS y ARS vigilar el cumplimiento de estos programas.

Leccion 3

Es necesario empoderar a las mujeres y a la comunidad en general, para que
conozcan sus derechos y los exijan, conozcan los riesgos del aborto en
condiciones inseguras y sin supervision médica, los signos y sintomas de alarma
durante la gestacion y la necesidad de consultar oportunamente.

CASO 2:

Paciente de 20 afios de edad, residente en el drea urbana del Valle de Aburrd. Casada,
estudiante universitaria y con el antecedente de un tumor neuroectodérmico que venia
siendo tratado con quimioterapia, la cual le suspendieron por el embarazo. La
paciente consultd a una institucion de segundo nivel por un cuadro de cinco dias de
evolucién de dolor en hipogastrio y fiebre, después de haberse sometido a un
procedimiento no institucional para la interrupcion de la gestacién. La paciente
ingresé en un estado de sepsis, se le inici6 el manejo con antibidticos, soporte
hemodindmico y le realizaron un nuevo curetaje. Sin embargo no respondid y falleci6
17 dias después. Una biopsia de médula que le realizaron confirmé compromiso
medular extenso por el tumor.

En la autopsia verbal realizada con el esposo se confirmé la falta de orientacién en
planificacién familiar de esta pareja: “cuando nos dieron el diagndstico del tumor, nos
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informaron que no podiamos tener hijos, nosotros planificdbamos con el método del
ritmo, tenfamos en cuenta unos dias antes y otros dias después”. Cuando le
preguntaron si habian recibido orientacion profesional, el esposo respondié: “No. Yo
soy estudiado, ella también y no sabiamos que debiamos consultar y no nos informaron
de laimportancia de buscar asesorfa profesional, slo que no debiamos tener hijos™".

Los factores determinantes en este caso pertenecen al retraso 3:

* Falt6 una atencion integral a la paciente y una real asesoria a la pareja en el tema de la
planificacién familiar.

Leccion 4

Las instituciones de tercer nivel qQue atienden mujeres con enfermedades
complejas deben ofrecer programas que brinden una atencion integral a las
mujeres en edad reproductiva. Independientemente de la especialidad que la esté
evaluado, se le debe ofrecer una real asesorfa acerca de la planificacion familiar o
indicarle donde puede obtenerla, y no simplemente decirle Que por su enfermedad
“no se puede embarazar”.

CONCLUSIONES

Hasta mayo de 2006 el aborto inducido en Colombia estaba penalizado en todas sus
formas. El temor a ser judicializadas, el temor al rechazo familiar y social, hace que
muchas mujeres se practiquen procedimientos en condiciones inseguras o consulten
tardiamente como en los casos presentados. Se espera Que la despenalizacion del
aborto en situaciones especiales se acompafie de campafas de promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y prevencién del embarazo no deseado. La planificacién
familiar, entendida como el empoderamiento de las parejas en el conocimiento de sus
derechos en salud sexual y reproductiva, previene muertes maternas innecesarias.

Es necesario que los intermediarios del SGSSS, EPS y ARS, ofrezcan una mirada
integral hacia la SSR con perspectiva de género. Si lo que realmente se desea es
impactar la problematica del aborto inseguro en nuestro pais, es necesario garantizar
la demanda inducida para que toda mujer en edad reproductiva esté incluida en
programas integrales de anticoncepcion, se le garantice el acceso a los métodos de
planificacién pertinentes a su situacion particular y se estructure de una vez por todas
un sistema adecuado y oportuno de remision y contrarremision.

® Castafio Lopez, Rosa Amalia Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2005. 201
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Capitulo Muerte materna directa
por causas infecciosas

Diana Cecilia Jaramillo Posada
Bernardo Agudelo Jaramillo
Juan Guillermo Londorio Cardona

A pesar de una sensible disminucion en la tasa de mortalidad materna por causas
infecciosas, estas aln tienen una alta repercusion en la salud materna y perinatal. El
Population Reference Bureau' sefiala a las infecciones como la segunda causa de
muerte materna en el mundo luego del sangrado severo. EnlaIndia, Chhabra’ report
una reduccion significativa en la mortalidad materna por causas infecciosas, en
especial en los tltimos cinco afios, pasando de un 35% a un 10%. Este autor afirmé
qQue esta reduccion se debio en parte a las intervenciones quirdrgicas més tempranas y
al uso de nuevos medicamentos.

De otro lado, y segin datos preliminares del DANE’, en el afio 2003 se registraron en
Colombia 547 muertes maternas. De éstas, 45 se debieron a abortos, aunque no es
claro si la causa bésica de la muerte fue infecciosa o no. Aligual Que con otras causas
de muerte, no Queda claro en las estadisticas el peso real de las causas infecciosas por
el agrupamiento en categorias inespecificas como “problemas relacionados con la
cavidad amnidtica” o “problemas relacionados con el puerperio”.

RESULTADOS

De acuerdo con los datos de Nacer Centro Asociado al CLAP/SMR - OPS/OMS de la
Universidad de Antioquia, en los afios 2004 y 2005 se presentaron en Antioquia 89
casos de muertes maternas directas, y de estas, cuatro tuvieron como causa directa de
muerte una infeccion: dos de ellas se produjeron después de practicado un aborto, en
los cuales no se document6 ni en la historia clinica, ni en la autopsia verbal, ninguna
maniobra abortiva; una mas fue por causa de amnionitis y otra por endometritis. En la
siguiente tabla se describen algunos factores relevantes de los casos analizados. Dada
la importancia de las muertes maternas por aborto inducido, merecieron un andlisis
detallado en el capitulo 9.
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Tabla10.1 Caracteristicas de las muertes maternas directas por infeccion obstétrica.

Edad 22 45 38 27
Edad gestacional al
momento de la 15 8 31 39
muerte
Niamero de
controles 0 0 5 10
prenatales
Edad gestacional al
inicio del control No pertinente No pertinente 11 10
prenatal
Gestas previas 3 7 5 1
Sitio de muerte Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3 Nivel 3
Resultado perinatal No pertinente No pertinente Muerto Vivo
C a5 Endomiometritis Endomiometritis Coriomnionitis Endomiometritis
ausa basica "
posaborto posaborto pos cesdrea
Evitabilidad Si Si Si Si

CAMINO PARA LA SUPERVIVENCIA A LA MUERTE MATERNA

Solamente en uno de los casos se presentaron los retrasos | y 2. En los cuatro casos
se presentaron retrasos 3, las categorias mas frecuentes fueron: la toma de conductas
o realizacion de intervenciones inadecuadas y la valoracién inadecuada del caso
clinico. Se presentan en detalle dos de los casos para ilustrar ejemplos de los retrasos
encontrados.

CASO I:

Muijer de 45 afios de edad, residente en drearural, a dos dias de camino de la cabecera
municipal. Fue llevada por su esposo en hamaca al centro de salud de la cabecera
municipal, refiriendo que llevaba ocho dias de sangrado. La encontraron en malas
condiciones, con PA de 70/40, sangrado abundante de mal olor, con restos de tejidos
en el canal cervical. Se le diagnostico aborto séptico. Le aplicaron liquidos
endovenosos y durante cuatro horas intentaron comunicacién con el hospital de
primer nivel para remitirla, sin éxito alguno. Finalmente, fue remitida sin autorizacion
al primer nivel de atencion mas cercano. Ingreso a éste siete horas después de haber
consultado. Se encontraba en malas condiciones, con hemoglobina 5.8 g/dl. De alli
la remitieron al segundo nivel donde llegé diez horas después del ingreso al centro de
salud. Ingresé desorientada, con PA de 80/40, pulso de 120 por minuto y hematuria
franca por sonda vesical. Los paraclinicos mostraron una Hemoglobina de 6g/dl,
leucocitos de 45.200mm’ con neutréfilos del 90%, creatinina de 2.1 mg/dl, plaquetas
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de 98.000 y TP y TPT mayores de | minuto. Por las condiciones tan criticas de la
paciente, el obstetra y el anestesilogo decidieron no realizarle ning(n procedimiento.
Le iniciaron antibiéticos y le aplicaron dos unidades de glébulos rojos dos horas
después del ingreso. La paciente falleci¢ diez horas después de ingresar al segundo
nivel.

En este caso no fue posible la autopsia verbal porque la paciente residia en una zona
muy alejada del casco urbano y con problemas de orden piblico.  Por lo tanto, no se
pudo establecer o descartar la presencia del retraso I, el retraso 2 sifue evidente.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen alos retrasos 2y 3:

» Sitio de residenciaa dos dias de camino de la cabecera municipal.
« Dificultades administrativas para la remision de la paciente.
e Subvaloracion del cuadro clinico en ambos niveles, lo que llevd a que la

remision se hiciera al nivel inadecuado, Que de entrada debi6 ser a un tercer nivel, y

noaun primer nivel y luego al segundo nivel.
e En el segundo nivel: retraso en el suministro de los hemoderivados y no se

pensé siquiera en el manejo de la CID, ni en remitir la paciente, teniendo
criterios clinicos y de laboratorio para la remision al tercer nivel.

Leccion |

La remision al tercer nivel debe realizarse si la paciente tiene signos de enfermedad
critica como: bradicardia, hipotension o hipotermia, disnea, oliguria,
obnubilacién o hipoxemia. Ademds, si tiene los siguientes hallazgos de
laboratorio: acidosis metabdlica, leucopenia o leucocitosis, trombocitopenia,
creatinina elevada o proteina creactiva aumentada.

CASO 2:

Paciente de 27 afios de edad a quien le realizaron cesérea por podalica. El control
posoperatorio a los siete dias fue normal. Una semana después consulté por
presentar dolor abdominal de varias horas de evolucion. Luego de esperar ocho horas
para ser evaluada por el obstetra, encontraron Que ademés tenia sangrado vaginal mal
oliente e hipersensibilidad uterina. Le realizaron una ecografia donde se encontré que
habia restos placentarios. Con diagndstico de endometritis poscesarea decidieron
iniciarle tratamiento con antibidticos y realizarle un curetaje. Después de esto, la
paciente persisti6 con mucho dolor abdominal y empez6 a presentar hipotension
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marcada con PA de 60/30 y taquicardia. Le encontraron una anemia severa con
hemoglobinade 5.1 g /dl. Le administraron 1.000 cc de liquidos y decidieron llevarla
a laparotomfa donde encontraron un Gtero dtono acompafiado de hemoperitoneo. Le
realizaron masaje uterino y un nuevo curetaje. La transfusion de la primera unidad de
globulos rojos se inici6 cinco horas después de ordenada y después de realizado el
procedimiento. Posteriormente presenté una CID.  Fue remitida al tercer nivel en muy
malas condiciones, donde le realizaron histerectomia y fallecié finalmente por una
hemorragia intracerebral.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso 3:

Retraso para la valoracion inicial por el obstetra.
e Subvaloraciéon del cuadro clinico: no se reconocid la asociacion Que se

presentd entre el choque séptico y el hipovolémico; la suma de dos choques es una
condicion mucho més severa y en la historia clinica presentada primé el séptico

sobre el hipovolémico.
 Conductas inoportunas o inadecuadas: reposicion insuficiente de liquidos para el

manejo adecuado del estado de choque, llevando la paciente a cirugia sin

estabilizarlay con hemoglobinade 5, I g/dl.
o Retraso en elinicio de la transfusion.

Leccion 2

El objetivo inmediato en caso de choque séptico debe ir dirigido a restablecer el
gasto cardiaco. Esto se logra infundiendo volumen suficiente para mantener una
adecuada perfusion de los drganos vitales. Si luego de infundir los cristaloides
necesarios para recuperar la presion arterial en un lapso de 20 minutos no se logra
una presion arterial media mayor de 60 mm Hg, o una sistélica mayor de 90 mm
Hg, debe iniciarse un agente vasopresor como la dopamina’.

Leccion 3

En caso de sospechar sepsis en la gestante el inicio de los antibidticos debe ser
inmediato y no debe esperarse los resultados de los cultivos.

Leccion 4

Es necesario lograr la maxima estabilidad de las pacientes antes de llevarlas a
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Muerte materna por causas infecciosas

cirugfa para obtener un mejor resultado. Esto incluye el reemplazo adecuado de
liquidos, la administracién previa de hemoderivados en los casos en los que esté
indicado y la valoracién de todos los sistemas: renal, estado acido-basico,
electrolitos, etc.

CONCLUSIONES.

El personal de salud debe estar atento a los diferentes agentes infecciosos que se
presentan en la gestante, teniendo en cuenta que los signos y sintomas de las
infecciones pueden manifestarse de una manera diferente debido a los cambios
fisioldgicos del embarazo. La mayoria de los retrasos encontrados en estas muertes
son del tipo 3, Que implican problemas en la atencion, no solo en los recursos, sino
también en las actitudes y habilidades por parte del personal de salud. En este sentido
se debe tratar de ofrecer la mejor atencién posible a estas mujeres, evitando demoras
innecesarias, realizando capacitaciones permanentes, analisis y retroalimentaciones en
los casos de muerte materna o de una complicacién obstétrica importante. Asf se
pueden detectar los problemas y deficiencias al interior de cada institucién, para
corregirlosy estar mejor preparados para enfrentar situaciones similares en el futuro.
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capitlo - Otras muertes maternas directas:
obstruccion del canal del parto

Omar Armando Méndez Gallo
Joaquin Guillermo Gomez Davila
Liliana Isabel Gallego Vélez

Las distocias o el trabajo de parto obstruido, también llamado parto dificil, se presenta
porque las fuerzas impulsoras del feto son ineficientes, por una anormalidad en la
estructura del canal del parto, o porque el feto presenta un tamafo excesivo o una
presentacion defectuosa.

