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Resumen

Objetivo: Describir el comportamiento de la morbilidad materna extrema durante el afio 2014, en el
departamento del Meta, Colombia. Materialesy Métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo,
con abordaje cuantitativo con los reportes de morbilidad extrema del departamento durante el afio 2014.
Resultados: Se reportaron 353 casos de morbilidad materna extrema durante 2014, frente a 194 del
2013, con una edad promedio de 25.2 afios. El 99.43% de las pacientes se hospitalizaron, de las cuales
el 38.24% se remitieron inicialmente a mayor nivel de complejidad. Se analizaron los criterios de
inclusion, por enfermedad especifica, encontrando como primera causa la eclampsia (22.38%), seguida
de choque hipovolémico. El 71.67% de las gestantes presentd entre uno y dos criterios de inclusion
para Morbilidad Materna Extrema y el 28% restante tres y mas. De las pacientes notificadas, el 13.59%
tuvo una cirugia adicional (la mas frecuente fue la histerectomia), seguida de laparotomia exploratoria.
Por causas agrupadas se encuentran en primer lugar los trastornos hipertensivos (55.24% de los casos),
seguidos de las complicaciones hemorragicas (21.25% de los casos). Conclusiones: La morbilidad
materna extrema en el Meta es una causa importante de morbilidad en las mujeres en edad fértil. Se
requiere seguir fortaleciendo su identificacion para realizar manejos oportunos, asi como fortalecer las
estrategias y programas en salud ptblica existentes para que haya mayor adherencia al control prenatal.
Los trastornos hipertensivos y los hemorragicos fueron las primeras complicaciones que se presentaron
en el departamento, similares al pais y al mundo.
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EXTREME MATERNAL MORBIDITY BEHAVIOR IN THE DEPARTMENT OF
META, COLOMBIA, 2014

Abstract

Objective: To describe the behavior of extreme maternal morbidity in 2014 in the department of Meta, Colombia.
Materials and Methods: A retrospective descriptive study with a quantitative approach with extreme morbidity
reports of the department of Meta during 2014 was carried out. Results: A total of 353 cases of extreme maternal
morbidity were reported during 2014 compared to 194 cases reported in 2013, with an average age of 25.2 years.
A 99.43% of patients were hospitalized of which 38.24% were initially sent to higher level of complexity. The
inclusion criteria were analyzed by specific disease being eclampsia the leading cause (22.38%), followed by
hypovolemic shock. A 71.67% of pregnant women presented between one and two inclusion criteria for extreme
maternal morbidity and the remaining 28% presented three or more inclusion criteria. Of the reported patients,
a 13.59% had additional surgery (the most frequent was hysterectomy) followed by exploratory laparotomy.
Grouped causes are primarily hypertensive disorders (55.24% of the cases), followed by bleeding complications
(21.25% of the cases). Conclusions: Extreme maternal morbidity in Meta is a major cause of morbidity in
women of childbearing age. It is necessary to continue strengthening its identification for timely handling,
as well as strengthening the already existing strategies and programs in public health so that there is greater
adherence to prenatal care. Hypertensive and hemorrhagic disorders were the first complications presented at
the department, as it happens in the country and the world.

Key words
Morbidity, maternal welfare, maternal mortality, pregnancy. (Source: MeSH).

