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1. INTRODUCCION

1.1. Comportamiento de la morbilidad materna extrema

Situacién epidemiolégica mundial

Los indicadores de morbilidad materna extrema dependen del método de identificacion de
los casos y la regidn geografica; sin embargo, se encuentran similitudes en la clasificacion
basados en las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el
tema. El criterio mas cominmente usado en todas las regiones es la histerectomia de
emergencia, excepto en América del Norte, el segundo criterio mas comun es la admisién
a unidad de cuidados intensivos (UCI) usado para todas las regiones, excepto Africa (1).

La tasa de morbilidad materna extrema es superior para los paises de medianos y bajos
ingresos, varié de 4,9 % en América Latina a 5,1 % en Asia y 14,9 % en Africa, mientras
gue los estudios realizados en los paises de altos ingresos tenian tasas que van del 0,8 %
en Europa y un maximo de 1,4 % en América del norte (2).

Los estudios revelan que existe una gran diferencia en la letalidad entre paises
desarrollados y en via de desarrollo; en Nigeria, Benin y Malasia se ha encontrado una
relacién de morbilidad/mortalidad de 11/12, mientras que en Europa esta relacion es de
117/223. Como principales factores de riego para morbilidad materna extrema se han
identificado la edad mayor de 34 afios, exclusién social, mujeres no blancas,
antecedentes de hipertensién, parto por cesarea de emergencia y embarazo mdultiple,
adicionalmente, las complicaciones derivadas del aborto siguen siendo una de las
principales causas de morbilidad en paises en via de desarrollo (1).

En Australia, entre 2009 y 2010 la raz6n de morbilidad obstétrica severa fue de siete por
cada mil nacidos vivos; las condiciones obstétricas directas fueron la causa del 64 % de
los casos, principalmente la hemorragia postparto (40 %) y la pre-eclampsia (12 %),
mientras que las condiciones no obstétricas representaron el 30 % de los casos (3).

Canada encontr6 entre 1991 a 2000 una tasa global de morbilidad materna grave de 4,4
por mil nacimientos, en donde la presencia de condiciones preexistentes en la gestacion
aumento el riesgo de morbilidad seis veces. En Holanda, se reporté una incidencia global
de 7,1 por mil partos con una razon de letalidad de uno en 53, en donde las mujeres
inmigrantes no occidentales tuvieron un riesgo 1,3 veces mayor de morbilidad materna
grave (IC 95% 1,2-1,5) en comparacion con las mujeres occidentales (4, 5).

Entre 2010 y 2011 en Ghana se encontrd una incidencia de 28,6 casos por mil nacidos
vivos, siendo la anemia una de las principales contribuyentes en los casos. En la provincia
de Sayaboury en Lao la raz6n de morbilidad materna severa es de 9,8 por mil nacidos
vivos (IC 95 % 4,9 — 17,5), el mayor porcentaje de casos se asociaron a hemorragia (49,7
%) y complicaciones de distocia (33,1 %) (6, 7).
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En Sudan, entre 2008 y 2010, la razén de morbilidad materna extrema fue de 22,1 por mil
nacidos vivos, la hemorragia represento el 40,8 % de las causas, la infeccidén represento
el 21,5 % y los trastornos hipertensivos el 18,0 %; el indice de mortalidad fue de 22,2 %
para la infeccion, 8,8 % para hemorragia y 2,4 % los trastornos hipertensivos. En Siria la
razén de morbilidad materna severa es de 32,9 por mil nacidos vivos con un indice de
mortalidad de 1,7 %, las principales causas: trastornos hipertensivos (52 %) y hemorragia
(34 %). En Tanzania la razén de “maternal near-miss” fue de 36 por cada mil nacidos
vivos (IC 95 % 33-39), las principales causas fueron la eclampsia y la hemorragia
posparto. En Bagdad (Irag) se encontré una razén de morbilidad materna extrema de 5,1
por mil nacimientos, una razén de morbilidad: mortalidad de 9:1 (8, 9,10, 11).

En Nigeria la incidencia de morbilidad materna extrema fue de 12 %, las principales
causas directas fueron hemorragia (41,3 %) y trastornos hipertensivos (37,3 %), los
principales factores de riesgo fueron la hipertension crénica (OR=6,85) y la cesarea de
emergencia (OR=3,72); los factores de proteccion incluyen la asistencia a la atencion
prenatal (OR=0,19) y el conocimiento de las complicaciones del embarazo (OR=0,47)
(12).

En la region de Kabale en Uganda, el 64,3 % de casos de morbilidad materna extrema
informaron complicaciones en embarazos previos, incluyendo parto por cesarea (24,4 %),
hemorragia preparto (30,0 %), muerte fetal (24,4 %) y muerte neonatal (30,0 %); el 90,7 %
de las mujeres habian asistido a la atencién prenatal por o menos cuatro veces durante el
embarazo actual (13).

En Suzhou (China) se establecio que los factores asociados con la morbilidad materna
severa estaban estrechamente relacionados con el seguro de salud y el nivel
socioecondmico, mientras que como factores de proteccion se encentraron la admision a
UCI y la transfusion sanguinea antes de 30 minutos. En Liberia, el 16 % de los partos
atendidos se clasificaron como “near-miss”, de estos, el 85 % se encontraba en estado
critico a su llegada al hospital sugiriendo retrasos importantes en el acceso al servicio
(14,15).

En Italia, el 0,5 % de los partos atendidos con morbilidad materna severa entre 1998 y
2008 terminaron en UCI (mediana de estancia 1,58 dias); en el Hospital General de
Thessaloniki en Grecia, el 0,3 % de los casos de morbilidad materna severa entre 1990 y
2001 requirieron traslado a UCI (mediana de estancia 4,9 dias), resaltando que el 21 % de
los casos no tenia seguro médico y eran inmigrantes (16,17).

En India se identificaron la eclampsia, la sepsis relacionada con el embarazo y los abortos
con trauma de Utero como las causas principales de morbilidad materna extrema. Las
entrevistas con las sobrevivientes revelaron que la no atencién prenatal y los partos y
abortos inducidos llevados a cabo por personal inexperto fueron las principales causas de
complicacién (18).
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Situacién epidemioldgica regional

En Santiago de Cuba se calcul6 la razén de morbilidad materna extrema en 1,8 por 10
000 nacidos vivos, siendo las principales causas el trastorno hipertensivo (21,8 %),
cardiopatia (19 %) y hemorragias masivas (17,5 %). En Santa Clara las principales
causas de morbilidad materna extrema fueron la hemorragia (39,8 %) y pre-eclampsia
(37,6 %), con una relacién directa entre los resultados maternos y los resultados
perinatales. En Pinar del Rio el mayor porcentaje de casos estan asociados a
hemorragias (34,2 %) y la mayor letalidad se da por sepsis puerperal (6,6 %). En la
Habana se identificaron riesgos maternos en el 89,1 % de las gestantes, siendo los mas
frecuentes la hipertension arterial, asma, diabetes mellitus y sepsis urinaria. Las causas
de mayor ocurrencia fueron las relacionadas con el manejo instaurado al paciente
(cirugia, UCI, transfusién) y la enfermedad especifica (shock séptico e hipovolémico) (19,
20, 21, 22).

Para el caso de Brasil se encontré una prevalencia de “maternal near miss” de 21,1 por
mil nacidos vivos y las principales causas fueron eclampsia, hemorragia y sepsis, con un
significativo incremento del riesgo en las mujeres mayores de 40 afios y bajo nivel
educativo. En 2011 a 2012 se calcul6 la razén en 5,8 casos por mil nacidos vivos y la
razén morbilidad materna extrema/mortalidad materna en 4,5 (indice de mortalidad 18 %).
En el analisis multivariado, el estado de la paciente, la cesarea anterior y el aborto fueron
factores de riesgo significativos cuando se analizaron juntos (23, 24).

México ha tenido importantes avances en la revisién de casos y propuestas de accion
frente a morbilidad materna extrema, en un estudio descriptivo transversal se encontré
una razén de 31,9 por mil nacidos vivos y un indice de mortalidad de 14,3 %. El grupo de
edad mas frecuente fue el de 18 a 23 afos (31 %) y la via de resolucién mas frecuente
fue la cesarea (41 %). En el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, la probabilidad de
complicacién obstétrica extrema es de 21 por cada mil mujeres embarazadas y la razén
morbilidad materna extrema / mortalidad materna es de 14,9. Las principales causas
directas fueron los estados hipertensivos (47,7 %), hemorragias obstétricas (17,6 %) y
sepsis puerperal (11,1 %) y en las causas indirectas las mas frecuentes fueron los
padecimientos hematolégicos (14,3 %), pUrpura trombocitopénica idiopatica vy
trombocitopenia no especificada (10,7 %). Se resalta que el 67 % de las mujeres acudi6 a
una o dos consultas de control prenatal durante el primer trimestre. En el Instituto Materno
Infantil del Estado de México en 2010, la razén de morbilidad materna extrema fue de
17,4 por mil nacimientos, las principales causas fueron los trastornos hipertensivos (77,2
%), hemorragia postparto (11,7 %) y sepsis (3,6 %) (25, 26, 27).

En Perq, la razon de morbilidad materna extrema es de 9,43 por mil nacimientos, con
indice de mortalidad de 0,032 y relacion morbilidad materna extrema / mortalidad materna
de 30,4; la enfermedad hipertensiva de la gestacién fue la causa mas importante (42,2 %),
seguida por la hemorragia puerperal (17,5 %). Los factores de riesgo identificados
estuvieron relacionados con edad materna mayor de 35 afios, nivel educativo bajo,
multiparidad, falta de control prenatal y periodo intergenésico corto o prolongado; en
Venezuela el promedio de edad de las pacientes con morbilidad materna extrema fue de
22,6 afos (28, 29).
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En La Paz, Bolivia la razén de morbilidad materna severa es de 50 por mil nacidos vivos,
las hemorragias y los trastornos hipertensivos son las principales causas. Se identifico
como factor de riesgo la no asistencia a controles prenatales (OR=2,11), aumentando esta
asociacion si se combina con baja educacién (OR=3,75) o residencia rural (OR=4,74)
(30).

A través de un estudio de cohorte prospectivo de pacientes obstétricas ingresadas en UCI
en Guayaquil (Ecuador), se estimé que las complicaciones en UCI se presentan mas
comunmente en mujeres menores de 19 y mayores de 35 afos (59 %), siendo la pre-
eclampsia severa la principal causa (66 %). La primera causa de ingreso a UCI de las
mujeres con morbilidad materna extrema en el Hospital Nacional Cayetano Heredia (Peru)
fue la hemorragia posparto con shock hipovolémico en 23 %, seguida por pre-eclampsia
severa, eclampsia, shock séptico por aborto incompleto y miocardiopatia periparto, cada
una con 11,5 % (31, 32).

Un estudio de cohorte llevado a cabo durante tres afios por el Instituto Nacional Eunice
Kennedy Shriver de Estados Unidos encontr6 una frecuencia de morbilidad materna
severa de 2,9 por mil nacimientos (95 % 1C=2,6-3,2), siendo la principal causa la
hemorragia postparto. En Estados Unidos (1994 a 2005) se encontr6 que las mujeres
afroamericanas experimentaban significativamente mas complicaciones en el embarazo
(25,4 %) en comparacién con las mujeres blancas (21,7 %) e hispanas (18,8 %). La
presencia de co-morbilidades médicas era mas alta entre las afroamericanas (9,1 %) en
comparacion con las blancas (8,1 %) y las hispanas (2,6 %) (33, 34).

No se han llevado a cabo muchas investigaciones en relacion con los efectos psicologicos
y emocionales en las mujeres con morbilidad materna extrema. En Brasil, un estudio
cualitativo relata las experiencias de las mujeres con morbilidad materna extrema que
estuvieron en UCI, identificando dos temas principales, uno mas estrechamente
relacionados con la experiencia de una enfermedad grave y el otro a la experiencia de la
atencion. Se encontré una compleja serie de reacciones en las mujeres que sobrevivieron,
lo que indica la aparicion de trastornos relacionados con el estrés agudo, con sentimientos
de miedo y muerte inminente (35).

Situacién epidemiol6gica nacional

La primera publicacién del tema en Colombia fue la revisibn de casos de morbilidad
materna extrema en la Clinica Rafael Uribe de Cali entre los afios 2003 y 2006. Se
encontré una incidencia entre 0,07 y 1,1% y como principales causas la pre-eclampsia
severa (75%), hemorragia severa (34,3 %) y sindrome de Hellp (31,5 %). En Cartagena,
entre 2006 y 2008, la incidencia de morbilidad materna extrema fue de 12,1 por mil
nacimientos; el 27,2 % eran adolescentes y el 61,6 % multigestantes. Nuevamente los
principales diagndsticos asociados fueron el trastorno hipertensivo del embarazo (49,5 %)
y las hemorragias del embarazo (22,6 %). En 2009, en el Instituto Materno Infantil —
Hospital La Victoria (Bogota), el indice de mortalidad en relacién a los casos de morbilidad
materna extrema fue de 4 %, las principales causas corresponden a las tradicionalmente
descritas (36, 37, 38).
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En relacion con las caracteristicas de acceso y uso de los servicios, la ciudad de Medellin
realizé un estudio sobre el tema, estableciendo que el porcentaje de embarazo no
planificado fue de 57,6 % y el retraso en la decision de buscar atencion fue de 32 %; de
igual forma la etnia (OR=1,8) y el retraso por deficiencias en la calidad de la atencién
prestada (OR=8,3) fueron las variables que se encontraron asociadas con la morbilidad
materna extrema (39).

