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RESUMEN

Objetivo Describir el perfil epidemiolégico de los casos de mortalidad materna en Bogota.
Material y métodos: Estudio descriptivo de 122 casos de mortalidad materna reportados por
fuentes secundarias oficiales, se analizaron variables sociodemograficas, del control prenatal,
parto y fallecimiento. Resultados: 40,2% de las mujeres murieron durante el embarazo, el resto
en postparto y postparto tardio, la mayoria por causas indirectas, 70% fueron embarazos no
planeados, 5,7% de las muertes ocurrieron en areas no hospitalarias. Tener control prenatal
Optimo se relaciond con ingresos y aseguramiento. El inadecuado control prenatal aumenté los
fallecimientos durante la gestacidon. Las muertes directas fueron evitables y las indirectas
consideradas no evitables. Tener comorbilidades se relaciona con control prenatal insuficiente,
muerte indirecta y menor evitabilidad. Conclusiones: La mortalidad materna en Bogota se
relaciona con control prenatal, ingresos, aseguramiento y comorbilidades. Debe optimizarse la
gestion del riesgo obstétrico.

DeCS: Embarazo, Muerte, Mortalidad Materna, Preeclampsia, Sepsis



ABSTRACT

Objective: To describe the epidemiological profile of cases of maternal mortality in Bogota.
Methodology: Descriptive study, of 122 cases of maternal mortality, reported by official
secondary sources. Socio-demographic variables, prenatal and delivery care and death were
analyzed. Results: 40.2% of women died during pregnancy, the rest in postpartum and late
postpartum, mostly due to indirect causes, 70% were unplanned pregnancies, 5.7% of deaths
were in non-hospital areas. Having optimal prenatal control was related toincome and insurance.
Inadequate prenatal care increased deaths during pregnancy. Direct deaths were avoidable and
indirect ones were considered non-avoidable. Having comorbidities is related to insufficient
prenatal control, indirect death and lower preventability. Conclusions: Maternal mortality in
Bogota is related to prenatal care, income, insurance and comorbidities. The obstetric risk
management must be optimized.

MeSH: Pregnancy, Death, Maternal Mortality, Pre-Eclampsia, Pregnancy, Sepsis.
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INTRODUCCION

La muerte materna constituye un evento prevenible que representa inequidad, desigualdad y
disminuye los indicadores de desarrollo de un pais.(1) En el mundo hay una muerte materna cada
dos minutos, siendo asi un promedio de 830 muertes a diario(2); se considera que mas del
noventa por ciento de estas muertes son evitables(3). En Colombia los datos de nacidos y
fallecimientos se depuran y el indicador real es publicado por fuentes oficiales 2 a 3 afios después
de terminado. De acuerdo con estadisticas oficiales para 2014 a 2016 Colombia tenia una tasa de
mortalidad materna de 52 a 70 por 100.000 recién nacidos vivos, siendo diferente por regiones y
ciudades(4).

En 2014 se presentaron 669.137 nacimientos y se reportaron 493 muertes maternas de las cuales
8,51% fueron en la capital del pais: Bogotd; para 2015 se reportaron 660.999 nacimientos y 476
muertes maternas y 10,50% fueron en Bogota; En 2016 de 647.521 nacimientos se reportaron
476 muertes maternas siendo el 8,61 % en Bogota(5).

Las causas clasicas de mortalidad materna como son la hemorragia, la infeccién, la hipertensién
y las complicaciones del trabajo de parto, continlan siendo las causas de muerte mds importantes

en las mujeres que viven en zonas rurales y son similares a las que reportan los paises de bajos y



medianos ingresos (6). En los centros urbanos Colombianos se ha evidenciado aumento de los
casos de sepsis, enfermedades pre-gestacionales y el embolismo pulmonar.(7)

Colombia muestra una tendencia de descenso de mortalidad en la razén por cien mil nacidos
vivos de 104,9 en 2003 a 65,8 en 2012, segun los modelos se proyecta que para el 2021 Colombia
logre que la razén nacional de muerte materna descienda a 24.7 por 100.000 recién nacidos vivos.
Con el ritmo actual no se llegara a dicha meta si no se generan estrategias adicionales y planes de
choque para reducir la mortalidad obstétrica. (6)(8)(9)

Se requiere aumentar el conocimiento de las causas y factores que contribuyen a la mortalidad
obstétrica. Se sospecha una transicién epidemioldgica con disminucién de la preeclampsia y la
hemorragia, pero con aumento de causas de muerte mas similares a los paises de elevados
ingresos, como son la sepsis, la agudizaciéon y complicacién de enfermedades previas a la
gestacion, ademas del aumento en eventos prevenibles como el tromboembolismo
pulmonar(4)(8).

