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Resumen y Abstract \%

Resumen

OBJETIVO: Describir el perfil epidemiolégico de los casos de mortalidad materna
temprana ocurridos en la ciudad de Bogota. durante los trienios 2010-2012 y 2013-2015.
METODOLOGIA: Estudio de vigilancia epidemiolégica de casos centinela. Se analizaron
todas las muertes en gestantes residentes en Bogota D.C identificadas a partir de la base
de datos de estadisticas vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas
(DANE) y del sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA). La TMMT se
calculé por cada 100,000 nacidos vivos (NV).

RESULTADOS: Durante el periodo a estudio ocurrieron 225 muertes maternas tempranas
y 630.017 nacimientos. La tasa de mortalidad materna temprana disminuy6é un 18%;
pasando de 39 a 32 por cada 100,000 NV del primer y segundo trienio respectivamente y
fue mayor para las mujeres por encima de los 40 afios, La mayoria de las defunciones se
siguen presentando durante el puerperio (67%), pero se observa un importante incremento
en la proporcion de muertes que ocurren durante la gestacion (24,6% vs 41,4% para el
primer y segundo trienio respectivamente). La mayoria de las defunciones estuvieron entre
mujeres con estudios basicos, del régimen contributivo, y con algun tipo de unién marital.
Las causas de mortalidad materna en su mayoria fueron directas, de las cuales las
primeras cinco fueron: los Trastornos Hipertensivos asociados al embarazo, hemorragia
obstétrica, las complicaciones del aborto, el embolismo obstétrico y las infecciones.
CONCLUSION: La ciudad de Bogotéa esta en una etapa de transicion obstétrica, con una
reduccion de la mortalidad materna temprana y del nUmero de nacimientos, sin embargo,
las causas de mortalidad siguen siendo similares a las de los paises en vias de desarrollo,
aun asi, se ha visto una disminucién en su frecuencia al comparar los trienios entre si, y
han surgido otras causas de mortalidad como el embolismo obstétrico y las complicaciones
asociadas al aborto. Se vio una inversion de la proporcién de muertes durante el periodo
de gestacion vs puerperio. Las causas de MMT por suicidios podrian cambiar los
indicadores de MMT para la ciudad.

Palabras clave: Mortalidad Materna, Bogota, muertes directas, muertes violentas.
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Abstract

OBJECTIVE: To describe the epidemiological profile of the maternal mortality cases that
occurred during the trienniums 2010-2012 and 2013-2015

METHODOLOGY: Epidemiological surveillance study of sentinel cases. We analyzed all
deaths in pregnant women living in Bogot4 D.C identified from the database of vital
statistics of the National Administrative Department of Statistics (DANE) and the National
System of Surveillance in Public Health (SIVIGILA). The TMMT was calculated per 100,000
live births (NV).

RESULTS: During the study period there were 225 early maternal deaths and 630,017
births. The early maternal mortality rate decreased by 18%; from 39 to 32 per 100,000 NV
of the first and second triennium respectively and was higher for women over 40 years,
most deaths continue to occur during the puerperium (67%), but there is a significant
increase in the proportion of deaths that occur during pregnancy (24.6% vs 41.4% for the
first and second triennium respectively). Most of the deaths were among women with basic
studies, of the contributory regime, and with some type of marital union. The causes of
maternal mortality were mostly direct, of which the first five were: Hypertensive disorders
associated with pregnancy, obstetric hemorrhage, complications of abortion, obstetric
embolism and infections.

CONCLUSION: The city of Bogota is in a stage of obstetric transition, with a reduction in
early maternal mortality and the number of births; however, the causes of mortality continue
to be like those of developing countries, even so. it has seen a decrease in its frequency
when comparing the three years among themselves, and other causes of mortality have
arisen, such as obstetric embolism and the complications associated with abortion. There
was an inversion of the proportion of deaths during the gestation period vs. puerperium.
The causes of MMT due to suicides could change the MMT indicators for the city.

KEY WORDS: Maternal mortality, Bogota, direct deaths, violent deaths.
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Introduccidén

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2015 murieron
aproximadamente 303.000 mujeres en el mundo por causas relacionadas con el
embarazo, cifra que es inaceptable pues representa alrededor de 830 muertes por dia, de
las cuales el 99% ocurren en los paises en via de desarrollo y se trata de muertes
evitables', con areas como el Africa subsahariana donde se encuentra el 62% de la
mortalidad materna global?, con una tasa de mortalidad materna (TMM) de 546 (511 a 652)
por cada 100.000 Nacidos vivos (NV) y como Oceania que ocupa el segundo puesto con
una TMM de 187 por cada 100.000 NV (95 a 381)3, aun asi, la mortalidad materna ha ido
disminuyendo con un promedio de 1,3% por afio a nivel mundial desde 1990% esta
reduccion se ha atribuido entre otros factores, a un descenso en la tasa global de
fecundidad, los métodos de planificacion familiar, al aumento del nivel educativo, la
atencion del aborto seguro, y a un mayor acceso a la atencion del parto por personal
entrenado, y en centros hospitalarios con recursos adecuados para la atenciéon de

emergencias obstétricas®.

En Colombia, entre los afios 1990 y 2013, la TMM evidencié un comportamiento similar al
del resto del mundo, con un descenso gradual que inicia con una medicién aproximada de
100 por cada 100.000 NV en 19908, hasta alcanzar una tasa de 59 por cada 100.000 NV
para el afio 20137; La reduccién en la mortalidad materna en el pais ha permitido que sea

catalogado por la OMS como una nacién comprometida en mejorar de la salud materna;



2 Introduccién

aun asi hay regiones del pais que estan lejos de cumplir los objetivos del desarrollo
sostenible 2015-20308.

La mortalidad materna en Colombia es un reflejo de la inequidad en salud, pues
actualmente se encuentra en la fase Ill de la transicion obstétrica, caracterizada por una
mortalidad alta (TMM entre 299 y 50 muertes maternas por 100.000 NV)® propio de los
paises en via de desarrollo, donde las principales causas de mortalidad materna son los
trastornos hipertensivos asociados al embarazo (THAE) y la hemorragia obstétrical®, ya
gue el acceso a los servicios de salud sigue siendo un problema especialmente en la
poblacion con necesidades basicas insatisfechas y con mas bajos niveles de educacion, y
es dependiente del régimen subsidiado o contributivo, entre otras variables, que se

constituyen en determinantes al momento de intervenir en la mortalidad®.

Sin embargo, no todas las regiones de Colombia exhiben un mismo comportamiento®.
Especialmente enfocados en el escenario de Bogotd, esta se encuentra en una fase mas
avanzada de la transicion obstétrica, que podriamos definir como fase IV (TMM menor a
50 muertes maternas por cada 100.000 NV)?, por lo que el comportamiento de la mortalidad
materna podria ser diferente y estar en relacién con paises desarrollados?!!, debido a esto
es importante caracterizar epidemiolégicamente su poblaciéon, dado que es la ciudad con
mayor densidad poblacional, diversidad étnica y socioeconémica, por la migracion y el

desplazamiento forzado, entre otros factores.

La promocion del desarrollo social y la equidad, asi como el fortalecimiento del sistema de
salud y la mejora en la calidad de la atencién, son pasos obligatorios en la busqueda de
un mundo libre de muertes maternas prevenibles!?, pues se presume que solo con el
acceso a una atencion obstétrica calificada se evitaria entre el 50% y el 70% de estas
muertes®, por lo que para lograr una reduccién en estas, cada pais, debe realizar
actividades coordinadas de revision de cada caso de defuncién* asi, la caracterizacion de
la mortalidad materna permitiria desarrollar estrategias efectivas dirigidas a disminuir su
frecuencia y el impacto que la misma genera sobre la salud de la colectividad. Poner fin a
la mortalidad materna prevenible es un pilar del desarrollo sostenible, teniendo en cuenta
el papel fundamental que la mujer ejerce en la economia nacional, la sociedad y en el

desarrollo de las generaciones futuras y de la comunidad?®.