Como causa de muerte materna, el parto obstruido tiene una variabilidad muy grande
en las distintas regiones del mundo: no existe en los paises desarrollados; causa un
4.1% de las muertes maternas en Africa; un 9.4 % en Asiay un 13.4% en los paises de
América Latina y el Caribe con un rango entre 0 y 34%'.  En el reporte del Reino
Unido de 1952-1954 informaron 23 muertes maternas como complicacion de la
desproporcion o de la posicién anormal del feto, 63 muertes después de un trabajo de
parto prolongado y S5 después de partos traumaticos. Entre los afios 1955-57
informaron 33 casos relacionados con estas causas, la mayoria de las cuales se dieron
luego de parto obstruido o manipulaciones intrauterinas. En el dltimo reporte, afios
2000-2002, solamente informaron una muerte relacionada con estas causas’.

En Colombia en el afio 2003, del total de 534 muertes maternas, 32 fueron
catalogadas segin la CIE-9 en el grupo O30 a O48: atencion materna por problemas
relacionados con el feto y la cavidad amniética y con posibles problemas del parto. En
Antioquia para el mismo afio fueron incluidas en esta categorfa 2 de 57°. Como con
otras causas de muerte, es dificil esclarecer a cudl de las categorias incluidas en el
grupo pertenecen los casos.

RESULTADOS

Durante los afios 2004 y 2005 se presentaron en Antioquia dos muertes maternas
debidas a la obstruccion del canal del parto. Ambos casos ocurrieron como

complicacién de una situacion fetal transversa.
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CASO 1

Paciente indigena de 34 afios de edad, residente en un drea rural dispersa, multipara,
con 5 gestaciones previas. Inici6 trabajo de parto a las tres de la mafana. Fue
atendida por el esposo que al detectar una posicion anormal en el bebe, intentd
mecerlo para Que se volteara. La familia sali6 en busca del “jaibana™, y regresaron 10
horas mas tarde. Al regresar evidenciaron el fallecimiento del bebe, y notaron que la
paciente se encontraba en malas condiciones, en un estado agénico y fallecié 30
minutos mas tarde.

CASO2

Paciente de 32 afos, multipara y también de érea rural muy distante de la cabecera
municipal. Fue llevada por el esposo al hospital después de dos dias de camino, por
presentar tres dias de dolores de parto y la presencia de una extremidad superior del
feto en el canal vaginal. Ingres6 en muy malas condiciones, con el feto muerto en
presentacion transversa y signos evidentes de sepsis. Fallecié mientras era trasladada
al tercer nivel.

FACTORES DETERMINANTES
Los dos casos comparten los mismos factores:

* Las dos pacientes presentadas eran multiparas, grupo en el cual las presentaciones
fetales anormales son cuatro veces més frecuentes Que en pacientes con menor

paridad, y se explica por la relajacién de la pared abdominal.

* Se trataba de pacientes residentes en dreas lejanas de la cabecera municipal, en
donde los factores de indole geogréfica y la ausencia del estado dificultaron la
realizacion del control prenatal y el acceso oportuno a la atencion institucional del
parto.

* Atencién no institucional del parto por personal no calificado: las personas que
vigilaron el trabajo de parto no detectaron la gravedad de la situacion, lo que
demord laremision y el tratamiento.

‘Médico tradicional de la comunidad indigena embera.
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Obstruccion del canal del parto

Leccion |

Se deben crear hogares de paso o redes sociales de apoyo en las cabeceras
municipales, para recibir a las embarazadas que residen en sitios alejados o de dificil
acceso.

Leccion 2

Identificar y hacer capacitacion a las parteras, “jaibanas” y otros practicantes de
medicina tradicional de las regiones Que puedan tener contacto con las pacientes
embarazadas, para Que detecten y remitan a tiempo las embarazadas que presenten
complicaciones obstétricas.

Leccion 3

Mejorar los programas de planificacion familiar y garantizar la realizacion de
tubectomias en las pacientes multiparas y con paridad satisfecha, respetando sus
creencias culturales, ya que en ellas se demuestra una alta tasa de mortalidad
maternay perinatal.
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Capitulo Muertes maternas indirectas
por cardiopatias

Diana Cecilia Jaramillo Posada
Omar Armando Méndez Gallo
Jesus Veldsquez Penagos

Segun el dltimo informe de la OMS, en los paises desarrollados las muertes maternas
indirectas representan un porcentaje importante de las muertes: 14.4%, mientras Que
en los paises de Latinoamérica y el Caribe solo representan el 3.9%'. Esto es
consecuencia logica de los procesos de vigilancia epidemioldgica de la mortalidad que
en principio logran impactar la mortalidad materna directa y hacen que la proporcion
de directas e indirectas se modifique. Por ejemplo, en la actualidad en el Reino Unido
el nimero de muertes indirectas es igual al de directas. En este capitulo se analizan las
muertes maternas indirectas ocurridas en el departamento de Antioquia durante los
afios 2004 y 2005 debidas a cardiopatias.

Las enfermedades cardiacas complican entre un 1% a 3 % de los embarazoszy son
responsables en algunos casos de hasta un 10% a |1 5% de las muertes maternas. Esto
puede reflejar el hecho de que cada vez, gracias a los avances en las técnicas
quirdrgicas y en los tratamientos médicos, mds mujeres con cardiopatias congénitas
llegan a la edad reproductivaB. Por el contrario, las cardiopatias adquiridas, como la
valvulopatia reumatica, vienen en disminucion.

En consonancia con lo anterior, en el Reino Unido hace 50 afios la mayoria de las 12 ]
mujeres Que murieron por cardiopatia, tenfan una valvulopatia reumatica, mientras
Que de las 44 del trienio 2000 a 2002, ninguna la tuvo’.

RESULTADOS:

De las 29 muertes maternas indirectas ocurridas durante el periodo estudiado, ocho
mujeres murieron como consecuencia de una enfermedad cardiaca: cuatro por
cardiopatias congénitas, dos por cardiomiopatia periparto, una por arritmia cardiaca y
una Gltima por cardiopatia reumadtica. Las cuatro pacientes que fallecieron por
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cardiopatias eran jovenes, entres los 19 y 30 afos de edad. En dos casos el embarazo
fue planeado, en uno no y en el otro caso no se logré obtener esta informacion.  En
dos de los casos el diagndstico no se conocfa. Las pacientes manifestaron al ingreso
del control prenatal un antecedente de asma qQue no se investigd adecuadamente y
luego desarrollaron disnea progresiva que fue interpretada como un hallazgo normal
por el embarazo. Ambas murieron sibitamente en embarazo, con un cuadro de
dificultad respiratoria.

En otro caso, la paciente sabia desde afios atrds Que tenfa un problema cardfaco serio
pero nunca habia podido realizarse una ecocardiografia por dificultades econémicas.
Tenia informacién acerca del riesgo que significaba un embarazo pero primé su deseo
de tener un hijo. Se trascriben apartes de la autopsia verbal:

“A ella le habian dicho que tenia un problema muy grave en el corazoén y que le
tenian Que hacer un examen, que sélo lo podian hacer en Medellin, pero era muy
caro y mi hijo estaba recogiendo la platica para hacérselo. Ella estaba tomando
unas pastillas, pero ella decia que la ponfan muy mal, la cansaban mucho y se
agitaba mas (...) Ella no planificaba, pues decia que ya tenia 30 afios y su madre se
iba a envejecer y ella sin tener hijos, no se iba a quedar (...) Desde que la
hospitalizaron la vez anterior, ella decia Que se sentfa mal, no podia con la vida,
sentia que el corazén le latia por todas partes, ella hasta dej6 de tomarse la
medicacion y nosotros sabiamos que ese examen que le tenfan que hacer era por
algo grave, porque un médico nos dijo Que era muy importante para ver como
seguir tratando su embarazo™’.

En el dltimo caso la paciente tenia 24 afos y el antecedente de una comunicacion
interventricular e hipertension pulmonar severa corregida dos afios atrds. Se le indujo
y atendi6 el parto a las 35 semanas por deterioro en su estado funcional. Dos dias
después se dio de alta sin complicaciones. Luego de dos dias de estar en su casa
presentd disnea stbita, se diagnosticé tromboembolismo pulmonar con hipertension
pulmonar. Presento falla ventilatoria Que amerit su ingreso a una UCI cardiovascular
donde se encontré dilatacion severa de cavidades derechas con una severisima
hipertension pulmonar.  Alli present6 asistolia que no respondié a las maniobras de
reanimacion. En este casoy de acuerdo con la entrevista realizada a los familiares de la
paciente, ella habia indagado si podia tener hijos:

*Lalinde Angel, Maria Isabel. ENTREVISTA domiciliaria, departamento de Antioquia, 2004.
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“...Después de esa cirugfa tan complicada que le hicieron, un médico le dijo que ya
podia tener veinte hijos si querfa. Ellos nunca planificaron porque nadie se lo
insinud. Ella queria tener un hijo, era su mayor anhelo, pero casi no queda en
embarazo™".

FACTORES DETERMINANTES EN ESTOS CASOS:

Retraso I: dificultad para la realizacion de examenes por problemas econdmicos.
Retraso 3: subvaloracion del cuadro clinico:

* No se indagaron adecuadamente los antecedentes y los sintomas referidos por las

pacientes en el embarazo.
* En las pacientes con diagndstico conocido no se brindé una adecuada asesoria

preconcepcional.
Leccion |

Las mujeres con cardiopatia conocida deben tener una consejeria preconcepcional
donde se le explique todos los riesgos de un embarazo ya que algunas cardiopatias
conllevan un riesgo muy alto de muerte materna. Por esta razon se debe evitar el
embarazo y hasta donde sea posible, aconsejar una anticoncepcion permanente en
casos de: cardiomiopatia, hipertensién pulmonar primaria, sindrome de
Eisenmenger y sindrome de Marfan.

Leccion 2

Se debe ordenar una ecocardiografia en caso de auscultar un soplo cardiaco y uno
de los siguientes signos o sintomas: arritmia cardiaca asociada, soplo diastdlico,
soplo con thrill o frémito o un grado de I1l/ VI o mayor.

Leccion 3

El control prenatal de estas mujeres debe ser realizado por un equipo médico que
incluya obstetra y cardidlogo. Ademés, la terminacion de la gestacion se debe
realizar en una institucion de tercer nivel.

*Idem.
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MORTALIDAD MATERNA POR CARDIOPATIA PERIPARTO

Durante los afios 2004-2005 se presentaron dos muertes por cardiopatia periparto.
A diferencia de lo reportado en la literatura, fueron mujeres muy jévenes, de 17y 18
afos. Enlos dos casos los sintomas se manifestaron en el puerperio: en el primer caso
30 minutos después de un parto vaginal inducido por una preeclampsia, y en el
segundo, al cuarto dia después de una cesarea por podalica. Los sintomas fueron:
disnea, polipnea y dolor tordcico y al examen fisico se encontré taquicardia, hipoxia y
hallazgos sugestivos de edema pulmonar. En ambos casos los estudios radioldgicos
mostraron una cardiomegalia. En los dos casos hubo dificultades para el acceso a la
UClI por falta de camas, donde finalmente fallecieron.

PUNTOS CLAVE EN CARDIOMIOPATIA PERIPARTO

*Se debe sospechar cuando aparece taquicardia, taquipnea, disnea o edema
pulmonar. Es una causa frecuente de insuficiencia cardiaca congestiva y edema
agudo de pulmén. Al examen fisico se encuentran taquicardia, arritmias y signos de
edema pulmonar’.

*Enlaradiografia se observa cardiomegalia y congestion pulmonar.

*En la ecocardiografia se encuentra dilatacion cardiaca, con disminucién de los
movimientos de la pared del ventriculo y de la fraccién de eyeccién y del gasto

cardiaco, con aumento de la presion en cufia de la arteria pulmonar.
*Generalmente se presenta en el dltimo mes de embarazo hasta los seis meses

posparto.
MUERTE MATERNA POR ARRITMIA CARDIACA

El embarazo se puede considerar un estado pro-arritmico mediado por los cambios
hormonales, hemodinamicos y autonémicos del embarazo. Sin embargo, la mayor
parte de estas arritmias son benignas y no conllevan un riesgo importante para la
madre ni para el bebé. Pero si la mujer tiene una arritmia previa a la gestacion, esta se
puede exacerbar en frecuencia e intensidad, de alli que requiera una evaluacion
antenatal por un especialista Que le defina si requiere o no medicamentos
antiarritmicos y cudles son seguros en el embarazo.

Durante los afios 2004-2005 se present una muerte materna secundaria a una
arritmia ventricular. Esta materna tenia 38 afios de edad y realiz6 sus controles
prenatales con un médico particular uien le habia atendido dos partos previos. Enlos
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controles no se encontraron descritos los antecedentes personales ni la auscultacion
cardiaca. Al parecer, tres afios antes la paciente se habia realizado un monitoreo
holter pero no se conocid la indicacién de este. En el momento del Gltimo parto la
paciente consulté en 7 cm de dilatacion y se ordend una epidural analgésica. No se
consignd la auscultacion cardiaca pero tuvo un parto normal y sin complicaciones.
Trece dias después la mujer fue llevada a la clinica inconciente. Se hicieron maniobras
de reanimacion y se trasladé a una UCI donde finalmente fallecié por una arritmia
ventricular.

FACTORES DETERMINANTES EN ESTE CASO

En este caso la familia no acepto la autopsia verbal y aunque esta muerte se calificd
como inevitable, se encontraron elementos que indicaron fallas en la calidad de la
atencion, como la falta de actualizacion de los antecedentes personales en la historia
clinicay la descripcién completa del examen fisico.

Leccion 4

El ingreso al control prenatal debe incluir una anamnesis completa para detectar
desde el principio de la gestacion los posibles factores de riesgo que se presentaran
durante la misma.

Leccion 5

El examen fisico de la gestante siempre debe acompafarse de la auscultacion
cardiaca y pulmonar, y si existen dudas en los hallazgos encontrados, se debe
solicitar un examen complementario como la ecocardiografia, el electrocardiograma
o el monitoreo holter, que ayuden a aclararlos.