La mortalidad de la poblacion obstétrica genera una problematica compleja para una region, dado
el alto impacto social, familiar y el costo nacional que representa los afios de vida saludables
perdidos en una mujer en plena etapa productiva, al igual que los problemas inherentes a la
orfandad. (10)

Este estudio pretende describir en detalle las variables sociodemograficas, variables de atencion
y de fallecimiento, asi como las causas de mortalidad materna en Bogota durante el trienio del
estudio, buscando explorar factores de riesgo que permitan generar un perfil epidemiolégico de

las mujeres fallecidas durante dicho trienio en la ciudad. El conocimiento generado de este



estudio permitira contribuir a la creacion de politicas, estrategias y herramientas de gestion de

riesgo enfocadas a la disminucidn de la mortalidad relacionada con la maternidad. (2)

MATERIALES Y METODOS
Se realizé un estudio de vigilancia epidemiolégica de casos incidentes de mortalidad materna
durante el trienio de 2014 a 2016. Se incluyeron todos los casos reportados para Bogotd, Capital

de la Republica de Colombia.

Se definié muerte materna, segun la organizacién mundial de la salud (OMS) donde se considera
muerte temprana las mujeres que fallecen durante el embarazo o hasta los 42 dias de terminado
el mismo, mientras que muertes tardias fueron los fallecimientos después de este periodo y hasta
el primer afio. Se excluyeron los casos de mortalidad de las localidades adyacentes a la ciudad y

aquellas mujeres que llevaban menos de 6 meses radicadas en Bogota.

Se realizd la busqueda de los casos incidentes en las bases de datos Colombianas del Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) del Instituto Nacional de Salud (INS), y los
registros de nacimientos y defunciones del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) de los afios 2014 a 2016. Dichas bases son las principales fuentes de informacién de
mortalidad materna para el pais. Se completaron datos sociodemograficos con la informacién
disponible en la cara del sistema SISPRO-SIVIGILA y en una base de datos secundaria de la
secretaria distrital de la ciudad.

Las bases incluyen datos sociodemograficos maternos de donde se obtuvieron las variables
principales como la edad, edad gestacional al finalizar la gestacién, estado civil, producto de la

gestacién vivo o muerto, numero y nivel de atencion del control prenatal, nivel de atencion del



parto, drea y lugar de defuncion. Se categorizaron las causas en principal, asociada y se
organizaron de acuerdo con los cédigos diagndsticos del CIE-10.

Ademas, se incluyeron las conclusiones del comité de vigilancia epidemiolégica local respecto a
la evitabilidad de la muerte y si fue considerada causa obstétrica, no obstétrica, directa o
indirecta. La muerte materna directa se define como el resultado de una complicacién del
embarazo, parto o la atencién de este, la muerte materna de causa indirecta es una muerte
asociada al embarazo en una paciente con una condicién de salud preexistente o de reciente
aparicién; otras defunciones ocurridas durante el embarazo y no relacionadas con el mismo se
denominan accidentales, incidentales o no obstétricas. (2) (4)

Las grandes causas en el mundo segun la OMS de muerte materna son hemorragia en cualquier
trimestre o postparto (incluye aborto, embarazo ectdépico, hemorragia de primero, segundo y
tercer trimestre, hemorragia postparto), Sepsis, trastornos hipertensivos del embarazo,
tromboembolismo pulmonar, parto obstruido y descompensaciones de enfermedades
gestacionales y pre-gestacionales. Por esa razén las causas principales y asociadas se agruparon
en estos seis grupos para generar también un analisis de causas agrupadas.

Las variables de desenlace fueron control prenatal éptimo y evitabilidad; se generd una variable
adicional para categorizar el control prenatal (CPN) éptimo de acuerdo con la recomendacién de
la OMS de tener 4 o mas controles prenatales durante la totalidad del embarazo y se ajustd a la

edad gestacional dado que hay mujeres que fallecieron en primer o segundo trimestre.

Para el analisis estadistico de la informacién se utilizaron medidas de frecuencia absoluta y
relativa para los datos cualitativos. En las variables cuantitativas se realizé un primer analisis

descriptivo de los resultados y posteriormente un analisis bivariado de las caracteristicas clinicas



y sociodemograficas de las mujeres incluidas en el estudio buscando encontrar asociaciones de
factores relacionados con mortalidad. El manejo de los datos se realizd con dos programas
Microsoft Excel y SPSS 23.0.

Se utilizaron pruebas no paramétricas como la prueba de rangos de Wilcoxon y pruebas
paramétricas como la t de student. Las variables categdricas fueron analizadas mediante pruebas
de chi cuadrado y se consideraron significativos los valores de p <0.05. Para el andlisis bivariado
se eligieron como variables dependientes tener control prenatal éptimo y evitabilidad de la

muerte.