MORBILIDADE MATERNA EXTREMA NO DEPARTAMENTO DO META,
COLOMSBIA, 2014

Resumo

Objetivo: Descrever o comportamento de morbidade materna extremamente grave em 2014, no departamento
de Meta, na Colombia. Materiais e Métodos: Estudo descritivo retrospectivo, com abordagem quantitativa,
com relatorios de morbidade extremas do departamento durante 2014. Resultado: 353 casos de morbidade
materna extremamente grave foram notificados durante 2014, em comparac¢ao com 194 em 2013, com uma
idade média de 25,2 anos. 99,43% dos pacientes foram hospitalizados, dos quais 38,24% foram inicialmente
enviados para maior nivel de complexidade. Os critérios de inclusdo foram analisados por doenga especifica
como a principal causa encontrando eclampsia (22,38%), seguido por choque hipovolémico. O 71,67% das
gestantes apresentou entre um e dois critérios de inclusdo para morbidade materna extremamente grave e 0s
restantes 28% trés ou mais. Dos pacientes relatados, 13,59% tiveram a cirurgia adicional (a mais frequente
foi a histerectomia), seguida de laparotomia exploradora. Agrupadas causas sdo principalmente doengas
hipertensivas (55,24% dos casos), seguidas de complica¢des hemorragicas (21,25% dos casos). Conclusdes:
morbidade materna extremamente grave no departamento ¢ uma das principais causas de morbidade em
mulheres em idade fértil. Exige fortalecer ainda mais sua identificagdo para tratamento oportuno, bem como
reforgar as estratégias e programas existentes no dominio da satide publica para que haja maior adesio ao pré-
natal. Distarbios hipertensivos e complicacdes hemorragicas foram apresentados como primeira complicagao
no departamento, semelhante ao pais e no mundo.

Palavras Chave
Morbidade, bem—estar materno, mortalidade materna, gravidez. (Fonte: DeCS, BIREME).



Comportamiento de la morbilidad materna extrema en el departamento del Meta, Colombia, 2014 17

INTRODUCCION

La mortalidad materna es una de las principales
causas de mortalidad en mujeres en edad fértil en
el mundo. Segin la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), en “2013 murieron 289.000 mujeres
durante el embarazo y el parto o después de ellos
y cada dia mueren unas 800 mujeres por causas
prevenibles relacionadas con el embarazo y el
parto, de las cuales un 99% corresponde a los
paises en desarrollo, siendo mayor en las zonas
rurales y en las comunidades mas pobres y entre
las adolescentes” (1). En Colombia, durante el afio
2011 la tasa de mortalidad materna fue de 68.8
por 100.000 nacidos vivos, lo que representa 485
muertes maternas en el pais (2).

Al ser uno de los objetivos del milenio la reduccion
de la mortalidad materna en un 75% entre 1990 y
2015, se implemento la vigilancia epidemiologica
de la Morbilidad Materna Extrema (MME) como
una de las estrategias regionales de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) para mejorar
la salud materna y lograr reducir la tasa de
mortalidad materna en tres cuartas partes en el
2015 (3), partiendo de la premisa que la mortalidad
materna es potencialmente prevenible. A partir
de la unificacion de criterios para considerar las
condiciones que amenazan la vida de una gestante,
la OMS establecio criterios clinicos, de laboratorio
y de manejo que pueden ser usados en cualquier
entorno (4).

El programa de MME esté basado en la vigilancia
de aquellas complicaciones causantes del 80%
de las muertes maternas, como las hemorragias
graves (en su mayoria tras el parto), las infecciones
(generalmente tras el parto), la hipertension
gestacional (preeclampsia y eclampsia) y los
abortos peligrosos (1). Varios estudios indican
que la morbilidad materna extrema en nuestro
medio estd principalmente relacionada con los
trastornos hipertensivos (eclampsia) (5). La MME
se especifica por sus criterios de inclusion, que
estan clasificados en tres categorias: por causa

basica (trastornos hipertensivos del embarazo,
shock hipovolémico, sepsis), por falla organica
(vascular, cerebral, renal, hepatica, respiratoria,
cerebral) o por manejo (ingreso a UCI, cirugia,
hospitalizacion, transfusion sanguinea, entre
otros). El nimero de criterios de inclusion refleja
la severidad y el compromiso en la salud materna
y la presencia de mayor niimero de criterios de
inclusiéon en los casos de morbilidad materna
extrema, supone la posibilidad de mayores
complicaciones en la salud de la gestante y mayor
complejidad en el manejo clinico de los mismos.
Se considera que reunir tres criterios refleja un
trastorno severo (6).