Por otra parte en el departamento de Huila, se encontré una razén de 1,1 en cuanto a la
gestacién deseada versus no deseada, identificando principalmente demoras tipo uno:
retraso en la decisién de buscar ayuda (69,6 %) y tres: demora en la prestacién de una
atencion adecuada (65,2 %) (40).

En 2007, el Ministerio de Salud y Proteccion Social inicio la estructuracion de un Modelo
de Vigilancia de la Morbilidad Materna Extrema. En el afio 2010 se publica el documento
conceptual con el primer analisis agregado de casos que entre otros aspectos describe la
caracterizacion de evento en el pais y el resultado comparativo con la serie de casos de
hospitales Latinoamericanos, especificamente sobre la relacion criterio/caso segin causa
principal, que para Colombia fue de 3,5, en tanto que en Latinoamérica fue de 2,9 (41).

En el afio 2011 se inici6 la construccién del primer protocolo de la vigilancia en salud
publica de la morbilidad materna extrema por el INS y se realiz6 prueba piloto en las
entidades territoriales de Huila, Cartagena, Bogota, Caldas, Meta, Narifio, Santander y
Valle y se realizan ajustes con base en el andlisis de la informacion reportada y en los
aportes de las entidades territoriales; posteriormente en el afio 2012 se entrega el
protocolo de vigilancia en salud publica de la morbilidad materna extrema por el INS a la
totalidad de las entidades territoriales y se da inicio al proceso de vigilancia.

Segun los datos oficiales para el pais, obtenidos a través del Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica (Sivigila), la razén de morbilidad materna extrema para el afio 2012, afio
en el cual se implementé el proceso, fue de 6,9 por mil nacidos vivos, correspondiendo a
las principales causas los trastornos hipertensivos (57,7 %) y las complicaciones
hemorragicas (23,1 %). Para el afio 2013 se notificaron 8 478 casos con una razéon de
morbilidad materna extrema fue de 13,1 por mil nacidos vivos, un indice de mortalidad de
4,1 % vy relacion morbilidad materna extrema / mortalidad materna de 24. La Guajira
presentd la razén de morbilidad materna extrema mas alta del pais con 31,3 casos por mil
nacidos vivos (RR=9,3), seguido de Huila con una razén de 20,1 (RR=6,0) y Vichada con
una razon de 19,6 (RR=5,8); la edad promedio de las mujeres fue de 26,3 con una minima
de 12 afios y una méxima de 52 afios, la raz6n més alta se encuentra en las edades
extremas, adolescentes menores de 15 afios y mujeres de 35 y mas afios; las principales
causas fueron nuevamente los trastornos hipertensivos (59 %) y las complicaciones
hemorréagicas (20 %) (42, 43).

En el afio 2014 fueron notificados un total de 10 499 casos de morbilidad materna
extrema en el pais, aumentando la notificacion de casos en un 35 % frente al afio 2013 en
donde para la misma fecha se notificaron 7 761 casos. Los departamentos con la mayor
razon de morbilidad materna extrema fueron Guajira, Vichada y Cartagena, la menor
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razon se registr6 en los departamentos de Quindio, Arauca y Santander. El mayor
porcentaje de casos de morbilidad materna extrema se presenté en mujeres en el grupo
de edad de 20 a 24 afios pero las razones mas altas se encontraron en las menores de 15
afos y las mujeres de 35 y mas afios. Los trastornos hipertensivos del embarazo surgen
como la principal causa agrupada de morbilidad materna extrema en las pacientes
presentandose en 60,5 % de los casos. Para el afio 2015 el total acumulado de casos a
semana epidemiolégica 52 fue de 15 067, de acuerdo con la edad de las madres el
comportamiento se mantuvo frente a lo notificado en 2014, la mayor razén se registra en
las edades extremas, mujeres de 40 y mas afios y adolescentes menores de 15 afios.
Segun el lugar de residencia, el mayor nimero de casos se ha registrado en mujeres
residentes en el distrito de Bogot4, seguido por Antioquia y Valle del Cauca y frente a la
razén de morbilidad materna extrema las entidades territoriales con el mayor indicador
son La Guajira, Cartagena y Vaupés. Para 2015 se mantienen como principales causas
de morbilidad materna extrema el trastorno hipertensivo y la complicacion hemorragica
(44).
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1.2 Estado del arte

Definicién del evento

A pesar de lograr avances en la salud materna, las complicaciones relacionadas con la
gestacién siguen siendo un importante problema de salud publica en el mundo. Cada afio
mueren 585 000 mujeres durante la gestacion, el parto o el puerperio. Se presentan cerca
de cincuenta millones de problemas en salud materna anualmente y aproximadamente
trescientos millones de mujeres sufren a corto y largo plazo, de enfermedades y lesiones
relacionadas con el embarazo, el parto y el puerperio (1, 45, 46).

Derivado del poco conocimiento del gran nimero de complicaciones graves del embarazo
gque amenazan la vida, Stone et al en el aflo 1991, describié por primera vez el término
“‘near miss morbidity” para definir una categoria de morbilidad materna que abarca
episodios que potencialmente amenazan la vida de la gestante (47).

Conceptualmente existe un espectro de gravedad clinica con dos extremos, en uno se
encuentran las mujeres que cursan una gestacion sin complicaciones y en el otro, la
muerte materna. En este continuo, se encuentran las condiciones potencialmente
peligrosas para la vida o morbilidades maternas extremas, las cuales pueden llegar a
generar un desenlace fatal si no se intervienen (ver figura N° 1) (48).

Figura N° 1. Espectro de la morbilidad: desde gestaciones sin complicacion a muertes maternas.

8in condiciones que Condiciones que potencialmente
amenazan la vida amenazan la vida

Condiciones que
amenazan la vida

Muerte materna

1 T
Gestaciones sin complicaciones Gestaciones con complicaciones

|
Total de gestaciones

Fuente: Maternal near miss — towards a standard tool for monitoring quality of maternal health care.

La progresion de normalidad a morbilidad en sus grados de severidad hacia la mortalidad
se relaciona con el tipo de evento, los factores sociales y demogréficos, las caracteristicas
del prestador de servicios y la actitud de la paciente hacia el sistema (49)

Aunque la morbilidad materna extrema ha sido definida de varias formas, la OMS
consolidd una sola definicion alineada con la definicion de la “muerte materna” de la
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Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas de Salud Conexos
(CIE) 102 version. En este sentido, un caso de morbilidad materna extrema se define
como: "Una mujer que casi muere, pero sobrevivié a una complicacion ocurrida durante el
embarazo, el parto o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo” (50).

Existe una gran ventaja en la posibilidad de escuchar la experiencia de la mujer que ha
sobrevivido a complicaciones potencialmente mortales durante el embarazo, parto o
puerperio, reconociendo claramente los obstaculos y demoras que tuvieron que enfrentar
para recibir la atencién adecuada, desde la calidad de la atencién en los niveles basicos
de atencion, la falta de recursos locales, la pobreza, las desventajas sociales
correspondientes y los retrasos en el proceso de referencia (51).

Se reconoce que las intervenciones encaminadas a reducir la mortalidad materna deben
focalizarse en las mujeres en la categoria de riesgo de morbilidad materna extrema. En
algunos paises, los sistemas de informacion de morbilidad materna operan de forma
automatica y simultanea con la atencién recibida, generando un mecanismo de alerta
dando lugar a intervenciones terapéuticas o preventivas para detener la progresion de la
complicacién de la mujer y prevenir la muerte materna (51, 52).

1.3. Justificacion para la vigilancia

Dentro del Plan de accién 2012- 2017 para acelerar la reduccion de la mortalidad materna
y la morbilidad materna extrema (OPS/OMS), en el area estratégica cuatro, se plantea la
necesidad del fortalecimiento de los sistemas de informacion y vigilancia de la salud
materna en los paises de la region, Se establecen dentro de los indicadores de monitoreo
y evaluacion el registro sisteméatico de la morbilidad materna extrema y la medicion de los
indicadores del evento.

La implementacion de la vigilancia epidemiolégica de la morbilidad materna extrema
contribuye de manera significativa a la evaluacion del estado de la salud materna en el
pais, asi como a la formulacion de estrategias para la reduccién de la mortalidad materna.
Gracias a la versatilidad del concepto, una mayor frecuencia de los casos Yy la posibilidad
de entrevistar directamente a las sobrevivientes, se permite la identificacion de las
caracteristicas epidemiolégicas locales del evento, generando informacién atil para la
formulacién e implementacion de acciones dentro de una perspectiva global para mejorar
la salud materna, orientando el analisis, no solo como el evento precursor de la
mortalidad, sino también como una posible causa de discapacidad dada por las
complicaciones (51, 53).

La incorporacién de los indicadores a los reportes epidemiolégicos aporta nuevos
conocimientos sobre una base cientifica del problema y al integrar el andlisis de la
mortalidad materna y la morbilidad materna extrema, se logra identificar los factores que
contribuyen a la presencia de estos eventos, siendo un insumo fundamental para la toma
oportuna de correctivos y decisiones frente a la atencibn materna, ya que ademas de
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evitar la muerte de la gestante y su hijo, se disminuyen las repercusiones sociales y
econdmicas en el pais (54, 55)

La implementacién de mecanismos autométicos de alerta y seguimiento continuo a los
casos de morbilidad materna extrema en algunos paises, han permitido identificar
oportunamente los casos, detener la progresion del continuo de la morbilidad y prevenir la
muerte materna traves intervenciones terapéuticas o preventivas (56).

En el pais se cuenta con un sistema de informacién de vigilancia en salud publica
estructurado, con una notificaciéon rutinaria a través del reporte individual de casos y
enlace de reportes inmediatos a través de plataformas web, lo cual hace que sea viable la
implementacién de un mecanismo automatico de alerta que enlace las instituciones de
salud, las entidades territoriales de salud y las empresas administradoras de planes de
beneficio, mejorando los tiempos de respuesta en busca de respuestas oportunas hacia la
consecucion de los mejores resultados en la salud materna y perinatal.

Es fundamental resaltar que las muertes maternas son solo la parte mas visible de la
problematica; el analisis debe iniciar desde antes de la presencia de este evento, las
pacientes con morbilidades obstétricas severas cuya evolucidon podria ser hacia la
recuperacion, pero también a la incapacidad temporal, permanente o la muerte. A nivel
mundial durante las ultimas décadas se ha planteado este interrogante y se propone por
la OPS/OMS la vigilancia epidemiolégica de estos casos como una de las acciones para
la disminucién de la mortalidad materna en el afio 2015 (57, 58).

No es aceptable la mortalidad materna en un pais que se preocupa por la salud de su
poblacion y que se esfuerza para cumplir con los objetivos del milenio en bien de su
sociedad.

No es aceptable permitir la desintegracion de las familias y comprometer el desarrollo
familiar, personal y social de los huérfanos que quedan diariamente por las madres que
mueren cuando con trabajo y dedicacion podemos evitar el 95 % de ellas. No podemos
seguir contando cuando ya no se puede hacer nada las embarazadas con morbilidad
materna extrema; jpor eso es necesario actuar ya! Es necesario iniciar ya la vigilancia
activa de este grave problema de salud publica.

1.4. Propésito

Realizar la vigilancia en salud publica de la morbilidad materna extrema que permita
activacion de mecanismos de respuesta inmediata, estimacion de la magnitud y tendencia
del evento y la orientacion de acciones para mejorar la calidad de los servicios de
atencién obstétrica en busca de la disminucién de la morbilidad, las discapacidades
evitables y la mortalidad materna y perinatal en el territorio nacional.
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2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Presentar informacion actualizada sobre las caracteristicas demograficas clinicas y
epidemiolégicas de la morbilidad materna extrema en el territorio nacional.

e Identificar las estrategias y el proceso de vigilancia de la morbilidad materna
extrema.

e Orientar las medidas individuales y colectivas de prevencion y control ante los
casos de morbilidad materna extrema.

e Orientar la investigacion epidemiolégica del evento.
e Orientar a los diferentes actores del sistema sobre las responsabilidades en la
identificacion, diagnostico, manejo, prevencion y control de la morbilidad materna

extrema.

e Establecer los indicadores de vigilancia en salud publica para la morbilidad
materna extrema en el pais.

3. DEFINICIONES OPERATIVAS DE CASOS

En concordancia con las definiciones de términos establecidos por la OPS/OMS, el
termino morbilidad materna extrema es sindbnimo de morbilidad materna severa,
morbilidad materna grave y morbilidad materna extremadamente grave o “maternal near
miss” (59).

Tabla N° 1. Definicién y tipo de caso de morbilidad materna extrema, Colombia, 2016.

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Se define un caso de morbilidad materna extrema como una mujer con

Caso una complicacién durante el embarazo, el parto o dentro de los 42 dias
confirmado siguientes a la terminacion del embarazo, que pone en riesgo su vida
por clinica pero sobrevive y que cumple con al menos uno de los criterios de

inclusion establecidos.
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La definicion operativa de cada uno de los criterios de inclusion se encuentra descrita en
el anexo 1.