MUERTE MATERNA POR CARDIOPATIA REUMATICA

En elafio 2005 se presentd una muerte por una valvulopatia reumdtica. Era una mujer
de 34 afios de edad con el antecedente de una estenosis mitral corregidaalos I I afios
de edad. La paciente consulté en la semana 17 de gestacion y llevd una
ecocardiografia que inform¢ hipertension pulmonar y un drea valvular mitral de 0,9
cm; durante esa consulta se encontré un soplo sistélico grado Ill.  Se solicité una
evaluacion por cirugia cardiovascular la cual se realizo en otra institucion, sin que
Quedara consignada ninguna informacién en la historia clinica. Cinco semanas nosticé
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después consultd al servicio de urgencias de una institucion de tercer nivel por
odinofagia, tos y malestar general. Alli fue valorada por un intensivista Quien la
encontr6 con disnea, taquipnea y con saturacion menor del 90%. Le auscult6
estertores pulmonares y diagnostic6 edema agudo de pulmén secundario a estenosis
mitral. Se inici6 tratamiento y se solicitd una remision a otra institucién para que se le
realizara un cateterismo. Por la inminencia de una falla ventilatoria la materna tuvo
qQue ser intubada y tres horas después de la autorizacion de la remision, esta se llevo a
cabo. Ingres6 a una UCI y se diagnostico fibrilacion auricular asociada. La
ecocardiografia mostrd un crecimiento biauricular severo y estenosis mitral con
dilatacion de la vélvula tricispide. Se le paso un catéter de presion venosa central y
como complicacién se present6 un neumotoérax. Dos dias después se documento la
muerte del feto, por lo Que se decidi¢ la terminacion del embarazo por via vaginal. Ese
mismo dia se realizé una valvuloplastia con éxito a pesar de lo cual la paciente falleci6
al dia siguiente.

En la entrevista domiciliaria se encontré que la paciente era conciente de su
enfermedad pero subvaloré los riesgos de la misma y del embarazo; no tom¢ la
medicacion que se le habia ordenado ni tampoco definié un método de planificacion
pues yallevaba 16 afios con una pareja y nunca se habia embarazado.

FACTORES DETERMINANTES

* Existié subvaloracién de la enfermedad por parte de la paciente pues no solo no
cumplié con la profilaxis antibidtica sino Que tampoco asumié un método de
planificacion.

* No se realiz6 un manejo coordinado entre los especialistas de alto riesgo y cirujano
cardiovascular.

* Se presentd un retraso en la remision de la paciente hacia la UCI de otra institucién
por un requisito administrativo.

PUNTOS CLAVE

* La estenosis mitral es la lesion valvular adquirida mds comdn Que se presenta en el
embarazo y los cambios fisioldgicos derivados de la gestacion como son la
taquicardia y la hipervolemia pueden agravar la obstruccién valvular.

* La fibrilacion auricular se puede presentar como consecuencia del dafo estructural
de laauriculay esto precipitar de una falla cardiaca.
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* Se debe realizar una ecocardiografia previa a la concepcion y una evaluacion por
cardiologia y obstetricia para definir si la paciente puede tolerar los cambios
asociados a la gestacion o si debe ser intervenida antes de aconsejar un embarazo.

CONCLUSIONES

La enfermedad cardiaca es una de las condiciones médicas que més pone en peligro la
vida de la materna y del producto; por lo tanto siempre requiere una consejeria
preconcepcional en la ue se expliquen los riesgos del embarazo y del parto, tanto
para la madre como para el feto.

Para disminuir estas complicaciones se reqQuiere Que la mujer se encuentre en un
estado funcional clase I y que reciba medicamentos que no afecten la salud del feto.
Por estas razones siempre debe ser manejada en un centro de tercer nivel y por un
equipo interdisciplinario Que evaluara:

. Tipo de lesion y secuelas.

2. Estado funcional.

3. Definicion del riesgo.

4. Medicacion y teratogenicidad.

5. Consejeria genética.

6. Necesidad de profilaxis para endocarditis.
7.Viay momento del parto.

En la mayoria de los casos, si se cumplen las recomendaciones y se garantizan las
medidas pertinentes, las mujeres podran llevar con éxito el embarazo sin
complicaciones asociadas.
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Capitulo Muertes maternas indirectas:

Enfermedades del Sistema
Nervioso Central

Bernardo Agudelo Jaramillo
Gladis Adriana Vélez Alvarez
Juan Guillermo Londornio Cardona

Las enfermedades que afectan al sistema nervioso central son graves por su naturaleza
y porque determinan discapacidad funcional o la muerte. Pueden ser clasificadas
como de origen vascular, tumoral, infeccioso, metabdlico, traumdtico o estructural.
Las enfermedades cerebrovasculares predominan después de la sexta década de vida,
asociadas generalmente con una enfermedad subyacente de tipo cardiovascular,
metabdlica o degenerativa.  Son poco frecuentes en la poblacién en edad
reproductiva, pero pueden aparecer por condiciones de indole genética,
heredofamiliar, traumatica o adquirida®. El proceso puede presentarse de dos
formas: isquémico, Que puede conducir a infarto cerebral, y es secundario a trombosis
o aembolismo arterial desde el corazén; o hemorragico, por barotrauma hipertensivo,
alteracion vascular estructural, o en la fase de reperfusion vascular cerebral luego de
una isquemia. En las gestantes el sistema vascular cerebral es mas susceptible a las
lesiones porque confluyen diferentes procesos funcionales, como la respuesta
inflamatoria activada, el aumento de la respuesta del lecho endotelial, la
hiperreactividad del sistema simpatico, el estado de hipercoagulabilidad y los cambios
hemodinamicas, como el aumento del volumen circulante, la modificacién de la
respuesta vaso presora y el aumento del gasto cardiaco con redistribucion de los
ﬂu]os'.

En la gestacion el riesgo de accidente cerebro vascular isquémico oclusivo o embdlico
aumenta |3 veces con respecto a la mujer Que no esta embarazada, y en el puerperio
aumenta de manera significativa’.  Son factores de riesgo para enfermedad
cerebrovascular: la edad superior a 35 afos, poblacion Afro-Norteamericana [OR de
[.5(1C95%, 1.2-1.9)], situaciones médicas asociadas como la migrafia [(OR 16.9 (IC
95%, 9.7-29.5)], la trombofilia OR 16.0 [(95% IC, 9.4-27.2)], el lupus eritematoso
sistémico [OR 15.2 (IC 95%, 7.4-31.2)], enfermedad cardiaca [OR 13.2 (IC 95%,
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10.2-17.0)], la enfermedad de células falciformes [OR 9.1 (IC 95%, 3.7-22.2)], la
hipertensién [OR 6.1 (IC 95%, 4.5-8.1)], y la trombocitopenia [OR 6.0 (IC 95%, 1.5-
24.1)]. Y entre las complicaciones del embarazo estén: la hemorragia posparto [OR
[.8 (IC 95%, 1.2-2.8)], la preeclampsia y la hipertension gestacional [OR 4.4 (IC
95%, 3.6-5.4)], la transfusion [OR 10.3 (IC 95%, 7.1-15.1)] y la infeccién posparto
[OR 25.0 (IC 95%, 18.3-34)]". El antecedente de preeclampsia-eclampsia aumenta
cuatro veces el riesgo de encefalopatia cerebrovascular, posteriormente a la
gestacion”.

La incidencia de enfermedad isquémica asociada con el embarazo o el puerperio varia
de 5 a 210 por 100.000 partos, con un promedio de | infarto cerebral en 3.000
embarazos’. Puede ser causada por enfermedades directamente asociadas con la
gestacion o por situaciones clinicas no relacionadas. Las primeras son: el sindrome
preeclampsia-eclampsia, el coriocarcinoma y el embolismo de liquido amniético.
Otras causas de enfermedades isquémicas en pacientes jovenes, como angiopatias
cerebrales y trastornos cardioembolicos hematoldgicos, se han reportado en el
embarazo, pero en estos casos se desconoce si el embarazo es sélo coincidente o si se
tiene alg(n papel causal.

Laincidencia de hemorragia subaracnoidea en el embarazo y puerperio variade 2 a 70
por 100.000 partos, con un promedio de 20. La hemorragia subaracnoidea no
traumatica puede responder por el 5% al 10% de todas las muertes maternas’. Las
principales causas son: la ruptura de aneurismas y de malformaciones arteriovenosas.
No se ha comprobado que el riesgo de ruptura de un aneurisma sea mayor durante el
trabajo de parto.

La incidencia de la hemorragia intracerebral en el embarazo es de 4.6 por 100.000
partos’. En el Gltimo reporte del Reino Unido, del trienio 2000-2002, se reportaron
2| muertes maternas por hemorragia intracraneal: 17 por hemorragia subaracnoidea
y 4 por hemorragia intracerebral. No parece existir una tendencia a Que el sangrado
por aneurismas se presente con mayor frecuencia durante el trabajo de parto, pero el
puerperio sf estd asociado con un aumento del riesgo de la hemorragia intracerebral’.
Las principales causas de hemorragia intaparenquimatosa son: la eclampsia y la
ruptura de malformaciones vasculares. No se ha comprobado que la incidencia de la
ruptura de las malformaciones sea mayor en el embarazo’.
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Las diferentes enfermedades de la microcirculacion cerebral pueden explicar hasta el
20% - 30% de todos los accidentes cerebrovasculares, y pueden a su vez empeorar el
curso de enfermedades degenerativas del cerebro. Pueden causar insidiosamente
lesion degenerativa microangiopética de la sustancia blanca, y caracteristicamente esta
asociada con factores de riesgo Que empeoran el curso de la enfermedad, como son
hipertension arterial, diabetes mellitus, sindrome de resistencia a la insulina, y estados
de hipercoagulabilidad, y migrafa clasica. Entre estas enfermedades microvasculares
estd el CADASIL, que muestra tendencia de presentacion familiar, aparicion después
de la cuarta década y fuerte asociacion con crisis migrafosas cldsicas severas, con aura
bien definida. Tiende a causar demencia y cambios del sensorio y del
comportamiento. Estdasociada con una mutacién del gene Notch-3, que codifica una
proteina de membrana que interviene en el desarrollo vascular embrionario. El
diagnéstico se hace por genética molecular, y clinicamente por medio de la Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) con demostracién patognomonica para el CADASIL de
lesion degenerativa de la sustancia blanca en el polo temporal. La inmunohistoquimica
de biopsia de cualquier tejido puede identificar la proteina mutada de Notch-3 con
100% de especificidad y 96% de sensibilidad™"”.

La TSVC es una entidad rara asociada claramente con el puerperio y en la Que se han
implicado factores como el dafio endotelial de los senos venosos que ocurre durante el
parto, el estado de hipercoagulabilidad propio del embarazo y la estasis del flujo
sanguineo intracerebral. Hay algunas enfermedades causales como la deficiencia de
antitrombina Ill y de las proteinas C y S y la enfermedad de células falciformes.
Cuando, como en los casos ocurridos en Antioquia, no se documenta una enfermedad
de base que explique la TSVC, la muerte debido a esta causa se considera como una
muerte materna directa.

Teniendo en cuenta lo anterior, en este capitulo se analizardn las muertes maternas
indirectas por causa de enfermedades del sistema nervioso central ocurridas en el
departamento de Antioquia entre los afios 2004 y 2005. Se presentan los casos de
eventos cerebrovasculares no relacionados con el SHAE ni la TSVC, ya que éstas se
analizan en la seccion de muertes maternas directas. Se analiza un caso en el cual se
asigno por la clinica una causa infecciosa.

RESULTADOS

En Antioquia se presentaron en el afio 2005 cuatro muertes por causa de
encefalopatia de origen vascular, y una encefalopatia infecciosa. La edad de estas
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pacientes vari6 entre 2| y 40 afios, y todas tenian dos o mds embarazos previos. A
estos embarazos sobrevivieron tres bebés, de los cuales dos fueron de 34 semanas y
uno de término. El motivo de consulta de tres gestantes fue el trastorno de la
conciencia, en cuatro de ellas se present6 cefalea y en un caso hubo fiebre asociada a
otros sintomas, como vomito, mareo y cefalea. En cuatro casos se asocié una forma
clinica del SHAE.

Por ser situaciones tan particulares e interesantes, se describen las caracteristicas
relevantes de cada uno de los casos:

CASO I:

Paciente de 30 afios de edad, en su tercera gestacion, con el antecedente de dos
cesareas previas, un embarazo de 33+6 en el momento de la muerte. Consultd
inicialmente en un hospital de segundo nivel de atencion, por presentar vomito,
cefalea, mareo y fiebre. Tenfa como antecedente de importancia hipertension crénica.
Alingreso le encontraron una PAde 173/91 por lo cual se ingres6 con diagndstico de
un posible SHAE.  No se registr6 la temperatura durante la hospitalizacién y no
estudiaron el origen de la fiebre. Al quinto dia fue dada de alta con tratamiento
antihipertensivo, préacticamente en iguales condiciones que al momento del ingreso.
En la autopsia verbal realizada al esposo de la gestante después de la muerte, éste
relaté que ella tenfa “dolor de cabeza, que le dolia mucho la cabeza y tenia mucha
fiebre™. En los dias previos a la segunda consulta mostré cambios del sensorio con
dificultad para reconocer a las personas, por lo ue fue llevada nuevamente al hospital
de su localidad. Fue evaluada por el obstetra, uien la encontré con trastorno de la
conciencia sin respuesta al interrogatorio. ~Se registr6 temperatura de 39.5°C.
Consider6 que se trataba de una preeclampsia severa con un sindrome HELLP. Los
exdmenes demostraron hemoglobina de 10.3g/dl, hematocrito de 30.9%, plaquetas
de 81.000y creatinina de 1.4 mgr/dL. La remitieron a una institucion de tercer nivel.
Allf también consideraron el trastorno hipertensivo como el problema principal. Los
exdmenes demostraron trombocitopenia, 74.000/uL, fibrin6geno de 975 mg/dL.
Decidieron realizarle cesarea por ser precesareada, solicitaron TAC previo al
procedimiento Que mostré edema cerebral y un infarto cerebral bilateral. Se informé al
neurocirujano Quien opind Que su presencia no era necesaria ya Que estos hallazgos
eran tipicos de una preeclampsia. Se realizo la cesdrea. Doce horas después de
ingresar al tercer nivel fue evaluada por neurologia Quien dictaminé muerte cerebral.
La paciente fue donante de érganos.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES:

En el andlisis de este caso se conceptud que, por la forma como evoluciond la paciente

y por el tipo de fiebre que presentd, es muy probable que se hubiese tratado de una
encefalitis bacteriana, posiblemente por Listeria monocytogenes. Esta patologia es
frecuente en el tercer trimestre del embarazo por la condicion inmune de la gestacion y
compromete la conducta y el estado de la conciencia. Si bien este diagndstico no se
confirmd, se plantea esta posibilidad diagndstica en forma retrospectiva.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso de tipo 3:

e Hubo una valoraciéon inadecuada de la situacion clinica en todos los niveles de
atencion, con desconocimiento del sindrome febril en la embarazada que amerita

estudio completo, madxime cuando se compromete el sistema nervioso central.
¢ Sefocaliz6 el problema alrededor del SHAE y del sindrome HELLP.
o Evaluacion fragmentada por parte de los médicos: no hubo un real compromiso de

los especialistas de neurologfa. No se consideraron los diagndsticos diferenciales y
no hubo una evaluacién adecuada de los exdmenes paraclinicos pertinentes, como
hemoleucograma, sedimentacion, cultivos de sangre y liquido cefalorraquideo.