Desde el punto de vista de los determinantes
sociales, se evidencia que las gestantes expuestas
a MME y en mayor riesgo de morir son aquellas
provenientes de estratos socio econdmicos y
niveles educativos bajos (7). Adicionalmente, y
segun se refleja en el andlisis de mortalidad segiin
la metodologia de las demoras (8), el acceso y la
calidad de los servicios de salud son condicionantes
de MME (9). Estos elementos hacen parte de la
determinacion estructural social y de la intermedia,
donde los servicios de salud son una expresion de
las mismas (10, 11).

En Colombia se implementd el sistema de
vigilancia de MME en el afio 2012. La notificacion
de MME fue concebida “como un complemento
a la vigilancia de la Mortalidad Materna que se
llevaba a cabo en el pais, de tal forma que se puede
documentar y auditar este evento severo que es de
mayor frecuencia que la mortalidad, identificada
mediante criterios clinicos en hospitales de
mediana y alta complejidad y evaluando las
posibles fallas en el proceso de la atencion de la
gestante, impactando asi la Mortalidad Materna”

(12).

Sin embargo, dos afios después de su
implementacion se evidencian debilidades en su
reporte que redundan en el impacto y efectividad
que este sistema pueda tener, asi como en los
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alcances respecto a planes y programas que puedan
establecerse para mejorar la calidad de la atencion
de la gestante complicada (12). En la evaluacion
realizada sobre el sistema de vigilancia en MME,
el Meta presenta falencias en su implementacion
y en sus resultados, a pesar que deberia ser un
programa de primer orden dado que en la ultima
década el departamento registr6 mortalidad
materna todos los afios, con un comportamiento
epidemiologico variable, que en el periodo 2002 —
2012 present6 una tendencia al aumento, superando
la razon nacional en los anos 2006 y 2011 con
razones de 87,2 y 73,3 x 100.000 nacidos vivos,
respectivamente. La razon de mortalidad materna
para 2013 fue de 52,83 por 100.000 nacidos vivos
y para 2014 fue de 51,95 x 100.000. En el periodo
comprendido entre 2008 y 2014, se presentaron
59 muertes maternas certificadas por el registro de
defuncion e historia clinica; mas de la mitad de
las muertes maternas correspondi6 a mujeres entre
15 a 29 afios y la principal causa de muerte fue
la hemorragia, seguida de la eclampsia y la sepsis
de origen no obstétrico, situacion similar a la del
pais. Sin embargo, en el 2014 la eclampsia tomo
el primer lugar como causa de muerte y desplazo
a la hemorragia. Las principales causas de muerte
materna directa temprana para 2013 y 2014 en
el Meta fueron los trastornos hipertensivos del
embarazo y en segundo lugar la hemorragia y la
sepsis; en las muertes indirectas tienen un alto peso
las enfermedades preexistentes que se agravan con
la gestacion (13).

En el pais existen pocas publicaciones sobre
MME, lo que comparte con América Latina segiin
Toste et al (14) y es casi inexistente para la region
de la Orinoquia y especificamente para el Meta.
De los articulos encontrados, varios de ellos
dan cuenta de la situacion regional de la MME.
Gonzélez y colaboradores (15), refieren que la
MME en un hospital de Medellin se asocia con
caracteristicas del acceso y la utilizacion de los
servicios obstétricos de las gestantes participantes,
registrando como principales complicaciones
preeclampia grave, hemorragia, infeccion y

efectos tromboembodlicos, en orden de frecuencia.
Morales — Osorno y colaboradores (16) analizaron
un periodo de cuatro afios en la clinica Rafael
Uribe de Cali, encontrando que en 32 casos de
morbilidad severa, las principales patologias
fueron preeclampsia severa, hemorragia severa
y sindrome HELLP, entre las mas frecuentes.
En la costa norte, Guerra y colaboradores (17)
refieren que de 36 casos presentados la disfuncion
con mayor frecuencia encontrada y que amerito
ingreso a la unidad de cuidados intensivos (UCI)
fue la disfuncion vascular.

