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Resumen

Objetivo: esta investigacion tuvo como proposito identificar las causas de la mortalidad materna en el departamento
de Caldas (Colombia) durante el quinquenio 2004-2008 y construir indicadores de mortalidad materna para
los afios bajo estudio, asi como la descripcion del fendmeno seglin variables socioculturales y demograficas,
de accesibilidad, oportunidad y calidad de los servicios de salud durante el embarazo, parto y puerperio y de
antecedentes patologicos y obstétricos preexistentes en las madres fallecidas. Metodologia: el tipo de estudio
fue descriptivo retrospectivo de la poblacion constituida por 49 eventos de mortalidad materna ocurridos en el
departamento de Caldas durante ¢l periodo 2004-2008, con base en informacion suministrada por la Direccion
Territorial de Salud de Caldas (DTSC). Debido a la mala calidad de la informacion, sélo fue posible un analisis
descriptivo de cada una de las variables, no pudiéndose realizar una caracterizacion mas completa del fenomeno
que revelara causas subyacentes y asociaciones entre ellas. Resultados: los hallazgos de este estudio demuestran
la necesidad de cualificar al personal responsable de la atencion de salud de las gestantes para controlar los factores
de riesgo y los componentes evitables de la mortalidad materna en el departamento de Caldas. Conclusiones:
se hace necesario fortalecer el sistema de vigilancia epidemiologica para que permita contar con informacion
oportuna y de buena calidad para la toma de decisiones relacionadas con la disminucion y eliminacion futura de
la mortalidad materna evitable.
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MATERNAL MORTALITY IN THE DEPARTAMENT OF CALDAS (COLOMBIRA),
FROM 2004 TO 2008

Abstract
Objective: this research aimed to identify the causes of maternal mortality in the department of Caldas
(Colombia) from 2004 to 2008, and to construct indicators of maternal mortality for the years contemplated;
as well as a description of the phenomenon according to socio-cultural and demographic variables,
accessibility, opportunity and quality of health services during pregnancy, childbirth and postpartum
and the pre-existing pathological and obstetric history in the deceased mothers. Methodology: the study
was retrospective, descriptive of the population comprised of 49 maternal mortality events occurred in
the department of Caldas from 2004 to 2008, based on information provided by the Territorial Health
Direction of Caldas. Due to the poor quality of the information, only a descriptive analysis of each of
the variables was possible, a deeper characterization of the phenomenon to reveal underlying causes and
associations between them was not possible. Results: the findings of this study demonstrate the need to
qualify the personnel responsible of the health care of pregnant women in order to control risk factors
and preventable components of maternal mortality in the department of Caldas. Conclusions: it is
necessary to strengthen the epidemiological surveillance system that allows for timely and good quality
for making decisions related to the reduction and eventual elimination of avoidable maternal mortality.

Key words
Maternal mortality, mortality rate, pregnancy, childbirth, postpartum, accessibility to health services.

MORTALIDADE MATERNA NO ESTAPO DE CALDAS (COLOMBIR),
DURANTE O QUINQUENIO 2004-2008

Resumo

Objetivo: esta pesquisa teve como proposito identificar as causas da mortalidade materna no estado de
Caldas (Colombia) durante o qiiingiiénio 2004-2008 e construir indicadores de mortalidade materna
para os anos baixo estudo, assim como a descri¢do do fendmeno conforme variaveis socioculturais e
demograficas, de acessibilidade, oportunidade e qualidade dos servigos de saude durante o embaraco,
partos e puerpério e de antecedentes patoldgicos preexistentes nas maes falecidas. Metodologia: O tipo
de estudo foi descritivo retrospectivo da povoacao constituida por 49 eventos de mortalidade materno
ocorridos no estado de Caldas durante o periodo 2004-2008, baseado em informa¢ao subministrada
pela direcdo Territorial de Saude de Caldas (DTSC). Devido ao mal da qualidade da informagao, sé foi
possivel um analise descritivo de cada uma das variaveis, ndo pudendo se realizarem uma caracterizagao
mais completa do fendmeno que revelardo causas subjacentes e associadas entre elas. Resultados: os
descobrimentos deste estudo demonstram a necessidade de qualificar ao pessoal responsavel da aten¢do
de saude das gestantes para controlar os fatores e os componentes evitaveis da mortalidade materna no
estado de Caldas. Conclusées: se faz necessario fornecer o sistema de vigilancia epidemioldgica para
que permita com informacgdo oportuna e de boa qualidade para toma de decisoes relacionadas com a
diminuicao e eliminacdo futura da mortalidade materna evitavel.

Palavras chave
Mortalidade materna, taxa de mortalidade, embarago, parto, puerpério, acessibilidade aos servigos de saude.
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INTRODUCCION

Uno de los indicadores mas importantes para
evaluar el nivel de desarrollo de un pais es la tasa
de mortalidad materna, puesto que lleva implicito
factores que tienen que ver con el estilo de vida,
la calidad de los servicios de salud ofrecidos, la
oportunidad y accesibilidad a los mismos, la
cualificacion del recurso humano y las barreras
socioculturales, entre otros. Las complicaciones
del embarazo y el parto son las principales causas
de incapacidad y muerte entre las mujeres de 15
a 49 afios de edad en los paises en desarrollo (1).

Los datos actuales indican que solo el 53.0% de
las mujeres de paises en vias de desarrollo dan
a luz siendo atendidas por personal calificado.
La evidencia histdrica y epidemioldgica sugiere
que la atencion calificada durante el parto e
inmediatamente después del mismo, puede tener un
efecto significativo en la reduccion de las muertes
maternas (1). Los paises que han dado prioridad
a la ampliacion de la atencion calificada durante
el parto, han logrado una reduccion sustantiva
en la mortalidad materna. Estas experiencias y
los cambios politicos y normativos especificos
que las han posibilitado, constituyen lecciones
potencialmente valiosas sobre el rol de la atencion
calificada durante el parto en la reduccion de las
muertes maternas.