Introduccién 3

En este estudio se pretende caracterizar el perfil epidemioldgico de la Mortalidad Materna
Temprana (MMT) en la ciudad de Bogotéa D.C. durante los trienios 2010 a 2012 y 2013 a
2015, haciendo un analisis globales, por afio de estudio y por trienios para disminuir la
posibilidad de afectaciébn de la estructura poblacional por movimientos migratorios,
asimismo, evitar cambios bruscos provocados por eventos de salud o de otra indole en un
afio (epidemias, migracién forzada, etc.), que pudieran distorsionar la tendencia de la
mortalidad. Se estima la tasa de mortalidad materna temprana (TMMT) para la capital,
identificando las cinco primeras causas (directas e indirectas) de MMT, y cuéles de estas
ocurrieron durante la gestacion y el puerperio, asi como las demas variantes
epidemioldgicas que permitan una mejor caracterizacion de esta poblacion y puedan

contribuir con una mejor planeacion de estrategias para intervenir en mortalidad materna.

Se realiza un estudio de vigilancia epidemioldgica de casos centinela, cuya poblacién
objeto fueron todas las mujeres en etapa de gestacion, parto o puerperio que fallecieron
en la ciudad de Bogota D.C. durante el periodo de estudio (trienios 2010-2012 y 2013-
2015) atribuible a causas directas o indirectas, se excluyeron aquellas mujeres cuya
residencia habitual fuera diferente a esta ciudad. No se calculé tamafio de muestra, ya que
se incluyen todos los decesos ocurridos en esta poblacion durante los afios de estudio.

Se analizaron los casos incidentes a través de la revision de las estadisticas vitales del
Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE), del Sistema Nacional de
Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA), no fue posible obtener la informacién de las
historias clinicas, ni de los resultados de los Comités de Vigilancia Epidemiologica (COVE)
realizados por la Secretaria Distrital de Salud (SDS) de la ciudad Bogota D.C. Las variables
de interés obtenidas se registraron en el instrumento de recoleccion de datos (Anexo A),

se verifico la calidad de la informaciéon mediante el registro pareado de los datos.

Para el analisis de las variables se utiliz6 el programa estadistico Epi Info versién 3.5.1. Se
realiz6 una estadistica descriptiva para las variables clinicas y sociodemogréficas. Para
datos continuos se estimaron medidas de tendencia central y de dispersion acorde al tipo
de variable. Para las variables cualitativas se calcularon proporciones y medidas de

frecuencia relativas y absolutas.
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El protocolo fue presentado y aprobado por el comité de ética médica de la Universidad
Nacional de Colombia, donde consideran que: “Es valido desde el punto de vista ético y
que la investigacion involucra un riesgo igual al promedio para los sujetos que participan
en ella, y se ajusta a los estandares de buenas practicas clinicas”, ademas fue evaluado y

aprobado por dos pares evaluadores del comité de investigaciones de la SDS.



1.Protocolo

La mortalidad materna es un evento de vigilancia epidemioldgica, que hace alusion a todas
las mujeres que fallecen durante la gestacion o dentro de los 365 dias siguientes a la
terminacion de esta, donde MMT es el deceso dentro de los 42 dias y la tardia ocurre entre
el dia 43 y el afio’®. Esta definicion se considera Independiente de la edad gestacional o
del sitio de implantacién, asi como de si el evento desencadenante se encuentra
relacionado con, o agravado por, el embarazo mismo o su atencion®!’, concepto que
permite a su vez clasificar las muertes maternas en funcién de su etiologia como causas
directas e indirectas!®. Se entiende por muerte materna directa aquella que resulta de
complicaciones relacionadas con el embarazo, parto o puerperio, o cuyo desencadenante
tiene su origen en intervenciones, omisiones o tratamientos inapropiados?; Por otra parte,
se considera muerte materna indirecta, a todo deceso que ocurre como consecuencia de
la presencia de enfermedades preexistentes o que se desarrollan durante el estado de
gestacion, sin que su etiologia sea atribuible de forma directa a una causa obstétrica, pero
cuya condicion empeora como resultado de los cambios fisiol6gicos del embarazo, y no se

deba a causas violentas?.

Es importante sefalar que: aunque las causas violentas no son catalogadas como muertes
maternas (directas, ni indirectas), sino como defunciones en el embarazo, y son
denominadas como causas coincidentes que no aplican a la definicion de MMT de la OMS,
en este estudio se realiza un analisis de las muertes violentas ocurridas, y se incluira el
suicidio dentro de la definicibn de MMT directa segln la nueva clasificacion que hace la
OMS a partir del 201218,

Dada la importancia que implica el conocimiento y el adecuado registro de toda muerte

materna, se dispone en la actualidad de un conjunto de indicadores usados para la



determinacion de la misma, en este trabajo se calculara la TMMT que equivale al nUmero
de muertes maternas durante un periodo de tiempo determinado por cada 100.000 NV
durante el mismo periodo de tiempo?, el denominador es nacidos vivos en lugar de todos
los embarazos, debido a la dificultad de determinaciébn en el ndmero de abortos

espontaneos o provocados en la poblaciont

1.1 Pregunta de investigacion

¢, Cudl es el perfil epidemiolégico de las muertes maternas tempranas (MMT) ocurridas en
mujeres residentes de la ciudad de Bogota D.C. durante los trienios 2010-2012 y 2013-
20157

1.2 . Objetivos

1.2.1 Objetivo General
Describir el perfil epidemiolégico de las MMT ocurridas en mujeres residentes de la ciudad
de Bogota D.C. durante los trienios 2010-2012 y 2013-2015.

1.2.2 Objetivo Especificos

o Estimar la tasa de mortalidad materna temprana (TMMT) durante los trienios 2010-
2012 y 2013-2015 al igual que para cada uno de los afios que los conforman.

¢ Identificar las 5 primeras causas (directas e indirectas) de MMT durante los trienios
2010-2012 y 2013-2015.

e Estimar la proporcion de MMT que ocurrieron durante la gestacion y aquellas que
acontecieron durante el puerperio para cada trienio.

o Estimar la TMMT acorde a la edad agrupada por quinquenios para cada trienio

o Conocer el grado de escolaridad de las gestantes que fallecieron durante los afios
de estudio y para cada trienio

¢ |dentificar el tipo de unién marital de las gestantes que fallecieron durante los afios

de estudio



¢ |dentificar a qué tipo de régimen de seguridad social en salud pertenecen las
mujeres objeto de estudio.

e Conocer la TMMT acorde a la localidad de procedencia del caso indice para los
trienios 2010-2012 y 2013-2015.

e Determinar la TMMT acorde al nivel de complejidad del centro de atencién en
donde ocurrio el evento.

e Describir el resultado perinatal en relacién con los casos identificados de MMT
(Nacido vivo, 6bito, aborto, ectdpico) para cada uno de los trienios.

e Establecer la proporcion de muertes maternas por causas prevenibles.

e Estimar la proporcién de casos de MMT para cada uno de los tipos de retraso
existentes para cada trienio.

e Estimar la proporcion de mujeres que fueron clasificadas como alto riesgo

obstétrico durante el cuidado prenatal.

1.3 Hipotesis

1.3.1 Nula:

El perfil epidemiolégico de las muertes maternas tempranas ocurridas en mujeres
residentes de la ciudad de Bogota D.C. durante los trienios 2010-2012 y 2013-2015 no ha
experimentado cambios.