Por ser la salud materna un objetivo de primer orden
nacional y mundial, el presente articulo analiza el
comportamiento de la MME en el Meta, durante
el 2014, como contribucién al entendimiento de
sus causas en una region con cifras de mortalidad
materna por encima de las nacionales.

MATERIALES ¥ METODOS

Se disefi6 un estudio descriptivo retrospectivo, con
abordaje cuantitativo. Los casos se tomaron de
los reportados como morbilidad materna extrema
que cumplian los criterios de inclusion segun el
protocolo del Instituto Nacional de Salud (INS),
mediante el sistema de vigilancia epidemiologica
nacional (SIVIGILA), durante al afio 2014 para el
departamento del Meta.

Se revisaron las fichas de notificacion por
MME en el Meta, se analizaron variables socio
demograficas; caracteristicas maternas (historia
gineco-obstétrica); criterios de inclusion —
enfermedad especifica, falla organica, manejo
especifico-, datos relacionados con el manejo
como la estancia hospitalaria, estancia en unidad
de cuidado intensivo, tratamiento transfusional,
tratamiento quirdrgico, causas de morbilidad tanto
individuales como agrupadas.

Criterios de inclusion: caso notificado y confirmado
mediante el SIVIGILA.
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Criterios de exclusion: casos no confirmados
o excluidos por falta de datos clinicos o que no
cumplian criterios para MME.

La informacioén se tabulé en una base de datos
Excel; el analisis se hizo mediante el programa
STATA, se realizo analisis univariado y bivariado,
para conocer la magnitud y relaciéon entre las
variables, se usd la prueba de Chi cuadrado para
establecer la significancia de la asociacion del OR.

El presente estudio fue realizado en cumplimiento
de los principios éticos contenidos en la
Declaracion de Helsinki y dentro de lo contenido
en la Resolucion 8430 de 1993 del Ministerio de la
Proteccion Social Colombia.

RESULTADOS

Se reportaron 353 casos de MME durante 2014,
frente a 194 del 2013, con una edad promedio de
25,2 afios, Rango 13-43 afios, (DS 7,1) IC 95%
(11-39,14), mediana de 24 afios. Ver tabla 1. La
mortalidad materna fue de 9 casos (2,54%), siendo
mayor en el grupo etario de 20 a 34 afos.

Tabla 1: Distribucion porcentual de casos de MME
y casos de muertes maternas, por grupo de edad en
el departamento del Meta, 2014.

Casos de MME Muertes maternas

Grupodeedad n % n %
<15 afios 2 0,57 1 12,5
15-19 96 27,19 1 12,5
20-34 208 58,93 5 62,5
>35 47 13,31 2 25

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SIVIGILA
departamental 2015.

El 83% de las gestantes procedia de la cabecera
municipal, 11, 33% de zona rural y 5,67% de
centro poblado. En cuanto a aseguramiento al
sistema general de seguridad social en salud, 58%
pertenecian al régimen subsidiado (atencion para

poblacion vulnerable de bajos recursos) y 39,
949% al contributivo (atencioén para poblacion con
trabajo formal que aporta al sistema de salud),
2,06% al régimen especial. El 43,88% de las
mujeres notificadas habia cursado la secundaria
como maximo nivel educativo.

El 99,43% de las pacientes se hospitalizaron, de
las cuales el 38,24% se remitieron inicialmente
a mayor nivel de complejidad. El tiempo entre la
orden de remision y la ubicacion en nivel superior
de atencion fue en promedio de 4,8 horas Rango
de 0,15-48 h. (IC 0.0-15,4); el 51,92% se remitio
en tres 0 menos horas.

Respecto a la paridad, el 47,59% fueron
primigestantes, 22,66% con dos embarazos,
13,68% tres embarazos y 15.6% tenian cuatro o
mas embarazos, promedio de 2,2 hijos por mujer
(IC 1,4-5,8). Rango 1 a 12 hijos.