Se siguieron las normas éticas acordes con la declaracidon de Helsinki y las resoluciones del
Ministerio de Salud para Colombia, el uso de datos de la historia clinica o de bases de datos
secundarias no implica ningun procedimiento invasivo ni riesgo especial para los participantes. Se
garantizd que la base de datos fuera manipulada solamente por los investigadores del estudio. Se
mantuvo absoluta confidencialidad y privacidad en el manejo de los datos. Por la naturaleza
sensible de los mismos, los casos fueron codificados alfanuméricamente teniendo absoluta
reserva de la identidad de las mujeres fallecidas. Este proyecto de investigacion fue presentado

y aprobado por el comité de ética e investigaciones de la Universidad del Rosario.

RESULTADOS

De los 133 fallecimientos para Bogota en el periodo del estudio se obtuvieron datos de 122 casos
de mortalidad materna que cumplian criterios de inclusién y que estuvieron definidos como caso
segln OMS y CIE-10. Se encontraron datos faltantes en las distintas fuentes primarias de

informacion.



Como se puede ver en la tabla 1: Variables sociodemograficas, dos tercios de las mujeres tenian
educacion secundaria e incluso algun otro tipo de educacion superior. Menos de la mitad de las
fallecidas tenian empleo. La mayoria de los embarazos fueron no planeados (61,5%) y mas del
ochenta por ciento no usaba ningin método de control de natalidad. En la mitad de los casos, el
producto del embarazo fue un recién nacido vivo (48,4%). En las multiparas la media del periodo
intergenésico fue de 45.3 meses. El nimero total de hijos en orfandad durante este trienio fue de
231 (59 nifos y nifas vivos productos de la gestacién que termind en fallecimiento de la mujery

172 hijos previos).

En la tabla 2 se resumen las condiciones, circunstancias del embarazo, control prenatal y
fallecimiento; es de resaltar que, en este grupo, el 70 por ciento de mujeres tuvieron control
prenatal, en seis casos no hubo datos, cerca de la mitad de los casos tuvo control prenatal en
primer nivel de atencion, es decir atencién prenatal de nivel basico; La media de controles

prenatales fue 4.36 (DS+/-3,68) y la mayoria lo iniciaron en el primer trimestre.

Casi un cinco por ciento de las mujeres fallecidas no tenian aseguramiento, la razén de no estar
aseguradas se relaciona con ser habitante de calle, prostitucidén, farmacodependencia, poblaciéon

pobre no asegurada, victima de desplazamiento y migrantes.

Al analizar el CPN éptimo ajustado para la edad gestacional, la mayoria de mujeres (62,3%)
tuvieron un nimero de controles prenatales considerado dptimo para el momento del final del
embarazo. Como se muestra en la figura 1, la mayoria de las muertes fueron en hospitales de alta
y mediana complejidad, siete casos presentaron muerte en domicilio o dreas no hospitalarias

(5,7%).



La tabla 3 evidencia las principales causas de muerte clasificadas seguin el CIE-10 llama la atencién
casi 10 por ciento de los casos reportadas en las bases de datos como causa en estudio o no

especificada 9,8% (n12).

En cuanto al comportamiento durante el trienio, la mortalidad por sepsis tuvo un pico en el afio
2015, al igual que la mortalidad por tromboembolismo pulmonar y las causas agudas cuyo valor
maximo fue en dicho afio. La mortalidad por trastornos hipertensivos del embarazo se mantuvo
constante durante el trienio. La mortalidad por hemorragia se ha mantenido constante durante
el trienio con tendencia a disminucidn.

A pesar de que la autopsia en Colombia es obligatoria para los casos de interés en salud publica,
este estudio muestra que solo la mitad de los casos fueron llevadas a autopsia en el 2014, en el
2015 el porcentaje aumenta a 63,6% y en 2016 el 65,7% de las muertes se llevaron a necropsia.
La mitad de los casos tenian comorbilidades como hipotiroidismo, obesidad, hipertensidon crénica,
al discriminar la muerte en temprana vy tardia, se encuentra que, en mortalidad tardia, es decir
entre los 42 dias y el primer afo, la muerte fue relacionada con enfermedades graves como cancer
o cardiopatia.

Llama la atencién que las mujeres con comorbilidades tuvieron control prenatal en un nivel de
atencidn inferior al requerido para sus patologias.

En cuanto a la evitabilidad de la muerte el 57,4% de las muertes de este trienio fueron reportadas
en las bases de datos como evitables (n70) y la mayor causa fue indirecta (57,4%). Los analisis de
evitabilidad de la muerte muestran que las mujeres con comorbilidades tienen mas muertes no

evitables que las mujeres previamente sanas.



Como se evidencia en la tabla 4, se encontré que las mujeres con control prenatal optimo, tenian
mejores ingresos (p 0,028), mayor nivel de aseguramiento (p 0, 001) y tuvieron mas recién nacidos
vivos (p 0,004). Las mujeres que no tuvieron optimo control prenatal fallecieron mds durante la
gestacion que en postparto y postparto tardio (p 0,000). Las muertes directas fueron mas
evitables mientras que las indirectas fueron no evitables (p 0,000). No se encontré relacion de
muertes evitables con escolaridad (p 0,18), aseguramiento (p 0,306), momento de la muerte (p
0,94) ni con nivel de ingresos (p 0,34).