De acuerdo con las estimaciones del Departamento
Nacional de Planeacion de Colombia, Caldas
registré tasas de mortalidad materna de 171.6 y
de 125.5 por cada 100000 nacidos vivos en los
periodos 1986-1990y 1991-1995, respectivamente,
y entre 1998 y 2001 de 63.3 y 120.6 por cada
100000 nacidos vivos (2). Lo anterior hace que
este problema ocupe los primeros lugares en las
prioridades de intervencion en salud publica en
Caldas entre los planes de contingencia que se
elaboran con los alcaldes, para buscar control a
las causas que llevan a que se presente este evento
epidemiologico (3).
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En el periodo comprendido entre 2003 y 2004
se presentaron en Caldas 27 muertes maternas
certificadas por el registro de defuncion e historia
clinica; mas de la mitad de ellas correspondi6 a
mujeres entre 15 y 25 afios y las principales causas
de muerte fueron la eclampsia y la hemorragia
(2, 3). Las causas que originaron dichas muertes
fueron similares a las que se reportan en el resto
del pais (1, 4) y en el mundo (5, 6, 7).

El analisis de causalidad de las muertes estudiadas
en el departamento de Caldas por la Direccion
Territorial de Salud -(DTSC)-, esta referido
principalmente a patologias obstétricas; no
obstante, se desconocen las causas que subyacen
a la mortalidad materna relacionadas con factores
diferentes a tales patologias, como el estado
nutricional de la madre, la etnia, la accesibilidad
a servicios de salud, la calidad y oportunidad del
servicio, la cualificacion o formacion del recurso
humano y las barreras socioculturales que limitan
o influyen de algiin modo para que la mujer lleve
a un feliz término su embarazo, parto y puerperio.

Prevenir la mortalidad materna es posible aun con
€scasos recursos, pero requiere informacion correcta
y de buena calidad para aportar a los programas
maternos perinatales, pues si se parte de la premisa
del impacto que produce en la comunidad y en la
region una muerte materna, y de la respuesta que
debe originar para la busqueda exhaustiva de los
factores que incidieron en dicho evento, el analisis
de todas las causas subyacentes diferentes a las
patologias preexistentes y obstétricas, le permitira
a los entes rectores de la salud del departamento
de Caldas disenar estrategias y definir protocolos
de intervencion y atencion prenatal para contribuir
con la disminucion de este problema. Ademas, en la
gran mayoria de los casos, las muertes maternas son
evitables, tal como lo mostré un estudio realizado
en Cali en 1996 donde se encontr6é que el 96.2%
de las muertes era evitable segin los criterios
establecidos por el comité de mortalidad materna y
que hubo un subregistro de 17.8%, especialmente
en las instituciones privadas (8).
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MATERIALES ¥ METODOS

Tipo de estudio

Descriptivo retrospectivo.

Poblacién de estudio

Aunque originalmente se reportaron 51 casos de
muertes maternas en el periodo 2004-2008, en dos
de ellos no se dispuso de informacion alguna, por
lo que el analisis se realizd con un grupo de 49
eventos ocurridos en el Departamento de Caldas
durante el periodo bajo estudio.

Variables

Las variables estudiadas se clasificaron en los
siguientes temas: sociodemografico, antecedentes
personales y obstétricos, factores de riesgo y
complicaciones durante el embarazo de la gestante,
calidad de la atencién y controles, informacion
sobre el parto, acerca de la defuncion y peso y talla
de la madre fallecida.

Recoleccion de la informacion y fuentes
vtilizadas

Todas las fuentes de informacion fueron
suministradas por la Direccion Territorial de
Salud de Caldas (DTSC), tnica entidad autorizada
por el gobierno para manejar estos datos en el
departamento. Tales fuentes fueron: Historia
clinica, Certificado de defuncion DANE, Ficha
unica de notificacion de muertes maternas y
perinatales Instituto Nacional de Salud (INS),
Formato unificado para unidad de analisis de
muerte materna DTSC, Actas del Comité de
Vigilancia Epidemiolégica COVE, Historia clinica
materno-perinatal CLAP/OPS/OMS, Bases de
datos elaboradas en la DTSC y Autopsia verbal e
informe de visita de campo.
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Apesar de la gran cantidad de fuentes, basicamente
se trabajo con la “Historia clinica” y con el
“Certificado de defuncion” pues éstas fueron las
que presentaron la mayor concordancia entre
pacientes, aunque hubo algunas historias clinicas
incompletas, principalmente las de aquellas
pacientes remitidas de un nivel de atencion de
menor complejidad a otro de mayor complejidad.

Los instrumentos “Historia clinica materno-
perinatal CLAP/OPS/OMS” y “Autopsia verbal
e informe de visita de campo”, no se encontraron
adjuntos a la historia clinica para la mayoria de
los casos estudiados, y en aquéllos en los que
estaban incluidos, la informacion era incompleta
y mal diligenciada. En el caso de la “Ficha unica
de notificacién de muertes maternas y perinatales
INS” se presentaron modificaciones al instrumento,
lo que dificult6 estandarizar una sola base de datos
puesto que algunas variables desaparecian y fueron
incluidas otras. El instrumento “Formato unificado
para unidad de analisis de muerte materna DTSC”,
ayudo a complementar la informacion de las otras
fuentes.

Andlisis de la informacion

Debido a que la base de datos entregada por
la DTSC presentd variables con informacion
incompleta y en algunos casos sin informacion, no
fue posible llevar a cabo los analisis estadisticos
inicialmente propuestos, tales como: Analisis
Factorial de Correspondencias Multiples, Analisis
de Componentes Principales (s6lo se dispuso de
una variable completa de tipo cuantitativo: la
edad) y Analisis de clasificacion, entre otros; e
igualmente los cruces entre variables se vieron
limitados, asi como las pruebas de independencia
asociadas, debido principalmente a lo incompleto
de los registros y a la deficiencia de la informacion
encontrada.

Por lo anterior solo se realizoé la descripcion de
cadauna de las variables utilizando tablas, graficas,
proporciones, analisis de estimadores y la prueba
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de Shapiro Wilks para determinar la normalidad de
las variables.