1.3.2 Alterna

El perfil epidemiolégico de las muertes maternas tempranas ocurridas en mujeres
residentes de la ciudad de Bogota D.C. durante los trienios 2010-2012 y 2013-2015 ha
experimentado cambios

1.4 Metodologia

1.4.1 Clasificacion del estudio

Estudio de vigilancia epidemiol6gica de casos centinela



1.4.2 Definicion de la poblacion objeto

Mujeres en etapa de gestacion, parto o puerperio que fallecieron en la ciudad de Bogota
D.C.

1.4.3 Criterios de inclusion
Todas las mujeres residentes en la ciudad de Bogot4, cuyo deceso acaecio en la misma
ciudad, en etapa de gestacion, parto o puerperio temprano (hasta los 42 dias), durante el
periodo a estudio (trienios 2010-2012 y 2013-2015) atribuible a causas directas o

indirectas.

1.4.4 Criterios de exclusién
Mujeres en etapa de gestacion, parto o puerperio cuyo deceso haya ocurrido en la ciudad
de Bogota D.C. pero cuya residencia habitual sea diferente a esta ciudad. Se considerara
como residencia habitual a la ciudad en donde la gestante haya vivido durante los 6 meses

previos al evento®®.

1.4.5 Ubicacién espacio temporal
Bogoté D.C. durante el periodo 2010 a 2015

1.4.6 Tamafo de la muestray muestreo de la poblacién
No requiere calculo del tamafio de muestra. Se realizé un muestreo por conveniencia a

partir de los casos incidentes reportados.

1.4.7 Fuentes de lainformacion
Se solicit6 informacion de las historias clinicas y de los resultados de los COVE realizados
por la Secretaria Distrital de Salud de la ciudad Bogota D.C. y de las estadisticas del
instituto nacional de salud (INS). No obstante, no fue factible obtener dicha informacion.
Por ende, el estudio se realizé a través de la informacion disponible en la plataforma de
estadisticas vitales del DANE/SIVIGILA, en la cual se registran los nacimiento y
defunciones, dicha plataforma es de acceso publico en:

http://systema74.dane.gov.co/bincol/rpwebengine.exe./portal?lang=esp?.



1.4.8 Técnica de Recoleccidn
Una variable se refiere a todo aquello que puede asumir diferentes valores, desde el punto
de vista cualitativo o cuantitativo, es decir todo aquello que sea susceptible de ser
medido?!. Una variable es cualitativa cuando solo puede clasificarse en categorias no
numeéricas y en este caso solo se pueden construir representaciones graficas cuyo objetivo
es dar una idea visual sencilla de la poblacion estudiada. Este tipo de variables se expresan
en escala nominal, ordinal o dicotomica. Una variable cuantitativa es cuando la respuesta
toma valores numericos?’. Son medidas en escala de intervalos ya que solo miden una
cantidad?!. Se distinguen dos tipos de variables cuantitativas: Discretas: Solo pueden
tomar un conjunto finito de valores (generalmente valores enteros), no es posible
cambiarlos arbirtariamente??, Variables continuas: Pueden tomar cualquier valor en un

intervalo (finito o infinito)??

Las variables de interés se registraron en el instrumento disefiado para tal fin y se verifico
la calidad de la informacién mediante el registro pareado de los datos. Las variables
registradas pueden ser consultadas en el anexo A de este documento.

1.4.9 Plan de anélisis
Para el analisis de las variables se utiliz6 el programa estadistico Epi Info versién 3.5.1. Se
realizaron estadisticas descriptivas para las variables clinicas y sociodemograficas. Para
datos continuos se estimaron medidas de tendencia central y de dispersién y para las
variables cualitativas se calcularon proporciones y medidas de frecuencia relativas y

absolutas.

Por las caracteristicas de la base de datos del DANE, no se pudo realizar el cruce de
algunas variables para extraer las muertes violentas del calculo, motivo por el cual, en el
presente estudio de contemplan las muertes violentas como causas de MMT. Sin embargo,
cuando fue posible se incluyeron exclusivamente las muertes por suicidios en este analisis,

siguiendo las directrices de la OMS?8,

Los datos fueron agrupados y analizados segun el tipo de variable, para las defunciones

en general y la edad se pudieron establecer las TMMT, para las causas de mortalidad
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materna se incluyeron los cambios porcentuales entre los trienios para cada causa de
muerte registrada; estas causas de muerte se analizaron segun los nuevos lineamientos

propuestos por la OMS?!8 2325 gsi:

Muertes Directas
000-007, 011-016, 020-023, 029, 041-046, 062, 067, O71-075, 085-086, 090, 091,
X60-X84
1. Embarazo que finaliza en aborto (O00-007)
1.1 Embarazo ectépico (O00)
2. Trastornos Hipertensivos Asociados al Embarazo (011-016)
3. Hemorragia Obstétrica (044-046, O71-072)
3.1 Hemorragia Ante parto (044—-046)
3.2 Hemorragia posparto (O71-072)
4. Infecciones asociadas a la gestacion (085-086)

4.1 Sepsis Puerperal (0O85)

5. Otras complicaciones Obstétricas (022, 041, 062, O75, 087-088)
5.1 Complicaciones venosas en el embarazo (022)
5.2 Otros trastornos del liqguido amniético y de membranas (041)
5.3 Anormalidades de la dinamica del trabajo de parto (062)

5.4 Otras complicaciones del trabajo de parto y del parto no Clasificadas en otra
parte (O75)

5.5 Complicaciones venosas en el puerperio (087)
5.6 Embolismo Obstétrico (0O88)

6. Lesiones auto-infligidas (X60-X84)

Causas Indirectas

7. Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte, pero que complican el
embarazo, el parto y el puerperio (010, 024, 098, 099)

No Especificadas
8. MMT No especificadas (095)
Muertes Maternas producidas por causas coincidentes®®

9. Causas Violentas (W00, X85, Y04-Y06, Y09-Y34, Y65, Y85-Y87, Y98, V01, V99)
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1.4.10 Aspectos éticos
Segun el Ministerio de la Proteccién Social mediante resolucion 8430 de 1993, la
investigacion para la salud debe comprender el desarrollo de acciones que contribuyan al
conocimiento de los procesos biolégicos y/o psicolégicos en los seres humanos, asi como
al conocimiento de los vinculos entre las causas de la enfermedad, la practica médica y la
estructura social?’. Este proyecto marca una de las pautas en las cuales se desarrolla la
investigacion cientifica en salud comunitaria a través de la caracterizacién del perfil
epidemioldgico de la mortalidad materna temprana de mujeres residentes en la ciudad de
Bogota. Este estudio esta clasificado segun la resolucién 8430 de 1993, como una
investigacion sin riesgo al ser un estudio retrospectivo en el cual, por definicion e intencion,
no se realizan intervenciones o modificaciones fisiolégicas, psicologicas o sociales como
parte de los objetivos de estudio?’. Este proyecto tiene bajas probabilidades de tener
conflictos éticos, sin embargo, existe la posibilidad que la documentacién obtenida, y las
conclusiones definitivas, puedan dar a entender que existieron situaciones prevenibles,
gue de ser identificadas e intervenidas a tiempo podrian haber terminado en un desenlace
no fatal para el caso. Dado que es un estudio descriptivo no es posible minimizar el impacto
de las conclusiones a nivel social, pero esta dentro de nuestro alcance convertirlas en la

posibilidad de mejoria en la atencion de las gestantes de la ciudad de Bogota.