Tabla N° 2. Criterios de inclusion de morbilidad materna extrema, Colombia, 2016.

Eclampsia
Sepsis o infeccion sistémica severa
Hemorragia obstétrica severa
Preeclampsia severa
Ruptura uterina
Aborto séptico / hemorragico
Enfermedad molar
Embarazo ectopico roto
Enfermedad autoinmune
Enfermedad hematolégica
Enfermedad oncoldgica
Enfermedad endocrino / metabdlicas
Enfermedad renal
Enfermedad gastrointestinal
Eventos tromboembolicos
Eventos cardio cerebro vasculares
Otras
Cardiaca
Vascular
Renal
Hepatica
Metabdlica
Cerebral
Respiratoria
Coagulacion
Necesidad de transfusion
Necesidad de UCI
Necesidad de
procedimiento quirdrgico
de emergencia
Accidente
Intoxicacion accidental
Intento suicidio
Victima de violencia fisica
Todo evento de interés en salud publica que
Otros eventos de interés en origine una condicién critica de salud materna
salud publica — perinatal, durante la gestacion, parto y hasta
los 42 dias de terminada la gestacion.

Relacionada con enfermedad
especifica

Relacionada
con disfuncién
organica

Relacionada

con manejo

Lesiones de causa externa
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4. FUENTES DE LOS DATOS

4.1. Definicion de las fuentes
Vigilancia regular:

¢ Notificacion individual de casos confirmados en las UPGD a través de la ficha de
notificacion con datos complementarios con el codigo 549 (Anexo 2).

e Busqueda activa institucional semanal de casos a través de SIANIESP con base
en los Registros Individuales de Prestacién de Servicios (RIPS) y los diagnésticos
gue cumplen con la definicion de caso del evento (Anexo 3).

Se realizara la revision de las historias clinicas de los casos identificados y que no
fueron notificados a SIVIGILA. En aquellos casos que cumplen con al menos uno
de los criterios de inclusion se realizara la notificacion al SIVIGILA. Las UPGD
realizaran la BAlI semanal; los municipios, departamentos y distritos realizaran la
verificacion con una periodicidad mensual. Se enviara el consolidado acumulado
trimestral al INS en el formato establecido (Anexo 4).

4.2. Periodicidad de los reportes

Tabla N° 3. Periodicidad de los reportes de morbilidad materna extrema, Colombia, 2016.

Responsabilidad

La notificacion debe ser inmediata en el momento en que se identifica
el caso de morbilidad materna extrema confirmado por clinica desde la
UPGD (baja, mediana o alta complejidad) a la direccién local de salud
respectiva a través de Sivigila escritorio (por medio de archivos planos).

Notificacion : . - . . .
La direccion municipal de salud reportara de forma inmediata los casos

inmediata ) . C . L o :
hacia la direccién departamental a través de Sivigila escritorio (por medio
de archivos planos).
A su vez, los departamentos o distritos reportaran de forma inmediata los
casos a través del Portal Sivigila.

Ajustes de Se realizara el ajuste a la totalidad de casos de morbilidad materna

cas0s extrema una vez la paciente egrese de la institucion de salud con el fin de

complementar la informacion del caso.

Se realizard el descarte de los casos de morbilidad materna extrema
cuando el caso termine en un evento de mortalidad materna (Ajuste 6:
Descartado).

Descarte de
casos
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4.3. Flujo de informacién

El flujo de la informacion se genera desde la unidad primaria generadora de datos
(UPGD) hacia el municipio, del municipio hacia el departamento o distrito a través de
Sivigila escritorio y del departamento o distrito hasta el nivel nacional a través del Portal
Sivigila.

Las aseguradoras realizan revision diaria de la informacion de sus afiliadas generada por
cada una de las entidades territoriales, para iniciar oportunamente las acciones que
correspondan frente a cada caso de acuerdo a sus mecanismos propios de organizacion.

Se enviard la retroalimentacion al nivel nacional desde la aseguradora de acuerdo a los
tiempos establecidos en el presente protocolo. Desde el nivel nacional se envia
retroalimentacion a los departamentos o distritos y de estos a los municipios y UPGD.

Figura N° 2. Flujo de la informacién en morbilidad materna extrema, Colombia, 2016.

Ambito Internacional

Organizacion Mundial de la Salud - OMS

‘ Organizacion Panamericana de Salud - OPS ‘

Ambito Nacional

‘ Ministerio de la Salud y Proteccién Social ‘

.5

‘ Instituto Nacional de Salud - IN

s
Ambito Distrital y Departamental

Secretaria Distrital ‘ ‘ Secretaria Departamental

Ambito Municipal

Secretaria Municipal de Salud ‘ Aseguradoras

Ambito Local
UPGD — Unidades Primarias
Generadoras de Datos

Fuente: Instituto Nacional de Salud, 2015.

»
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4.4. Responsabilidades por niveles

Ministerio de Salud y Proteccién Social

e Dictar las politicas y garantizar los mecanismos de gestion efectivos para la
garantia de derechos en el logro de la maternidad segura.

e Mantener la gestion de procesos para el aseguramiento de la calidad en la
atencion de la mujer antes, durante y después del evento obstétrico.

e Liderar procesos a nivel intersectorial en lo relacionado con la adopcion de
medidas especiales en cada uno de los sectores, asi como las intervenciones
necesarias identificadas como resultado de los andlisis del evento.

Instituto Nacional de Salud

e Elaboracion, actualizacion, publicacion y difusion del protocolo de vigilancia en
salud publica de morbilidad materna extrema.

e Establecer los flujos de informacidn y las competencias de los actores del sistema
en materia de vigilancia en salud publica de la morbilidad materna extrema.

e Apoyar a los departamentos y distritos en la gestién del proceso de vigilancia en
salud publica de la morbilidad materna extrema en las areas de competencia.

¢ Realizar la difusién periédica de los resultados del proceso de vigilancia en salud
publica de la morbilidad materna extrema en el pais, como insumo para la toma de
decisiones a nivel nacional, departamental, distrital y local.

e Supervisar y evaluar las acciones de vigilancia en salud publica de morbilidad
materna extrema realizadas por las entidades territoriales, en las areas de
competencia.

Direcciones departamentales y distritales de salud

e Realizar el reporte inmediato, en el Portal Sivigila, de los casos de morbilidad
materna extrema enviados por las direcciones municipales de salud.

e Realizar el porcentaje correspondiente de unidades de analisis departamental o
distrital con participacion de aseguradoras y todas las instituciones implicadas en
la atencion de caso.

e Envio de informacién oportuna y completa de la documentacion de las unidades
de analisis de casos al Instituto Nacional de Salud.

e Garantizar el cumplimiento de los lineamientos establecidos para la vigilancia de
este evento y garantizar el flujo oportuno y adecuado de la informacién a nivel
central segun los tiempos establecidos.
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e Articular en su territorio mecanismos efectivos de identificacion y respuesta en
emergencia obstétrica y maternidad segura.

Direcciones locales de salud

e Garantizar la infraestructura y el talento humano necesario para la gestion de la
vigilancia en el ambito municipal.

¢ Reporte oportuno y completo al departamento o distrito de los archivos planos de
notificacion inmediata de los casos de morbilidad materna extrema.

e Realizar el porcentaje correspondiente de unidades de andlisis municipales con
participacion de las instituciones implicadas en la atencién de caso en el municipio.

e Articular en su territorio mecanismos efectivos de identificacion y respuesta en
emergencia obstétrica y maternidad segura.

Instituciones prestadoras de servicios de salud

e Las instituciones publicas o privadas de baja, mediana y alta complejidad
implementaran el sistema de vigilancia en salud publica de la morbilidad materna
extrema y notificaran de forma inmediata los casos que cumplan con la definicion
de caso.

e Garantizar la capacidad técnica y talento humano necesario para la identificacion y
notificacion inmediata de los casos de morbilidad materna extrema.

e Garantizar la atencion integral, oportuna y adecuada requerida por la gestante y su
hijo de acuerdo con las guias y normas de atenciéon (segln la normatividad
vigente).

e La UPGD que dé egreso a la paciente sera la responsable de realizar la entrevista
a la sobreviviente.

e Realizar el analizar de cuatro casos de morbilidad materna extrema por periodo
epidemioldgico.

Entidades administradoras de planes de beneficios

e Garantizar que en la red de prestacion contratada se implemente la vigilancia en
salud publica de la morbilidad materna extrema.

e Realizar la revision diaria de la base de datos de los casos de morbilidad materna
extrema notificados por las entidades territoriales a través del Portal Sivigila.

e Hacer seguimiento a cada mujer sobreviviente, garantizando la realizacion de las
intervenciones requeridas sobre las condiciones que puedan poner nuevamente
en peligro su vida.
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e Suministrar la informacion del seguimiento de las mujeres con morbilidad materna
extrema afiliadas, a la autoridad sanitaria de su jurisdiccion, dentro de los
lineamientos y fines propios del Sistema de Vigilancia en Salud Publica.

e Analizar y utilizar la informacion de la vigilancia de la morbilidad materna extrema
para la toma de decisiones que afecten de manera positiva la salud de sus
mujeres afiliadas.

o Participar en las estrategias de vigilancia especiales planteadas por la autoridad
sanitaria territorial, de acuerdo con las prioridades en salud publica.

e Garantizar la realizacion de acciones e intervenciones individuales oportunas
tendientes a evitar la progresion de la complicacion y prevenir discapacidades
evitables y muertes maternas y perinatales.

e Garantizar a su poblacién a cargo, los afiliados y sus familias la atencién en salud
materna requerida en todo el territorio nacional, de forma integral e integrada.
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5. RECOLECCION Y PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Las unidades primarias generadoras de datos (UPGD), caracterizadas de conformidad
con las normas vigentes, son las responsables de captar y notificar de forma inmediata,
en los formatos y estructura establecidos, la presencia del evento de acuerdo con las
definiciones de caso contenidas en el protocolo. Las direcciones departamentales y
distritales de salud son las responsables de la consolidacion y reporte diario de los casos
de morbilidad materna extrema notificados en su territorio a través del Portal Sivigila.

No se podra modificar, reducir o adicionar los datos ni la estructura en la cual deben ser
presentados en medio magnético, en cuanto a longitud de los campos, tipo de dato,
valores que puede adoptar el dato y orden de los mismos. Lo anterior sin perjuicio de que
en las bases de datos propias, las UPGD y los entes territoriales puedan tener
informacion adicional para su propio uso.

6. ANALISIS DE LA INFORMACION

6.1.

Indicadores

Definicion operacional Periodicidad

1. Unidades de analisis de
morbilidad materna extrema

2. Porcentaje de casos de MME
con seguimiento (aseguradora)

3. Razé6n de morbilidad materna
extrema

4. indice de letalidad

5. Relacion MME / MM

6. Porcentaje de gestantes con
cuatro o mas criterios de
inclusién

7. indice de letalidad por causa

principal

8. indice de mortalidad perinatal
por MME

Numero de casos de MME analizados en el periodo / Nimero
de casos de MME a analizar en el mismo periodo X 100

Numero de casos de MME con seguimiento / Nimero de
casos de MME por aseguradora X 100

Numero de casos de MME / Numero de nacidos vivos
dentro del mismo periodo X 1.000

NuUmero casos de muertes maternas / NiUmero casos de
muerte materna temprana mas nidmero de MME X 100

Numero de casos de MME / Numero de casos de
muerte materna temprana

Numero de casos MME con cuatro o mas criterios de
inclusion / Numero total de casos de MME X 100

NUmero de casos muerte materna por una causa
especifica / Nimero de muertes maternas tempranas
mas nimero de MME por la misma causa X 1.000

Numero de muertes perinatales de casos MME /
Ndmero de casos de MME X 100
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7. ORIENTACION DE LA ACCION

7.1. Acciones individuales

7.1.1. Entrevista ala sobreviviente

La aplicacién de la entrevista es una actividad a cargo de la UPGD que da el alta
hospitalaria de la paciente, luego de resuelta la complicacion con el acompafamiento de
la EPS. Debe ser realizada a la totalidad de las mujeres notificadas antes de la salida de
la institucién de salud por personal capacitado para tal fin.

La entrevista incluye la exploracion de las situaciones relacionadas con el acceso, uso de
los servicios de salud, calidad de los procedimientos desarrollados y los servicios
prestados, asi como los aspectos sociales y de redes involucrados (Anexo 5).

Las entrevistas seran sistematizadas por la UPGD en el formato establecido. Estas seran
enviadas a las entidades municipales, las cuales a su vez deberdn enviarlas a las
entidades departamentales y distritales quienes consolidaran y enviaran con periodicidad
mensual al INS al correo maternidadsegurains@gmail.com (Anexo 6).

7.1.2. Seguimiento de casos

El seguimiento de los casos es una actividad a cargo de la aseguradora (EPS) de la
paciente y se realizar4 al 100% de las mujeres notificadas con una morbilidad materna
extrema. Sus objetivos se centran en la atencion integral del binomio madre hijo,
inicialmente para evitar la progresion de la morbilidad e impedir desenlaces fatales y en
un posterior manejo de su salud sexual y reproductiva (necesidades de planificacion
familiar, consultas de seguimiento, medicamentos o patrones de medicacion, alimentacion
0 cuidados especiales de acuerdo con las secuelas presentes).