El 55,81% tenia antecedente de algin parto por
cesarea, para el 44,19% fue su primera cesarea; el
18,98% reportd tener un aborto previo, 10 casos
(2,83%) tuvieron embarazo ectopico. Sobre el
periodo intergenésico 58,07% tuvo menos de 1 afio,
7,65% de un ano y 5,10% de dos afios, 5,10% tres
afos, 4,53% cuatro afos, 4,82% cinco afios, 8,5%
de 6 a 10 afios, 6,23% de 11 a 20 afios. Promedio
2,24 afios, (IC 0-9,88). Rango 0-20 afios.

Con relacion al control prenatal, el 32,86% se
registrd sin ningun control prenatal, el 18,13%
tuvo de 1 a 3 controles prenatales, 49,01% tuvo
4 o mas controles prenatales. La semana de inicio
del control prenatal tuvo un promedio de 9,17
semanas, (IC 0,2-23,4), mediana de 8 semanas. El
71,95% iniciaron el control prenatal en el primer
trimestre de gestacion, 28,05% lo iniciaron en el
segundo y tercer trimestre de gestacion.

Se analizaron los criterios de inclusion, por
enfermedad especifica, encontrando como primera
causa la eclampsia (22,38%), seguida de choque
hipovolémico. Ver tabla 2.
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Tabla 2: Criterios de inclusién para MME identificados en el departamento del Meta, 2014.

CRITERIOS POR CAUSA BASICA N %
ECLAMPSIA 79 49,4
CHOQUE HIPOVOLEMICO 72 45,0
CHOQUE SEPTICO 9 5,6
TOTAL 160 100
FALLA ORGANICA

CARDIACA 13 3,5
VASCULAR 161 46,1
RENAL 18 5,2
HEPATICA 55 15,7
METABOLICA 16 5,2
CEREBRAL 11 3,1
RESPIRATORIA 20 5,6
COAGULACION 55 15,6
TOTAL 349
MANEJO ESPECIFICO

INGRESO A UCI 116 49,6
CIRUGIA ADICIONAL 48 20,5
TRANSFUSION 70 29,9
TOTAL 234 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SIVIGILA departamental 2015.

El numero de criterios encontrado en las gestantes
oscilo entre uno y dos (el 71,67% de las pacientes)
y el 28% restante tres y mas (hasta nueve criterios).

El promedio de dias de hospitalizacion fue de 5,44
dias, (IC 0,2-18,04), rango de 0-92 dias. DS 6,36,
con estancia promedio de 7 dias o menos para el
79,6% de las pacientes. A la UCI ingresaron 114
gestantes (32,29%); el promedio de estancia en UCI
fue de 1,25 dias DS 2,38. Requirieron transfusion
el 19,87% del total de las gestantes del estudio,
con un promedio de unidades transfundidas de 3,2.

Del total de las pacientes incluidas en el estudio,
el 13,59% tuvieron una cirugia adicional (la mas
frecuente fue la histerectomia para el 43,75% de
ellas), seguida de laparotomia exploratoria en un
20,83%. Tuvieron una segunda cirugia adicional el
481% de las pacientes que habia tenido una cirugia
adicional previa y nuevamente la mas usual fue
histerectomia.

Por causas agrupadas se encuentran en primer lugar
los trastornos hipertensivos (55,24% de los casos),
seguidos de las complicaciones hemorragicas
(21,25% de los casos). Ver tabla 3.
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Tabla 3: Total de causas agrupadas de MME, en el Meta, 2014.