Segun el articulo 32 del capitulo 1V de la resolucion 8230 de 1993: Las investigaciones sin
beneficio terapéutico, en el caso particular de las mujeres en estado de gestacién, tienen
como objetivo obtener conocimientos generalizables, sin riesgo de intervencion; es asi que
este proyecto tenia como objetivo hacer una determinacién detallada de las causas de
mortalidad en la ciudad de Bogota D.C. durante los afios 2010 a 2015, su incidencia y su
caracterizacién epidemiolégica, para llegar a conclusiones aplicables a toda la poblacién
de gestante, todo ello con el animo de formular posibles mecanismos para la prevencion

de este tipo de eventos?.

El protocolo fue presentado y aprobado por el comité de ética médica de la Universidad
Nacional de Colombia (Anexo B), con numero de acta 002-290-16, donde consideran que:
“Es valido desde el punto de vista ético y que la investigacion involucra un riesgo igual al
promedio para los sujetos que participan en ella, y se ajusta a los estandares de buenas

practicas clinicas y contribuye con el conocimiento medico”. También fue presentado y
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avalado por los expertos pertenecientes al comité de mortalidad materna del comité de
investigaciones de la SDS (Anexo C).

1.4.11 Presupuesto

Recurso Humano: El grupo de investigacion esta conformado por tres profesionales con
formacion y conocimientos en el tema objeto de la investigacion y se encuentran vinculados
a entidades sin 4nimo de lucro para la vigilancia de la mortalidad materna en la cuidad de
Bogota D.C. tales como la Asociacion Bogotana de Obstetricia y Ginecologia (ASBOG), el
comité de mortalidad materna y la Universidad Nacional de Colombia. Uno de los
integrantes del equipo tiene formacion en epidemiologia y proporcioné el soporte necesario
para el analisis estadistico.

Recurso Financieros: Este proyecto no fue auspiciado por la industria farmacéutica o por
la industria de tecnologias en salud. Fue desarroll6 con recursos propios.

1.4.12 Cronograma de actividades
El estudio se llevd a cabo entre marzo del 2016 y noviembre de 2017, inicialmente se
desarroll6 el protocolo de investigacion, la presentacion en los comités de la ASBOG, el
departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Universidad Nacional de Colombia y el
comité de Etica Médica para su aprobacion, posteriormente la solicitud de los datos materia
de estudio a las diferentes entidades como la SDS y el INS, se realiz6 la busqueda en la
base de datos del DANE con posterior andlisis de esta informacion (Anexo D).

1.4.13 Conflictos de interés

Los actores declaran no tener ningun conflicto de interés
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2. Resultados

2.1 . Muertes Maternas y numero de
nacimientos ocurridos en la ciudad de
Bogota para cada afio de estudio

2.1.1 Defunciones en la gestacion

Durante el periodo 2010 a 2015, en la Ciudad de Bogotéa ocurrieron 478 defunciones en la
gestacion, de las cuales el 73,5% (351) correspondieron a muertes tempranas y el 26.5%
(127) a tardias. De las 351 muertes tempranas, tres de cada cuatro acaecieron en
gestantes residentes en la capital y tan solo un cuarto de ellas involucré poblacion foranea
(72,6% y 27,4% respectivamente). Teniendo en cuenta los criterios de inclusion, se
analizaron en total 225 casos de MMT en residentes en la ciudad de Bogota (Grafica 2-1),
posterior a extraer las muertes maternas violentas (excepto las muertes por lesiones auto

infligidas, las cuales se consideran muertes maternas directas).

Luego de definir la poblacion, se procedié a calcular el nimero de casos registrados para
cada uno de los afios. Se observd que para el 2010 se presentaron en total 41 MMT,
namero que permanecio relativamente constante con excepcion del afio 2013, en donde
se registraron 27 defunciones (Grafica 2-1).
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Grafica 2-1 Defunciones en la gestacién en la ciudad de Bogota por afio de estudio
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2.1.2 Numero de nacimientos

Ahora bien, en lo que respecta al niumero de NV, para el afio 2010 se registraron 110.394
nacimientos en mujeres residentes de la capital, en tanto que, para los afios subsecuentes,
el nimero de natalicios fue de 106.630 para el 2011, 104.989 en 2012, 102.427 para el
2013, y de 103.312 y 102.265 para los afios 2014 y 2015 respectivamente. El andlisis
gréfico sugiere, una reduccién en el nimero de nacimientos en las mujeres habitantes de

la capital. (Grafica 2-2)



15

Grafica 2-2 Niumero de Nacidos vivos (NV) de madres residentes en la Ciudad de
Bogoté para cada afio de estudio
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2.1.3 Tasa de Mortalidad Materna Temprana (TMMT) para las
mujeres residentes en la ciudad de Bogota

La TMMT, se estim6 a partir de la informacion presentada con anterioridad. De esta
manera, la TMMT para las mujeres residentes en la ciudad de Bogota no mostr6 mayor
variacion para el primer trienio con 37, 40, 40 por cada 100.000 NV para los afios 2010,
2011 y 2012 respectivamente. No obstante, se observé un decremento en este indicador
para el afio 2013, en donde se document6 una TMMT de 26 por cada 100.000 NV, con un
ascenso posterior para el afio 2014 y 2015 (34 y 36 por cada 100.000 NV), alcanzando
valores similares a los observados en el primer trienio (Grafica 2-3). Cuando se realiza la
comparacion por trienios, se aprecia una reduccion de la TMMT del 18% (39 versus 32 por
cada 100.000 NV).
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Grafica 2-3 TMMT en las mujeres residentes en la ciudad de Bogota
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2.2 . Caracteristicas clinicas de los casos de
MMT

2.2.1 Muertes durante la gestacidén o puerperio

De las MMT ocurridas en las mujeres residentes en la ciudad de Bogota, el 67,6%
acontecieron en el puerperio y en una menor proporcion durante la gestacion; no obstante,
cuando se realiza un analisis mas detallado y se observa el comportamiento secular de los
casos acorde al momento reproductivo, se aprecia un incremento en el nimero de muertes

que ocurren durante la gestacion.

Para el 2010, el 24,4% de los fallecimientos involucraron gestantes, cifra que alcanzo el
56,8% para el afio 2015 (24,6% versus 41,4% para los trienios 2010-2012 y 2013-2015

respectivamente). De esta forma, a pesar de que la mayoria de las MMT acaecieron



17

durante el puerperio, la fraccién con la que este periodo contribuye a la tasa global es cada

vez menor, e incluso se invirtié (Grafica 2-4).

Grafica 2-4 Porcentaje de MMT ocurridas durante la gestacion, comparado con las

ocurridas en el puerperio en la Ciudad de Bogotéa durante los afios 2010 a 2015
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2.2.2 Edad de la madre al momento de la defuncidén

La edad de la madre al momento del fallecimiento se agrupo por quinquenios. El grupo
etareo que contribuyé con una mayor proporcién en la tasa global, fueron las mujeres entre
los 25 y 29 afios con un 22%, seguido de cerca por el quinquenio de abarca de los 30 a
los 34 afos (18,4%) y de los 35 a los 39 afios con un 17,2%.

Cuando se realiza el analisis de la TMMT por grupo etareo para cada trienio, se observa
como el mayor porcentaje de cambio se presentd en los quinquenios correspondientes a
las mujeres de 10 a 14 afos, seguido por las gestantes mayores de 40 afios y por el grupo
etareo de los 30 a los 34 afos (Ver tabla 2-1)
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Tabla 2-1 TMMT seguln la edad para cada trienio

EDAD (Afos) PRIMER TRIENIO SEGUNDO TRIENIO PORCENTAJE
(2010-2012) (2013-2015) DE CAMBIO
N° NV N°MMT TMMT N°NV N°MMT TMMT (%)
De 10 a 14 1450 3 207 823 0 0 100 v
De 15a 19 57470 23 40 40125 17 42 5 A
De 20 a 24 87017 24 28 77189 19 25 10,7 v
De 25 a 29 77482 26 34 73791 30 41 20,6 A
De 30 a 34 59880 29 48 63075 18 29 39,6 v
De 35 a 39 30024 25 83 35368 19 54 35 v
240 Anos 8668 11 127 15449 11 71 44 v
Sin Informacién 22 0 0 2184 0 0 0 =

N° Ndmero; NV: Nacidos vivos; MMT: muertes maternas tempranas; TMMT Tasa de Mortalidad Materna Temprana por cada 100.000 NV

V¥ Disminucién; A Incremento

2.2.3 Grupo Etnico

La mayoria de las mujeres que fallecieron no pertenecian a ningln grupo étnico especial

(96,4%). Excluyendo esta poblacion (Grafica 2-5) e inspeccionando el comportamiento

para las demas etnias, se aprecia un mayor porcentaje para los afrodescendientes con un

84% (representa el 1,9% de la MMT global), seguido por los indigenas con el 16%.