Leccion |

Aunque el SHAE es un problema comdn como causa de enfermedad del sistema
nervioso central, cuando existe compromiso del sistema nervioso, el estudio no
debe limitarse al SHAE, siempre deben considerarse todas las posibilidades
diagndsticas, teniendo en cuenta todos los sintomas y signos de la paciente y los
hallazgos al examen fisico.

CASO 2:

Paciente de 2| afios de edad, en su tercera gestacion de 20 semanas. Consult6 a un
hospital de primer nivel por cefalea y pérdida de la conciencia, sin convulsion. Al
examen la encontraron con PA de 90/60, pulso de | 10 por minuto y temperatura de
37° C. Fue intubada y remitida a un hospital de segundo nivel y de alli se remiti6 al
tercero, donde ingresé finalmente inconciente, con pupilas midticas no reactivas, sin
reflejos, ni respuesta motora. La tomografia mostré hemorragias de la fosa posterior y
subaracnoidea, cuadro compatible con una malformacion arteriovenosa. Fallecié dos
dias después.

“Lalinde Angel, Marfa Isabel. ENTREVISTA realizada en la region Suroeste departamento de Antioquia
el dia 9 de mayo de 2005 caso MM-075, archivo del Centro Asociado al Centro Asociado al CLAP. 225



CONSIDERACIONES ESPECIALES:

En el andlisis se consider6 que esta muerte era inevitable. El manejo médico que se
brindé fue meramente de soporte para la situacion critica premortem.

CASO 3:

Paciente de 40 afios de edad, en su cuarta gestacion, sin antecedentes importantes.
Tuvo parto con epidural, con PA normal y sin complicaciones en un hospital de tercer
nivel. A los siete dias tuvo control en su EPS, donde le encontraron PA de 140/100y
relato cefalea. Se instruy6 acerca de los signos de alarma. Regreso a los cinco y siete
dias para programacion de anticoncepcion, con iguales cifras de presion arterial. Se
instruy6 para registro seriado de la presion, pero nunca se supo silo realiz6. En el dia
20 del posparto presentd cambios de la conciencia, incapacidad para valerse por si
misma y desviacion de la comisura labial. Los diagndsticos de ingreso fueron posible
intoxicacioén y enfermedad cerebrovascular. Encontraron PA de 127/70, pulso de 80
por minuto, no realizaron indice de Glasgow, las pupilas estaban midridticas y el reflejo
de la cérnea ausente. Los exdmenes solicitados demostraron un hemoleucograma e
ionograma normal. No se solicitaron estudios para la posible intoxicacion. La TAC
simple de crdneo fue normal. El neurocirujano inici6 tratamiento con heparina de bajo
peso molecular y medidas antiedema cerebral. Fue solicitada una resonancia que
demostré un infarto taldmico bilateral, infarto cerebeloso derecho e infarto
mesencefdlico bilateral. Se descart6 la presencia de sindrome antifosfolipidico y
enfermedad autoinmune. La paciente se deteriord y fallecié cuatro dias después del
ingreso.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

Llama la atencion la hemoglobina de 14 g/dL con hematocrito de 43% que pudo
producir cambios hemorreolégicos en la pequefia circulacién cerebral facilitando la
trombosis del drea basal (tdlamo y mesencéfalo). Por la historia clinica se sospecha
que desarrollé una hipertension gestacional Que fue subestimada e inadecuadamente
estudiada. Sin embargo es muy dificil establecer si ésta contribuy6 con la complicacién
isquémica final.

Elinfarto bi-taldmico y mesencefélico pertenece a la region de perforantes basales que
caracteristicamente se trombosan con facilidad en condiciones de hipercoagulabilidad
o de baja circulacion, por estados diferentes a las trombofilias tradicionales. No hubo
evidencia clinica diferente Que soportara este diagnostico ni se realizé necropsia.
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Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso  tipo 3:

 Se encontraron deficiencias en la evaluacién integral del estado clinico de la
paciente, olvidando estudiar el factor toxicoldgico propuesto en el ingreso y
comprometer otras disciplinas en la evaluacion integral de una paciente posparto

grave como al gineco-obstetra, al internista y al neurélogo clinico.
¢ Noserealiz6 necropsia.

Leccion 2

Siempre que exista compromiso neuroldgico de cualquier indole, desde una
cefalea hasta una manifestacion neurolégica focal o sistémica, se debe descartar
cualquier problema potencial en el sistema nervioso central. El examen
neuroldgico integral se complementa con la evaluacién del fondo de ojo, que
permite evaluar siempre la vasculatura del sistema nervioso central.

Leccion 3

Cuando el diagndstico no sea claro por la clinica, ni por las ayudas diagndsticas, se
debe insistir en la elaboracion del estudio anatomopatoldgico por medio de
necropsia académica.

CASO 4:

Paciente de 34 afios de edad, multigestante, con un hijo. Tenfa antecedente de
CADASIL, diagnosticada dos afios antes. Inici6 el control prenatal en alto riesgo en
una unidad de primer nivel, pero con servicio de gineco-obstetricia en la semana 8.
Intentaron estudiar los riesgos con busqueda de sindrome antifosfolipidico,
trombofilia familiar u otra condicién de hipercoagulabilidad. Le ordenaron terapia con
heparina fraccionada, que la paciente no inici6. La paciente tenia el diagndstico y el
seguimiento clinico por parte de un grupo especializado, pero nunca se solicitd la
historia clinica ni el concepto de los especialistas. Enlasemana 3 | le encontraron una
PA de 140/90, por lo cual fue hospitalizada. Al dia siguiente la PA fue de 150/120,
por lo cual la remitieron a un hospital de tercer nivel. Alliingres6 con PAde 134/104,
reflejos osteotendinosos exaltados, con diagndstico de preeclampsia y sindrome
antifosfolipidico. Se inici6 sulfato de magnesio y dcido acetilsalicilico. Fue evaluada
por neurologia Quién resalté el diagnostico de CADASIL e inicio heparina fraccionada.
Los estudios de autoanticuerpos fueron negativos. Luego se le aument6 la dosis de
heparina pensando en la trombofilia. A los 16 dfas de hospitalizacion la paciente
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presentd PA de 150/100, hemiparesia derecha, desviacién de la comisura labial,
contraccion en flexion del miembro superior derecho. Se solicité TAC que mostré
hemorragia en ganglios de la base, con efecto de masa en hemisferio izquierdo e
inundacién de los ventriculos. Con diagnéstico de eclampsia y accidente
cerebrovascular se inici6 sulfato de magnesio y nifedipina. La paciente se deteriord
rdpidamente y fallecié a los tres dias.

Los factores determinantes detectados en este caso pertenecen al retraso de tipo 3:

e Los médicos que atendieron la paciente en el control prenatal no demostraron
preocupacion por consultar en la literatura, ni con los grupos de especialistas,
acerca de la enfermedad de la paciente y su manejo adecuado. La historia familiar era

evidente y los antecedentes personales de enfermedad también.
e Se subestim6 la enfermedad de la paciente asumiendo su manejo en el nivel

inadecuado.
e El uso de la heparina en esta enfermedad no estd indicado porque no es una

condicién protrombdtica; por el contrario, la heparina puede facilitar las
hemorragias.

Leccion 4

La atencién de la consulta de riesgo debe garantizarse por un equipo reducido de
especialistas Que se comprometan con las situaciones particulares y tengan la
rutina del estudio, blisqueda de asesoria y seguimientos de los casos.

Leccion 5

Todas las pacientes con condiciones médicas Que reqQuieran tratamiento por otras
especialidades deberdn contar con un plan integral de manejo acordado entre
todas las especialidades implicadas. Para un manejo adecuado debe obtenerse
toda la informacion de la historia clinica en forma completa y detallada, y por
supuesto, mientras mds rara sea la condicion clinica, mas informacion se necesita.

CASO 5:

Paciente de 38 afios edad, multipara, con gestacion de 31 semanas. Fue llevada por
los familiares a un hospital de primer nivel por presentar vémito pertinaz de un dia de
evolucion. Ingresé en malas condiciones, PA de 90/50, pulso de S0 por minuto, con
dificultad respiratoria con frecuencia de 35 por minuto. Los exdmenes solicitados
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mostraron hemoglobina de 14.3 g/dL, hematocrito de 44%, creatinina de 4.5 mg/dL.
Fue remitida a un hospital de segundo nivel y falleci6 durante el traslado. La autopsia
demostré hemorragia intracraneal del surco temporal izquierdo.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

En esta paciente el diagndstico de hemorragia intracraneal no quedé bien aclarado.
Pudo tratarse de una malformacioén vascular, de una trombosis de seno venoso, o de
trauma. La historia clinica fue muy pobre y de pésima calidad.

No se realizé un examen fisico adecuado, falt6 informacién neuroldgica importante,
no se realiz6 el fondo de ojo.

En esta paciente llama la atencion el elevado hematocrito y la hemoglobina, asi como la
creatinina elevada, Que bien pueden reflejar una condicién de hemoconcentracion,
con deshidratacion, lesion prerenal, con cambios hemorreolégicos y facilitar la
trombosis del sistema nervioso.

CONCLUSIONES

En la mujer gestante cualquier manifestacién neurolégica que se presente, ya sea
durante la gestacion o en relacion con el momento del parto o el puerperio, merece
una evaluacion interdisciplinaria y organizada de un equipo médico capacitado y en
instituciones de alta complejidad, con los cuales se pueda ofrecer a la mujer la
oportunidad de recibir la terapia oportuna y adecuada. Siempre debe realizarse la
evaluacion completa de la historia clinica y los antecedentes. Si se trata de una
enfermedad rara, siempre debe documentarse el tema y buscar asesoria en grupos
especializados.

Aunque los trastornos hipertensivos asociados al embarazo son comdnmente la causa
de base de la convulsion y otros signos neuroldgicos, se debe realizar el ejercicio
clinico del diagndstico diferencial, sobretodo cuando la evolucion muestra
manifestaciones extrafias y se acompaiia de manifestaciones sospechosas de lesion
més severa como pérdida de la conciencia, ictus convulsivo o signos de focalizacién.
La evaluacion de la hemoconcentracion por medio del hematocrito y la hemoglobina
deberia ser una rutina clinica sensible para potenciales problemas de Ila
microcirculacién por aumento de la resistencia a la circulacién sanguinea, Que se suma
alos cambios procoagulantes de la gestacion.
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Capitulo Muertes maternas indirectas:
causas infecciosas

Jestis Velasquez Penagos
John Jairo Zuleta Tobon
Liliana Isabel Gallego Vélez

La sepsis es la principal causa de muerte en las unidades de cuidado intensivo UCI de
los Estados Unidos y se espera un aumento considerable en los proximos afios debido
al envejecimiento de la poblacion y a que cada vez més ésta se somete a un mayor
ntmero de procedimientos invasivos. A pesar de Que la sepsis materna se encuentra
dentro de las primeras cinco causas de muerte materna en el mundo, su ocurrencia es
un evento poco frecuente pero con una alta letalidad'. En los paises desarrollados las
sepsis y las infecciones representan apenas el 2, 1% de las muertes maternas, mientras
qQue en los paises de Latinoamérica y el Caribe representa un 7,7%, en Asia 1 1,6%y en
Africa 9,7%. Como puede observarse, en los paises en via de desarrollo el impacto
de las enfermedades infecciosas es mucho mayor. Por ejemplo, en la UCI del King
Edward Memorial Hospital de Mumbai, India, las principales causas de ingreso por
enfermedades infecciosas en pacientes obstétricas son en su orden: malaria, neumonia
adquirida en la comunidad, hepatitis viral, encefalitis e infeccion del tracto urinario’.

RESULTADOS

En este capl'tulo se presentan cinco casos de muertes maternas indirectas por causas
infecciosas originadas en sitios diferentes al tracto genital: dos muertes debidas a
neumonia, una debida a pielonefritis, otra a infeccién por VIH y una por malaria.