CAUSA n %
TRASTORNOS HIPERTENSIVOS 199 56,4
COMPLICACIONES HEMORRAGICAS 72 20,4
COMPLICACIONES DE ABORTO 12 3,40
SEPSIS DE ORIGEN OBSTETRICO 5 1,41
SEPSIS DE ORIGEN NO OBSTETRICO 10 2,3
SEPSIS DE ORIGEN PULMONAR 0 0
ENFERMEDAD PREEXISTENTE QUE SE COMPLICA 116 32,9
OTRA CAUSA 49 13,88
Total 359 113,22

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SIVIGILA departamental 2015

Andlisis bivariado

Se realiz6 andlisis bivariado mediante tablas de
2x2, obteniendo razones de prevalencia de las
cuales destacamos las siguientes:

Se relacion6 la edad agrupada en grupos de
menores de 20 afios (adolescentes) y mayores de 20
afos, con las causas agrupadas; para el caso de los
trastornos hipertensivos se sugiere como factor de
riesgo para las menores de 20 afios con OR: 1,05,
pero no tuvo significancia estadistica; en tanto
para las complicaciones hemorragicas, ser menor
de 20 afios es un factor protector significativo =R:
0,44. Ver tabla 6. De las demés causas agrupadas
no se encontraron asociaciones significativas.

Respecto al tipo de afiliacion a la seguridad
social se encontro que estar afiliada al régimen
subsidiado (bajo ingreso o incapacidad de pago) es
un factor de riesgo significativo para los trastornos
hipertensivos OR: 15,57, en tanto que es un factor
protector significativo para las complicaciones
hemorragicas OR: 0,56. Ver tabla 6. No se
encontraron asociaciones significativas para otras
caracteristicas sociodemograficas.

En nimero de gestaciones se agrup6 en quienes
habian tenido una gestacion y las que tenian mas
de una gestacion: tener una sola gestacion es
factor de riesgo significativo para los trastornos
hipertensivos OR: 1,8, y sugiere este estudio que
tener s6lo una gestacion es factor protector para
las complicaciones hemorragicas, pero no fue
significativo. Ver tabla 4.

Tabla No. 4. Analisis bivariado para causas agrupadas de MME, en el Meta, 2014.

Causa agrupada Factor de riesgo OR IC 95% p
Trastornos hipertensivos Menor de 20 afios 1,05 0,66-1,68 0,93
Trastornos hipertensivos Régimen subsidiado 15,57 6,88-33,27 0,00001
Trastornos hipertensivos 1%, gestacion 1,8 1,13-2,7 0,02
Complicaciones hemorragicas Menor de 20 anos 0,44 0,25-0,8 0,01
Complicaciones hemorragicas Régimen subsidiado 0,56 0,34-0,94 0,0385
Complicaciones hemorragicas 1%, gestacion 0.89 0.52-1.54 0.78

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del SIVIGILA departamental 2015
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en el afio 2014 evidencian
en primer lugar una mejora en la notificacion. De
194 casos reportados en el 2013 se pasé a 353
casos durante el 2014, con un aumento porcentual
del 82% de la notificacion (13). Es importante
resaltar que si bien esta mejora es significativa,
el departamento debe continuar fortaleciendo
la identificacion de MME vy su notificacion. La
evaluacion del Ministerio de Salud, realizada
en 2013, mostr6 que de las dos instituciones
prestadoras de servicios de salud (IPS) evaluadas
en el Meta, no contaban con talento humano
suficiente para realizar la busqueda activa y la
notificacion; y adicionalmente, faltaba claridad en
el manejo de los criterios y participacion de los
especialistas en el modelo (9).

Dentro de las caracteristicas socio demograficas
de las mujeres que presentaron cuadros de
MME, se encuentra una edad promedio de 25,2
afios, siendo el grupo etario de 20 a 34 afos el
mas afectado; con nivel socio econdmico bajo,
afiliacion al régimen subsidiado en salud (58%)
y nivel educativo secundario (43%), similar a
lo encontrado en México por Soni-Trinidad et
al. (18), en Brasil por Magalhaes et al. (19) y en
Colombia en los estudios de Medellin y Cali (13,
14). Las condiciones socioeconomicas han sido
asociadas como determinantes de gravedad tanto
para MME como para mortalidad materna (14).