Grafico 2-5 Grupos Etnicos Especiales de Colombia
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= ROM (GITANO)

= AFRODESCENDIENTE
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2.3 . Caracteristicas sociodemograficas de los

casos de MMT

2.3.1 Escolaridad al momento del fallecimiento

En su gran mayoria, las MMT ocurrieron en mujeres con bajo nivel educativo. Es asi como

el 54,1% de los decesos se presentaron en mujeres con estudios basicos, predominando

la escolaridad basica secundaria (21.5%), seguido por la media académica y la primaria

con el 18,8% y 13,7% respectivamente. Llama la atencion la ausencia de informacién en

el 26% de los casos. Tan solo el 10.9% de las defunciones ocurrieron en mujeres con

estudios profesionales o superiores (Grafica 2-6).

Cuando se comparan por trienio, se observa que las gestantes con estudios basicos

contribuyeron con un mayor porcentaje a las MMT; frecuencia que fue ain mayor durante

el primer trienio (57% vs 50% para los trienios 2010-2012 y 2013-2015 respectivamente).

Finalmente, la frecuencia de muertes maternas que involucraron mujeres con estudios

profesionales o superiores presentd una discreta reduccion durante el periodo a estudio,

al pasar del 13% al 9% para los trienios 2010-2012 y 2013-2015 respectivamente.

Gréafica 2-6 Escolaridad al fallecimiento
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2.3.2 Estado Conyugal

En lo que respecta al estado civil, un mayor nUmero de casos ocurrieron en pacientes con
algun tipo de unién marital (58,4%), aportando en una mayor proporcién, las mujeres en
unién libre con dos o mas afios de convivencia (35,3%) y las casadas (17,6%). Vale la
pena resaltar que las mujeres solteras, representaron un poco mas de la cuarta parte de

todos los casos de mortalidad (25,9%) durante el periodo de observacion (Grafica 2-7).

En la comparacién por trienios, se observa un aumento discreto en el porcentaje de
gestantes solteras que fallecieron, al pasar del 20,5% al 28% para los afios 2010-2012 y
2013- 2015 respectivamente. No se observa cambios sustanciales en la frecuencia de

MMT para los demas tipos de union marital.

Grafica 2-7 Estado Conyugal por trienio
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2.3.3 Régimen de Seguridad Social en Salud

En términos de aseguramiento, los grupos mas representativos fueron el contributivo y
subsidiado con fracciones del 45% y 25,5% de MMT para el periodo de observacion. Sin
embargo, cuando se detalla por afio (Grafica 2-8 y 2-9), las frecuencias sugieren un
incremento en el numero de MMT pertenecientes al régimen contributivo (41,7% versus
48,6% para los trienios 2010-2012 y 2013-2015 respectivamente) y en contraprestacion,
un descenso en la fraccion atribuible al subsidiado (29,3% versus 21,6% para los trienios
2010-2012 y 2013-2015 respectivamente)

Grafico 2-8 Régimen de seguridad social en salud por afio
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Grafico 2-9 Régimen Subsidiado vs contributivo de salud por afios
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2.3.4 MMT Acorde al sitio de defuncion

En su mayoria, las MMT ocurrieron en instituciones prestadoras de servicios de salud
(83,1%), seguido por el domicilio (9%) y espacios publicos (8%). El andlisis por trienio y

afo no sugiere cambios sustanciales en la frecuencia observada (Grafica 2-10).

Grafica 2-10 Sitio de Ocurrencia de la Defuncion para cada afio de estudio
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2.4 Causas de defunciones maternas en
Colombia

2.4.1 Acorde ala probable manera de muerte en la gestacion

Las probables maneras de muerte se clasifican en naturales, violentas y en estudio. En su

mayoria, las defunciones maternas fueron catalogadas como naturales (76,9%), y en una

menor proporcion, como violentas (13,3%). Sin embargo, cuando se realiza un analisis

minucioso de la trayectoria temporal, se observa un incremento en el nimero de muertes

maternas violentas, al pasar de ser el 8,9% para el afio 2010, al 20% para el 2015 (10,6%

versus 16,6% para los trienios 2010-2012 y 2013-2015 respectivamente). De esta forma,

pese a que la mayoria de las defunciones son origen natural, la fracciéon con la que las

muertes violentas contribuye, parecer ser cada vez mayor (Grafica 2-11).

Grafica 2-11: Probable Manera de Muerte para cada afio de estudio
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2.4.2 Acorde a la probable manera de muerte violenta

Se presentaron en total 34 muertes violentas las cuales corresponden al 13,3% de la
poblacion estudiada. De estas, casi la mitad (47%) fueron resultado de homicidios y el
11.7% de lesiones auto-infligidas (Grafica 2-12). Llama la atencion como la proporcién de
muertes maternas violentas es mayor durante la gestacion (79%) que con respecto al
puerperio (21%) independientemente del afio de estudio.

Al realizar el andlisis detallado por trienios, se observa una disminucién de las muertes por
homicidios, mientras que las lesiones auto infligidas aumentaron en una mayor proporcion

con respecto a las muertes violentas totales (Grafica 2-13).

Grafica 2-12 Porcentajes de las probables maneras de muerte violenta en la ciudad

de Bogota agrupado para los afios de estudio 2010-2015
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Grafica 2-13 Porcentaje de las probables maneras de muerte violenta en la ciudad de

Bogota para cada trienio
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2.4.3 Acorde a la causa basica de muerte

Las causas basicas de muerte se agruparon por codigos CIE 10 como fue explicado
previamente y se resumen la tabla 2-2. La mayoria de las defunciones corresponden a la
categoria: otras complicaciones no obstétricas (Grafica 2-14) que representan el 27,4% de
las MMT. Dentro de este grupo no es posible determinar la causa especifica de muerte,

motivo por el cual el andlisis de la informacion es limitado.

El 49,8% de las MMT fueron atribuibles a causas directas (Grafica 2-15), y de estas, en su
mayoria corresponden a Trastornos Hipertensivos Asociados al Embarazo (16,8%)
(Grafica 2-14); seguida por la hemorragia obstétrica con un 13% (predominantemente en
el postparto con un 81,6%). La tercera causa de muerte, fueron las denominadas “otras
complicaciones obstétricas” (11%, en donde el embolismo representa casi la mitad (46,4%)
de las defunciones incluidas en este grupo (5,1% del global). Finalmente, los embarazos
que finalizan en aborto y las infecciones asociadas a la gestacion (5,5% y 2%
respectivamente) ocupan el cuarto y quinto puesto de las causas atribuibles directas de

mortalidad.
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Grafica 2-14 Porcentaje de Defunciones en la gestacion para cada una de las nueve
categorias asignadas para los afios 2010-2015

Otras Complicaciones no obstétricas _ 27,40%
HAE - [ (6 0%
Hemorragia Obstétrica _ 13%
Causas Violentas _ 11,70%
Otras complicaciones Obstétricas _ 11%
MMT No especificadas _ 11%
Embarazo que finaliza en aborto ||| 5.50%
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El analisis detallado por trienios muestra como las causas indirectas disminuyeron de un
31% a un 23%, en tanto que las causas directas aumentaron del 47% al 53%. De las
causas directas, para los embarazos que finalizan en aborto y la hemorragia obstétrica, no
se aprecian diferencias sustanciales entre los trienios, en tanto que para los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo al igual que para las MMT catalogadas como “otras
complicaciones obstétricas”, se aprecia una discreta disminucion (Grafica 2-18). No
obstante, cuando se tratd de las causas infecciosas o y lesiones auto-infligidas, se aprecia
un incremento sustancial (los suicidios aumentaron del 0,7% al 3,5% en tanto que las

muertes maternas por infeccion pasaron de un 0% al 3,5%).