RESULTADOS ¥ DISCUSION

Informacion sociodemografica

En la Figura 1 se muestra el municipio de
procedencia de cada uno de los casos reportados de
mortalidad materna en Caldas durante el periodo
2004-2008. Llamaron la atencion La Dorada y
Manizales con 18.4% y 20.4% respectivamente, lo
que se explica por ser estos municipios de nivel
de atencion 2 y 3, que permiten la recepcion de
pacientes procedentes de otros municipios, ya sea
del oriente de Caldas como en La Dorada y, para
Manizales, procedentes de todo el departamento.
Igualmente se destaca que de los 27 municipios
del departamento de Caldas, s6lo hubo casos de
muerte materna procedentes de 15 de ellos.

Los municipios de Villamaria y Chinchina
(cercanos a Manizales), Manzanares, Aguadas,

Adiela Marin-Blandon et al.

Pensilvania y Samana (distantes de la capital),
presentaron porcentajes de procedencia similares
(4.1%), observandose que los corregimientos de
Florencia y Arboleda, fueron notificadores de
procedencia de manera independiente al municipio
de cabecera respectivo al que pertenecen.

Al analizar la tasa de mortalidad materna por
100000 nacidos vivos se observo para Caldas
(Tabla 2) una oscilacion anual de la misma, lo que
sugiere que no existe continuidad en el sistema
de vigilancia epidemiologica para la mortalidad
materna ¢ igualmente que las politicas emanadas
del Gobierno no se aplican de manera correcta. Por
municipio, las mayores tasas durante el periodo
estudiado se presentaron en San Jos¢, Manzanares,
La Dorada, Belalcazar, Aguadas, Samana,
Pensilvania, Marquetalia y Viterbo. Llamaron la
atencion la situacion de San José que presentd una
tasa sumamente alta en 2004, pero de cero en los
demas afios, y, el caso de La Dorada que mantuvo
una tasa alta entre 2005 y 2008.

Figura 1. Distribucién porcentual de la poblacion segin municipio de procedencia’

Sin informacion
Viterbo
Villamaria

Supia

San José
Samana
Riosucio
Pensilvania
Palestina
Marquetalia

Manzanares

Manizales
La Dorada

Florencia (Samand)
Chinchina

Belalcazar

Arboleda (Pensilvania)

Aguadas

Porcentaje

! Arboleda y Florencia son corregimientos de Pensilvania y Samana, respectivamente
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A pesar de que este indicador para Manizales
es relativamente bajo comparado con el del
departamento y el de algunos de los municipios,
éste deberia ser cero puesto que es el nivel de
mayor complejidad de atencion que tiene el
departamento, donde se dispone de los mejores
recursos de infraestructura, tecnoldgicos,
cientificos y humanos, tanto para la busqueda
activa de las pacientes como para su atencion.
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Se destacan los municipios de Anserma, Aranzazu,
Filadelfia, La Merced y Manzanares, entre otros
(Tabla 1), en los cuales no se presentaron casos de
mortalidad materna en el periodo bajo estudio, lo
que revela un buen seguimiento y ejecucion de las
acciones de promocion en las comunidades.

Tabla 1. Tasas de mortalidad materna por 100000 nacidos vivos para Caldas, segin municipio
de residencia de la madre y afio del evento de la madre.

L (e et 2004 2005 2006 2007 2008
N=12 N=5 N=13 N=6 N=13
Dept. Caldas 81.1 35.5 98.3 45.6 104.0
Manizales 38.3 0.0 86.3 65.2 22.4
Aguadas 0.0 0.0 275.5 0.0 337.8
Anserma 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Aranzazu 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Belalcazar 0.0 0.0 0.0 0.0 613.5
Chinchina 0.0 0.0 0.0 0.0 229.1
Filadelfia 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
La Dorada 0.0 199.1 136.5 143.6 140.6
La Merced 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Manzanares 0.0 0.0 694.4 0.0 0.0
Marmato 0.0 0.0 16.0 0.0 0.0
Marquetalia 0.0 0.0 9.2 0.0 473.9
Marulanda 0.0 0.0 64.5 0.0 0.0
Neira 0.0 0.0 5.1 0.0 0.0
Norcasia 0.0 0.0 13.7 0.0 0.0
Pacora 0.0 0.0 10.3 0.0 0.0
Palestina 3344 0.0 6.9 0.0 0.0
Pensilvania 573.1 0.0 5.5 0.0 0.0
Riosucio 0.0 0.0 0.0 0.0 147.7
Risaralda 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Salamina 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Samana 0.0 262.5 0.0 0.0 330.0
San José 1176.5 0.0 0.0 0.0 0.0
Supia 0.0 0.0 0.0 0.0 271.7
Victoria 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Villamaria 0.0 0.0 169.8 0.0 194.9
Viterbo 0.0 0.0 0.0 543.5 0.0

Fuente: realizado por los investigadores con informacion suministrada por la DTSC

2El ntimero parcial de nifios nacidos vivos para el afio 2008, fue obtenido del DANE - Estadisticas vitales
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Conrespecto al estado civil se encontro la siguiente
distribucion: 29.0% de los casos de mortalidad
materna correspondid a mujeres solteras, 31.0% a
casadas, 38.0% en union libre y del 2.0% restante
no se tuvo informacion.

Preocupa el alto porcentaje (48.9%) de casos
de mortalidad materna que correspondieron a
mujeres con un bajo nivel de escolaridad (primaria
completa o incompleta), igualmente es importante
anotar que en 14.3% de los casos, la madre tenia
algun tipo de estudio universitario. De lo anterior
se deduce que la educacion es un factor que incide
de manera inversa en los niveles de mortalidad,
lo que concuerda con lo reportado en diversos
estudios. (10, 11, 12).