MUERTE POR MALARIA
CASO I:

Paciente de 20 afios de edad, con un hijo vivo y un embarazo de 36 semanas de
gestacion.  Consult6 en tres oportunidades a un hospital de segundo nivel por
actividad uterina. Fue manejada con nifedipina ambulatoriamente en dos ocasiones.
En la tercera consulta fue hospitalizada y manejada con sulfato de magnesio por un dia.
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Antes de darle de alta present6 temperatura de 39°C y 40°C, pero de todas formas se
le dio de alta y se interpretd que la fiebre era secundaria a un cuadro gripal. La
paciente continud con malestar general y fiebre por lo que consultd esta vez al hospital
de primer nivel, donde por sugerencia de la misma paciente se le practico una gota
gruesa qQue fue positiva para plasmodium vivax. Por esta razén la remitieron
nuevamente al segundo nivel. Alli iniciaron sulfato de magnesio, sulfadoxina y
pirimetamina. Al dia siguiente, en la ronda de ginecoobstetricia, se registré que la
paciente tenia fiebre de 1-2 semanas de evolucion, ictericia, tos productiva y la
notaron con taquicardia y dificultad respiratoria. Tres horas después fue evaluada por
el internista, Quien ademds encontrd tiraje respiratorio y roncus pulmonares. Se
realizo el diagnéstico adicional de neumonia; ordenaron oxigeno por cénula,
cloroquina, ranitidina, ceftriaxona, doxiciclina y remision al tercer nivel de asistencia.
Alli ingres6 diez horas después con dificultad respiratoria severa, taquicardica,
saturacion de oxigeno de 71% y 39°C de temperatura. Fue evaluada por los
especialistas en medicina interna quienes propusieron los siguientes diagndsticos:
sepsis de origen pulmonar, hemorragia pulmonar asociada a colagenosis, leptospirosis
y tromboembolismo pulmonar.  Se le inici6 tratamiento en la unidad de cuidados
especiales (UCE) con: ampicilina-sulbactam, claritromicina, enoxaparina, ranitidina y
cloroquina. La paciente empeor¢ y requiri6 UCI para soporte ventilatorio. Alli
presentd parto vaginal espontaneo de feto muerto. El laboratorio inicial del tercer nivel
mostrd trombocitopenia (plaquetas: 27000/mm 3 ), hemoglobina de 7,6 g/dl, gota
guesa con plasmodium vivax y la radiogaffa de térax mostré infiltrados basales
bilaterales y derrame pleural derecho. Tres dias después del ingeso a la UCI, y con
deterioro hemodindmica evidente, se solicité la evaluacion por el gupo de
enfermedades infecciosas, Quienes conceptuaron que se trataba de un estado de
choque avanzado con anuria, sindrome de dificultad respiratorio agudo secundario a
una malaria complicada de la forma mixta (P. Vivax + P. Falciparum) y que requerfa
Quinina. Se realizé el cambio de antibidticos pero la paciente fallecié al dia siguiente.

El estudio anatomopatoldgico mostr6 una hemorragia pulmonar aguda severa
secundaria a malaria mixta, necrosis tubular, hepatitis aguda maldrica (informe del
Instituto Nacional de Salud ). Ademds, una sepsis con trombos sépticos en diferentes
6rganos secundarios a una neumonia. En el laboratorio de malaria de la Universidad
de Antioquia se confirm¢ el diagndstico de malaria mixta.

A continuacion se presentan algunos apartes extraidos de la autopsia verbal que
reflejan los motivos de consultay el saber de la paciente y su familia:
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“... ella se quejaba asi de dolorcitos, Que lentos, pero que lo Que la acomplejaba més
eralafiebre (...) era unafiebreraimpresionante, pero impresionante. Vea, esa caraera
roja y las vistas le fueron cambiando de una. Entonces yo le pregunté al médico que
por Qué esas fiebres y que por Qué tenia las vistas asi y me dijo que eso era de las fiebres
Que tenfa, pero Que no, Que eso era normal, Que eso era normal (...) ella le decfa al
médico que le hicieran un examen a ver si ella tenfa paludismo, Que como ella habia
vivido pa” alld, pa® abajo Tierra Alta Cérdoba, y alla no le hicieron ese examen,
entonces Dayro fue el que se lo descubri6 acé se refiere al médico del primer nivel-
entonces ella me dijo el viernes: mamd, yo me siento muy mal, al paso Que voy me van a
dejar morir y me van a dejar morir mi bebé, y preciso, asf fue (...) sélo eso, nada mas
tengo que decirle™.

Los factores determinantes en este caso fueron retraso 3:

e Subvalorar los sintomas y el motivo de consulta de la paciente: ella consult6 varias
veces por fiebre y le sugirié al médico del segundo nivel el diagndstico de malaria,

sugerencia Que este ignoro.
e Subvaloracién del cuadro clinico: dar de alta a una gestante con temperatura de

39°Cy40°Cy considerar que se trataba de cuadro gripal.
e Valoracién inadecuada de la paciente: un enfoque clinico inicial deficiente debido a

un interrogatorio insuficiente y un andlisis equivocado de los sintomas.
e Desconocimiento de la epidemiologia de la malaria.
e Manejo inadecuado de los antibidticos y antimaldricos (uso reiterado de

cloroquina, uso de sulfadoxina-pirimetamina, uso de doxiciclina y primaquina) en

embarazo.
* No utilizacion de quinina intravenosa en un caso de malaria complicada.

Leccion |

Sigue siendo principio fundamental del acto médico el escuchar atentamente al
paciente y a la familia. No debe menospreciarse la informacién que nos
suministran.

*Lalinde Angel, Marfa Isabel. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2005.

233



Leccion 2

Las mujeres con poca o nulainmunidad preexistente contra la malaria estan en alto
riesgo de desarrollar malaria cerebral, edema pulmonar, anemia hemolitica severa
y morir”.  En el mundo, anualmente 50 millones de mujeres en embarazo se
exponen a la infeccién maldrica, siendo la infeccion parasitaria mas frecuente. No
debe olvidarse su importancia como diagnéstico diferencial en nuestro medio.

Leccion 3

En todos los casos de paludismo se deben tener presentes los criterios de
severidad, mds atin en una gestante, porque ante la presencia de alguno de ellos se
hace imperiosa la necesidad de utilizar uinina intravenosa.

MUERTES POR NEUMONIA
CASO 2:

Paciente indigente, de 20 afios de edad y 6 semanas de gestacion, con antecedentes
de drogadiccién que consultd a un hospital de tercer nivel por dificultad respiratoria de
una semana de evolucién. Fue evaluada por el internista Quien la encontré con
dificultad respiratoria severa y taquicardia marcada, murmullo vesicular disminuido y
roncus difusos. Los paraclinicos mostraron leucocitosis de 54.000 y una prueba de
embarazo positiva. Se le realizé diagnéstico de neumonia, pero la paciente firmd alta
voluntaria antes de Que se le iniciara tratamiento. Una semana después consulté a la
misma institucion por sangrado vaginal y dolor abdominal intenso, al parecer bajo
efectos de bazuco. Fue evaluada inicialmente por el obstetra y la encontré con
abdomen en tabla, taquicdrdica y con dificultad respiratoria severa. Le realizaron
ecografia Que no evidencid gestacion intrauterina, pero si liquido libre en cavidad, por
lo cual fue llevada a cirugia con sospecha de embarazo ectépico roto. Sélo se
encontrd liquido ascitico y adherencias perihepaticas. Requirié UCI, donde se le
diagnosticé choque séptico secundario a neumonia y aborto completo. La paciente
fallecié 48 horas después.

CASO 3:

Paciente primigestante de 43 afios de edad. Consulté en la semana 30 de gestacion
por fiebre y dolor de cabeza. Al examen fisico la encontraron con taquicardia marcada
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yfebril. Los paraclinicos iniciales mostraron 8.000 leucocitos con 90% de neutrdfilos.

Fue dada de alta con acetaminofén. 12 horas después consulté de nuevo por
continuar febril y ademds con dificultad respiratoria. Le encontraron roncus en ambos
campos pulmonares. El obstetra la evalué seis horas después y la encontr6 ademas
ciandtica. Los exdmenes de ese dia evidenciaron: coagulopatia y leucopenia. Se
remiti6 a un hospital de tercer nivel con diagnéstico de sepsis de origen pulmonar.
Ingesé a la UCI 12 horas después y fallecié dos dias mas tarde con falla organica
mdltiple. La radiografia de térax, en el tercer nivel de asistencia, mostré opacificacion
completa del campo pulmonar izquierdo y derrame pleural derecho.

Los factores determinantes en este caso fueron retraso 3:

e La autopsia verbal, respondida por el esposo, revel6 que la paciente
consulté oportunamente, pero fue devuelta en dos ocasiones para su casa.
e Esta muerte se consider6 como evitable porque hubo retraso en el

diagnostico e inicio del tratamiento agresivo Que ameritaba.
LECCIONES DE LOS TRES CASOS ANTERIORES.
Leccion 4

Los cambios fisioldgicos en el embarazo son responsables de que las gestantes
toleren menos un cuadro de neumonia adquirida en la comunidad (NAC) y sean
susceptibles a mayores complicaciones (incluyendo la necesidad de ventilacion
mecénica). Los cambios en el sistema inmune, como la disminucién de la
inmunidad mediada por células, favorecen la severidad de los episodios de NAC
enel embarazo®.

Leccion S

El' manejo contemporaneo de la neumonia en el embarazo incluye la
hospitalizacion para el inicio temprano de antibidticos, mantenimiento de la
funcién respiratoria y evaluacion fetal. La Asociacion Americana del Térax
recomienda para la enfermedad leve a moderada iniciar un macrdlido,
adicionando un beta lactdmico cuando cumple criterios de severidad'.
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Leccion 6

El tiempo de administracién de la primera dosis de antibi6tico es un punto
trascendental, puesto que la mortalidad se aumenta considerablemente cuando
éste se administra después de ocho horas de identificado el cuadro’.

MUERTE PORVIH

Paciente de 27 afos de edad, con tres hijos vivos. Ingreso al control prenatal en la
semana 27 de gestacion, refiriendo malestar general, fiebre, tos de un mes de
evolucién y con 48 Kg. de peso. Al mes siguiente consulté por urgencias con prueba
presuntiva de VIH positiva. En dicha consulta refiri6 Que su primer compafiero sexual
habia muerto de SIDA hacia un mes. Cuando se le realizé diagndstico a éste, no se
realizé investigacion de contactos. Fue remitida a un tercer nivel porque se encontré
caquéctica y febril. Alli le encontraron ademéds hipoventilacion pulmonar basal. La
prueba confirmatoria de VIH fue positiva. La radiogafia de torax sugiri¢ infeccion por
Pneumocystis carinii. La ecografia abdominal mostré ganglios retroperitoneales y
lesiones hipoecoicas en higado. La fibrobroncoscopia mostré traqueobronquitis y
tlcera ganulomatosa en laringe. Un resultado de la baciloscopia fue positivo para
bacilos dcido alcohol resistentes. La paciente permaneci6é siempre febril, con
dificultad respiratoria progresiva. ~ Se inici6 tratamiento antirretroviral y anti
tuberculosis pero fallecio al tercer dia de hospitalizacion.

Segln la autopsia verbal, respondida por la madre: “...ella tenia una vida muy
desordenada, primero tuvo dos hijos de un compaiiero y ese se muri6 de lo mismo.
Ella se consiguid otro y ése se fue y la dejo, dejandole una hija y luego se puso a vivir
con el papa del hijo que estaba esperando, ella no se cuidaba™".

Los factores determinantes de esta muerte materna fueron retrasos | y 3.

e Retraso |
Falta de autocuidado y desconocimiento de los derechos en salud sexual y
reproductiva.

e Retraso 3
No se realizo estudio de contactos a partir del primer compaiiero sexual.

b
Ruiz M. Amanda Margarita. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2005.005.
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Leccion 7

A todas las gestantes se les debe ofrecer tamizacién para el virus de
inmunodeficiencia humana de manera temprana en el embarazo™’ .

Leccion 8

Las muijeres con diagndstico de VIH en el embarazo deben ser manejadas por un

equipo interdisciplinario, mas atin aquellas con dificultades sociales incluyendo
o 9

problemas de desplazamiento” .

Leccion 9

Todas las pacientes con VIH en embarazo deben ser informadas de las
intervenciones para disminuir la transmisién vertical del virus: terapia
antirretroviral, parto por cesdrea, evitar lactancia; de acuerdo a la evaluacion del
estado inmune y de la infeccion’.

Leccion 10

Se debe realizar evaluacion periddica de la carga viral y de recuento de linfocitos
CD 4 para ofrecer profilaxis contra gérmenes oportunistas. Ademds debe
evaluarse la toxicidad de los medicamentos .

MUERTE POR PIELONEFRITIS.

Primigestante de 17 afios de edad, con 22 semanas de gestacion. Segln la autopsia
verbal el embarazo era deseado pero no realizd control prenatal. Consulté al primer
nivel de atencion por 15 dias de dolor abdominal, malestar general, fiebre y escalofrio.
La encontraron pélida, con PA 90/40, taquicardia y fetocardia positiva. Los eximenes
iniciales mostraron: hemoglobina: 6.6 g/dI, leucocitos 14.000 mm’. CitoQuimico de
orina: leucocitos 70y bacterias +++. Se le realiz6 diagndstico de infeccion urinaria,
anemia y amenaza de parto prematuro. Le iniciaron tratamiento con ampicilina y
sulfato de magnesio. No realizaron reemplazo de liquidos. Doce horas mas tarde se
encontraba con PA 70/20, pulso de 124, frecuencia respiratoria de 16. La remitieron
al segundo nivel. Alli llegd 18 horas después del ingreso al primer nivel, con PA
100/70, pulso de 116, frecuencia respiratoria de 44, con actividad uterina
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espontdnea y fetocardia de 156. Se le diagnostic6 sindrome anémico severo, sepsis
de origen urinario, amenaza de parto pretémino. Cuatro horas después se inicio la
transfusion. La ecografia report6 hepatomegalia y hallazgos renales compatibles con
pielonefritis e hidronefrosis. Una hora mas tarde decidieron remitirla al tercer nivel.
Alli ingres6 en muy malas condiciones, recibié soporte inotrépico, ventilatorio,
cubrimiento antibidtico. Present6 aborto espontdneo y disfuncién multiorganica.
Falleci6 14 horas después.

Segln la autopsia verbal: “... ella no asisti6 a controles prenatales porque le daba
flojera, no ueria moverse de la casa, se mantenia acostada. ...