27

Tabla 2-2 Defunciones en la Gestacion por cédigos CIE 10 para cada trienio

CAUSA DE MUERTE POR CIE 10 DEFUNCIONES MATERNAS
Primer Trienio Segundo Trienio Porcentaje

CAUSAS DIRECTAS de Variacion
de la TMMT
N°Muertes TMMT Muertes TMMT (%)
1. Embarazo que finaliza en aborto 8 2,5 6 2 20 v
(O00-007)
1.1 Embarazo ectépico (O00)
2. THAE (010-016) 24 7,5 19 6,2 17
3. Hemorragia Obstétrica (O44— 18 5,6 15 49 12,5
046, 071-072)
3.1 Hemorragia preparto
(044-046)
3.2 Hemorragia posparto
(071-072)
4. Infecciones asociadas a la 1 0,3 4 1,3 333
gestaciéon (023, 085, 086)
5. Otras complicaciones Obstétricas 16 45 12 39 13 v
(022, 024, 041, 062, 075, 087-088)
5.1 Complicaciones venosas en A
el embarazo (022)
5.2 Otros trastornos del liquido
amniético y de membranas (0O41)
5.3 Anormalidades de Ila v
dinamica del trabajo de parto
(062)
5.4 Otras complicaciones del A
trabajo de parto y del parto no
clasificadas(O75)
5.5 Complicaciones venosas en v
el puerperio (O87)
5.6 Embolismo Obstétrico (O88)
6. Auto-infligidas (X60-X84) * 0 0 4 1,3 130
CAUSAS INDIRECTAS
7. Otras Complicaciones no 44 13,6 26 8,4 38
obstétricas (B20, B24, 010, 024,

098, 099
CAUSAS NO ESPECIFICADAS

> < <>

>

8. MMT No especificadas (095) 15 4,6 13 4,2 8,7 v
CAUSAS COINCIDENTES
9. Causas Violentas 15 4,6 15 4,9 6,5 A

*Catalogado como muerte directa por la OMS 20128
THAE Trastornos Hipertensivos Asociados Al Embarazo
TMMT tasa de mortalidad materna temprana por cada 100.000 NV
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Grafico 2-15 Porcentaje de Defunciones en la gestaciéon por causas agrupadas.

M Directas HIndirectas i No especificadas H Coincidentes

Grafica 2-16 TMMT por cada 100.000 NV para las Cinco Principales causas de MMT
directas en la ciudad de Bogotéa para cada trienio
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No se pudo establecer la TMMT acorde a la localidad de procedencia del caso indice, ni
acorde al nivel de complejidad del centro de atencion en donde ocurrio el evento para los
trienios 2010-2012 y 2013-2015. Tampoco se describieron los resultados perinatales en
relacién con los casos identificados de MMT (Nacido vivo, Obito, aborto, ectopico) para
cada uno de los trienios, ni las causas prevenibles, retrasos o las mujeres que habian sido
clasificadas como alto riesgo obstétrico durante el cuidado prenatal ya que no se conté con

los datos de la secretaria distrital de salud, ni del INS (Anexo E).
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3.Discusion

La mortalidad materna es un evento de vigilancia epidemiol6gica y como tal corresponde
a un objeto constante de estudio. Identificar los factores determinantes, representa una
oportunidad de impactar en la reduccién de sus cifras con miras a alcanzar las metas

propuestas por los objetivos del desarrollo sostenible 2015-20308.

La poblacion de estudio incluyé 225 MMT y 630.017 NV. La TMMT disminuy6 un 18%; de
39 MMT por cada 100,000 NV en el primer trienio a 32 MMT por cada 100.000 NV en el
segundo, con una disminucién en el numero de NV de un 4% entre los dos trienios y de
las MMT de un 21% dentro del periodo de estudio. Al comparar a Bogota con otras
capitales de los paises latinoamericanos vemos como se ubica en un puesto intermedio.
La Paz (Bolivia), tiene una de las TMMT mas altas de Latinoamérica con un promedio de
289 por cada 100.000 NV?8, siendo la hemorragia obstétrica su principal causa de muerte.
Otras ciudades como Santiago de Chile muestran una de las TMMT mas bajas de
Latinoamérica con 19 por cada 1000.000 NV, Otras capitales europeas tienen una TMMT
tan bajas como 3 por cada 100.000 NV*°, lo cual muestra una brecha entre las capitales

del primer mundo vy los paises en vias de desarrollo.

La mayoria de las defunciones se presentaron durante el puerperio (67%) y se apreci6é un
importante incremento en el nimero de muertes que ocurren durante la gestacion (24,6%

vs 41,4% para el primer y segundo trienio respectivamente).

Entre el 2010-2012 y 2013-2015, se observé un aumento en las TMMT por grupos de edad

para las mujeres de 15 a 19 afios y para las de 25 a 29 afios, y la mayor reduccion fue
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para las mujeres entre 10 y 14 afios, sin embargo, la TMMT mas alta se observé en las
mayores de 40 afios. Estos resultados son equiparables a los encontrados en estudios
realizados en Estados Unidos? y Reino Unido® donde las tasas de mortalidad materna
para este ultimo grupo etareo superan en el doble a las encontradas en mujeres entre los
25-29 afos.

El perfil sociodemografico de los casos de MMT mas frecuente se presentd entre las
mujeres mestizas, con estudios basicos, con algun tipo de unién marital y pertenecientes
al régimen contributivo de salud, este patrén no ha presentado cambios con respecto a

estudios previos en la ciudad de Bogota®?

En los dltimos afios, la distribucion de las causas de muerte materna ha sufrido
modificaciones; el 49,8% de las MMT fueron atribuibles a causas directas, los THAE
corresponden a la primera causa seguida de la hemorragia obstétrica, el tercer, cuarto y
quinto puesto lo ocupan los embarazos que finalizan en aborto, el embolismo obstétrico y
las infecciones que complican la gestacion. Este patrén de comportamiento ha sido el
resultado de ciertos cambios a lo largo de los afios. Estudios previos realizados durante el
trienio 2006 — 2008 en la ciudad de Bogota, mostraron que las causas directas de MMT
las comprendian en primer y segundo lugar los THAE y la hemorragia obstétrica, seguidos

de las infecciones en la gestacion y las otras complicaciones del embarazo®2.

La mayoria de las defunciones en la gestacidon fueron catalogadas como naturales (76,8%),
sin embargo, su frecuencia ha ido en decremento, mientras que las muertes violentas han
mostrado un comportamiento opuesto (10,6% vs 16,6% para los trienios 2010-2012 vy
2013-2015 respectivamente). Dentro de los cambios importantes que se dieron a lo largo
del periodo de estudio fue la disminucién de las muertes por homicidios y un aumento de
las muertes por lesiones auto-infligidas. El repunte de estas ultimas evidencio un
incremento del 130% de los casos reportados en el primer trienio con respecto al segundo.
De continuar esta tendencia se podria llegar a modificar los indices de mortalidad materna,
pues representa el 1,5% de la MMT global, y el 3,1% de las muertes directas. Estos
hallazgos se pueden contrastar con los observados en otros paises con muy bajas tasas

de muertes maternas directas, como el Reino Unido®, quienes, a pesar de haber incluido
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las lesiones auto-infligidas dentro del espectro de andlisis de mortalidad materna, no han
demostrado que tengan un impacto significativo en las tasas globales de mortalidad.