DISCUSION

Reducir la mortalidad materna hace parte de las agendas de todos los gobiernos y se encuentra
dentro de los objetivos de desarrollo sostenible para el 2030. (11) Este estudio, usa la vigilancia
epidemioldgica para ampliar el conocimiento en muerte materna; dada la importancia en salud
publica, la trascendencia social y la vulnerabilidad de la poblacidn se justifica la realizacién de
investigaciones que permitan generar un perfil epidemioldgico de los casos y los factores
asociados a mortalidad, siendo estos datos necesarios para planificar, implementar y evaluar

politicas en salud.(12)(4)

Se sabe que la razén global de Mortalidad materna es de 216 muertes por 100.000 recién nacidos
vivos. Existiendo una diferencia marcada entre paises de acuerdo con sus ingresos e indice de
desarrollo, el 99% de las muertes maternas se producen en paises de bajos ingresos.(13)(1). De
la misma forma el riesgo de muerte a lo largo de la vida relacionado con la gestacion es de 1:3300

para paises de alto ingreso mientras que es de 1 en 41 en paises de bajo ingreso. (1)

Colombia ha tenido un importante descenso en la mortalidad materna, la razén de mortalidad

materna por cien mil recién nacidos vivos en los afios noventa se encontraba en 118, logré



descender a72 en el aifio 2010y en el afio 2015 el ultimo reporte oficial es de 64 casos por 100.000

recién nacidos vivos. (6).

En numeros absolutos, en el afio 1990 fueron 1100 muertes maternas enis , mientras que esta
cifra fue de 480 casos en el 2015. El riesgo de muerte relacionado con la gestacién a lo largo de

la vida para Colombia fue de 1 en 250 en 1990 y para 2015 el riesgo descendié a 1 en 800.(13)(6)

Este estudio encuentra que la ciudad de Bogotd tuvo una razén de mortalidad materna de 36 por
100.000 recién nacidos vivos en el 2014, valor que ascendié a 42 en el 2015 y para 2016 la razén
estuvo en 36. Cifras que son superiores a otras capitales latinoamericanas como Ciudad de

México, Santiago de Chile o Buenos Aires.

Las causas de muerte reportadas por la literatura son diferentes para los paises dependiendo del
nivel de ingresos, ruralidad e indices de desarrollo. (14) Globalmente, las causas primordiales son
trastornos hipertensivos del embarazo, sepsis, causas hemorrdgicas y el parto obstruido.(3)(15)
(16) Ademas, se ha visto un reciente aumento de la muerte por eventos tromboembdlicos (17) y
por enfermedades previas a la gestacion. Han aumentado las causas indirectas las cuales llegan a
constituir casi un 30 % de los casos. (18) El VIH/SIDA genera el 1.6% de las muertes maternas en
el mundo, siendo en el Africa subsahariana el 2% de las muertes obstétricas de causa indirecta
(1)

Estudios previos en Colombia han mostrado como factores de riesgo para muerte materna: la
tasa de fecundidad, la baja prevalencia de anticoncepcidn, la cobertura en seguridad social, el

desplazamiento forzado y las edades extremas de la vida (19)



Este estudio evidencia que en la ciudad de Bogota a diferencia de las cifras del resto del pais las
mujeres fallecidas, eran de mayor edad, mejor nivel educativo y mejor condicidn socioecondmica
siendo asi el perfil epidemiolégico diferente al resto de Colombia. En estos casos se puede
observar como la mitad de las mujeres fallecidas tenian alguna patologia o enfermedad
concomitante al embarazo; Al igual que lo mostrado en la literatura, es conocido que las
comorbilidades en la gestacién aumentan la mortalidad (14)(20)

El andlisis estadistico mostré mas muertes no evitables e indirectas en mujeres con
comorbilidades, esto representa la necesidad de ampliar la demanda inducida para programas de
planificacion familiar y baja consulta preconcepcional. Por otra parte, como se muestra en la
figura 2, Ilama la atencién que existe un resultado que sugiere inadecuada estratificacién y gestion
del riesgo obstétrico ya que 39 (31.9%) mujeres con comorbilidades tuvieron atencién de control
prenatal en un nivel inadecuado para su complejidad. (20)

En este estudio cuando se analiza la variable control prenatal y control prenatal 6ptimo, se
evidencia que el problema en Bogota no es el nimero de controles prenatales sino la gestion del
riesgo, la calidad del control prenatal y el nivel de atencion de este.