Las mujeres reportadas en unién libre provenian
de un centro poblado (inspeccion, corregimiento
o caserio), mientras que las casadas del area rural
disperso; en la cabecera municipal fue mas comtn
encontrar casos de muertes maternas de mujeres
solteras y en union libre. El 35.0% de los casos
de mortalidad materna correspondiente a mujeres
solteras, tenia primaria incompleta, mientras que
las casadas o en union libre alcanzaron la primaria
completa.

La edad de las madres fallecidas oscil6 entre 15y
45 afios con promedio de 30.8 afios (inferior a la
mediana) y un coeficiente de variacion de 27.0%.
Esta media puede considerarse representativa del
grupo ya que el coeficiente de variacion para esta
variable fue bajo y la distribucion de los datos
normal (Pvalue = 0.47579) (13).

Se destaca que el 25.0% inferior de los casos
fue de mujeres menores de 24 afios y el 25.0%
superior correspondié a mujeres mayores de 36
anos. De acuerdo con esta distribucion, se deduce
que en Caldas en el periodo bajo estudio, la mayor
frecuencia de muerte materna se presentd en el
grupo de gestantes entre 24 y 36 afios (50.0%
central), lo que no significa que este grupo sea el
de mayor riesgo, puesto que este rango de edades
también es el de mayor frecuencia de embarazos,
dado que la mayoria de las mujeres decide tener
hijos en esta etapa de su vida (14).

Al analizar la tasa de mortalidad materna por
100000 nacidos vivos para el departamento de
Caldas por afio y grupo de edad de la madre (Tabla
2), se encontr6é que el grupo de mayor riesgo lo
constituyo el de las mujeres de 35 afios o mas,
lo que concuerda con lo publicado por Carrillo
(10); sin embargo, llamé la atencidon que el grupo
de edad mas joven (menor de 24 afios) fue el de
menor riesgo.

Las tasas de mortalidad materna para el grupo de
edad de mujeres adolescentes (1519 afios) de
este estudio fueron de 8.7; 3.0; 0.0; 0.0; 3.1 y 3.2
para los afios 2004 a 2008 respectivamente, con
una tendencia a permanecer estable en los ultimos
4 afios. Lo anterior no concuerda completamente
con lo reportado en la literatura y con lo publicado
por Carrillo (10) en cuanto a que éste es uno de los
grupos de edad de mayor riesgo.

Tabla 2. Tasa de mortalidad materna por 100000 nacidos vivos segtin grupos de edad
de la madre y afio de ocurrencia del evento

Grupos de edad 2004 2005 2006 2007 2008°
(afos) N=12 N=5 N=13 N=6 N=13
15-24 51.3 27.1 28.3 28.6 29.4
25-34 76.9 60.5 173.6 21.7 115.4

35 y mas 242.3 0.0 216.1 217.2 490.6

*El ntimero parcial de nifios nacidos vivos para el afio 2008, fue obtenido del DANE - Estadisticas vitales (9)
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Aproximadamente las dos terceras partes de
las madres fallecidas eran amas de casa. De
otro lado, 2.0% era indigena e igual porcentaje
afrocolombiana. En ninglin caso se reportd
violencia contra la gestante fallecida.

En 20.4% de los casos las madres tenian deficientes
condiciones socioecondmicas, cifra relativamente
baja si se compara con la reportada por Karam y
col. (12) en el estudio realizado en el estado de
Meéxico entre 2004 y 2006 que alcanzo6 75.8%; lo
que se explica posiblemente porque la calidad de
vida en Caldas es superior al consolidado nacional
y al de otras regiones del pais (9).

El 2.0% de las muertes maternas (un caso) esta
relacionado con mujeres que fueron sometidas
a desplazamiento forzado, siendo Belalcazar el
municipio receptor. Se destacd también que en
aproximadamente una cuarta parte de los casos
notificados no existia informacion sobre la misma,
apesar de ser ésta una variable de gran importancia
a nivel nacional.

En cuanto al régimen de seguridad social casi
60.0% de los casos de mortalidad fue de mujeres
subsidiadas, las que en su mayoria estaban
aseguradas por Cafesalud, Solsalud, Caprecom,
Asmetsalud o Mallamas. Esta cifra no contradice
lo dicho en el analisis de la variable “Deficientes
condiciones socioecondmicas”, ya que el régimen
subsidiado cubre a la poblacion sin capacidad de
pago, generalmente clasificada en estratos I, I y
111, y a personas de otros estratos que demuestren
no tener capacidad de pago (15).

Antecedentes personales y obstétricos,
Factores de riesgo y complicaciones
durante el embarazo de la gestante

Se consideraron como antecedentes personales y
obstétricos de la gestante, los siguientes: niimero
de hijos nacidos vivos, numero de hijos nacidos
muertos, regulacion de la fecundidad, niimero
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de gestaciones, numero de partos, nimero de
cesareas, numero de abortos, intergenesis, mola
hidatiforme, hipertension previa, cardiopatias,
trastorno mental, VIH-SIDA, malaria, anemia
cronica e ITS distinta a VIH.

Como factores de riesgo se consideraron: obesidad,
desnutricion, violencia contra la gestante,
tabaquismo, alcoholismo y uso de sustancias
psicoactivas.

Entre las complicaciones durante el embarazo,
se consideraron: hemorragia durante el primer
trimestre, hemorragia durante el segundo trimestre,
hemorragia durante el tercer trimestre, hemorragia
puerperal, infeccion urinaria, infeccion puerperal,
sepsis, otras infecciones, ruptura prematura
de membranas, desproporcion céfalo pélvica,
preeclampsia, eclampsia, diabetes gestacional,
amenaza parto prematuro, sindrome de Hellp,
enfermedad autoinmune e isoinmunizacion.

Se aclara que algunas de las variables enunciadas
anteriormente ~ pueden  ser  consideradas
simultaneamente como antecedentes, factores de
riesgo y complicaciones del embarazo.

Como lo reportdé la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS) 2005 (14) a nivel
nacional el promedio de hijos nacidos vivos fue
de 1.8, mientras que para la poblacion objeto del
estudio fue de 1.6; adicionalmente se encontr6 que
la tercera parte de los casos no tenia hijos y 10.2%
tuvo cinco o mas hijos nacidos vivos. Asi mismo
el 83.0% de las maternas no tuvo hijos nacidos
muertos.