El presente estudio posee varias fortalezas. La primera de ellas radica en que la muestra
es representativa de la poblacién a estudio, pues se incluyeron el total de los casos de
mortalidad materna elegibles con los desenlaces de interés. En Colombia la mortalidad
materna es un evento de notificacién obligatoria lo cual hace improbable que un caso se
haya omitido dentro del estudio. Por otra parte, el hecho que exista un registro pareado e
independiente de los datos hace menos probable un error en el analisis de estos, ademas
se considera que la informacién es valida ya que fue suministrada por la entidad territorial
y gubernamental que recoge los datos de interés. Ademas, el analisis se ajust6 acorde a
los sugerido por la OMS, incluyendo de esta forma lesiones auto-infligidas dentro de las
causas directas de mortalidad, y este ajuste como se dijo anteriormente, puede llegar a

influir en el comportamiento de la mortalidad materna global.

Otra de las fortalezas fue que se excluyeron las MMT de mujeres no residentes en Bogota.
Dado que Bogota es la capital, se considera centro de referencia para el pais, por ende,
muchos de los casos de mayor complejidad y, por tanto, con una alta probabilidad de
desenlaces fatales, son remitidos. Ademas, se analizaron solo las muertes maternas
tempranas, lo que permite estimar con mayor fiabilidad las causas de muerte maternas
relacionadas con embarazo, parto y puerperio, ya que, en su mayoria, las muertes
maternas tardias corresponden a eventos no relacionados con este periodo reproductivo.
Por esto, consideramos que este estudio refleja probablemente el verdadero
comportamiento de las muertes maternas tempranas de las mujeres que residen en la

capital.

El presente estudio también posee algunas debilidades sujetas a la disponibilidad de la
informacion. Primero, las historias clinicas y los resultados de los COVES de mortalidad
materna distrital no pudieron ser analizados lo que limita en cierta forma el alcance inicial
de la propuesta. Ademas, los datos solo se pudieron analizar hasta el 2015 dado el retraso

en la disponibilidad de los mismos.
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La fuente de los datos esta constituida por el reporte obligatorio de los certificados de
nacidos vivos y de defuncion, lo cual hace que el estudio sea susceptible a sesgo de mala
clasificacion no diferencial para las causas de muerte, pero también puede estar sujeto a
sesgo de registro dado la posibilidad de notificar algunas variables como “sin informacién
(subregistro)”. En Colombia, el registro de la causa basica de muerte y demas variables se
encuentra a cargo del profesional de la salud tratante, no obstante, consideramos que esta

limitacion no constituye una amenaza sustancial a la validez de los resultados.

La herramienta de blsqueda y cruce de variables para obtencion de datos no permite la
individualizacién de las causas indirectas de MMT, por lo cual su estudio es limitado. La
herramienta tampoco permite excluir las muertes violentas para algunos de los analisis,
por lo que en algunos casos el célculo se baso en el nUmero total de las muertes durante

la gestacion.

Pese a sus limitaciones el estudio tiene muchas implicaciones para la préactica, primero
este estudio subraya la necesidad de continuar consolidando los programas que han
llevado a una disminucion en los casos de muertes maternas tempranas por THAE,
hemorragia posparto, complicaciones del aborto, y como consecuencia de las anomalias
del trabajo de parto.

Segundo se infiere que los tomadores de decisiones deben empezar en centrar sus
esfuerzos alrededor de identificar e intervenir las muertes maternas tempranas
relacionadas con: infecciones asociadas a la gestacion, hemorragia ante parto
(especialmente embarazo ectdpico), el desarrollo de eventos tromboembdlicos durante la
gestacion, y desde luego, la creacion de una politica publica que impacte las muertes
maternas violentas durante la gestacion especialmente aquellas que ocurren como

resultado de lesiones auto-infligidas.



34

4.Conclusiones

La TMMT para la ciudad de Bogota D.C. durante los trienios 2010-2012 y 2013-2015
disminuyé un 18%. La mayoria de las muertes maternas tempranas gue ocurren en la
ciudad de Bogotad acontecen durante el puerperio; no obstante, se aprecia un claro
aumento en la fraccién de muertes maternas que ocurren durante la gestacion, al pasar de
un 24% a un 41% del primer al segundo trienio. El perfil sociodemografico de los casos de
MMT mas frecuente se presentd entre las mujeres mayores de 40 afios, mestizas, con
estudios basicos, con algun tipo de uniéon marital y pertenecientes al régimen contributivo
de salud, este patrén no ha presentado cambios con respecto a estudios previos en la

ciudad de Bogota.

Las principales causas de MMT directas fueron los THAE y la hemorragia obstétrica (los
cuales disminuyeron al comparar los trienios), seguidos por las complicaciones asociadas
al aborto, los eventos tromboembodlicos y las secundarias a infeccion (estas Ultimas con un
claro incremento entre los dos trienios). Llama la atencién como las muertes naturales han
disminuido gradualmente y las violentas por el contrario han ido en aumento a expensas
del incremento del 130% de lesiones auto-infligidas. Los datos observados, nos hacen
pensar que la ciudad de Bogota se encuentra atravesando por una etapa de transicion en

la mortalidad materna temprana.
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A. Anexo: Variables a estudios

VARIABLES POR MEDIR

VARIABLES ETARIAS

EDAD (Quinquenio)

10-14 Afios
15-19 Afos
20-24 Anos
25-29 Afos
30-34 Anos
35-39 Afos
240 ARos

Ocupacion

Desempleado
Empleado
Independiente
Pensionado
Sin informacion

Escolaridad

Analfabeta
Primaria
Secundaria
Técnico/tecnblogo
Profesional

Sin informacion

Estado Civil

Soltera
Casada

Unioén libre
Viuda
Divorciada

Sin informacion

Tipologia de familia

Nuclear

Mixta
Monoparental
Homoparental
Vive solo
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| Sin informacién

VARIABLES DEMOGRAFICAS

Régimen de vinculacién

Subsidiado
Contributivo
Prepagada
Vinculado
Especial

Sin informacién

Raza

Afrodescendiente
Raizal

Indigena

ROM

Otros

Sin informacion

Localidad en la cual reside

Usaquén
Chapinero
Santa fe

San Cristobal
Usme
Tunjuelito
Bosa
Kennedy
Fontibon
Engativa

Suba

Barrios unidos
Teusaquillo
Los martires
Antonio Narifio
Puente Aranda
La candelaria
Rafael Uribe Uribe
Ciudad bolivar
Sumapaz

Sin informacién

Sector de ocurrencia del evento obstétrico

1-2-3-4-5-6
SIN INFORMACION

VARIABLE SOCIAL

Antecedentes patolégicos

Enfermedad Hipertensiva Cronica
Trastornos Hipertensivos Asociados a la
Gestacion