De acuerdo con las circunstancias particulares de cada caso, asi como con la evolucion,
estos seguimientos iran dirigidos a garantizar la atencion de la mujer en los diferentes
momentos: sequimiento inmediato y seguimiento posterior al egreso hospitalario.

Seguimiento inmediato

El seguimiento inmediato tiene por objetivo, garantizar el manejo integral de las
complicaciones obstétricas de la mujer para prevenir su progresion y evitar desenlaces
fatales. Se realizara de forma inmediata una vez se ha identificado el caso a través de la
notificacion diaria realizada por las entidades territoriales, asegurando en primer lugar la
red de atencidn que requiera la paciente de acuerdo con sus necesidades y la eliminacién
de demoras o barreras administrativas en los procesos de referencia a los nivel de alta
complejidad requeridos para el manejo del evento.
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Seguimiento posterior al egreso hospitalario

En el proceso del puerperio tienen lugar cambios de vuelta a la normalidad de la fisiologia
del sistema reproductor y del organismo en general. Es de vital importancia los cuidados
brindados a la mujer y al recién nacido durante este periodo y garantizar la realizacion de
actividades béasicas que permitan disminuir las situaciones adversas para su salud,
asegurando la continuidad de los cuidados en todos los niveles de atencion segun se
requiera.

Se debe evaluar el progreso del puerperio, adherencia al tratamiento médico y a las
recomendaciones hechas en el alta, con especial énfasis en la deteccion de signos de
alarma, incluida la valoracion del entorno social y familiar para de esta forma evitar
reingresos hospitalarios. Se debe ofrecer una atencién integral con base en estrategias de
promocién de la salud, prevencién de la enfermedad, tratamiento y recuperacion,
fundamentada en la atencion en salud sexual y reproductiva con calidad y continuidad.

El seguimiento posterior al egreso hospitalario se realizara en los siguientes momentos:

e Entrelas 48 - 72 horas después del egreso.
e Alos 42 dias después del egreso.
o Alos tres meses después del egreso

Se realizara por medio de visitas domiciliarias en los casos que cumplan con los criterios
de priorizacion, para los demas se realizara seguimiento telefénico.

Criterios de priorizacion de casos:

1) Adolescentes menores de 15 afios.

2) Adolescentes entre 15y 19 afios con dos 0 mas gestaciones.

3) Adolescentes con histerectomia

4) Mujeres mayores de 35 afios.

5) Mujeres con insuficiente control prenatal (tres 0 menos).

6) Mujeres con enfermedades preexistentes como cardiopatias, diabetes, hipertension
crénica, entre otras.

7) Mujeres con el mayor numero de criterios de inclusion.

8) Mujeres con perdida perinatal

El seguimiento a cada uno de los casos se consolidara y enviara acumulado al INS por
periodo epidemioldgico al correo maternidadsequrains@gmail.com (Anexo 7).
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7.1.3. Unidades de analisis de casos individuales de morbilidad materna
extrema

Las unidades de andlisis son una instancia para establecer los factores determinantes en
torno a la morbilidad materna extrema, que sirven como insumo para formular correctivos
y mejorar los procesos de atencidén obstétrica en las instituciones de salud y mejorar las
acciones en salud publica relacionadas con la salud materna e infantil en las entidades
territoriales. El proceso de andlisis busca tipificar el caso, evaluar los casos de morbilidad
materna extrema bajo la metodologia de los determinantes sociales de la salud en las
categorias de mujer, familia comunidad y sistema de salud. Las conclusiones del andlisis
son el insumo para elaborar planes de accion para la disminucién de la morbilidad y
mortalidad materna.

Las unidades de andlisis de casos individuales de morbilidad materna extrema seran
realizadas por las entidades territoriales (departamentos, distritos y municipios) y UPGD
en cada periodo epidemioldgico de acuerdo al porcentaje establecido.

En cada periodo epidemiolégico sera enviado al INS el acta de la unidad de analisis
individual de cada caso junto con el plan de accién y seguimiento del mismo al correo
maternidadsegurains@gmail.com.

Criterios de priorizacién de casos de morbilidad materna extrema para unidad de
analisis

Para la seleccién de casos que se analizaran se tendra en cuenta la priorizacion segun
los siguientes criterios:
e Los departamentos priorizaran el analisis de casos ocurridos en municipios sin
casos de muertes maternas.
Adolescentes menores de 15 afios.
Adolescentes entre 15 y 19 afios con dos 0 mas gestaciones previas.
Mujeres mayores de 35 afios multiparas (cinco o mas gestaciones)
Mujeres con el mayor nimero de criterios de inclusion.
Casos de morbilidad materna extrema con otros eventos de interés en salud
publica.
¢ Adicionalmente se analizaran aquellos casos definidos como prioritarios por la
entidad territorial.
e Adolescentes con histerectomia.
e Mujeres con pérdida perinatal.

Insumos para el desarrollo de la unidad de analisis

Para el desarrollo de la unidad de andlisis se debe contar con:
e Historias clinicas de todas las instituciones donde recibi6é atencién la mujer.
e Bitacoras de la remision.
e Entrevista a la sobreviviente.
e Seguimiento realizado por la EPS.
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Se recomienda tener en cuenta las guias de andlisis de casos de morbilidad materna
extrema por hemorragia, preeclampsia y sepsis (Anexo 8).

Participantes en la unidad de analisis

e Coordinador de vigilancia en salud publica departamental o distrital.

e Coordinador de garantia de la calidad o vigilancia y control de la oferta
departamental o distrital.

o Representantes (gerente, epidemiologo, auditor, calidad, entre otros) de las
instituciones en donde recibié atenciones la mujer.

e Representante de las aseguradoras (EAPB)

o Ginecoobstetra y profesionales de salud con experiencia en atencidén materno-
perinatal.

e Coordinador de vigilancia en salud publica municipal.

Desarrollo de la unidad de anéalisis

Es importante para el desarrollo de la unidad de andlisis se siga un modelo que sea
practico para los miembros del comité. El analisis basado en determinantes sociales
permite la identificacion de factores sociales, culturales, econdmicos y del sistema de
salud, relacionada con la presencia del evento, enmarcada en las categorias orientadoras
de mujer, familia, comunidad y sistema de salud.

Para realizar el abordaje del caso se propone:

- Presentacion del caso, edad, antecedentes obstétricos, semanas de gestacion,
criterios de inclusion de morbilidad materna extrema, criterios de priorizacion del
caso para unidad de andlisis, entre otros.

- Presentacion de los hallazgos relevantes de las historias clinicas de cada una de
las instituciones que estuvo implicada en la atencidon del paciente en orden
cronolégico desde la atencion preconcepcional, atenciones prenatales, parto y
postparto, incluido el evento de complicacién.

- Presentacion de la informacion recolectada a través de la entrevista a la
sobreviviente.

- Presentacion de las acciones de seguimiento realizadas por el asegurador, tanto
seguimiento inmediato del caso, como seguimiento posterior al alta hospitalaria.

- Analisis del caso en las categorias de mujer, familia, comunidad y sistema de
salud.

- Definicion de la causa bésica y la causa agrupada de la complicacion.

- Definicion del plan de accion de acuerdo los resultados del andlisis del caso.

Al finalizar la unidad de andlisis se generard un acta que da cuenta de los hallazgos del
caso, las cuales serdn enviadas al INS cada periodo epidemiologico al correo
maternidadsegurains@gmail.com en el formato establecido (Anexo 9).
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NUmero de unidades de andlisis a realizar

Las Unidades Primarias Generadoras de Datos (UPGD) realizaran el andlisis individual de
cuatro casos por periodo epidemiolégico. En caso de tener menos de cuatro casos
notificados durante el periodo, se analizaran el 100% de los casos.

Para el célculo de las unidades de analisis a nivel departamental, distrital y municipal se
tomaron en cuenta el niumero de casos notificados segun residencia en el afio 2015. El

namero de unidades de analisis establecidos a realizar por periodo epidemiolégico es el
siguiente: (ver Tabla N° 4)

Tabla N° 4. Porcentaje de unidades de andlisis mensuales a realizar, Colombia, 2016.

NuUmero de casos

. o Casos por .
Entidad Territorial Grupo residencia 2015 a anall_zar por
periodo

Bogota Mayor a 1 000 3577 6
Antioquia casos 1166

Valle del Cauca 955

Cundinamarca 852

Cartagena 500 a 999 798 s
Huila casos 766

Cérdoba 523

La Guajira 518

Cesar 493

Meta 455

Barranquilla 413

Atlantico 409

Cauca 404

Bolivar 370

Tolima 368

Narifio 350

Santa Marta 100 a 499 331 a
Santander casos 316

Boyaca 305

Norte de Santander 258

Magdalena 240

Sucre 210

Caqueta 185

Caldas 166

Casanare 134

Risaralda 124
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Numero de casos

. L Casos por .
Entidad Territorial Grupo : g a analizar por
residencia 2015 periodo
Arauca 75
Quindio 73
Putumayo AVELES 72 3
casos
Chocé 68
Vichada 39
Amazonas 18
Guainia 11
. 1al9
Guaviare casos 10 2
San Andrés 9
Vaupés 6

Fuente: Equipo Maternidad Segura - INS, 2015.

7.2. Accion colectiva

7.2.1.1. Analisis de casos agrupados (indicadores)

El analisis de casos agrupados sera realizado por las instituciones prestadoras de
servicios de salud (IPS), municipios, departamentos y distritos con la totalidad de los
casos notificados en la institucién. El andlisis agrupado se realizara por periodo
epidemiolégico con el objetivo de realizar el seguimiento a los indicadores del evento
planteados en el presente protocolo, para en conjunto con los analisis individuales de
casos se logre identificar puntos criticos de intervencién en la institucién y el territorio para
el mejoramiento continuo de los servicios de obstetricia (Anexo 10).

7.2.1.2. Comité de vigilancia comunitaria

Debe tenerse en cuenta en la conformacién de los COVECOM municipales y distritales la
participacion de alcaldes y primeras damas, representantes de organizaciones de
mujeres, asociaciones de usuarios, representantes de organizaciones de parteras,
representantes de organizaciones indigenas, de comunidades negras, secretarias de
educacion y cultura, obras publicas y personero y otras organizaciones del ambito
municipal que sea necesario convocar.

Los COVECOM departamentales deben estar encabezados por los gobernadores,
procuradores, representantes de organizaciones de mujeres, asociaciones de usuarios,
asociaciones cientificas y de profesionales, ICBF, representantes de organizaciones
indigenas, de comunidades negras, secretarias de educacion, recreacion y deporte,
transporte, obras publicas, personeros y otras organizaciones del ambito departamental
gue sea necesario convocar.
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Se convocara trimestralmente el comité de vigilancia comunitaria (COVECOM) para la
revision, analisis, monitorizacion y evaluacién de las acciones de mejoramiento en torno a
la salud materno — perinatal a nivel municipal, distrital y departamental.

7.2.1.3. Comités de politica social

De otra parte, se recomienda abordar la situacion de la salud materna perinatal en los
comités de politica social. A nivel municipal deberan ser liderados por el Consejo de
politica social municipal, que debera disponer del diagndstico de la situacién de mujer e
infancia suministrado por las entidades responsables (el sector salud aporta la
informacién de indicadores disponibles y de barreras para la atencibn materna
detectadas).

El Consejo de politica social municipal define las politicas municipales intersectoriales
para la mujer y la infancia en cuanto a la garantia de sus derechos (Ley 1098 del 2006). A
nivel departamental seran liderados por el Consejo de politica social departamental, que
debera disponer del diagnéstico de la situacion de la mujer y la infancia suministrado por
las entidades responsables (el sector salud aporta la informacion de indicadores
disponibles y de barreras para la atencién materna detectadas).

El Consejo de politica social departamental define las politicas municipales
intersectoriales para la mujer y la infancia en cuanto a la garantia de sus derechos (Ley
1098 del 2006).

Las acciones colectivas deben estar integradas con las acciones en maternidad segura de
la dimensién de Sexualidad y Derechos Sexuales y Reproductivos del Plan Decenal de
Salud Publica. Los planes de mejoramiento permitiran generar acciones que incidirdn en
el nivel colectivo; por lo tanto, se deberan plantear acciones a desarrollar en los diferentes
aspectos hallados con base en el analisis situacional de la mortalidad materna, morbilidad
materna extrema y la mortalidad perinatal y neonatal tardia de acuerdo con el nivel donde
se haya realizado. Se debe realizar evaluacion del cumplimiento de los planes de
mejoramiento periédicamente en los COVE y COVECOM a nivel IPS, municipal y
departamental.
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8. ACCIONES DE ICE Informacion, Comunicacion y Educacion.

Estar siempre listos para la emergencia obstétrica y garantizar los derechos en salud
sexual y reproductiva, maternidad e infancia: fomentar la calidad y calidez en la atencién
integral e integrada en salud sexual y reproductiva, materno infantil y garantia de
derechos, para que las empresas administradoras de planes de beneficios (EAPB)
cumplan sus responsabilidades garantizando los servicios requeridos por su poblacién a
cargo en todo el territorio nacional y la calidad de las IPS de su red de servicios
contratada, las entidades territoriales municipales, distritales y departamentales vigilen
gue la poblacion de su jurisdiccion acceda a los servicios requeridos y las IPS publicas y
privadas cumplan con la garantia de la calidad en sus servicios en el ambito comunitario y
en los niveles de atencién de baja, mediana y alta complejidad.