Este estudio tiene varias limitaciones por una parte se enfrenta a los sesgos clasicos de los
estudios descriptivos y por otra parte es evidente que no hay completa calidad del dato, existen
datos sociodemograficos faltantes, casi diez por ciento de causa de muerte que aun se
encuentran en estudio o sin establecer y por otra parte, como se evidencia en la tabla 5 las cifras
reflejadas por algunas bases de datos son discretamente diferentes aunque al final el nimero de
casos de fallecimiento es el mismo. Puede tener relacidon con las cifras de cierre de afio y las

ultimas semanas epidemioldgicas. Es fundamental para Bogotd y para Colombia mejorar la



calidad de los datos de interés en salud publica. Este estudio tiene como principal fortaleza que
utiliza la vigilancia epidemioldgica como estrategia que permite la recoleccidn sistematica,
analisis e interpretacidon de datos que son necesarios para planificar, implementar y evaluar
politicas en salud necesarias en maternidad segura y salud sexual y reproductiva.(12)(4)

La mortalidad materna es un indicador de la calidad de la atencién en salud de un pais, llama la
atencién que existan muertes en domicilio en una ciudad capital y que exista casi un 5% de
mujeres sin aseguramiento en Colombia que se precia de una cobertura en salud del 97%,
Igualmente, preocupa que cobertura no significa real acceso a los servicios de salud.(21)

El nimero total de hijos en orfandad durante este trienio fue de 231 esta cifra es de un alto
impacto social; estudios previos han mostrado que la ausencia de madre en el hogar (Huérfanos
de madre) aumenta condiciones como mortalidad infantil en los primeros 5 afos de vida,
desnutricién, bajo rendimiento escolar y otras conductas en la adolescencia como aumento del

riesgo de delincuencia juvenil, drogadiccién, embarazo adolescente.

Otro punto importante a discutir es que la autopsia en Colombia es obligatoria para los casos de
notificacidén en salud Publica (12)(22). En dreas rurales puede ser dificil lograr llevar a autopsia a
las mujeres fallecidas, en este estudio menos de la mitad de los casos fueron llevados a necropsia.
En muertes tardias generalmente la causa es conocida ya que la causa mas frecuente fue
enfermedad crénica descompensada y neoplasia; sin embargo, para muertes tempranas la
autopsia en mortalidad materna debe ser imperativa.

La necesidad de mejorar el acceso a anticoncepcidn y la planeacion del embarazo va ligado a la
necesidad de optimizar el acceso a consulta preconcepcional y a la evaluacidon del riesgo prenatal

(23). Es de considerar que la estratificacion del riesgo obstétrico genera un direccionamiento



precoz a niveles de atencion de mayor complejidad o referencia a los programas de interrupcion
voluntaria del embarazo en mujeres con comorbilidades severas(20). Los programas de
interrupcion voluntaria del embarazo entran a ser considerados en mujeres con enfermedades

gue ponen en riesgo su vida (24).

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda clasificar las muertes durante el embarazo, parto
y puerperio segun el CIE-10 (25). Este estudio clasificé de esta forma las causas de muerte para
permitir una mejor comparacion con las causas de muerte de otros paises. Se sabe que en el
mundo mas de la mitad de las muertes maternas son atribuibles a tres causas prevenibles que
lideran las causas de mortalidad (hemorragia, infeccién e hipertension) el 28% resulta de causas
no obstétricas y 8% se atribuye a aborto inseguro (26)(2).

Al dividir las causas por paises de alto y bajo ingreso la distribucidon de las causas cambia, los paises
de bajos ingresos muestran mas causas directas mientras en regiones de altos ingresos aumentan
las causas indirectas (3). Bogota en este estudio muestra una tendencia mucho mas similar a los
paises de alto ingresos que a los de bajo ingreso.

En cuanto a la evolucidn de las causas durante el trienio del estudio, la mortalidad por hemorragia
se ha mantenido constante con tendencia a disminucién, probablemente en relacién con la
implementacién de la estrategia de Codigo Rojo para evitar las muertes por hipoperfusién y por
la hipovolemia relacionadas con el sangrado.(27)(28). Se sabe que la hemorragia obstétrica puede
presentarse en cualquier momento del embarazo o del puerperio y es considerada prevenible y
directa. Cada institucidon debe tener claros protocolos y lineas de accidén para el manejo de la

hemorragia obstétrica. (29)(30)



Los trastornos hipertensivos siguen siendo causas importantes de mortalidad, sin embargo, dado
el uso sistematico de sulfato de magnesio, la mejor identificacion de la severidad y el uso precoz
de antihipertensivos, la mortalidad por preeclampsia aunque persiste tiene una tendencia a la
disminucion. (31) (32)(33)(34)