Nefropatia

Patologia Endocrinolégica
Trombofilia

Enfermedad Autoinmune
Neumopatia

Cardiopatias

Céncer

Otras

Sin informacién

Consumo de psicoactivos, licor o cigarrillo

Si
No
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Sin informacién

Paridad

G1

G2

G3 0 mas

Sin informacion

Tipo de gestacion

Unica
Multiple
Sin Informacion

Gestacion planeada

Si
No
Sin Informacion

Acceso a consulta pre-concepcional

Si
No
Sin Informacion

Edad gestacional al inicio de los controles

prenatales

Primer Trimestre
Segundo Trimestre
Tercer Trimestre
Sin Informacion

Numero de controles prenatales Menor De 4
Mayor De 4
Sin Informacion
Tipo de profesional que realizo Enfermeria

predominantemente el control prenatal

Medicina General
Gineco-obstetra
Otro

Sin Informacion

IMC al inicio del control prenatal

Bajo Peso: IMC < 20 Kg/M2

Peso Normal: IMC Entre 20 Y 24,9 Kg/M2
Sobrepeso: IMC Entre 25 Y 29,9 Kg/M2
Obesidad: IMC > 30 Kg/M2

Sin Informacion

Parto institucional

Si
No
Sin Informacion

Via de finalizacion de la gestacién

Vaginal
Cesarea
Instrumentado
Legrado
Laparotomia
Sin Informacion

Tipo de profesional que atendi6 el parto

Enfermeria
Médico General
Gineco-Obstetra
Otro

Sin Informacion

Nivel de atencién donde ocurri6 el caso

Baja Complejidad
Mediana Complejidad
Alta Complejidad

Sin Informacion
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B. Anexo: Carta de Aprobacion del
comité de ética meédica de Ila
Universidad Nacional de Colombia
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C. Anexo: Carta concepto favorable
del comité ordinario de la SDS.

SECRETARA DISTRITAL DE SALUD 24.00-2017 02:24 32
= TEEZ1589 O 1 FolL0 An O Rec3
“amuwvamcmEum Z017EE ot e O Rec
OF BOCOTA DPRICEN: 000000 DESPACHO DEL SECRETARD - NMORALES
. ran S DESTING: UNIVERSIDAD NATIONAL DE COLOMBIANTARLOS FE

000000 TRAMITE: OF ICIOS 2N TACION
Bogoté DC ASUNTO: A LA PRESENTACION DEL PROGRAMA DE FORMACH
Doctor

CARLOS FERNANDO GRILLO ARDILA
Investigador principal

Docente Departamento de Obstetricia y Ginecologia
Universidad Nacional de Colombia

Correo. cfgriloa@unal.edu.co

Ciudad

Respetado doctor:

Reciba un cordial saludo. Damos respuesta a la solicitud de revisién por parte del
Comité de Investigaciones del proyecto: "CARACTERIZACION DE LA
MORTALIDAD MATERNA TEMPRANA EN LA CIUDAD DE BOGOTA, DC.,
DURANTE LOS TRIENIOS 2010-2012 Y 2013-2015. —-ESTUDIO DE VIGILANCIA
EPIDEMIOCLOGICA DE CASOS CENTINELA". presentado por las investigadoras
Ingrid Luciana Higuera Roncancio y Maria Alejandra Vélez Maya

Al respecto e comunico que el proyecto fue analizado en reunidn ordinaria
realizada el dia 10 de marzo de 2017 y después del proceso de deliberacidn sobre
los componentes Metcdologicos, los integrantes del Comité acordaron dar
concepte favorable a la investigacion, sugiriendo la participacion de un
coinvestigador de la Secretaria Distrital de Salud

Una vez finalice la investigacion, los invitamos a enviar una copia de la misma
para la Biblioteca de la Secretana Distrital de Salud y elaborar un articulo para la
Revista de Investigaciones en Segunidad Social y Salud
Cordial saludo; /

“-. /s 4

~ LUIS GO O MORALES SANCHEZ
Secretano Distrital de Salud

Fropecto Mr&"Nar\:y Bcc«'z‘ [
Revst  Solinge Garoas Ry ]
Aprobo. Maria Lusa Lascoe o l l!\
. |Gl |G -0GOTA
- MEJOR

PARA TODOS
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D. Anexo: Cronograma de
actividades

Meses -10 11-12 12 34 58 9-12

3-4 5-6 7-8 9

Formulacién de

la pregunta vy

revision de la

literatura

Objetivos y

disefio

metodolégico

Reunidn con
ASBOG y
aprobacion

Presentacion al
dto. de GO de la
UNAL

Aprobacion  por

el comité de
Etica UNAL
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Solicitud de
informacion
Analisis e

interpretacion de

resultados

Elaboracién

documento final

Socializacion vy

publicacion
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E.

Anexo: Carta en Respuesta a la

solicitud realizada al INS

= <xiig il TODOS POR UM

2-1200-2017-004492
Bagoutd O.C, 17 de Septismbre de 2007

Doctara

[GRID LUCIANA HIGLERA RONCANCIO

MARIA Al EIANDRS VELET MEYA

Residertes de Obstatrida y Ginecobogla.

Universidad Nadonal de Colombia

Bagotd DC

Asunto: Respuesta- Solicied de aocese a informacitn de propisdad del [HS.
Respetadas Docroras,

De manera atenta vy an enckdn & su solicited, por la cual reguleren o acceso a nformacin del
Cistema de ¥igilancia e&n Salud Ful:llh:l -SIVIGILA con &l propdsite de ir-in:l:ulr' @l trabajo de
invastigadén titulado “Caracterizacidn de ia morfafidad materna Cemorans &0 B ciudad de ouc
durainie Aos drienwes J0T0=301F w J013F = 2015 Estuoio de ww a0 cavtinaia T,
por medio del presente me permito informarks 1o sigusenies aspecos, de acuerde con las
consideraciones del Comind de Propiedad Intelectual I INS llevado a cabo &l pasado 1 de
agosto de 2017
& S SOLICITUD

Teniendo @n Csenta que en la solicitsd no se establece @l tipo de infarmacidén especifica dal
EIVIGILA requerida, se puede inferir de k2 beciura del protocolo, que s& requeriria el acceso a
bases de datos andnimas, para & evenio de mormalidad materna.

N obstante lo anterior y de acuardo con los objetives planteados en su investigacibn, esta
Entidad considera gue |a fuente de Informacidn ideal para el desarrollo del proyectes no s al
SIVIGILA, sing la base de datos de estadisticas witales Ilt'nlli:ll:rldi pﬂr al DﬁHE, il :-nr deta, b
base de datos oficial para B estimacddn de la razin de ks

Por otra parte, los resultados de unidades de andlisis de lidad materna no puadden sar
antregados por &l INS pugs son documentos sensibles con cardcter confidencial v resersado,
CUY D ACCES0 Mo puds Ser autorizado an mrn:nrdlrh:l: mn I: Lery 1755 da 2015, ka Loy 1712 de
2014 y demds disposiciones oo it puRs estos 00CLEMenhos OO N an
infarmacidn da histeria clinica, reconilada in hﬂ'ﬂd =] IMII‘.IH da wiglsncis an Salud Pubisca_
Adicionalmente s¢ debe tener @n ouania que la custedia del total de wnidades de andlisis
afectuadas &n Bogotd, la tiene la Secretaria de Sabud Distrital de Bogotd, acorde con S
CoEmpeTanCias.

Emn wirtud de las anteriores consideraciones y tenlendo an cuanta o dmbite del proyecto da
investigacidn, esta Entidad remitird su peticidn a la Secretaria de Salud Distrital de Bogotd para
oS DEMas @ su Cargo, @n virtud del artioulo 31 de la Ley 1755 de 2015,

De sar considerado gue la infonmacidn ANONMIMIZADE que haoe parte del SOVIGILA para el et
de mormaidad matanna, puu:ln- saf INSUMO Dara s :Irnu::l:lq.ulun,, agradecemos haodmnosio saber
a trawds dol corrao alecirénio ' ldazatens . 00w, 0o informadndonos s variables gu S raquaririan
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LUIS ERNESTO FLOREZ SIMANCA
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