Los factores determinantes en este caso fueron los tres retrasos:

e Retraso |
Se evidencio negligencia de la paciente en hacer los controles prenatales.

e Retraso 2
Hubo una demora en el traslado del primer al segundo nivel por cierre de la carretera.

e Retraso 3
Subvaloracion del cuadro clinico en el primer y segundo nivel, pues la remision debio
ser directamente al tercer nivel y mas oportuna.

No se identificé el estado de sepsis en la paciente y no se actud en consecuencia.
No hubo manejo inicial del estado de choque séptico: se dilaté la resucitacion con
liuidos endovenosos y el cubrimiento antibidtico adecuado para la situacion.

Leccion 1 1

La bacteriuria asintomatica complica por lo menos un 10% de las gestaciones. Si
esta no se trata, una cuarta parte de las pacientes desarrollaran pielonefritis aguda
y de éstas hasta la mitad presentaran choque séptico, el cual tiene una alta
letalidad "' .

“Carrillo Pineda, Marcela. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2004.
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Leccion 12

En un 20% de las pacientes con pielonefritis se evidencia alteracion
multisistémica, las mas frecuentes son de tipo renal, hematoldgico y respiratoria,

siendo esta dltima la complicacion mas severa ''.

Leccion 13

La hidratacion agresiva con cristaloides en las primeras horas es parte
fundamental del tratamiento, entre otras razones, porque disminuye la
probabilidad de complicaciones renales de un 20% aun 5% .

CONCLUSIONES

Como se evidencia en la presentacion de estos casos, existe en todos ellos retrasos 3,
reflejados en la subvaloracion de los cuadros clinicos y sus potenciales
complicaciones. Se ignora el perfil epidemioldgico de las pacientes y existen vacios
Que impiden que la atencion inicial de las pacientes con cuadros infecciosos severos
sea optima. Se debe recordar Que son parte fundamental del tratamiento de la sepsis y
el choque séptico su identificacion temprana, la resucitacion inicial adecuada con
cristaloides, el cubrimiento antibi6tico para garantizar un control de foco cuando éste
no es de acceso quirtrgico, y tal vez lo més importante, no abandonar a las pacientes,
esto se traduce en una monitorizacion y vigilancia estrechas.
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Capitulo Otras muertes maternas
indirectas

Omar Armando Méndez Gallo
Diana Cecilia Jaramillo Posada

En éste capitulo se analizan las muertes maternas indirectas debidas a complicaciones
de enfermedades del tracto digestivo, lupus eritematoso sistémico y cancer.

. MUERTES POR COMPLICACIONES GASTROINTESTINALES:
APENDICITIS PERFORADA, VOLVULOS Y SEPSIS DE ORIGEN
ABDOMINAL.

Durante los afios 2004 - 2005 se presentaron en AntioQuia tres muertes maternas
relacionadas con enfermedades del tracto gastrointestinal.

CASO |: APENDICITIS PERFORADA

Paciente de 27 afios de edad, trigestante, con 34 semanas de gestacion. Consulté a
una unidad local por cuadro de dolor abdominal que fue interpretado como actividad
uterina. Fue dejada en observacion hasta el dia siguiente y por disminucion del dolor
se dio de alta. Regresé en la madrugada por presentar nuevamente dolor. No
encontraron cambios en el cuello y la citaron para revision a las 8 de la manana. La
paciente regresd 19 horas después, continuaba con dolor abdominal tipo cdlico.
Ordenaron  hospitalizacion y le iniciaron terbutalina para uteroinhibirla. Al dia
siguiente la remitieron a otra institucion para realizarle una ecografia Que confirmé un
embarazo de 34 semanas. La paciente continu6 con dolor agudo, vémito porraceo,
decaida y con oliguria. ~La manejaron con analgésicos durante cuarenta y ocho horas
después del ingreso y ante la no mejoria, la remitieron al tercer nivel donde hicieron el
diagndstico de abdomen agudo quirdrgico secundario a una apendicitis perforada,
sepsis abdominal y feto muerto. En la cirugfa encontraron una apendicitis perforada
con peritonitis generalizada. Ingres6 a la UCI, tuvo parto de feto muerto al dia
siguiente y fallecid cinco dias después.
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Los factores determinantes en este caso fueron:

e Valoracién inadecuada de la paciente: se insisti6 en el manejo como una
amenaza de parto prematuro, sin considerar otras causas de dolor

abdominal.
e Remision tardfa: se observé un deterioro progresivo del estado general Que no fue

valorado adecuadamente.
Leccion |

Se debe realizar siempre un adecuado interrogatorio y examen fisico en la
paciente embarazada con dolor abdominal. La apendicitis es la entidad
qQuirdrgica més frecuente en este grupo de pacientes y por lo tanto siempre se
debe pensar en este diagnostico en todo cuadro de dolor abdominal vago,
anorexia y en menor proporcion vomito.  Los cambios fisiol6gicos y anatémicos
durante el embarazo hacen su diagnéstico complejo y dificil. El error diagndstico
puede llegar hasta el 40%.

CASO 2: VOLVULOS INTESTINAL

Paciente de 19 afios de edad, con dos gestaciones previas y una gestacion de 38
semanas. Consult6 a un hospital de primer nivel por presentar dolor abdominal
interpretado como tipo contraccién y vomito persistente. Fue manejada con liquidos y
metoclopramida y dada de alta. Seis horas mas tarde regresé por igual sintomatologia
e intolerancia a la via oral. La encontraron con disnea, deshidratada, hipotensa. La
remitieron al tercer nivel, donde le realizaron ecografia en la Que encontraron el feto
muerto con abundante liquido en la cavidad abdominal. Con el diagnéstico de ruptura
uterina fue llevada a laparotomia, encontraron un vélvulos del ileo con compromiso
vascular de ciego, colon transverso, mitad del descendente y todo el intestino delgado,
con necrosis intestinal masiva. Present6 un choque séptico con falla multisistémica y
falleci6 tres dias después.

Factores determinantes:

Este caso ejemplifica la rdpida evolucion de la sepsis abdominal y su comportamiento
tan agresivo en la paciente embarazada. En sélo seis horas el deterioro de la paciente
fue evidente y causé la muerte del feto.

242



Otras muertes maternas indirectas

Leccion 2

El factor predisponente mds frecuente para la obstruccion intestinal en el
embarazo son las adherencias, generalmente relacionadas con intervenciones
quirdrgicas previas.  El vélvulo puede ser responsable del 25% de las
obstrucciones en el embarazo. Los sintomas son: el dolor abdominal, vémito y
estrefiimiento. En la radiografia se ve un asa intestinal severamente dilatada. El
retraso en iniciar la cirugfa es catastrofico.

CASO 3: SEPSIS DE ORIGEN ABDOMINAL.

Paciente de 18 afios de edad, primigestante, con un embarazo de 18 semanas de
gestacion que inici6 control prenatal un dia antes de la muerte. Consulté a un hospital
de primer nivel por un mes de evolucién de astenia, adinamia, pérdida de peso y tos
asociada a vomitos de contenido alimentario y dolor abdominal. El mes anterior habia
permanecido en drea rural del Chocé. La encontraron pélida, PA 60/40, desnutricion
I -l. Le ordenaron 500ml de solucion salina, paraclinicos y fue dada de alta. Once
horas después reingresé por persistencia del dolor abdominal y vomito. Le ordenaron
paraclinicos ambulatorios para descartar tuberculosis (TBC). Al dia siguiente
reingreso, la hospitalizaron con dolor secundario a enfermedad é4cido péptica, le
iniciaron ampicilina por citoquimico de orina alterado. Cuatro horas después
presentd PA de 80/50, pulso de 84. Posteriormente se tornd agresiva y hablando
incoherencias, intentaron remitirla pero falleci6 antes del traslado.

La baciloscopia de esputo mostrd estrongyloides abundantes. Este resultado fue
analizado postmorten. La hemoglobina inicial fue de 11.8 g /dl y 12 horas después
fuede 7.4 g/dl. Lapaciente pesaba 34 Kg.

En la autopsia verbal se encontré evidencia de una posible equimosis abdominal

“

ignorada por el personal médico. La madre de la paciente afirmé: “...Tenia una
sombra negra aqui en todo el estbmago (...) cuando ella vino no tenia esa sombra, se

le presentd ya en lahorade morir™.
Factores determinantes

e Lapaciente no realizo control prenatal.
e Hubo deficiencias en el interrogatorio: nunca se explor6 el antecedente

epidemioldgico importante de haber estado en drea rural del Chocé.

‘Mesa Echeverry, Clara Lia. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2005.
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e Ladecision de remitirla fue tardia.
e Se subvaloré el cuadro clinico de la paciente: la pérdida de peso, la

hipotension, el descenso en los valores de hemoglobina y el examen fisico. Falta de
trabajo en equipo para la valoracion de una paciente criticamente enferma.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

No es un caso fécil y se presta para una discusiéon muy amplia. La causa basica de
muerte asignada fue una sépsis de origen abdominal. Sin embargo, hay varios
argumentos Que permiten sustentar Que la enfermedad de base pudo ser un sindrome
de hiperinfeccion por strongyloides. Por el embarazo y la desnutricion severa era una
paciente con una situacion deficiente de inmunocompetencia. El tiempo de
evolucion, los signos y sintomas y finalmente los hallazgos en el esputo, también estén
a favor del sindrome. Al respecto vale la pena decir lo siguiente: Strongyloides
estercolaris es un nemdtodo que tiene la capacidad de completar su ciclo vital
mediante formas asexuadas, esto le da la posibilidad de permanecer en el huésped
indefinidamente. En condiciones de inmunocompromiso al ciclo de “autoinfectividad”
se amplifica y ocasiona el sindrome de hiperinfeccion, el cual se caracteriza por un
aumento de larvas filariformes en heces y esputo, y sus manifestaciones clinicas son el
producto de la migracion de éstas: hemorragia de tracto digestivo y dificultad
respiratoria. A menudo este sindrome se acompafa de sepsis y meningitis por
organismos entéricos'. Existen varios factores de riesgo para la hiperinfeccion y
diseminacion de este nematodo: trastornos que alteren la motilidad intestinal,
desnutricion, alcoholismo, neoplasias, terapia inmunosupresora, trasplante de rifidn,
infeccion por virus HTLV-17.

En cuanto a los hallazgos clinicos, la asociacién de diarrea, dolor abdominal,
infiltrados pulmonares o lesiones en piel con presencia de eosinofilia periférica
sugieren fuertemente la posibilidad de infeccion por strongyloides. Un bajo recuento
de eosindfilos en pacientes con enfermedad severa es marcador de mal pronéstico.
Esta paciente tenia cero eosindfilos’. El farmaco de eleccién en casos severos con
compromiso multisistémico es la ivermectina’.

CONCLUSIONES

En las tres pacientes se presentaron dificultades para el diagndstico. En las consultas
iniciales en el primer nivel no se buscé la enfermedad de base, sino que se hizo un
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manejo meramente sintomatico y fueron dadas de alta, lo Que ocasiond retardo en la
remision al tercer nivel y el desarrollo de una catéstrofe abdominal de la cual no se
pudieron recuperar. En los casos | y 3 la muerte fue calificada como evitable ya que
hubo retrasos claros en el diagndstico y manejo. En el caso 2 la muerte se calificé
como no evitable por el deterioro materno tan stbito y lo catastréfico del evento.

El embarazo hace a la mujer més susceptible a las infecciones bacterianas en general y
por lo tanto las muertes por sepsis de origen intestinal se caracterizan por tener una
rapida evolucion, de ahi laimportancia de sospecharlas y tenerlas siempre en mente en
los diagndsticos diferenciales.

Las pacientes admitidas con complicaciones médicas o quirtrgicas se deben evaluar en
conjunto con otros especialistas a pesar de la experiencia del grupo obstétrico. Sino
se dispone del recurso en la misma institucion, deben remitirse para dicha evaluacion y
més atin si son casos dificiles como los presentados’.

2 MUERTES MATERNAS POR LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO LES

EILES es una enfermedad autoinmune que afecta en forma predominante a las mujeres
en su edad reproductiva. De alli la importancia de una asesoria preconcepcional
indicando el momento justo para llevar un embarazo con los minimos riesgos posibles.

Aunque alin es controvertido si el embarazo puede afectar el lupus, en general no
afecta su prondstico a largo plazo, pero si puede exacerbarse durante el mismo. La
muerte materna como consecuencia de estas exacerbaciones ha disminuido con el
tiempo, llegando a ser menor del 1% en la Giltima década’.

RESULTADOS

Entre los afos 2004 y 2005 se presentaron en AntioQuia dos muertes maternas
indirectas en las Que la causa bdsica fue el LES. En los dos casos las mujeres eran
primigestantes, vivian en Medellin y tenfan menos de 28 afios y ambas fallecieron
durante el segundo trimestre de la gestacién. En un caso la materna no realiz6 control
prenatal, mientras Que en el otro alcanz6 a realizar cinco de ellos. En las dos la causa
directa de la muerte fue el choque séptico y las dos muertes se consideraron como
evitables.

A continuacion se presenta el resumen de uno de los casos para ilustrar algunos de los
retrasos detectados.
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CASO4:

Muijer de 27 afios de edad, con antecedente de lupus eritematoso sistémico, con una
proteinuria significativa y tomando esteroides. Consulté por disnea a la semana 23 de
gestacion. Estaba hipertensa y con taquicardia. Se hospitalizé y fue evaluada por un
equipo interdisciplinario que le diagnosticé insuficiencia cardiaca congestiva,
nefropatia ldpica y cardiopatia posiblemente de origen lpico. El manejo fue errdticoy
mostrd falta de consenso entre las diferentes especialidades que intervinieron en el
manejo con decisiones contradictorias. Se le administraron esteroides venosos y
agentes citotdxicos Que no pusieran en riesgo al feto, anteponiendo el bienestar fetal
sobre el materno. Posteriormente present6 signos de disfuncién miocardica por lo
Que se decidié inducir el parto. Luego de dar a luz a un bebe extremadamente
prematuro, la paciente se deteriord y fallecié como causa de un choque séptico.