A nivel nacional la prevalencia de uso de
anticonceptivos para 2005 fue de aproximadamente
79.0% (14), mientras que en esta investigacion tal
valor fue de 52.3% (tomando como base los casos
donde hubo informacion al respecto), cifra muy
baja si se considera la meta para Caldas 2006 de los
Objetivos del Milenio, la cual fue de 63.2% (16).
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Los métodos naturales y hormonales fueron
los mas utilizados para regular la fecundidad
y aproximadamente 35.0% de las mujeres no
utilizaba ninguno, lo que concuerda con 32.7% de
las mujeres que deseaba quedar en embarazo.

En cuanto al nimero de gestaciones, el valor mas
comun fue de dos, al igual que el nimero de partos,
mientras que la mayoria de las sefioras no presentd
abortos y un 40.0% no requirio cesarea.

Para este estudio se encontrd que en el 27.0% de
los casos, la intergenesis fue inferior a dos afios,
cifra superior a 17.1% reportada por la ENDS
2005 para el Eje Cafetero. Si se tiene en cuenta que
a mayor escolaridad mayor periodo intergenésico
(14), llamo la atencion que el porcentaje de casos
con intergenesis menor de 2 afios en este estudio
(27.0%), guardo relacion con el alto porcentaje de
muertes maternas encontradas con bajo nivel de
escolaridad (69.3% con bachillerato incompleto o
menos).

Como antecedente personal de la gestante se
encontr6 que 78.0% de las mujeres no presentd
mola hidatiforme, del resto no se tuvo informacion.
Se encontr6 que de los casos reportados de
muerte materna el 28.6% de las fallecidas tuvo
hipertension previa durante el embarazo y casi una
tercera parte de ellas preclampsia.

A pesar de que aproximadamente la mitad
de las fallecidas presentd complicaciones de
preeclampsia o eclampsia durante el embarazo,
solo en 4.0% de los casos se registré6 como causa
directa de muerte esta patologia (Tabla 3). Lo que
contrasta con resultados obtenidos en estudios
como los de Karam y col. (12) en ciudad de
Meéxico (72.0% de las muertes maternas tuvieron
como causa directa la eclampsia y preeclampsia) y
Carrillo en Colombia (10), donde el porcentaje de
muertes por esta misma causa fue de 35.0%.
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El 18.4% de las fallecidas desarroll6 el sindrome
Hellp, y de 24.5% no se tuvo informacion al
respecto. No obstante, tnicamente 2.0% fallecio
por esta causa (Tabla 3).

La Tabla 3 muestra que las hemorragias se
constituyeron en causa de muerte en 24.4% de
los casos (primera causa de muerte entre las
reportadas), lo que permite clasificarla como una
causa importante de muerte materna, de acuerdo
con lo publicado en la literatura cientifica (10, 11,
17-20).

De otro lado se resalta en la misma tabla que en
8.2% de los casos de muerte la causa directa estuvo
relacionada con infecciones (sepsis puerperal-
septicemia no especificada), lo que permitio
clasificarla como una de las principales causas de
mortalidad materna, concordante con lo afirmado
por la Organizacion Mundial de la Salud (11).

En cuanto a la talla y al peso al iniciar el embarazo,
se destacd que no hubo informacién en un alto
porcentaje de los casos de muerte materna (55.1%
y 42.9% respectivamente); lo que indica la
negligencia de las personas encargadas de registrar
este tipo de informacion y la poca importancia que
se da a este tipo de variables relacionadas con el
peso al nacer, entre otros resultados obstétricos.

En cuanto a los casos de muerte materna en los que
se pudo conocer la talla y el peso se observd gran
homogeneidad en la primera variable con promedio
de 154.5 cm y un coeficiente de variacion de 3.9%;
mientras que para el peso la media fue de 63 kg,
existiendo mayor heterogeneidad (CV = 33.1%),
causada por un valor atipico (150 kg).

Dentro de otros factores de riesgo para la mujer se
encontraron la obesidad (4.1%), la edad avanzada
y la promiscuidad (4.1%) y la hipertension arterial
(4.1%), entre otros.
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Tabla 3. Distribucion porcentual de la poblacion segilin causa de la muerte

Causa %
Hemorragias (Shock hipovolémico, Shock hemorradgico hematoma supcapsular hepatico,
Hemorragia intraencefalica, no especificada, Hemorragia anteparto con defecto de la 24.44
coagulacion, Shock durante o después del trabajo de parto y el parto).
Insuficiencia respiratoria - Sindrome de dificultad respiratoria del adulto. 16.32
Sepsis puerperal - Septisemia no especificada. 8.16
Cor pulmonar aguda - Embolia de coagulo sanguineo, obstétrica - Neumotorax, no 6.12
especificado. )
Paro cardiorespiratorio - Paro cardiaco, no especificado - Infarto agudo del miocardio, sin otra 6.12
especificacion. :
Coagulacion intravascular diseminada. 4.08
Preeclampsia severa. 4.08
Insuficiencia renal aguda no especificada - Insuficiencia renal aguda postparto. 4.08
Muerte obstétrica de causa no especificada. 4.08
Edema cerebral. 2.04
Hemoperitoneo por embarazo ectdpico roto. 2.04
Hipertension gestacional (inducida por el embarazo) sin proteinuria sign. 2.04
Hipoperfusion tisular. 2.04
Hipoxemia generalizada. 2.04
Sindrome de Hellp. 2.04
Shock neurogénico. 2.04
Sindrome anémico agudo. 2.04
Trastorno del higado en el embarazo, el parto y el puerperio. 2.04
Sin informacion. 4.10
Total 100.0%

Con relacion al indice de masa corporal al inicio
del embarazo, se tuvo informacion de 44.0% de
los casos, y en 50.0% de ellos las fallecidas tenian
desde sobrepeso a obesidad grado III. Llamo
la atencion que lo anterior no concordd con lo
reportado en el formato unico de unidad de analisis
de mortalidad materna relacionado con obesidad
(12.0%), ni con lo consignado en la variable
“Otros factores de riesgo”, donde aparece el item
bajo estudio con un 4.1% del total, lo que indica
subregistro o descuido al momento de consignar
la informacion. Es de anotar que la informacion
sobre talla y peso esta consignada en el CLAP
(formato de historia clinica materno perinatal),
pero Unicamente el 39.0% de los casos reporto este
documento completo, y un 8.0% incompleto. En

los demas casos, no se dispuso de informacion al
respecto.