Se pretende comprometer a las autoridades locales para que desarrollen la gestion
intersectorial necesaria con el fin de optimizar recursos y aglutinar todos los esfuerzos
posibles en la disminucion de la morbilidad y mortalidad materna, a través de
herramientas tales como los planes de choque para la disminucion de la mortalidad
materna en donde una de las areas de accion prioritarias se encuentra enfocada hacia la
comunicaciéon y movilizacion social para sensibilizar a la comunidad frente al tema. En
este sentido las acciones de comunicacién y movilizacion social deberan estar enfocadas
hacia:

¢ Indiferencia social ante la mortalidad materna

e Barreras administrativas al control prenatal adecuado integral y la atencion
adecuada e integral del parto con y sin complicaciones.

¢ Discriminacion positiva de la mujer gestante en la vida cotidiana

¢ Falta de reconocimiento del derecho de la mujer a decidir sobre el embarazo

e Deteccién de signos y sintomas de alarma de complicaciones del embarazo.

Dentro de las acciones de ICE se encuentra la elaboracion y difusion institucional y
comunitaria de boletines trimestrales y anuales del comportamiento de los eventos objeto
de vigilancia en maternidad segura, asi como los resultados relevantes del analisis
agrupado de casos, los cuales se constituiran en un insumo para la construcciéon y
seguimiento a planes de accion territorial en maternidad segura.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Criterios de inclusion y definicién operativa de casos de morbilidad
materna extrema

Criterio Definicién operativa

TAS >= 160 o TAD >= 110

Proteinuria mayor o igual 300 mg en orina 24 h

Relacion proteinuria/creatinina mayor o igual a 0,3 mg/dl
Oliguria <400 mlen 24 h

Creatinina > 1,1 mg/dL

Edema pulmonar

Aumento de transaminasas al doble de su concentracion
Trombocitopenia <100.000

DHL >600

Alteraciones visuales

Dolor severo persistente en hipocondrio derecho o epigastrio

Pre-eclampsia
severa

Presencia de convulsiones generalizadas o coma en pacientes sin historia previa de epilepsia'y en

Eclampsia : P
ausencia de otros trastornos neurolégicos.

Infeccién documentada o sospecha de infeccién:

Que cumple con dos de los siguientes criterios:

Temperatura > 38,3 °C 0< 36 °C

Frecuencia cardiaca > 90 Lat/min

Frecuencia respiratoria > 20/min

Presion arterial sistlica (PAS) < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg o una disminucion de la PAS > 40
mmHg

Y se acompafia de cualquiera de los siguientes criterios:

Sepsis 0
infeccion
sistémica
severa

Recuento de glébulos blancos > 12.000 pL o < 4.000 pL o con mas del 10% de formas inmaduras
Anomalias en la coagulacion (INR > 1,50 PTT > 60 s)

Proteina C reactiva en plasma doble de valor normal

Trombocitopenia (recuento de plaquetas < 100.000 L)

Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma > 4mg/dL o 70 pmol/L)

Hiperlactatemia (> 1 mmol/L)

Reduccidn en llenado capilar o moteado

Procalcitonina en plasma superior a dos DS (desviaciones estandar) por encima del valor normal
Hipoxemia arterial (Pao2/FIO02< 300)

Oliguria aguda (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas)

Aumento de creatinina > 0,5mg/dL

Glucosa en plasma > 140 mg/dL

Estado mental alterado

Edema generalizado

ileo paralitico

Relacionado con enfermedad especifica

Perdida sanguinea de origen obstétrico con pérdida de un 25% de la volemia.
Pérdida mayor de 150 mL/ min o 1000 mL o mas.

Presencia de cambios hemodinamicos (TAS <= 90 o TAD <= 50)

Caida de hematocrito mayor de 10 puntos.

Es la perdida de continuidad del musculo uterino.

Con base a la presencia de factores de riesgo (cirugia uterina previa, hiperdinamia uterina,
Ruptura hiperestimulacion de la actividad uterina con oxitocina, misoprostol y dinoprostona) que ocurran en
uterina pacientes en trabajo de parto activo, sangrado cuya intensidad es variable mas frecuente sobre
Utero cicatrizal, dolor intenso al momento de la ruptura el cual cesa la dindmica uterina, partes
fetales palpables a través de abdomen.

Hemorragia
obstétrica
severa
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Aborto séptico

Complicacion infecciosa que inicia con endometritis y progresa a sepsis asociado a metrorragia,
fiebre, leucocitosis, loquios fétidos con signos de peritonitis difusa o tromboflebitis pelviana o signos
Aborto séptico | de septicemia y que cumple con criterios de infeccion sistémica severa o disfuncién orgéanica.

/ hemorragico
Aborto hemorragico

Expulsion del producto de la gestacién que cumple con criterio de hemorragia obstétrica severa o
algun criterio de disfuncion orgénica.

Mola

Metrorragia abundante y roja, dolor en hipogastrio, hiperémesis gravidica, Hipertension inducida por
Enfermedad . ha = . > -
molar el embarazo antes de la semana 24, hipertiroidismo, expulsién de vesiculas, tamafio uterino menor

que el que corresponde a su edad gestacional, ausencia de pulso y partes fetales y que cumple con
por lo menos un criterio de disfuncion organica.

Cuadro clinico de inicio subito de dolor en hipogastrio o fosas iliacas acompafiado de palidez muco-
Embarazo cuténea, hipotension, lipotimia, choque hipovolémico y taquicardia en mujer con prueba de
ectdpico roto embarazo positiva y que cumple con criterio de hemorragia obstétrica severa o por lo menos un
criterio de disfuncién organica.

LES: Lupus eritematoso sistémico

Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagnostico durante la gestacion con base en
los siguientes criterios: lesiones cutaneas eritematosas, foto sensibilidad, ulceras orales, artritis,
pleuritis o pericarditis, proteinuria, psicosis o convulsiones, anemia o leucopenia o trombocitopenia.
Anticuerpos positivos anti-DNA n anti-Sm o anticuerpos antifosfolipidos, que cumple con por lo
menos un criterio de disfuncién organica.

SAA: Sindrome antifosfolipidico

Mujeres con diagndstico previo a la gestacién o con diagnostico durante la gestacién con base en
los siguientes criterios: fendmenos tromboticos arteriales o venosos, abortos o muertes fetales
recurrentes y trombocitopenia y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion orgéanica.

Enfermedad

. PTI: Purpura trombocitopenia idiopatica
autoinmune

Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagnostico durante la gestacion con base en
los siguientes criterios: sangrado muco-cutaneo, hemorragia de vias digestivas y del sistema
nervioso central y propension a la formacion de hematomas y que cumple con por lo menos un
criterio de disfuncion organica.

Miastenia gravis

Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagnostico durante la gestacion con base en
los siguientes criterios: grados variables de debilidad de los musculos esqueléticos, incluyendo
debilidad fluctuante y fatigabilidad facil de los musculos esqueléticos sin anormalidades en los
reflejos, sensoriales ni de coordinacion, ptosis o diplopia y progresar hasta involucrar los musculos
bulbares utilizados para la deglucién, articulaciéon y masticacion y que cumple con por lo menos un
criterio de disfuncion organica.

Discrasia sanguinea

Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagnostico durante la gestacidn con base en
los siguientes criterios: historia personal de hemorragias muco-cutaneas, historia familiar de
hemorragias excesivas con propensién a moretones, laceraciones con hemorragias prolongadas,
epistaxis, hemorragias de las encias, menorragia, hemorragia posterior a intervenciones quirdrgicas,
hemorragia post parto, hemartrosis y hematomas musculares y que cumple con por lo menos un
criterio de disfuncién organica.

Enfermedad Anemia

hematoldgica Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagnostico durante la gestacion con base en
los siguientes criterios: Se consideran casos de morbilidad materna extrema aquellas gestantes con
anemia severa (Hemoglobina <7 g/dL) o anemia moderada (Hemoglobina 7,1 — 10 g/dL).
Acompafiado cualquiera de los siguientes signos o sintomas: taquicardia, disnea del ejercicio,
palidez en la piel y en el pliegue palmar, uiias que se dan forma de lomo longitudinalmente y chato
(coiloniquia) en lugar de convexo, cianosis (metahemoglobinemia e ictericia (los hemoglobinopatias
y los procesos hemoliticos). Glositis y lengua en cuché, agrandada, lisa y dolorosa. Con anemia
severa, los labios pueden revelar los crujidos, particularmente a los bordes (queilosis) y neuropatias
periféricas y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién organica.
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Anemia de células falciformes:

Causa anemia y crisis vasoclusivas que afectan a todos los érganos, incluyendo hueso, corazoén,
pulmoén, rifidén, sistema digestivo y cerebro. Mujeres con diagnostico de anemia de células
falciformes y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién organica.

Tumores cerebrales

Muijeres con diagnéstico previo a la gestaciéon o con diagnostico durante la gestacién con base en
los siguientes criterios: presencia de trastornos neurologicos focales y/o signos de irritacion
meningea, presencia de convulsiones de novo en una paciente que no presenta hipertension
arterial, cefaleas, nauseas y vémitos, y otros sintomas no especificos de déficits neurolégicos
focales tales como hemiparesia y defectos del campo visual y que cumple con por lo menos un
criterio de disfuncién organica.

Enfermedad Leucemia

oncolégica Muijeres con diagndstico previo a la gestaciéon o con diagnostico durante la gestacién con base en
los siguientes criterios: historia clinica de fatiga, debilidad, pérdida de peso, disnea, falta de energia
palidez, petequias y equimosis, adenopatias y hepatoesplenomegalia, neuropatias craneales e
hiperplasia gingival.

Sangre periférica: leucocitosis neutrofilica, con precursores mieloides (mielocitos y metamielocitos),
Blastos 1-3%, eosinofilia, basofilia.

Plaguetas normales o aumentadas (>450.000 x mm3) o trombocitopenia (<100.000)

Fosfatasa alcalina leucocitaria (FAL) ausente o disminuida, hiperuricemia, LDH aumentada.

Medula ésea: hipercelularidad, disminucion de tejido adiposo, hiperplasia de la serie leucopoyeética.

Diabetes pregestacional y gestacional

Mujeres con diagnéstico de diabetes (pre gestacional o gestacional) y con asociacion de infecciones
genitourinarias, preeclampsia, parto pretermino, polihidramnios, placenta previa, hemorragia mayor
de 26 semanas y 6bito fetal y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica.

Hipotiroidismo

Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagnostico durante la gestacion con base en
los siguientes criterios: Hipotiroidismo severo (TSH > 5.0 mlUI/L) asociado con anemia, arritmia,
miopatia falla cardiaca congestiva, preeclampsia, hemorragia post parto, amenaza de parto
pretermino y aborto. Con sintomas clinicos como debilidad muscular y cansancio, piel seca, edema,
somnolencia, sobrepeso, estreflimiento y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién

Enfermedad organica.

endocrino /
metabolicas Hipertiroidismo

Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagnostico durante la gestacidon con base en
los siguientes criterios: TSH Indetectable, disfuncién termorreguladora temperatura y cardiovascular,
taquicardia, nerviosismo, temblores y debilidad muscular, aumento de la presién arterial con dolor de
cabeza, ndusea y vision borrosa, moderado delirio, psicosis, letargia extrema, convulsiones, coma.
Insuficiencia cardiaca congestiva, edema pulmonar, fibrilacion auricular, disfuncién gastrointestinal-
hepética, diarrea o estrefiimiento, vomitos, dolor abdominal severo. Pérdida de peso o no aumentar
de peso como se esperaba, aumento de apetito, ritmo cardiaco acelerado y respiracion rapida aun
mientras esta en reposo, aumento de la sudoracion e intolerancia al calor, bulto doloroso en el cuello
o los ojos saltones, ictericia de causa no definida y que cumple con por lo menos un criterio de
disfuncion orgénica.

Sindrome hemolitico urémico atipico (SHUA)

Mujeres con diagndstico previo a la gestacion o con diagnostico durante la gestacion con base en
los siguientes criterios: Entidad clinica definida por la triada anemia hemolitica no inmune,
Renal trombocitopenia e insuficiencia renal aguda, en la que las lesiones subyacentes estan mediadas por
un proceso de microangiopatia trombética (MAT) sistémica. El SHU atipico (SHUa) es un subtipo de
SHU en el que los fendmenos de MAT son consecuencia de la pérdida de regulacion de la via
alternativa del complemento sobre las superficies celulares de causa genética.
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Pancreatitis aguda
El principal sintoma es el dolor epigastrico y peri umbilical con hiperglicemia y leucocitosis, la

pancreatitis complicada se acompafia de signos clinicos que termina en sepsis, absceso y
hemorragia y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién orgénica.

Colecistitis aguda complicada

Infeccién sobre agregada por flora entérica como E. coli, Klebsiella y Enterococcus con sintomas de
nauseas, vomito, dispepsia y dolor en hipocondrio derecho y que cumple con por lo menos un
Enfermedad criterio de disfuncién organica.

gastrointestina
| Apendicitis peritonitis

Apendicitis aguda con perforacion, formacién de absceso y peritonitis asociado a dolor abdominal
inicialmente en epigastrio o regiéon periumbilical, irradiado a fosa iliaca derecha o flanco y que
cumple con por lo menos un criterio de disfuncién organica.