Respecto a los antecedentes obstétricos, para la
mayoria de las mujeres era su primera gestacion
(47,6%), similar a lo encontrado por Reyes-
Armas et al., en Pert (20), determinante que
ha sido identificado en la mayoria de estudios
asociado con la presentacion de eclampsia, que
es la complicacion mas prevalente en gestantes
jovenes dado el compromiso del componente
inmunoldgico, de reconocimiento o rechazo a los
genes paternos expresados en el trofoblasto (21).
La edad gestacional promedio al momento de la
hospitalizacion fue mayor a 37 semanas, lo que es

un indicador para la sobrevida del recién nacido
que fue del 94%. Es de destacar que el promedio
de controles prenatales fue menor de cuatro y
el 33% de las mujeres no tuvo ningin control
prenatal, a pesar que la mayoria (83%) provenian
de la zona urbana, lo cual se ha considerado
indicador de calidad y de acceso a los servicios
de salud. En el pais se consideran adecuados de
siete a diez controles prenatales iniciados en el
primer trimestre, segun la mujer sea nulipara o
multipara con un embarazo de curso normal. Sin
embargo, se espera que se asista por lo menos a
cuatro controles prenatales como minimo para un
adecuado seguimiento de la gestante (22). Los
resultados encontrados dan cuenta de la falta de
asistencia, independientemente de su causa, al
control prenatal en el departamento (23, 24), asi
como su inicio tardio para el 28% de las mujeres.

Otro indicador relacionado con la calidad de la
atencion, es el tiempo de remision que tardd la
gestante para llegar a un nivel de complejidad
mayor donde su tratamiento fuera mas pertinente.
Para los casos del Meta, este tiempo fue de 4.8
horas en promedio que puede indicar un traslado
oportuno entre niveles coordinados de atencion.
Sin embargo, tendrian que explorarse de manera
mas precisa en los casos provenientes de aquellos
municipios mas alejados de la capital departamental
y de zonas rurales o que son escenario de conflicto
armado.

Los trastornos hipertensivos y los hemorragicos
fueron las primeras complicaciones que se
presentaron (55% 'y 21% respectivamente),
similares a la presentacion mundial referida por
la OMS (1), a lo reportado en Brasil, Pert, Cuba
y México (18) y en el pais a lo encontrado en
Medellin, Cali y Barranquilla (15, 16, 17).

Respecto a la cantidad de criterios asociados, el
28% de las mujeres presentd tres o mas criterios
(hasta nueve criterios), lo cual se asocia con
mayores complicaciones en la salud de la gestante
y mayor complejidad en el manejo clinico de los
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mismos (6), manifiesto por ejemplo en el ingreso
a UCI que fue del 32% de las gestantes atendidas
por MME; en la necesidad de transfusiones:
19.8% en el caso de este estudio, similar al 18%
en lo reportado por Barranquilla (17) y de manejo
quirargico:13.59% en el departamento.

El porcentaje de mortalidad materna que fue
del 2.54% (nueve casos), de los cuales cinco se
presentaron en el grupo etario de 20 a 34 afios.

CONCLUSIONES

La MME en el departamento es una causa
importante de morbilidad en las mujeres en
edad fértil. Se requiere seguir fortaleciendo su
identificacion para realizar manejos oportunos,
asi como fortalecer las estrategias y programas
existentes en salud publica para que haya mayor
adherencia al control prenatal.

Los trastornos hipertensivos y los hemorragicos
fueron las primeras complicaciones que se
presentaron en el departamento similares a pais y
al mundo.

Es importante en momentos posteriores, realizar el
analisis de la mortalidad respecto a la presentacion
de MME, ya que aunque se identifica y se trata
de manera mas especifica, sigue siendo un evento
importante que afecta la sobrevida de la materna.
Asi mismo, ahondar en la relacién de mortalidad
y la MME con determinantes culturales y
econdmicos, pobreza (24) y de brechas de equidad
de etnia, importante en el Meta por la presencia de
mas de veinte resguardos indigenas.
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