Se destaca que en la mayoria de los casos con
informacion disponible no se presentaron como
factores de riesgo las adicciones tales como:
tabaco, alcohol y sustancias psicoactivas. Lo
anterior era de esperarse si se tiene en cuenta
que las estadisticas al respecto reportadas en la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2005,
para Caldas (14), publicaron que 97.4% y 93.2%
de las mujeres embarazadas no consume bebidas
alcoholicas ni cigarrillos, respectivamente. Con
relacion a las adicciones, en 20.4% no hubo
informacion disponible.
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En lo referente a cardiopatias, en el estudio solo
se encontrd un caso (2.0%) y en trece mas no
hubo informacion al respecto (26.5%). En este
mismo sentido, y en cuanto a la desnutricion,
hubo reporte en cinco casos (10.2%) y en 10 mas
(20.4%) no se contd con informe alguno. Cuando
hubo hemorragias durante el embarazo, éstas
se presentaron durante el primero y el ultimo
trimestre. Mientras que la hemorragia puerperal se
presentd en dos mujeres Unicamente (4.1%) y no
hubo informacion al respecto en el 32.7% de los
casos.

Las infecciones tuvieron una presencia importante
en los casos reportados. El 20.4% de éstas fue de
tipo urinario. En 14.3% de los casos se presentd
sepsis o sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica provocado por una infeccion grave tal
COmoO Por microorganismos en sangre, en orina,
entre otros. Se presento infeccion puerperal o sepsis
en 2.0% de los casos, producida en el puerperio
como consecuencia de las modificaciones y
heridas causadas sobre el aparato genital por el
embarazo y el parto. Otras infecciones diferentes
a las mencionadas se reportaron solo en 4.1% de
los casos.

Las infecciones de transmision sexual (ITS)
diferentes del VIH se presentaron en 8.2% de los
casos de muerte materna. En cuanto al VIH no se
registrd ningun caso. En 24.5% de los reportes no
hubo informacion al respecto.

En ninguno de los casos reportados de muerte
materna con informacion disponible se presentaron
madres con algun tipo de enfermedad autoinmune.
El 24.5% de las gestantes no tenia informacion
respecto a este factor de riesgo.

La malaria se presentdé como posible factor de
riesgo en 2.0% de los casos. En 73.5% de los
casos reportados de muerte materna las madres
no presentaron isoinmunizacion materno fetal
relacionada con problemas de Rh negativo en
embarazos anteriores. Solo 4.1% de las gestantes
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presentd anemia cronica como antecedente de
riesgo o complicacion en el embarazo, y en el
2.0% de las muertes la mujer presentd trastorno
mental.

La amenaza de parto prematuro no aparecio
como posible factor de riesgo en 67.0% de los
casos. El 6.0% de las madres presentd ruptura
prematura de membranas. En ningin caso se
presentd desproporcion céfalo pélvica, y el 73.5%
de las madres no present6 como antecedente de
riesgo o complicacion en el embarazo la diabetes
gestacional.

Informacion sobre controles prenatales

En el 64.0% de los casos estudiados la madre se
realizo controles prenatales. El nimero promedio
de controles fue de 4.1 con un coeficiente de
variacion de 65.4% y una mediana de 5 controles
prenatales. Tal coeficiente de variacion revela
poca conciencia de la importancia de los controles
para mantener un embarazo sin complicaciones
y para la disminucion de los riesgos inherentes a
este estado. La literatura publicada sobre el tema
resalta la importancia que esta variable tiene para
medir la calidad de la consulta obstétrica y el
riesgo. [gualmente es importante para revalorar la
atencion prenatal como una estrategia orientada a
mejorar la calidad de los servicios de salud (18).
Asi mismo, las estadisticas encontradas en este
estudio con relacidn a esta variable, concuerdan en
alto grado con lo reportado en otros estudios (11,
12, 18).

Menos de la mitad (40.8%) de las madres inicid
controles en el primer trimestre del embarazo
(Figura 2), en 38.8% de los casos estos fueron
realizados por médicos generales y 46.9% en
centros de salud y en hospitales. El1 44.9% de los
casos de mortalidad materna fue clasificado como
de alto riesgo y 12.2% como bajo, sobre los demas
casos no hubo informacion. Es importante anotar
que en relacion a las variables relacionadas con
los controles prenatales, el porcentaje de casos sin
informacion oscilo entre 20.4 y 42.9.
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Figura 2. Distribucién porcentual de la poblacién segiin trimestre de inicio
de controles prenatales
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Informacion sobre el parto

Se destaca el hecho de que en aproximadamente
24.0% de los casos presentados de muerte materna
no se registrd en los documentos respectivos el
nimero de semanas de gestacion, se observo
ademas que los mayores porcentajes de muerte
ocurrieron en las semanas 37, 35, 39 y 41 de
gestacion, lo que coincide con las complicaciones
propias del tltimo trimestre de embarazo.

En 32.7% de los casos de muerte materna el tipo de
parto fue por cesarea. En una quinta parte (22.5%)
no hubo registro en los documentos respectivos
acerca del tipo de parto.

En el 44.9% de los casos el parto fue atendido por
médico con especialidad en obstetricia y en un
porcentaje bajo (2.0%) la atencion del parto estuvo
a cargo de una partera.

Informaciéon acerca de la defuncidn

El 80.0% de las muertes ocurri¢ en el hospital o
en la clinica con asistencia médica. El 10.0% de
las muertes ocurri6 en via publica y de éstos s6lo

40.0% tuvo asistencia médica. El 8.0% de las
muertes maternas sucedid en la casa o domicilio
sin atencion médica.