Factores determinantes

e Inadecuada asesorfa preconcepcional: no se solicitaron los exdmenes
pertinentes para conocer la condicion médica de la paciente, en una paciente con

compromiso renal.
e Faltd unadecuado trabajo en equipo en el tercer nivel.
e Supeditaron el manejo materno al bienestar fetal: se inici6 una terapia

alternativa Que no era la mejor, para disminuir los riesgos de teratogénesis, en un
feto de 26 semanas.

Leccion |

Aquellas mujeres que padecen LES y que estdn interesadas en buscar un
embarazo, deben asistir a una consulta preconcepcional con el reumatélogo, el
nefrélogo y el obstetra antes de tomar la decision de embarazarse.

Leccion 2

Se puede recomendar la concepcion si la paciente no tiene los siguientes hallazgos
en los ultimos seis meses: anomalias en el sedimento urinario, proteinuria mayor
de 1gy niveles de complemento bajos.
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Leccion 3

En caso de requerir una inmunosupresion intensa la Azatiopirina y la Ciclosporina
Ase pueden usar.

Leccion 4
No se ha demostrado teratogenicidad con los corticoides ni la hidroxicloroquina.
Leccion 5

La ciclofosfamida se debe evitar por su efecto teratogénico, sin embargo, nunca
debe supeditarse el bienestar materno al fetal y si la paciente la requiere, se le debe
administrar.

3. MUERTES MATERNAS INDIRECTAS POR CANCER

Laincidencia de cdncer en el embarazo es alrededor de | en 6.000 nacidos vivos,
esto es la mitad de la incidencia de la poblaci 6n no embarazada en el mismo rango
deedad’. Sinembargo, enalgunos tipos de céncer el embarazo puede acelerar su
progresion. Deacuerdo con el Royal Collage of Obstetricians and Gynaecologists
se recomienda que el embarazo se difiera por lo menos dos afios luego del
tratamiento de un cancer de mama, cinco afios si se encuentra en un estadio lll y no
embarazarse sies un estadio V.

RESULTADOS

Durante los afios 2004 y 2005 dos muijeres fallecieron como consecuencia del
cancer: uno de ellos de mamay el otro de cérvix. Ambas mujeres eran multigestantes,
una tenia 23 afos de edad y la otra 35. Realizaron tres controles prenatales. Las dos
fallecieron cuando estaban en la semana 26 de gestacion. Las dos fallecieron por falla
orgénica multiple y sus muertes fueron consideradas evitables.

CASO 5:

Paciente con cancer de mama con 36 afos de edad, Que consulté durante un afio por
tener un nddulo en uno de sus senos, para lo cual le formularon analgésicos en forma
recurrente. Por persistencia de la masa decidieron hacerle una biopsia la cual mostré
malignidad. Iniciaron el tratamiento adecuado y suspendieron la anticoncepcion
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hormonal por considerarla de riesgo para su enfermedad de base. Después de esto la
paciente se embaraz6 y tuvo su parto sin complicaciones. Posteriormente, y estando
en seguimiento por oncologfa, se palpé un nédulo en la mama contra lateral. Le
programaron biopsia y previo al procedimiento la mujer se enter6 de un segundo
embarazo. Se retras6 el tratamiento esperando pasar el primer trimestre de la
gestacion y luego de esto la paciente presentd una falla organica multiple que la llevé a
la muerte.

A continuacion se transcriben apartes de la autopsia verbal realizada al esposo:

- "... O sea que cuando ella consulté por la bolita, ¢no le hicieron exdmenes, ni le

ordenaron mamografia?
- No, s6lo le suspendieron las pastillas pa' planificar porque le estaban haciendo

dano...
- {Yconqué la pusieron a planificar?
- No, pues connada...
- EllaSiempre planificé fue con pastillas?
- Si, hasta que la doctora se las suspendié porque eso era lo que le estaba

produciendo la bolita.
- Y después de que tuvo la nifia {por Qué no la operaron para no tener mds

ninos?
. 3 w b
- Que porque primero era el cancer”.

Factores determinantes

Este caso nos muestra fundamentalmente la falla en los programas de planificacion
familiar, en especial para una mujer con diagnéstico de cdncer de mama y que no
deseaba més embarazos como se document6 en la autopsia verbal de esta historia.

Leccion 6

Siempre se debe asegurar un método de anticoncepcion en las mujeres con vida
sexual activa atin cuando tengan una neoplasia y mds atn si estdn recibiendo
Quimioterapia o radioterapia.

Leccion 7

El cancer de cervix es la neoplasia Que se diagnostica en forma mas frecuente en el

*Lalinde, Marfa Isabel. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2005.
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embarazo, lo Que enfatiza la necesidad de hacer busqueda activa de las lesiones
precursoras mediante la citologfa antes y durante la gestacion.

Leccion 8

Las pacientes con enfermedades malignas se les debe desaconsejar el embarazo a
menos Que se encuentren en etapa de remision. Sin embargo ellas deben saber
qQue algunas de estas neoplasias pueden ser agravadas por la gestacion.

Leccion 9

Si a una materna se le diagnostica cancer durante su embarazo debe ser referida
de una manera rapida a un centro de atencion oncoldgico y obstétrico para que alli
se defina el manejo de su embarazo.
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Capitulo Mortalidad materna de
causa desconocida

Omar Armando Méndez Gallo
Jesus Velasquez Penagos
John Jairo Zuleta Tobon

Se definié muerte materna, de causa desconocida, la Que ocurri6 durante el embarazo
y hasta los cuarenta y dos dias del puerperio y no se le pudo asignar la causa bésica de
muerte después de realizar el andlisis pertinente y descartar causas accidentales o
incidentales como el suicidio. En algunos casos se conté con la historia clinica
completa, pero en otros casos sélo se tuvo conocimiento del nombre de la paciente y
alguna informacién brindada por la familia o el personal de salud, pero que fue
insuficiente para llegar al diagndstico.

En la revision sistemética de las causas de mortalidad materna publicada por la OMS
en abril del 2006, el porcentaje de muertes no clasificadas o de causa desconocida, en
los paises desarrollados, fue de 4,8% en promedio. En Africa fue del 5,45 %, en Asia
6,1%y en América Latinay en Caribede I 1,7% '

Segin el DANE, en Colombia las pacientes clasificadas como muerte obstétrica de
causa no especificada en el aflo 2000 fueron 21 de 790 muertes (2,6%) y en el afio
2003 17 de 553 (3%) muertes maternas informadas’.

RESULTADOS

En el afio 2004 cinco muertes se clasificaron como de causa desconocida y en el afo
2005 solo una, lo ue corresponde a un 6% del total de las muertes de los dos afios. A
continuacion se presenta el resumen de las cuatro historias Que tenemos disponibles.
En dos casos solo se obtuvo informacién del nombre de la paciente fallecida.
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CASO I:

Paciente de 38 afos de edad, en su tercer embarazo y con 40 semanas de gestacion,
residente en drea rural. La paciente fue llevada muerta al hospital local por los
familiares Quienes relataron ue habia tenido un parto vaginal alas 5:30 a.m., atendido
por la madre, pero no describieron sangrado anormal. Fallecié dos horas después del
parto. Al examen externo del caddver el médico relata no haber encontrado signos de
anemia. No le realizaron necropsia. La paciente no planificaba y no realiz6 control
prenatal. Tampoco quiso acudir al hospital para la atencion del parto a pesar de la
insistencia de su esposo y del antecedente de retencion placentaria en una de las
gestaciones previas Que requiri6 remision a un nivel superior para su atencion. Eneste
caso el diagnéstico mas probable es un embolismo de liquido amniético, sin embargo,
debido a que no se logré documentar en la entrevista un cuadro clinico compatible, ni
se realizd necropsia, se clasificd como desconocida.

CASO 2:

Paciente de 18 afios de edad, con una gestacion previa y un embarazo de 33+6
semanas. Residente en el Area Metropolitana del Valle de Aburrd y vivia con su abuela
ante la ausencia de los padres. La paciente se acosté normal y la encontraron muerta al
dia siguiente. Le realizaron necropsia y encontraron una miocarditis subaguda, pero
no le realizaron estudio microscépico ni de toxicos. Con la familia se pudo evidenciar
qQue la paciente presentd varias crisis de ansiedad y depresion menor durante el
embarazo. Habia estado hospitalizada para aclarar una posible ruptura de
membranas, pero firmé alta voluntaria y abandon¢ el hospital asumiendo los posibles
riesgos derivados de su patologia. Es la Gltima nota Que aparece en la historia clinica.
En este caso no se puede descartar completamente la posibilidad de un suicidio. Sin
embargo, ante la falta de evidencia en este sentido, en la autopsia verbal se clasifico
como una muerte materna indirecta de causa desconocida y su evitabilidad se
considerd no evaluable.

CASO 3:

Primigestante de 15 afos de edad. Cursaba con una gestacion de 36 semanas.
Consultéd por presentar actividad uterina. La manejaron COmMo una amenaza de parto
pretérmino. En los exdmenes solicitados le encontraron bilirrubina total de 9,95
mg/dl.  Fue remitida al tercer nivel para estudio. Alli le realizaron cesarea por
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sufrimiento fetal. Presenté deterioro clinico con insuficiencia renal. Los exdmenes de
laboratorio sugerian un posible sindrome hemolitico urémico o un higado graso del
embarazo. Alos dos dias de la cesarea presentaba una Hb de 6,1 g/dl., plaquetas de
54.000. Se transfundi6 con tres unidades de glébulos rojos y una de plaquetas. No
se recuperd de su falla hepatorenal y fallecié. No se realizé necropsia. Se realizaron
varios diagndsticos: higado graso agudo del embarazo, sepsis con choque séptico y
hepatitis toxica, ya Que en la autopsia verbal se document6 que la paciente era
drogadicta y se desconocia el tipo de sustancias Que ingeria usualmente. La causa
directa asignada fue falla hepatica y la causa bésica se dejo como desconocida.

CASO4:

Paciente de 40 afios de edad con hipertension crénica. Estuvo controlada durante
todo el embarazo y no se documentd el desarrollo de preeclampsia sobreagregada.
Consulté alas 39 semanas de gestacion en trabajo de parto. Laevaluaron y la enviaron
alacasa. Dos horas mas tarde consult6 por tener tres contracciones en 10 minutos.
La encontraron en dos centimetros de dilatacion y la dejaron deambulando por el
servicio. Dos horas més tarde present6 perdida subita del conocimiento con cianosis
generalizada y paro cardiaco. Le hicieron cesdrea posmorten. Ambos fallecieron a
pesar de las maniobras de reanimacion. EI médico tratante hizo el diagndstico de
infarto agudo del miocardio, pero en el andlisis se consideraron otras posibilidades
como el embolismo de liquido amnidtico. Con los datos disponibles y sin necropsia se
considerd que no era posible asignar una causa basica de muerte.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Arbitrariamente se ha estimado qQue en los informes de muertes maternas solamente
. 3

5% o menos de las muertes deben aparecer como de causa desconocida’. En

Antioquia, para los afios de estudio presentados el porcentaje fue del 6%.

En las cuatro historias presentadas se evidencio la necesidad de hacer necropsia a
algunas de las pacientes fallecidas, porque como se ha mostrado en algunas
circunstancias, a pesar de contar con la historia clinica y la autopsia verbal, no es
posible asignar una causa probable de muerte y por tanto tampoco es posible definir su
evitabilidad. En una de las pacientes en la que se realizé la necroscopia, ésta fue
incompleta y falt6 el estudio microscépico.
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La confirmacién de la causa de muerte materna determinada por la autopsia es muy
importante, sin embargo, en los diferentes estudios solo se realiza en el 10% de ellas’.
Actualmente se describe el sindrome de muerte stbita del adulto (SADS) como la
muerte de una persona mayor en la cual no se puede encontrar la causa a pesar de
haberse realizado la necropsia. Se especula si el embarazo y un componente genético
pueden tener relacion con el SADS".

EI SADS se considera arbitrariamente adquirido y no genético, pero de todas maneras
se debe descartar un componente genético familiar. En Inglaterra ocurren cerca de
200 muertes subitas inexplicadas por afio en pacientes jovenes en edad reproductiva y
una de ellas ocurrié en una paciente embarazada’. En un estudio Australiano, a una
tercera parte de las muertes sibitas en mujeres menores de 35 afios no se encontrd
explicacion en la autopsia y se presume que fueron debidas a desordenes primarios del
ritmo cardiaco’. Se recomienda hacer encuestas a la familia para buscar antecedentes
de enfermedad cardiaca, o enfermedad familiar previa si es posible, guiada por un
cardiélogo y hacer una autopsia muy cuidadosa.

CONCLUSIONES

A pesar de la bisqueda activa de la informacién y la realizacion de autopsias verbales,
en algunos casos no se lograra obtener datos suficientes para definir las causas de
muerte. Incluso en algunos casos, como se ha mostrado, pacientes qQue reciben
atencion médica y hospitalaria durante todo el proceso, qQue las conduce a la muerte,
tendrdn enfermedades de muy dificil diagndstico. En estas circunstancias, y en todos
aquellos casos de muerte stbita, se recomienda realizar necropsia para intentar aclarar
las causas de muerte, aunQue como ya se expresd, no siempre sera posible.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

I. KhanKS, Wojdyla D, Say L, Gulmezoglu AM, Van Look PE WHO analysis of causes
of maternal death: a systematic review. Lancet. 2006 Apr. 1;367:1066-74.

2. Colombia. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica DANE [p4gina
web en internet]. Bogotd D.C.: DANE; [actualizado 2006 May S; citada 2006 May
I5]. Estadisticas vitales ; [cerca de 4 pantallas]. Disponible en
http://www.dane.gov.co/index.php?option=com_content&task=category&sectioni
d=16&id=178&Itemid=368 .

3. KhanKS, Wojdyla D, Say L, Gulmezoglu AM, Van Look PE WHO analysis of causes
of maternal death: a systematic review. Lancet. 2006 Apr. 1;367:1066-74.