Este estudio evidencia aumento de los casos de sepsis y tromboembolismo pulmonar como causa
de mortalidad en Bogotd, hecho que se ve también en los paises de mayores ingresos y que a
pesar de ser prevenibles y tratables se encuentran en ascenso.(35)(17). Es de interés que, en las
bases de datos revisadas, consideren el tromboembolismo pulmonar como una patologia no
prevenible a pesar de ser una causa evitable, cuyo riesgo puede ser estratificado y manejado con
tromboprofilaxis cuando esta indicado. (17) Respecto a la sepsis, la mortalidad por causa
infecciosa en el embarazo se encuentra tanto dentro de las causas obstétricas directas como no
obstétricas e indirectas. (36) Ademas la sepsis es la causa asociada mas frecuentemente
encontrada o como complicacion de una causa directa. En el embarazo la infeccidn del tracto
genitourinario continua siendo la primera causa de sepsis seguido por patologia pulmonar y
abdominal (35)(37)(38) en el postparto la infeccién puerperal puede ser causa aislada o se la
principal complicacién de una hemorragia obstétrica o de la preeclampsia con disfuncién de
drgano.

Cuando se hace un analisis social de la mortalidad materna es evidente los fendmenos de
inequidad y desigualdad, ya que se ha demostrado que la gran mayoria de la mortalidad
obstétrica en el mundo esta en los paises con mayor pobreza (10) (39).En Colombia el 60% de la
mortalidad materna se concentra en el 50% de la poblacion mas pobre. (8)(10) Al igual el andlisis

de mortalidad materna en Bogota del 2011 muestra que el 57% de la mortalidad materna se



concentra en el 50% de poblaciones pobres con necesidades basicas insatisfechas, y para el 2014
la mitad de las mortalidades se concentraban en el 50% de poblaciones consideradas pobres.(7)
Estadisticas oficiales muestran que en Colombia alrededor del 60 por ciento de la mortalidad
materna se concentra en la poblacién con mayor porcentaje de analfabetismo(6); En este estudio
la mayoria de mujeres tenian bachillerato completo e incompleto, lo que implica que el perfil de
Bogota es diferente al resto del pais.

El comportamiento de la mortalidad materna también se relaciona con desigualdad, para
Colombia hay 54,98 mas muertes por cada 100.000 nacidos vivos en el drea rural dispersa,
porcentaje mucho mayor al evidenciado en las cabeceras municipales y se relaciona con la
brecha de desigualdad relativa(7).

Bogotd con casi 9 millones de habitantes, es una capital compleja, de altos contrastes, con
profunda desigualdad en los ingresos de sus habitantes, con marcada diferencia en los hospitales
publicos vs privados. Constituye el destino final de miles de migrantes nacionales e
internacionales, tiene dreas de muy dificil acceso localizadas en cerros y montafas, importantes
crisis de movilidad y trafico, ademas que tiene serios problemas en las areas periféricas de la
ciudad donde se concentra la poblacién mas pobre. Alli existen los mayores problemas de
inequidad, transporte, menor cobertura y menor acceso a salud (21)(7).

Varias capitales de Latinoamérica tienen los mismos retos de inequidad y desigualdad
compartiendo las dificultades que presenta la poblacién obstétrica para lograr el mejor acceso en
salud. Se conoce que multiples factores convergen para llegar a un caso de mortalidad maternay

dichos factores se encuentran distribuidos de manera desigual y con relacién a patrones de



distribucién de acumulacién y exclusion. Las estrategias que abordan inequidad en salud son
promisorias para disminuir mortalidad materna (40) (41).

En Latinoamérica el 80% de las muertes maternas ocurren mientras las mujeres eran atendidas
por emergencias obstétricas. Este estudio también muestra como causa principal de atencion las
cuatro causas de emergencia obstétrica como son la hemorragia, la sepsis, los trastornos
hipertensivos y el embolismo obstétrico; esto hace plantear la necesidad de mejorar la formacién
educativa del personal médico y paramédico involucrado en la atencién en salud de la mujer
gestante y optimizar el conocimiento y la educacion continuada en emergencia obstétrica.

El mundo busca optimizar la atencién de las mujeres que ingresan a las diversas instituciones de
salud. Asi la prioridad de mejorar la salud materna esta inscrita en las agendas del mundo en
cuanto a desarrollo social, equidad de género y salud publica (42) La creacion emergente de
unidades de cuidado intensivo obstétrico y las unidades de alta dependencia obstétrica aparecen
como una opcidn para brindar un manejo integral a las gestantes de alto riesgo y a aquellas que
han tenido complicaciones mayores relacionadas con la gestacién, es fundamental mejorar la
capacidad de las instituciones y los gobiernos para atender a las mujeres con diferentes
complicaciones. Naciones unidas recomienda la adopcidon del enfoque de la atencién obstétrica

de emergencia ademas de las estrategias integradas para mejorar la salud materna. (26)

CONCLUSIONES

La salud materna es un ejemplo de las garantias para el ejercicio de los derechos humanos de las
mujeres, en especial el derecho a la vida. Cada muerte materna cuenta, cada mujer que no llegd
a su expectativa de vida genera carga de enfermedad y afios de vida saludable perdidos, pero

ademas tiene un impacto social, econdmico, ético, que va mas alld de las cifras; todos los



esfuerzos a favor de una maternidad mas segura y las estrategias mundiales que buscan salvar la
vida de las gestantes representan ejemplos a seguir por las ciudades latinoamericanas.