Higado graso agudo del embarazo

Paciente con signos y sintomas de higado graso agudo asociado a anorexia, nauseas, vomitos,
polidipsia, dolor abdominal en hipocondrio derecho, ictericia (muy frecuente), hipertensién, edema,
ascitis y hepatomegalia y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién orgéanica.

Trombo embolismo pulmonar

Paciente que presenta subitamente signos y sintomas de: disnea, cianosis, taquipnea, dolor
toracico, frote pleural, intranquilidad, tos, taquicardia, hemoptisis y temperatura >37°C. Soportado
con estudios de ultrasonido, doppler en extremidades inferiores, electrocardiograma, rayos x de
térax, gasometria arterial, gammagrafia pulmonar ventilatoria y perfusora, angio TAC.

Enfermedad trombo embolica venosa
Apariciéon aguda de eritema, dolor, calor y edema en una extremidad unilateral, dolor abdominal

Eventos inferior, signos de Homans, espasmo arterial reflejo, extremidad fria y palida, ademéas de pulsos
tromboembolic | disminuidos y dificultad para la deambulacién y que cumple con por lo menos un criterio de
os disfuncién orgénica.

Trombosis venosa cerebral

Paciente que presenta cefalea, convulsiones focales, paresias, edema de papila, alteraciéon de la
conciencia e hipertension intracraneana aislada, diagnosticado por tomografia de craneo con
contraste 0 por resonancia magnética. Los factores de riesgo asociados con la trombosis de los
senos venosos asociada con el embarazo son la edad materna, la presencia de hiperemesis, parto
por cesarea, infeccion intercurrente e hipertension materna y que cumple con por lo menos un
criterio de disfuncién organica.

Epilepsia (neurolégico)

Convulsiones recurrentes parciales o generalizadas asociadas a pérdida de la consciencia y del
control de los esfinteres, ausencias o pérdidas de conocimiento, y trastornos del movimiento, de los
sentidos (en particular la vision, la audicion y el gusto), del humor o de otras funciones cognitivas y
que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién organica.

Accidente cerebrovascular

Enfermedad grave cuando se interrumpe el flujo sanguineo una zona del cerebro, causada por
cualquier anomalia en el cerebro por un proceso patolégico de los vasos sanguineos incluyendo la
oclusién, trombosis o embolia, ruptura de un vaso, alteracién de la permeabilidad de la pared o
aumento de la viscosidad u otro cambio en la calidad de la sangre que fluye a través de los vasos

Enfermedad . p o -
cardiocerebro cerebrales. Los factores asociados mas frecuentes son migrafia, trombofilias, lupus, enfermedades
vascular cardiacas y anemia, preeclampsia severa que desarrollan un ACV, valor de presion arterial sistolica,

gue se encontré por encima de 155 mm Hg y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién
organica.

Hemorragia subaracnoidea

Paciente con cefalea severa y subita localizada en la region occipital o frontal, se acompafia por
nauseas y vémitos, vision borrosa, rigidez de nuca y fotofobia, con rapido deterioro del nivel de
conciencia. Es comun la presencia de déficits neurolégicos focales secundaria incluyen ruptura de
un aneurisma cerebral o malformacion arteriovenosa, hemorragia intracerebral hipertensiva,
eclampsia, efecto de anticoagulantes, trastornos de la hemostasia y rara vez sangrado en un tumor
cerebral o intoxicacion por cocaina y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién
organica.
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Placenta previa
Implantaciéon anormal de la placenta en el segmento uterino inferior. Se caracteriza por hemorragia

indolora con choque hemorréagico y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion orgénica.

Abrupcién de placenta
Separacion total o parcial de la placenta normoincerta asociada a choque hemorragico o
coagulopatia de consumo y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién organica.

Inversidn uterina
Presencia del Gtero invertido (masa roja) con presencia de dolor intenso y hemorragia con choque
hipovolémico y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién orgéanica.

Embolia del liguido amnioético

Paciente con dolor toracico, disnea, taquipnea, cianosis, ansiedad, nauseas, vomito y sialorrea
asociado a hipoxemia, CID, hipotensién, choque, edema pulmonar, paro cardiorrespiratorio y
convulsiones y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién organica.

Cardiopatia en el embarazo

Pacientes con historia clinica de disnea, fatiga, disminucién de la capacidad fisica durante el
ejercicio, sincope, edema en miembros inferiores, disnea progresiva, ingurgitacién yugular, ngina de
pecho, asociado a complicaciones de arritmia, soplos, aumento de la presion arterial, cambios en el
pulso, congestion hepética y cianosis y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncién
organica.

Cardiomiopatia

Miocardiopatias son un grupo heterogéneo de enfermedades caracterizadas por la afectacién
directa del musculo cardiaco, dilatacion y disfuncion del ventriculo izquierdo o ambos ventriculos
(fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo [VI] < 50% o fraccion de acortamiento del VI < 25%),
aumento del grosor de las paredes (> 15 mm) o la masa del ventriculo izquierdo.

Cardiomiopatia peri parto cuando: a) desarrollen falla cardiaca en el Gltimo trimestre del embarazo o
dentro de los primeros 5 meses posteriores a la finalizacion del evento obstétrico; b) en ausencia de
una causa identificable de falla cardiaca y, c) no hay evidencia de enfermedad cardiaca. Estas irian
en cardio cerebro vasculares y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica.

Otras

Hematoma hepatico roto

Hematoma subcapsular hepético roto, cuadro clinico que se asocia al sindrome de Hellp,
preeclampsia con sintomatologia de dolor abdominal, nauseas, vomitos, cefalea hasta el cuadro
agudo de choque hipovolémico. Diagnostico por TAC abdominal o ecografia y que cumple con por lo
menos un criterio de disfuncién orgéanica.

Crisis o0 ataque asmético

Enfermedad crénica que afecta las vias respiratorias que se complica con la aparicion de crisis
respiratorias con sintomas como tos, sibilancias, sensacién de ahogo, dificultad para respirar y
presion en el pecho. Que puede afectar un mayor riesgo de sufrir preeclampsia, hiperémesis,
hemorragia vaginal y parto prematuro y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion
orgénica.

Reacciones transfusionales agudas no infecciosas

Paciente con reacciones alérgicas hemoliticas agudas, hemolisis no inmune, dafio pulmonar agudo
relacionado con la transfusion, sobrecarga circulatoria, reacciones metabdlicas como toxicidad por el
citrato, hipotermia severa e hiper o hipocalemia. y que cumple con por lo menos un criterio de
disfuncién orgénica.

Paro cardiaco. Edema pulmonar que requiera diuréticos endovenosos, soporte inotropico,
vasopresor y/o vasodilatador.

Ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos o méas asociada a choque de cualquier
etiologia (séptico o hipovolémico). Presion arterial <90 mmHg, presion arterial media <60mmHg,
disminucién de la presion arterial sistélica por debajo de 40 mmHg, indice cardiaco >3,5 L/min. M2,
llenado capilar disminuido >2 segundos, necesidad de soporte vasoactivo.

Cardiaca

6n organica

Vascular
Hipovolemia secundaria a hemorragia (presion arterial 3,5 L /min.m2, llenado capilar disminuido >2
segundos, necesidad de soporte vasoactivo TAS >160 o TAD>110 persistente por mas de 20
minutos). Se considerara también como falla vascular aquellos casos donde la TAS sea >160mmHg
0 TAD>110 mmHg persistente por mas de 20 minutos.

Relacionada con

disfunci
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Renal

Deterioro agudo de la funcion renal documentada por incremento de la creatinina basal de un 50%
en 24 horas o elevacion de la creatinina sérica por encima de 1,2 mg/dL. Oliguria (< 0,5 cc/Kg/hora)
gue no responde al reemplazo adecuado de liquidos y diuréticos endovenosos, trastorno del
equilibrio acido basico.

Hepatica

Alteracion de la funcién hepética que se documenta con ictericia de piel y escleras, con o sin
hepatomegalia o bilirrubina total mayor de 3,0 mg/dL. Transaminasas moderadamente elevadas:
AST y ALT mayor de 70 UI/L.

Metabdlica

Corresponde a comorbilidades adjuntas como la cetoacidosis diabética, crisis tiroidea u otras y que
se puede manifestar aparte de las alteraciones propias de la enfermedad de fondo, por
hiperlactacidemia >200mmol/L, hiperglucemia >240 mg/dL, sin necesidad de padecer diabetes.

Cerebral

Coma. Convulsiones. Confusion. Desorientacion en persona, espacio y tiempo. Signos de
focalizacion. Lesiones hemorragicas o isquémicas.

Respiratoria

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto. Necesidad de soporte ventilatorio invasivo o no.

Coagulacién

Criterios de Coagulacion Intravascular Diseminada (CID). Trombocitopenia (<100 000 plaquetas) o
evidencia de hemolisis (LDH >600 UI/L).

Relacionado con el manejo

Necesidad de
transfusién

Administracion de tres unidades o mas de hemoderivados en paciente con compromiso
hemodinamico producido por pérdidas sanguineas agudas.

Necesidad de
UCI

Paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo excepto al indicado para estabilizacion
hemodinamica electiva. La admisién a la UCI se define como la admisién a una unidad que
proporciona supervision médica las 24 horas y es capaz de proporcionar ventilacién mecanica y el
apoyo continuo de medicamentos vasoactivos.

Necesidad de
procedimiento
quirdrgico de
emergencia

Procedimientos diferentes al parto o la cesarea, para el manejo de una complicacién obstétrica o de
alguna condicién que se genera como consecuencia de un compromiso grave de la mujer.

Lesiones de causa externa

Accidente

Cualquier suceso que es provocado por una accién violenta y repentina ocasionada por un agente
externo involuntario, y que da lugar a una lesién corporal que pone en riesgo la vida de la mujer y
gue cumple con por lo menos un criterio de disfuncién organica.

Intoxicacién
accidental

Muijer gestante que posterior al contacto con una o0 mas sustancias quimicas por la via dérmica (piel
y mucosas), respiratoria (inhalacién), digestiva, parenteral (intravenosa, subcutanea o intramuscular)
u ocular, presenta manifestaciones de un toxidrome o un cuadro clinico de intoxicacion compatible o
caracteristico con la exposicion a la(s) sustancia(s) implicada(s) y que cumple con por lo menos un
criterio de disfuncién organica.

Intento suicida

Conducta potencialmente lesiva auto-infligida y sin resultado fatal, para la que existe evidencia,
implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse la muerte y que cumple con por lo menos un
criterio de disfuncién organica.

Victima de
violencia fisica

El uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como amenaza, contra otra persona,
gue cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones que ponen en riesgo la vida de la
mujer y que cumple con por lo menos un criterio de disfuncion organica.

Otros eventos de
interés en salud

publica

Todo evento de interés en salud publica que origine una condicion critica de salud materna —
perinatal, durante la gestacion, parto y hasta los 42 dias de terminada la gestacion y que cumple con
por lo menos un criterio de disfuncién organica.
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Anexo 2. Ficha de notificacion

Disponible en: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Subdireccion-
Vigilancia/sivigila/Fichas%20de%20Notificacin%20SIVIGILA/Morbilidad%20materna%20extrema%20549.pdf
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Anexo 3. Cadigos CIE X orientadores para BAI de morbilidad materna extrema

CAUSAS BASICAS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

1. TRASTORNOS HIPERTENSIVOS

0100 HIPERTENSION ESENCIAL PREEXISTENTE QUE COMPLICA EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO

0109 HIPERTENSION PREEXISTENTE NO ESPECIFICADA, QUE COMPLICA EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO
011X TRASTORNOS HIPERTENSIVOS PREEXISTENTES, CON PROTEINURIA AGREGADA

013X HIPERTENSION GESTACIONAL (INDUCIDA POR EL EMBARAZO) SIN PROTEINURIA SIGNIFICATIVA

0140 PREECLAMPSIA MODERADA

0141 PREECLAMPSIA SEVERA

0151 PREECLAMPSIA DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

0152 PREECLAMPSIA EN EL PUERPERIO

016 HIPERTENSION MATERNA, NO ESPECIFICADA

2. COMPLICACIONES HEMORRAGICAS

ANTEPARTO
0440 | PLACENTA PREVIA CON ESPECIFICACION DE QUE NO HUBO HEMORRAGIA

0441 | PLACENTA PREVIA CON HEMORRAGIA

0450 | DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA CON DEFECTO DE LA COAGULACION
0458 | OTROS DESPRENDIMIENTOS PREMATUROS DE LA PLACENTA

0459 | DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA, SIN OTRA ESPECIFICACION

0468 | OTRAS HEMORRAGIAS ANTEPARTO

0710 | RUPTURA DEL UTERO ANTES DEL INICIO DEL TRABAJO DE PARTO

INTRAPARTO

0711 | RUPTURA DEL UTERO DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

0450 | DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA CON DEFECTO DE LA COAGULACION
0458 | OTROS DESPRENDIMIENTOS PREMATUROS DE LA PLACENTA