254



Mortalidad materna de causa desconocida

5. Behr E, Wood DA, Wright M, Syrris P Sheppard MN, Casey A, Davies MJ,
McKenna W; Sudden Arrhythmic Death Syndrome Steering Group. Cardiological
assessment of first-degree relatives in sudden arrhythmic death syndrome. Lancet.

2003 Nov |;362(9394):1457-9.

6. Doolan A, Langlois N, Semsarian C. Causes of sudden cardiac death in young
Australians. Med ] Aust. 2004 Feb 2; 180(3):110-2.

255






Capitulo Muertes por suicidio

Jesus Velasquez Penagos
Joaquin Guillermo Gomez Davila

En Colombia, para el afio 2003 la tasa de mortalidad por suicidio fue de 4,4 por
100.000 habitantes, con un total de 124 casos para este afio, segun informd el
Instituto Nacional de Medicina legal y Ciencias Forenses y el Centro de Referencia
Nacional sobre Violencia (2004)". Segun el Estudio Nacional de Salud Mental de
Posada y colaboradores el 40% de la poblacion antioquefia padece de alguna
enfermedad mental °.

En los datos de medicina legal el suicidio es mas frecuente en el género masculino, en
una relacion de 3 a 1, y la mayor tasa de suicidio se encuentra en el grupo de 18 - 24
afios. Enlos hombres el método mds frecuente es arma de fuego y en las mujeres, en
orden de frecuencia estan: uso de téxicos, arma de fuego y ahorcamiento.

En el estudio realizado por Palacio y colaboradores en la ciudad de Medellin, los
principales factores de riesgo asociados al suicidio fueron’:

e Eventos adversos en la vida sucedidos en los seis meses previos: 11,81
(Rr'4,29- 32,52)

e Antecedentes de suicidio en la familia: 10,82 (RR2,23-52,47)

e Episodio depresivo mayor: 4,58 (RR 1,53 - 13,67)

e Expresion del deseo de morir: 3,54 (RR 1,25 - 10,06)

Segln la definicion de la OMS y la clasificacion internacional de enfermedades, los
suicidios en el embarazo no son considerados casos de muerte materna. Sin
embargo, algunos paises como Canadd y Reino Unido lo incluyen dentro de su
proceso de vigilancia epidemioldgica ya Que son causa importante de muerte materna.
Los grupos de investigacion que en el mundo analizan las muertes violentas en el
embarazo, incluido el suicidio, adoptan una definicién y un concepto mds amplio,
aceptados por los CDC y la Asociacién Americana de Obstetras y Ginec6logos y es el
de “muertes relacionadas con el embarazo” en el Que “la muerte se mide como el
resultado de complicaciones propias del embarazo, o de una cadena de eventos
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iniciada por el embarazo o por condiciones médicas no relacionadas con el embarazo,
o por causas no relacionadas con el embarazo cuyo desenlace se da durante la

w45

gestacion o durante el primer afio después de terminar ésta™ .

Se ha atribuido al embarazo un factor protector frente al suicidio, adn con historia

previa de enfermedad mental®, pero la experiencia de estos paises, donde éste es la

segunda causa de muertes indirectas, ha mostrado que la frecuencia de suicidio en el
. .7 . 7

embarazo no es muy diferente de la poblacion femenina general’. Por otra parte, se

calcula Que hasta un 10% de las nuevas embarazadas padecerdn algin grado de

trastorno depresivo y de éstas hasta un S0% sufrird enfermedad severa’.

La justificacion de que el periodo de riesgo para la relacion de enfermedad mental
severa y embarazo suicidio y embarazo se deberia extender hasta un afio posparto,
estriba en las siguientes razones: el riesgo de una mujer de desarrollar un episodio
sicotico en el afo siguiente al parto es 14 veces mayor, y en los primero 30 dias
posparto de 35, cuando se compara con la poblacion general’ y se calcula que el 2% de
las mujeres posparto visitaran al psiquiatra en el afio siguiente .

La DSSA y Nacer Centro Asociado al CLAP/SMR - OPS/OMS de la Universidad de
Antioquia estan convencidos Que las muertes por suicidio en el embarazo deberfan ser
parte del proceso normal de vigilancia epidemiol6gica. Sin embargo, debe tenerse en
cuenta las dificultades que esto implicaria y Que como pais en via de desarrollo, la
prioridad en este momento debe ser la vigilancia e intervencion de las muertes
maternas directas. Por lo tanto, el andlisis de estas muertes no se incluyeron en las
estadisticas generales. Los casos Que presentamos a continuacion Quizas no sean la
totalidad de los que se presentaron en el Departamento, ya Que estos eventos no son
de notificacion obligatoria por lo expuesto previamente. Su captacién se hizo por
medio de certificados de defunciéon en los que el embarazo aparecia como
circunstancia relacionada. Esperamos que a partir de este afio se pueda generar
informacion real en cuanto a las estadisticas, ya Que la DSSA inici6 un proceso de
vigilancia epidemioldgica de todos los casos de suicidio, quedando asi incluidos los
qQue se presentan en el embarazo.
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RESULTADOS

Durante los afios 2004-2005 se tuvo conocimiento de seis muertes maternas
atribuidas a suicidio, sin embargo, se excluyeron dos de ellas porque al revisar la
historia clinica las circunstancias de muerte fueron poco claras. En los cuatro casos
restantes, Que presentamos a continuacion, se realiz6 autopsia verbal y en todos ellos
Quien respondid la entrevista fue la madre de la victima.

Enlatabla 17.1 se presentan las principales variables de cada caso y luego se detallan
las circunstancias mas relevantes de cada uno de ellos.

Tabla17.1 Muertes maternas por suicidio en Antioquia aios 2004 - 2005

1 17 10 | 11 0 1 Soltera Intoxicaciéon con cianuro San Vicente (Urbana)
P 26 25 5 5 1 Casada Int0><|c_ac‘|0n por sustancia Sonsén  (Rural)
no definida
3] 20 13 4 1 1 | Casada | Desconocido San Vicente (rural)
4| 17 16 | 10 0 1 Union Intoxicaci6n por FIuoracetat(_) Medellin (Urbana)
libre de sodio (mataratas guayaquil)

EG: edad gestacional; E: escolaridad; CPN: control prenatal; HV: hijos vivos EC: estado civil

CASO I[:

Joven de 17 afios de edad, con un hijo de dos afios. Habia tenido dos compaiieros
afectivos.  Consulté al hospital de su pueblo refiriendo que habia ingerido una
sustancia en polvo disuelto en gaseosa y que desde entonces presentaba dolor
abdominal. El dia anterior habia recibido el resultado positivo de la prueba de
embarazo. Estaba con su compafiero y se mostraba ansiosa y agitada. Intentaron
pasarle sonda nasogastrica y dejarla en observacion pero la paciente no aceptd y firmé
alta voluntaria bajo su responsabilidad y tutela de su novio. Cuatro dias después fue
encontrada inconciente en su casa. Fue llevada al hospital donde fallecié. La necropsia
confirmd la ingestion de cianuro. A pesar de Que conocia su estado de embarazo se
neg6 a consultar y fue indiferente a las indicaciones de la familia. Segtn un pariente
médico, la paciente tenia personalidad depresiva. La familia era consciente de la
personalidad dificil: “...era muy descabezadita, uno le decfa una cosa y ella hacia otra
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(...) con ella todo era muy dificil y uno no sabia ni cudndo estaba mal ni cuando estaba
bien, porque ella aqui en la casa era muy calladita, pero cuando se le subfa el apellido

querfa acabar con todo™".

Varias veces le sugirieron consultar con un psiclogo, pero la paciente nunca accedid.
Su padre es alcohdlico y la autopsia verbal evidencid serias discrepancias con la figura
paterna y permanentes reproches por parte de la familia por el embarazo. No

‘

planificaba a pesar de las sugerencias de sus familiares: “...por todos los medios se le

insistia ue planificard, pero por un oido le entraba y por el otro le salia"'. La paciente
habia tenido otro intento suicida en el embarazo anterior.  Tuvo facil acceso para

conseguir el cianuro.

Los factores determinantes de esta muerte fueron:

e lgnorar los antecedentes de la paciente como factores de riesgo para
suicidio.

o Nomanejar el intento de suicidio como la emergencia que realmente es.

e Dar de alta a una paciente menor de edad sin informarle a sus padres la
situacion.

CASO 2:

Paciente de 26 afios de edad, con un hijo de 3 afios y un solo compafiero afectivo. El
embarazo fue planeado e inici6 tempranamente los controles prenatales. Segin la
autopsia verbal, los familiares tenian la percepcion de que era una mujer sana y fuerte.
El evento desencadenante fue la infidelidad de su esposo. Por esta razon ingirio

Tamarc’)n®Que es un drgano fosforado de toxicidad | ©. Falleci6 en el domicilio.
CASO 3:

Paciente de 20 afios de edad, con un solo compaiiero afectivo, un hijo de cuatro afios,
un embarazo planeado y una actitud positiva frente a este, sin antecedentes
patoldgicos. Fue hallada muerta en el domicilio. En la necropsia no se evidenciaron
signos de agresion externa y el Gnico hallazgo importante fue una “tusa™ en vagina.

*Palacio Hernéndez, Francia. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2005.

“la clasificacién toxicolégica es recomendada por la OMS segin la peligrosidad del téxico, entendiéndose esta como la
capacidad de producir dafio agudo a la salud. Se basa en la dosis letal media aguda, por via oral o dérmica de las ratas.
‘Corazén de lamazorca. Sustantivo femenino usado en Colombia, Cuba, Puerto Ricoy Venezuela.
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Sin embargo, no se establecié el uso rutinario de practicas de este tipo. La
investigacion pasé a ser de tipo legal. Se tomaron muestras para estudio
anatomopatoldgico para poder establecer con certeza la causa de la muerte, pero no
se descart6 la posibilidad del suicidio. Por ser esta ya una investigacion de tipo legal,
no se halogrado tener acceso a los resultados finales de la investigacion.

CASO 4:

Paciente de 17 afos de edad, con un hijo de tres afos y antecedentes de tres
compafieros afectivos. Su embarazo no fue planeado pero aceptado, y su entorno
familiar era favorable. Sus familiares tenfan la percepcion Que era una persona con una
actitud positiva frente a la vida, como se evidencia en las siguientes palabras
expresadas por su madre: “...ella siempre animaba a todos y en el colegio decia: un
paso atrds ni para tomar impulso™. Todo parece indicar Que el evento desencadenante
fue haberse enterado que el bebé que estaba esperando no era de su comparero
actual. Lanoticia le fue revelada el mismo dia de su muerte, cuando en compaiiia de su
novio se le realizé una ecografia, y la edad gestacional no coincidia con el tiempo en
Que habia tenido relaciones con su compafiero. El embarazo fue producto de una
relacion “anica” con un amigo, luego de la cual inici6 uso de anticonceptivos orales,
pero ya estaba en embarazo. Sin embargo, no hubo reproches por parte de su novio y
éste manifestd su intencién de seguir apoydndola. En palabras de la paciente, su
justificacion para el envenenamiento fue: “si este hijo no es de (xxxxx). yo no quiero
este bebé™.  La paciente fue llevada oportunamente a los servicios de salud, pero
fallecié 13 horas después debido a una disfuncion ventricular, a pesar del buen manejo
médico que se hizo del caso.

RECOMENDACIONES:

I. Durante el control prenatal debe indagarse sobre factores de riesgo establecidos:
ideacion suicida, expresion de deseo de muerte, intento previo de suicidio,
suicidios en familiares de primer grado.

2. También debe indagarse si existe violencia por parte del compafiero afectivo, ya
Que en ciertos estudios se ha encontrado que éste es el principal factor de riesgo
para el suicidio y homicidio durante la gestacion".

"Lalinde Angel, Marfa Isabel. Entrevista domiciliaria, departamento de Antioquia, 2006.
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3. Ante el hallazgo de alguno de estos factores de riesgo marcadores de
enfermedad mental seria, se debe realizar un manejo integral de la paciente y en
conjunto con otras especialidades: psiquiatria, sicologia, terapia de familia,
ginecoobstetricia.

4. La comunicacion entre las especialidades debe ser permanente y consignarse de
forma clara los planes de manejo.

S.En los planes de estudio del recurso humano en salud debe incluirse el
enfoque y manejo de la gestante con estigmas de enfermedad mental.

6. Se deben crear servicios de salud especializados en la atencion integral de la
gestante con enfermedad mental, incluso habilitados para acoger a los
recién nacidos de éstas, puesto que un nlmero importante de pacientes
presentaran complicaciones s6lo en el posparto.

7. Se debe regular la consecucion de toxicos y venenos, Que si bien son usados a nivel
industrial, farmacolégico o para control de plagas, son también de empleo
reconocido por las victimas de suicidio.

8. Para la vigilancia epidemioldgica de las muertes maternas asociadas al
suicidio se debe considerar un periodo de por lo menos | afio después del parto
por las razones argumentadas previamente.

CONCLUSIONES

Aunque solo son cuatro casos, y por lo tanto es dificil generalizar, hay varias
circunstancias comunes: el método de suicidio, tener un hijo, edades gestacionales
tempranas (lejos del término) y las circunstancias Que rodean las relaciones afectivas.

En cuanto al método de suicidio, es muy diferente al empleado por las mujeres en El
Reino Unido y Canada, donde el 86% se ejecutan de forma violenta (ahorcamiento,
saltar, accidente de transito)”’. Con excepcion de la paciente del caso 3, las demés
recibieron atencion médica. En los casos | y 4 la letalidad de los toxicos elegidos
marcaba el rumbo inexorable hacia la muerte. La paciente del caso 4 tuvo un manejo
adecuado y oportuno en UCI. La paciente del caso 2 fue trasladada a los servicios de
salud con un paro cardiorrespiratorio y hubo una demora de por lo menos 30 minutos
parallegar. La paciente del caso 3 fue trasladada al dia siguiente debido a la distancia y
aque el acceso a la cabecera municipal era muy dificil (se trasladé muerta).
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