En este estudio se evidencia que en la ciudad de Bogotd la mortalidad materna se relaciona con
variables como control prenatal, nivel de ingresos, afiliacion al sistema de seguridad social y
gestacion con comorbilidades. La posibilidad de tener un control prenatal dptimo se asocia a
mayor numero de recién nacidos vivos y a que la muerte no se presente durante el embarazo. En
este estudio no se encontraron variables socio-demograficas asociadas a evitabilidad de la
muerte, sin embargo, se encontrd que las muertes de causa directa son mas evitables.

Se necesitan mejorar herramientas de estratificacion y gestidon del riesgo obstétrico, manejo
precoz de las comorbilidades en el nivel de atencidn pertinente. Se requiere el mejoramiento de
la calidad de los datos y de los sistemas de metadatos para Colombia.

Este trabajo genera informacidn que puede permitir a los tomadores de decisiones crear politicas
o actividades que mejoren la atencidn en obstetricia. Se requieren mas estudios latinoamericanos
enfocados a identificar factores modificables de morbimortalidad durante la gestacion. La
prioridad de mejorar la salud materna estd inscrita en las agendas de todas las entidades
relacionadas con desarrollo social, equidad de género y salud publica. Se requiere el
mejoramiento de los servicios de salud, educacion continuada y las acciones resolutivas de los
gobiernos al igual que optimizar los sistemas de salud y generar estrategias comunitarias
buscando integrar procesos de atencidn efectiva, oportuna y resolutiva de las complicaciones

obstétricas.
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TABLAS Y FIGURAS

TABLA 1 VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE

FRECUENCIA

Aino y momento de la muerte
e 2014 temprana
e 2015 temprana
e 2015 tardia
e 2016 temprana
e 2016 tardia

31 (25,4%)
40 (32,8%)
13 (10,7%)
25 (20,5%)
13 (10,7%).

Edad

Media 28,64 afios
DS +/-6.99

Minoria o poblaciéon vulnerable

19 (15,6%)
Indigenas, desplazados, afrocolombianos

Momento de la muerte
e Embarazo

49 (40,2%)

e Educacion técnica

e Universitaria completa

e Universitaria incompleta
e Especializaciéon o maestria

e Postparto 45 (36,9%)
e Postparto tardio 26 (21,3%)
e Sindato 2 (1,6%)
Edad gestacional al final del embarazo 27,35 semanas
(4-42 semanas)
Paridad
e Nuliparas 31 (25,4%)
e Multiparas 85 (69%)
Paridad en mujeres multiparas Media 1,5 hijos por mujer
(DS +/- 1.34)
Periodo intergenésico 45,3 meses
Estado civil
e Con pareja 84 (68,8%) casadas y union libre
e Sin pareja 30 (24,6%)
Escolaridad
e Sin educacion 1(0.8%)
e Primaria 6 (4,9%)
e Secundaria completa 38 (31,1%)
e Secundaria incompleta 24 (19,7%)

19 (15,6%)
15 (12,3%).
5 (4,1%)
2 (1,6%)

Ocupacion

46(37,7%) Hogar
46(37,7%) empleo formal o informal
9 (7,4%) desempleadas




9 (7,4%) Estudiantes

Producto del embarazo
e Recién nacido vivo
e Producto no viable (aborto, dbito
fetal)
e Sindato

59 (48,4%)
45 (36,9%)
18 (14,8%)

Total de hijos de mujeres fallecidas
(huérfanos durante el trienio)

e Producto del embarazo 59

e Hijos previos 172

e Total 231

e Embarazo planeado 40 (32,8%)

e Embarazo no planeado

75 (61,5%)

Anticoncepcion previa a la gestacion

NO 84 (68,9%)
SI 29 (23,8%)

Ingresos

e Siningresos

e Menos de 1 salario minimo
Entre 1y 3 salarios minimos
e Mas de 3 salarios minimos

4,9%

22,1%
34,4%
18,9%

Escolaridad de la pareja
e Primaria o menos
e Secundaria
e Educacion técnica
e Universitaria

9 casos (7,3%)
40 (32,8%)

9 (7,4%)

17 (13,9%)




TABLA 2 CONDICIONES Y CIRCUNSTANCIAS DEL EMBARAZO, CPN Y FACTORES DEL

FALLECIMIENTO

Condiciones y circunstancias del embarazo y del CPN

VARIABLE

FRECUENCIA

Aseguramiento
e Contributivo
e Subsidiado
e Vinculado
e Régimen especial (militar, policia)
e Sin aseguramiento