La muerte se dictamind en 61.0% de los casos por
historia clinicay en menor proporcidén por necropsia
(33.0%), encontrandose que las principales causas
de muerte fueron: las hemorragias (24.4%), la
insuficiencia respiratoria (16.3%) y la sepsis
(8.2%) (Tabla 3).

Lo reportado por las variables “Estaba en embarazo
cuando fallece” y “Momento en que fallece”,
muestra inconsistencias en la informacion, pues
en el primer caso, se encontrd que 43.0% de
las muertes ocurri6 cuando la mujer estaba en
embarazo, mientras que para la segunda variable,
solo se presentd un 22.4%. Lo anterior pone en
evidencia, una vez mas, el mal diligenciamiento
de la informacion relacionada con los eventos
de muerte materna por parte de los funcionarios
encargados de esta actividad.

El mayor porcentaje de muertes ocurrié 24 horas
después del parto (30.6%) seguido de las ocurridas
durante la gestacion (22.4%) y en las 24 horas
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siguientes al parto (20.4%). Llam6 la atencion
que en el momento del parto el porcentaje de
muertes ocurridas fue de 6.1%, lo cual no debid
ocurrir, ya que un alto porcentaje de los partos fue
atendido por médico obstetra o médico general vy,
en el 89.8% de los casos, quien expidio el acta de
defuncion fue el médico tratante.

El 32.7% de las muertes tuvo relacion con
demoras en la atencion o remision de la materna,
desde la institucion prestadora del servicio de
salud, y en algunos casos fue responsabilidad de
la paciente. De acuerdo con lo mencionado por
el doctor Francisco José Yepes, director ejecutivo
de la Asociacion Colombiana de la Salud (citado
en 10), los altos indices de mortalidad materna
se pueden explicar por el modelo conocido como
“Modelo de las tres demoras™: demora originada
en el hogar, demora originada en el traslado a la
institucion de salud y demora relacionada con la no
atencion oportuna en la institucion de salud. En el
presente estudio no se encontré informacion para
discriminar el tipo de demora y adicionalmente en
el 32.7% del total de los casos, no se supo si hubo
0 no demoras.

En 44.0% de las muertes maternas reportadas la
paciente fue remitida oportunamente, mientras que
en 14.0% no lo fue, lo que revela deficiencias en
los procesos por parte de las instituciones de salud.

CONCLUSIONES ¥
RECOMENDACIONES

Conclusiones

e La base de datos entregada por la Direccion
Territorial de Salud de Caldas presenté serias
deficiencias en aspectos tales como: variables
con informacion incompleta, en algunos casos
sin informacion y en otros con informacion
contradictoria. La base de datos analizada
se elabor6 por parte del equipo investigador

revisando una a una las historias clinicas de
las madres fallecidas y los documentos anexos
cuando estaban disponibles, aun asi, en la
mayoria de las variables el porcentaje de casos
sin informacion oscila entre 20.0% y 30.0%,
lo que permite deducir que la informacion
disponible en esta materia es de mala calidad
debido al subregistro y mal diligenciamiento
por parte de los funcionarios responsables.
Prevenir la mortalidad materna es posible
aun con escasos recursos, pero requiere de
informacién correcta y de buena calidad para
aportar a los programas materno-perinatales.

Debido a la mala calidad de la informacion
no fue posible llevar a cabo los analisis
estadisticos inicialmente propuestos, tales
como: caracterizacion de las muertes maternas,
analisis  factorial de correspondencias
multiples, analisis de componentes principales,
analisis de clasificacion, cruces entre
variables, pruebas de independencia, entre
otras. Sélo se realizo la descripcion estadistica
de las variables de manera individual. Por
esta razon algunos objetivos iniciales de la
investigacion como eran: la descripcion del
estado nutricional gestacional de la madre
fallecida y la evaluacion de la accesibilidad,
oportunidad y calidad de los servicios de salud
durante el embarazo, parto y puerperio, no
fueron alcanzados.

El formato de historia clinica materno perinatal
(CLAP) estuvo disponible y completo en
39.0% de los casos de muerte reportados, pero
el peso de la gestante solo estaba registrado
al inicio del embarazo, lo que no permitio
realizar la descripcion del estado nutricional
gestacional de la madre fallecida.

La Dorada y Manizales, por ser municipios
de nivel de atencion 2 y 3, fueron los de
mayores porcentajes de procedencia de
muertes maternas con 184% y 20.4%
respectivamente, ya que estos permiten la
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recepcion de pacientes procedentes de otros
municipios del oriente de Caldas para La
Dorada, y de todo el departamento en el caso
de Manizales. Igualmente se destaca que de
los 27 municipios del departamento de Caldas,
solo hubo casos de muerte materna en 15 de
ellos.

Por municipio, las mayores tasas durante
el periodo estudiado se presentaron en San
José, Manzanares, La Dorada, Belalcazar,
Aguadas, Samana, Pensilvania y Viterbo. San
José, presentd una tasa sumamente alta en
2004, pero de cero en los demds afios, y La
Dorada mantuvo una tasa alta desde el 2005 al
2008. Los municipios de Anserma, Aranzazu,
Filadelfia, La Merced y Manzanares, no
presentaron casos de mortalidad materna en
el periodo bajo estudio, lo que revela un buen
seguimiento y ejecucion de las acciones de
vigilancia en salud ptblica y de promocién en
las comunidades por parte de estos municipios.

La tasa de mortalidad materna por 100000
nacidos vivos para Caldas presento oscilacion
anual durante el periodo analizado, lo que
sugiere que no existe continuidad en el
sistema de vigilancia epidemioldgica para
la mortalidad materna, y que las politicas
emanadas del Gobierno no se aplican de
manera correcta y unificada en todos los
municipios.