0459 | DESPRENDIMIENTO PREMATURO DE LA PLACENTA, SIN OTRA ESPECIFICACION

0678 | OTRAS HEMORRAGIAS INTRAPARTO

0458 | OTROS DESPRENDIMIENTOS PREMATUROS DE LA PLACENTA

POSTPARTO

0713 | DESGARRO OBSTETRICO DEL CUELLO UTERINO

0714 | DESGARRO VAGINAL OBSTETRICO ALTO, SOLO

0719 | TRAUMA OBSTETRICO, NO ESPECIFICADO

0720 | HEMORRAGIA DEL TERCER PERIODO DEL PARTO

0721 | OTRAS HEMORRAGIAS POSTPARTO INMEDIATAS

0700 | DESGARRO PERINEAL DE PRIMER GRADO DURANTE EL PARTO

0701 | DESGARRO PERINEAL DE SEGUNDO GRADO DURANTE EL PARTO

0702 | DESGARRO PERINEAL DE TERCER GRADO DURANTE EL PARTO

0703 | DESGARRO PERINEAL DE CUARTO GRADO DURANTE EL PARTO

0709 | DESGARRO PERINEAL DURANTE EL PARTO, DE GRADO NO ESPECIFICADO

o712 INVERSION DEL UTERO, POSTPARTO

0721 | OTRAS HEMORRAGIAS POSTPARTO INMEDIATAS

0730 | RETENCION DE LA PLACENTA SIN HEMORRAGIA

0731 | RETENCION DE FRAGMENTOS DE LA PLACENTA O DE LAS MEMBRANAS, SIN HEMORRAGIA
0900 | DEHISCENCIA DE SUTURA DE CESAREA

0901 | DEHISCENCIA DE SUTURA OBSTETRICA PERINEAL

0902 | HEMATOMA DE HERIDA QUIRURGICA OBSTETRICA
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3. COMPLICACIONES EMBARAZO TERMINADO EN ABORTO/ECTOPICO/MOLA

0050 OTRO ABORTO: INCOMPLETO, COMPLICADO CON INFECCION GENITAL Y PELVIANA

0051 OTRO ABORTO: INCOMPLETO, COMPLICADO POR HEMORRAGIA EXCESIVA O TARDIA

0055 OTRO ABORTO: COMPLETO O NO ESPECIFICADO, COMPLICADO CON INFECCION GENITAL Y PELVIANA
0056 OTRO ABORTO: COMPLETO O NO ESPECIFICADO, COMPLICADO POR HEMORRAGIA EXCESIVA O TARDIA

0080 INFECCION GENITAL Y PELVIANA CONSECUTIVA AL ABORTO, AL EMBARAZO ECTOPICO Y AL EMBARAZO MOLAR
HEMORRAGIA EXCESIVA O TARDIA CONSECUTIVA AL ABORTO, AL EMBARAZO ECTOPICO Y AL EMBARAZO
MOLAR

0082 EMBOLIA CONSECUTIVA AL ABORTO, AL EMBARAZO ECTOPICO Y AL EMBARAZO MOLAR

0083 CHOQUE CONSECUTIVO AL ABORTO, AL EMBARAZO ECTOPICO Y AL EMBARAZO MOLAR
0008 OTROS EMBARAZOS ECTOPICOS

0009 EMBARAZO ECTOPICO, NO ESPECIFICADO

N700 SALPINGITIS Y OOFORITIS AGUDA

N733 PERITONITIS PELVICA AGUDA, FEMENINA

4. SEPSIS DE ORIGEN OBSTETRICO

0411 | INFECCION DE LA BOLSA AMNIOTICA O DE LAS MEMBRANAS
0860 INFECCION DE HERIDA QUIRURGICAOBSTETRICA

0861 | OTRAS INFECCIONES GENITALES CONSECUTIVAS AL PARTO
0910 | INFECCIONES DEL PEZON ASOCIADAS CON EL PARTO

0911 | ABSCESO DE LA MAMA ASOCIADO CON EL PARTO

0912 | MASTITIS NO PURULENTA ASOCIADA CON EL PARTO

N710 | ENFERMEDAD INFLAMATORIA AGUDA DEL UTERO

N730 | PARAMETRITIS Y CELULITIS PELVICA AGUDA

085X | SEPSIS PUERPERAL

5. SEPSIS DE ORIGEN NO OBSTETRICO

0230 INFECCION DEL RINON EN EL EMBARAZO

0231 | INFECCION DE LA VEJIGA URINARIA EN EL EMBARAZO

0232 | INFECCION DE LA URETRA EN EL EMBARAZO

0233 | INFECCION DE OTRAS PARTES DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO

0234 | INFECCION NO ESPECIFICADA DE LAS VIAS URINARIAS EN EL EMBARAZO

0862 | INFECCION DE LAS VIAS URINARIAS CONSECUTIVA AL PARTO

K650 | PERITONITIS AGUDA

K658 | OTRAS PERITONITIS

K810 | COLECISTITIS AGUDA

K819 | COLECISTITIS, NO ESPECIFICADA

K85 PANCREATITIS AGUDA

B487 | MICOSIS OPORTUNISTAS

B500 | PALUDISMO DEBIDO A PLASMODIUM FALCIPARUM CON COMPLICACIONES CEREBRALES
B508 | OTRO PALUDISMO GRAVE Y COMPLICADO DEBIDO A PLASMODIUM FALCIPARUM
B510 | PALUDISMO DEBIDO A PLASMODIUM VIVAX CON RUPTURA ESPLENICA

B518 | PALUDISMO DEBIDO A PLASMODIUM VIVAX CON OTRAS COMPLICACIONES

B520 | PALUDISMO DEBIDO A PLASMODIUM MALARIAE CON NEFROPATIA

B528 | PALUDISMO DEBIDO A PLASMODIUM MALARIAE CON OTRAS COMPLICACIONES
B529 | PALUDISMO DEBIDO A PLASMODIUM MALARIAE, SIN COMPLICACIONES

B538 | OTRO PALUDISMO CONFIRMADO PARASITOLOGICAMENTE, NO CLASIFICADO EN OTRA PARTE
B54 PALUDISMO [MALARIA] NO ESPECIFICADO

A90 FIEBRE DEL DENGUE [DENGUE CLASICO]

A91 FIEBRE DEL DENGUE HEMORRAGICO

0984 | HEPATITIS VIRAL QUE COMPLICA EL EMBARAZO, EL PARTO Y EL PUERPERIO
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B178 OTRAS HEPATITIS VIRALES AGUDAS ESPECIFICADAS
B188 OTRAS HEPATITIS VIRALES CRONICAS

B189 HEPATITIS VIRAL CRONICA, SIN OTRA ESPECIFICACION
B190 HEPATITIS VIRAL NO ESPECIFICADA CON COMA

B199 HEPATITIS VIRAL NO ESPECIFICADA SIN COMA

6. SEPSIS DE ORIGEN RESPIRATORIO

B012f | NEUMONIA DEBIDA A LA VARICELA (J17.1%)

J100 INFLUENZA CON NEUMONIA, DEBIDA A VIRUS DE LA INFLUENZA IDENTIFICADO
J110 INFLUENZA CON NEUMONIA, VIRUS NO IDENTIFICADO
J129 NEUMONIA VIRAL, NO ESPECIFICADA

J158 OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS

J159 NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA

J172* | NEUMONIA EN MICOSIS

J173* | NEUMONIA EN ENFERMEDADES PARASITARIAS

J36 ABSCESO PERIAMIGDALINO

J390 ABSCESO RETROFARINGEO Y PARAFARINGEO

J391 OTROS ABSCESOS DE LA FARINGE

J8s1 ABSCESO DEL PULMON CON NEUMONIA

J852 ABSCESO DEL PULMON SIN NEUMONIA

7. ENFERMEDAD PREEXISTENTE QUE SE COMPLICA

B207 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN INFECCIONES MULTIPLES

B208 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN OTRAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS O PARASITARIAS
B217 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN TUMORES MALIGNOS MULTIPLES

B218 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN OTROS TUMORES MALIGNOS

B219 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN TUMORES MALIGNOS NO ESPECIFICADOS

B220 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN ENCEFALOPATIA

B221 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN NEUMONITIS LINFOIDE INTERSTICIAL

B222 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN SINDROME CAQUECTICO

B227 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN ENFERMEDADES MULTIPLES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
B230 SINDROME DE INFECCION AGUDA DEBIDA A VIH

B238 ENFERMEDAD POR VIH, RESULTANTE EN OTRAS AFECCIONES ESPECIFICADAS

B24 ENFERMEDAD POR VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH), SIN OTRA ESPECIFICACION
L932 OTROS LUPUS ERITEMATOSOS LOCALIZADOS

E038 OTROS HIPOTIROIDISMOS ESPECIFICADOS

E050 TIROTOXICOSIS CON BOCIO DIFUSO (HIPERTIROIDISMO)

EO51 TIROTOXICOSIS CON NODULO SOLITARIO TIROIDEO TOXICO (HIPERTIROIDISMO)

E052 TIROTOXICOSIS CON BOCIO MULTINODULAR TOXICO (HIPERTIROIDISMO)

EO053 TIROTOXICOSIS POR TEJIDO TIROIDEO ECTOPICO (HIPERTIROIDISMO)

E054 TIROTOXICOSIS FACTICIA (HIPERTIROIDISMO)

EO55 CRISIS O TORMENTA TIROTOXICA

E058 OTRAS TIROTOXICOSIS (HIPERTIROIDISMO)

E059 TIROTOXICOSIS, NO ESPECIFICADA (HIPERTIROIDISMO)

E100 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON COMA

E101 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON CETOACIDOSIS

E107 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES MULTIPLES

E108 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS

E109 DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION

E110 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON COMA

E111 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON CETOACIDOSIS
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E1121 | DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES RENALES

E117 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES MULTIPLES

E118 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE CON COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS
E119 DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE SIN MENCION DE COMPLICACION

E120 DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION CON COMA

E121 DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION CON CETOACIDOSIS

E1221 | DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION CON COMPLICACIONES RENALES

E1231 | DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION CON COMPLICACIONES OFTALMICAS

E124t1 | DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
E125 DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS
E126 DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS
E127 DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION CON COMPLICACIONES MULTIPLES

E128 DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION CON COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS
E129 DIABETES MELLITUS ASOCIADA CON DESNUTRICION SIN MENCION DE COMPLICACION

E130 OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS CON COMA

E131 OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS CON CETOACIDOSIS

E1321 | OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS CON COMPLICACIONES RENALES

E133f | OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS CON COMPLICACIONES OFTALMICAS

E134f | OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

E135 OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS
E136 OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS
E137 OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS CON COMPLICACIONES MULTIPLES

E138 OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS CON COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS

E139 OTRAS DIABETES MELLITUS ESPECIFICADAS SIN MENCION DE COMPLICACION

E140 DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA CON COMA

E141 DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA CON CETOACIDOSIS

E1421 | DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA CON COMPLICACIONES RENALES

E143f | DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA CON COMPLICACIONES OFTALMICAS

E1441 | DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA CON COMPLICACIONES NEUROLOGICAS

E145 DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA CON COMPLICACIONES CIRCULATORIAS PERIFERICAS
E146 DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA CON OTRAS COMPLICACIONES ESPECIFICADAS

E147 DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA CON COMPLICACIONES MULTIPLES

E148 DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA CON COMPLICACIONES NO ESPECIFICADAS

E149 DIABETES MELLITUS, NO ESPECIFICADA SIN MENCION DE COMPLICACION

8. OTRA

y912 INTOXICACIONALCOHOLICA SEVERA
TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE SEDANTES O HIPNOTICOS:

f130 INTOXICACION AGUDA

£150 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE OTROS ESTIMULANTES, INCLUIDA LA
CAFEINA: INTOXICACION AGUDA

£190 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO DEBIDOS AL USO DE MULTIPLES DROGAS Y AL USO DE

OTRAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: INTOXICACION AGUDA
t600 EFECTO TOXICO DE PLAGUICIDAS [PESTICIDAS]: INSECTICIDAS FOSFORADOS Y CARBAMATOS

T602 EFECTO TOXICO DE PLAGUICIDAS [PESTICIDAS]: OTROS INSECTICIDAS A0 0

T603 EFECTO TOXICO DE PLAGUICIDAS [PESTICIDAS]: HERBICIDAS Y FUNGICIDAS A0 0
T604 EFECTO TOXICO DE PLAGUICIDAS [PESTICIDAS]: RODENTICIDAS A0 0