74 (60,7%)
29 (23,8%)
4 (3,3%)
3 (2,5%)
6 (4.9%)

Control prenatal

o SI 86 (70,5%)
e NO 30 (24,6%)
6 sin datos
Nimero de CPN Media fue de 4.36
DS+/-3,68

Nivel de atencion del control prenatal
e Nivell
e Nivel 2
e Nivel 3
e Nivel4
e Sindato

51 (41.8%)
22 (18%)
8 (6,6%)

4 (3,3%)

6 (4,95%)

CPN OPTIMO Segun OMS
e CPN optimo
e CPN no optimo

76 (62,3%)
39 (32%)

Edad gestacional al inicio de CPN

Mediana 9 semanas
Rango 4 a 34 semanas
RIC 6 semanas

Comorbilidades 61 (50%)
Nivel de atencién del CPN en mujeres con
comorbilidades

e Nivel 1 25

e Nivel 2 14

e Nivel3 5

e Sin CPN 2




Factores relacionados a Mortalidad

VARIABLE FRECUENCIA
Lugar de fallecimiento

e Nivel 4 27 (22,1%)

e Nivel 3 71 (58,2%)

e Nivel 2 9(7,4%)

e Nivel 1 7(5,7%)

e Domicilio o dreas no hospitalaria 7 (5,7%)
Autopsia 65 (53,27%)
Casos llevados a Autopsia por aino

e 2014 14 (50%)

e 2015 28 (63,6%)

e 2016 23 (65,7%)
Evitabilidad de la muerte

e Evitable 70 (57,4%)

e No evitable

45 (36,9%)
5 sin dato

Causalidad
e Causa Directa
e (Causa Indirecta

46 (37,7%)
70 (57,4%).

Evitabilidad de la muerte en mujeres con comorbilidades
e Evitable
e No evitable
Evitabilidad en mujeres previamente sanas
e Evitable
e No evitable

52,4%
47,6%

74,4%
25,6%




TABLA 3 CAUSA PRINCIPAL CODIGO CIE-10

CAUSA PRINCIPAL (CIE-10) N %
Embarazo terminado en aborto (000—007) 1 0,8%
Embarazo ectépico (000) 4 3,3%
Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el | 11 9%
partoy el puerperio (010-016)

Hemorragia Obstétrica (020, 043.2, 044-046, 067, 071.0- | 13 10,7%
071.1,

071.3-071.4,071.7, 072)

Infeccidn relacionada con el embarazo (023, 041.1, 075.3, 085, | 8 6,6%
086, 091)

Desordenes hepaticos en el embarazo (026.6) 2 1,6%
Embolismo Obstétrico (088) 14 11,5%
Cardiomiopatia periparto (090.3) 5 4,1%
Desordenes mentales y del SNC (099.3) 14 11,5%
Enfermedades del sistema circulatorio (099.4) 4 3,3%
Enfermedades del sistema respiratorio (099.5) 5 4,1%
Otras condiciones especificadas y enfermedades (099.8) 28 23%
Muerte obstétrica de causa no especifica (095) 12 9,8%




TABLA 4 ANALISIS BIVARIADO

Factores relacionados con Control prenatal Optimo

VARIABLE ASOCIADA A CPN OPTIMO ESTADISTICO
Nivel de ingresos p 0,028
Ingresos mayor 3 Salarios minimos p 0,041
Producto del embarazo viable o RN vivo p 0,004
Aseguramiento contributivo o especial p 0,001
Muerte en postparto o postparto tardio p 0,000
Nivel educativo p 0,296
Causa evitable P 0,478
Causa directa o indirecta p 0,569

Factores relacionados con Muerte Evitable

VARIABLE ASOCIADA A MUERTE EVITABLE ESTADISTICO

Escolaridad p 0,180
Aseguramiento P 0,306
Momento de la muerte p 0,790
Nivel de ingresos p 0.341
Causa de muerte directa p 0,000

Las muertes directas son mas evitables (estadisticamente significativo)




TABLA 5 : MORTALIDAD Y NACIMIENTOS PARA COLOMBIA Y BOGOTA DURANTE EL TRIENIO

ANO Muertes Muertes Muerte
Maternas Materna Materna
Colombia Bogotd Bogotd segun
DANE SSB, SIVIGILA
2014 493 42 (8,51%) 42
2015 476 50 (10,50%) 53
2016 476 41 (8,61%) 38
TOTAL, 1445 133 133
TRIENIO
Fuente:

www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/salud/nacimientos-y-defunciones

microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/420/get microdata

WWW.sispro.gov.co/pages/Observatorios/salud materna.aspx
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FIGURA 1: NIVEL DE ATENCION AL MOMENTO DE LA MUERTE
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FIGURA 2: NIVEL DE ATENCION DEL CONTROL PRENATAL EN MUJERES CON COMORBILIDADES
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