A pesar de que la tasa de mortalidad materna
por 100000 nacidos vivos para Manizales
fue relativamente baja durante el periodo
analizado, comparado con la del departamento
y con la de algunos municipios, ésta deberia
ser cero puesto que es el nivel de mayor
complejidad de atencion que tiene el
departamento, donde se dispone de los mejores
recursos de infraestructura, tecnoldgicos,
cientificos, humanos y de accesibilidad tanto
para la bisqueda activa de las maternas como
de su respectiva atencion.
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El alto porcentaje (49.0%) de mujeres con
un nivel de escolaridad baja permite concluir
que la educacién es un factor importante que
puede incidir de manera inversa en los niveles
de mortalidad.

En cuatro de los cinco afios analizados la tasa
de mortalidad materna por 100000 nacidos
vivos para el departamento de Caldas segliin
grupos de edad mostré que el grupo de mayor
riesgo lo constituyen las mujeres de 35 afios
0 mas.

En esta investigacion el grupo de edad mas
joven (menores de 24 afios) fue el que presentd
menor riesgo de muerte materna.

En una quinta parte de los casos las madres
fallecidas presentaron deficientes condiciones
socioeconomicas, cifra relativamente baja si
se compara con la reportada en otros estudios,
lo que se explica posiblemente por la mejor
calidad de vida en Caldas comparada con el
consolidado nacional y el de otras regiones del
pais.

El12.0% de la totalidad de las muertes maternas
(un caso) puede estar relacionado con mujeres
que fueron sometidas a desplazamiento
forzado, siendo Belalcazar el municipio
receptor. Llama la atencion que a pesar de ser
¢ésta una variable de gran importancia a nivel
nacional, en el 24% de los casos notificados,
no existia informacion al respecto.

Los métodos naturales y hormonales fueron
los mas utilizados para regular la fecundidad
en las madres fallecidas, y aproximadamente
35.0% de ellas no utilizaba ninguno, lo que
concordo aproximadamente con el porcentaje
(32.7) que deseaba quedar en embarazo.

En 27.0% de los casos de muerte materna,
la intergenesis fue inferior a dos afios, cifra
superior al 17.1% reportado por la ENDS
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2005 para el Eje Cafetero. Si se tiene en
cuenta que a mayor escolaridad mayor periodo
intergenésico, esta cifra (27.0%) guarda
relacion con el alto porcentaje de muertes
maternas encontrado en mujeres con bajo
nivel de escolaridad (69.3% con bachillerato
incompleto o0 menos).

El 49.0% de las mujeres fallecidas, presentd
complicaciones de eclampsia o preeclampsia
durante el embarazo, pero solo en 4.0% de los
casos se registré como causa de muerte esta
ultima patologia. Cifra muy baja si se compara
con las obtenidas en otros estudios, donde el
porcentaje de muertes por esta misma causa
alcanza valores hasta de un 72.0%.

Las adicciones tales como: tabaco, alcohol y
sustancias psicoactivas no fueron importantes
como posible factor de riesgo en esta
investigacion.

Las infecciones tuvieron una presencia
importante en los casos reportados. El 20.4%
de éstas fueron de tipo urinario. En 14.3% de
los casos se presentd sepsis o sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica provocado por
una infeccion grave tal como microorganismos
en la sangre, en orina, entre otros.

La principal causa de muerte materna en el
departamento de Caldas durante el periodo
estudiado fue la hemorragia (24.4% de los
casos) y las consecuencias derivadas de ella
tales como el shock hipovolémico, shock
hemorragico, hematoma supcapsular hepatico,
y shock durante o después del trabajo de parto
y el parto.

La segunda causa de muerte materna en el
departamento de Caldas durante el periodo
estudiado fue la insuficiencia respiratoria
(16.3% de los casos).

La tercera causa de mortalidad materna en el
departamento de Caldas durante el periodo

estudiado (8.2% de los casos), estd relacionada
con infecciones (sepsis puerperal-septisemia
no especificada).

Solo en 64.0% de los casos de muerte materna,
se contd con informacion sobre la asistencia
de la madre a controles prenatales, cifra baja,
si se considera que como consecuencia de
campanas efectivas de promocion y vigilancia
epidemiologica por parte de las autoridades de
salud, la totalidad de las madres deberia tener
acceso a tales controles.

El nimero promedio de controles fue de 4.1
y una mediana de 5 controles prenatales.
Esta disparidad revela poca conciencia de su
importancia para mantener un embarazo sin
complicaciones y para la disminucién de los
riesgos inherentes a esta condicion fisiologica.

El 44.9% de los casos de mortalidad materna
fue clasificado como de alto riesgo y 12.2%
como bajo; sobre los demas casos no hubo
informacion.

En 32.7% de los casos de muerte materna el
tipo de parto fue por cesarea, 18.4% vaginal,
2.0% instrumentado y no hubo parto en el
24.5% de los casos.

El 80.0% de las muertes ocurrid en el hospital
o clinica con asistencia médica. El 10.0% de
las muertes ocurri6 en via publica, y de estos
solo el 40.0% tuvo asistencia médica. E1 8.0%
de las muertes maternas sucedio en la casa o
domicilio, sin atencion médica.

El 32.7% de las muertes tuvo relacion con
demoras en laatencion o remision de lamaterna
desde la institucion prestadora del servicio de
salud, y en algunos casos fue responsabilidad
de la paciente. En el presente estudio no se
tuvo informacioén para discriminar el tipo de
demora y adicionalmente en 32.7% del total
de los casos, no se supo si se presentaron
demoras.
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Recomendaciones

Como recomendacion general se plantea la
necesidad urgente de mejorar el sistema de
informaciéon en el departamento de Caldas,
relacionado con el diligenciamiento completo,
correcto y oportuno de los formatos establecidos
para el registro de la informacion, de tal manera
que permita a futuro, analisis mas completos sobre
el problema de mortalidad materna y de salud
publica en general.
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Cualificar peridodicamente al personal de salud
responsable de la atencion prenatal y del parto y
el puerperio.

Consolidar la red materno-perinatal de Caldas con
la participacion de las instituciones formadoras de
recurso humano y con las prestadoras de servicios
de salud.
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