T608 EFECTO TOXICO DE PLAGUICIDAS [PESTICIDAS]: OTROS PLAGUICIDAS A0 0

T609 EFECTO TOXICO DE PLAGUICIDAS [PESTICIDAS]: PLAGUICIDA NO ESPECIFICADO

V020 PEATON LESIONADO POR COLISION CON VEHICULO DE MOTOR DE DOS O TRES RUEDAS: ACCIDENTE NO DE
TRANSITOAO0O0O0

V021 PEATON LESIONADO POR COLISION CON VEHICULO DE MOTOR DE DOS O TRES RUEDAS: ACCIDENTE DE
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TRANSITO
V031 cI?I(E)AT(’)N LESIONADO POR COLISION CON AUTOMOVIL, CAMIONETA O FURGONETA: ACCIDENTE DE TRANSITO A 0
V039 PEATON LESIONADO POR COLISION CON AUTOMOVIL, CAMIONETA O FURGONETA: NO ESPECIFICADO COMO DE
TRANSITO O NO DE TRANSITOAQ00 ) )
V040 _I?EQLCS):\%EESIONADO POR COLISION CON VEHICULO DE TRANSPORTE PESADO O AUTOBUS: ACCIDENTE NO DE
V195 PASAJERO DE VEHICULO DE PEDAL LESIONADO POR COLISION CON OTROS VEHICULOS DE MOTOR, Y CON LOS
NO ESPECIFICADOS, EN ACCIDENTE DE TRANSITO )
V202 MOTOCICLISTA LESIONADO POR COLISION CON PEATON O ANIMAL: MOTOCICLISTA NO ESPECIFICADO,
LESIONADO EN ACCIDENTE NO DE TRANSITO
X330 VICTIMA DE RAYO: VIVIENDAAOOO
X331 VICTIMA DE RAYO: INSTITUCION RESIDENCIALA 000
X332 VICTIMA DE RAYO: ESCUELAS, OTRAS INSTITUCIONES Y AREAS ADMINISTRATIVAS PUBLICASA 000
X333 VICTIMA DE RAYO: AREAS DE DEPORTE Y ATLETISMO A000
X334 VICTIMA DE RAYO: CALLES Y CARRETERASA000
X335 VICTIMA DE RAYO: COMERCIO Y AREAS DE SERVICIOA 000
X336 VICTIMA DE RAYO: AREA INDUSTRIAL Y DE LA CONSTRUCCIONA00 0
X337 VICTIMA DE RAYO: GRANJAAO0OO
X338 VICTIMA DE RAYO: OTRO LUGAR ESPECIFICADOAO000O
X339 VICTIMA DE RAYO: LUGAR NO ESPECIFICADO
X719 LESIONAUTO INFLIGIDA INTENCIONALMENTE POR AHOGAMIENTO Y SUMERSION: LUGAR NO ESPECIFICADO
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Anexo 4. Consolidado busqueda activa institucional para casos de morbilidad materna extrema

Re i TGRS
i
[} ey

INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
Subdireccion de Viglancia y Control en Salud Piablica
Grupo Matemnidad Segura

Busqueda activa institucional para casos de morbilidad matemna extrema a través de SIANIESP

Se emite o se daj

Tipo de Nimero de Fecha de EliTran mEiE Cumple con reso (alta Se notifico al SIVIGILA, en
. . documento de documento de Fechade |Edad (afios| ingresoala . P . P algun criterio de & caso de ser morbilidad
No Nombre de la institucion de salud Nombre y apellidos de la mujer R, i . . . Diagnostico diferencial menor de 43 dias al . hospitalaria)
identificacion de| identificacion de la | nacimiento | cumplidos) institucién . la definicion de materna extrema y dar
ingreso luego de resulta

la mujer mujer (dd/mm/aa) caso de MME la MME egreso (alta hospitalaria)
T Tajeta
L De acuendn a los S noliico d SMGILA, en
CC- Cédula 1-Embarazada d Igreso o mchiskin caso de s mohilitad malemay
[ i De acuendo a la tabla de 2-Posip e 43 dias alosenla |1 exdrama ydar el alla

Insincames CE- Cédula daqnistices dierenciales al ingreso definiciin de caso | 2F E

jesic inchidn en SIANIESP 9-No estaba embaraza ni con |del proocalo de + S
PA- Pasapoiie aniecedenie de embarazn | viglanda en sald 2 Mo
S SN niimackin| jpublica del evenin
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Anexo 5. Entrevista a la sobreviviente de morbilidad materna extrema

ENTREVISTA A LA SOBREVIVIENTE DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA
-
DATOS GENERALES DE LA ENTREVISTA

Fecha de realizacion de la entrevista: / / Fecha de egreso hospitalario: / /

1 | Institucién de salud:

Departamento de realizacion:

2 Departamento de residencia

Municipio de realizacion:

Municipio de residencia:
3 Direccion:

Area de residencia 1. Cabecera municipal ___ 2. Centro poblado ___ 3. Rural disperso ____
4 Teléfono fijo:

Teléfono celular:

MUJER

5 |[Nombres y apellidos:

. Registro civil.

. Tarjeta de identidad

. Cédula de ciudadania
. Cédula de extranjeria
. Pasaporte

. Sin identificacion

6 |[Tipo de identificacion

O WNE

7 |NUumero de identificacion

. Habitante de la calle

. Poblacion adolescente

. Personas con discapacidad

. Desmovilizados

. Desplazados

. Poblacion en centros psiquiatricos
. Poblacion migratoria

. Poblacién en centros carcelarios

. No aplica

tro:

8 |Mujer en condicion de vulnerabilidad

. No esta casada y lleva dos 0 mas afios viviendo con su pareja

. No esta casada y lleva menos de dos afios viviendo con su pareja
. Esta separada / divorciada

. Estéa viuda

. Esta soltera

. Esté casada

9 |Estado civil

OUOPRPRWNRP[QOONOOTPAWNPE
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1. Pre-escolar
2. Basica primaria
3. Basica secundaria
4. Media académica o clasica
5. Media técnica
6. Normalista
~ . 7. Técnica profesional
10 |Afos de escolaridad que ha aprobado 8. Tecnolégica
9. Profesional
10. Especializacion
11. Maestria
12. Doctorado
13. Ninguno
NUmero de afios de estudios aprobados: ( )
1. Si
- 2. No
; ?
11 | Sabe leery escribir? 3 Solo leer
4. Solo escribir
12 ¢, Qué ocupacion u oficio ha tenido en los
Ultimos 6 meses?
1. Contributivo
2. Subsidiado
13 [Tipo de aseguramiento al sistema de salud. (3. Excepcion
4. Especial
5. No afiliada
14 |Nombre de la aseguradora (EPS)
¢, Tenia conocimiento de que podia consultar
15 a los servicios de salud y recibir atencion 1. Si
médica por su estado de embarazo, partoo 2. No
puerperio?
16 |¢.ESs cabeza de familia? LS
’ 2. No
¢, Durante el embarazo, parto o puerperio 1. Si
17 |realizé alguna préctica diferente a la medicina [2. No
tradicional? ¢, Cual?
FAMILIA
1. La mujer.
2. El cényuge o compafiero permanente
Las decisiones tomadas en la familia 3. Lamujery su conyuge.
18 . 4. Los padres de la mujer.
dependen de: .
5. Los padres del conyuge
6. Otros.
Quien:
1. Violencia fisica
) - L . . 2. Maltrato verbal
¢, Fue victima de algun tipo de violencia : -
19 |durante el embarazo, parto o puerperio? 3. Violencia sexual
especifiquela: , K 4. Abandono
P q ' 5. Otra:
6. Ninguna
Lo [1Si
20 [El embarazo fue producto de una violacién: b No
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¢ Cudl es el ingreso mensual promedio del
nucleo familiar?

29 ¢ Cuantas personas dependen de este
ingreso?

COMUNIDAD

¢ Cuanto tiempo calcula que se demora para llegar al servicio de salud mas cercano y que medio de transporte utiliza?

21

Tiempo Medio de transporte Precio

23

¢, Durante su embarazo, parto o puerperio 1. Si

necesitd ayuda de una red de apoyo 2. No

24 |(Comités de salud comunitarios, asociacion (3. No existen redes sociales de apoyo No necesitd ayuda
de mujeres, juntas de acciéon comunal, etc) y |4. No sabe

pudo acceder a ella? 5. ¢ Cuél?

Durante la complicacion tuvo acceso a
medios de comunicacion (telefonia celular,
25 [radio teléfono, entre otros) para pedir ayuda
(Policia, Centro de salud u hospital, defensa
civil, cruz roja, entre otros).

ANTECEDENTES PRECONCEPCIONALES Y PRENATALES

26 G A P Cc \Y M

1. Si

¢ Tenia algun problema de salud antes de 2. No
quedar embarazada? 3. No sabe
¢, Cual?

1. Si

. Si tuvo acceso y obtuvo respuesta oportuna.

. Si tuvo acceso y no obtuvo respuesta.

. Si tuvo acceso y obtuvo respuesta no oportuna.

. No tuvo acceso a ningn medio de comunicacién

A WNPE

27

¢, Recibio informacion del riesgo de quedar

28 embarazada dado su problema de salud? 2. No .
3. No aplica
) - . 1. Si
29 |¢ Realiz6 consulta pre concepcional? b No
¢, Tuvo algun problema de salud en alguno de (1. Si
30 [los embarazos anteriores al relacionado con 2. No
la complicacién (Gltimo)? ¢ Cual?
¢, Recibio informacion acerca del riesgo de .
1. Si
quedar embarazada dado su problema
31 ; . 2. No
durante el embarazo anterior al relacionado .
S 3. No aplica
con la complicacion (dltimo)?
32 ¢ Estaba planificando para no quedar 1. Si
embarazada? 2. No

FOR-R02.0000-059 VO0O0-jun-2014
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. Hormonal oral

. Hormonal inyectable

. Hormonal transdérmico
. Implante

. DIU medicado

. DIU no medicado

. Ligadura de trompas

. Barrera

. Métodos naturales

0. No aplica

33 |¢,Con qué estaba planificando?

. Por creencias religiosas

. Oposicién del compafiero u otro familiar

. No queria, porque estaba buscando la gestacion
. No lo consideraba importante

. No tuvo acceso

. Otra, ¢ Cual?
. No aplica

34 |¢,Por qué no estaba planificando?

RPINOOBRRWNRP[POO~NOODMWNE

. Si penso en interrumpir su embarazo y solicito el procedimiento.
En algin momento pensé en interrumpir su 2. Si pensé en interrumpir su embarazo pero no solicito el

35 [embarazo por violacién, malformacion procedimiento.
congénita o riesgo para su vida o su salud.  [3. No pensé en interrumpir su embarazo
4. No aplica

DATOS DE LA GESTACION RELACIONADA CON LA COMPLICACION (ULTIMA)

1. Queria embarazarse en ese tiempo
2. Queria esperar un poco mas para embarazarse

36 |Cuando quedé embarazada: 3. No queria embarazarse

4. No sabe
37 |¢.Hizo control prenatal? 1. Si
' 2. No
Nombre de la(s) institucion(es) y municipio(s) donde realizé el control prenatal
Nombre de la institucion Municipio Departamento
38
1. Médico general
2. Médico especialista
3. Enfermera
39 ¢, Quiénes la atendieron durante el control 4. Promotor de salud
prenatal? 5. Partera empirica
6. Enfermera Obstetra
7. Otro, especifique
8. No sabe
40 [¢A cuantos controles prenatales asistio?
41 [Edad gestacional de inicio de control
Nnronatal
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. Es lejano el sitio de atencion

. Porgue no le dieron permiso en el trabajo

. Por falta de recursos econémicos

. Por experiencias negativas con el servicio de salud

. Porque no lo consideré importante

. El compafiero o algun familiar no estaban de acuerdo
. El servicio de salud esté cerrado

1
2
3
4
¢ Por qué no asistié al control prenatal o dej6 5
6
7
8. Problemas de orden publico
9
1
1
2
1
2
3
1

42 de asistir a alguna cita?

. Otro, Especifique
0. No aplica

¢ Recibid instrucciones o recomendaciones
43 |para el reconocimiento de sefiales de alerta 'y
el cuidado de su embarazo?

. Si
. No

. Si
. No
. No aplica

¢ Estuvo hospitalizada o requirié atencién por (1. Si
urgencias durante el embarazo? 2. No

Nombre de la(s) institucion(es) y municipio(s) donde recibid asistencia médica durante el embarazo, parto/cesarea o
puerperio relacionado con la muerte (diferente al control prenatal)

Nombre de la institucion Municipio Departamento

44 |¢Sigui6 estas instrucciones?

45

46

DATOS DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

¢,Cuanto tiempo pas6 desde que comenzo el problema (o los sintomas iniciales),

47 que provocaron la complicacion hasta que consulto al servicios de salud?

¢, Consideraba que su problema de salud era (1. Si

muy grave? 2. No

. Idea de que los sintomas eran normales o pasajeros
. Falta de confianza en el centro de salud /hospital
. Temor por haberse hecho un aborto

. Falta de dinero para transportarse

. Tener que pagar la atencion

. Falta de medio de transporte en esos momentos
. Lejania del centro de salud/hospital

. Problemas de orden publico

. Oposicién familiar

10. Otra

11. No aplica

48

Si se presentaron demoras en la busqueda
49 |de ayuda médica,
¢, Cualles fueron la/s razén/es?

OCoOoO~NOOOBR~RWNE

1. Muy bueno

2. Bueno

3. Regular

4. Deficiente

5. Muy deficiente

DATOS DE CIERRE DE LA ENTREVISTA

Considera que el manejo de su estado de

50 salud en el embarazo fue:

Observaciones

o1 adicionales:

Nombres y apellidos quien realiza Institucién Cargo

52
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Anexo 6. Formato consolidado entrevista sobreviviente de morbilidad materna extrema

= TODOSPORUN INSTITUTO NACIONAL DE SALUD
:f NL!WPAIS Direccion de Vigilancia y Anélisis del Riesgo en Salud Publica

Grupo Maternidad Segura

Consolidacién de entrevista para casos de morbilidad materna extrema

DEPARTAMENTO:
MES:
1 2 3 4 5 6 7 8 ) 10 1 12 13
Fechade Departamento de | Departamento de |  Municipio de Municipio de Areade Tipode | Nimerode | oo icisn ge Afos Sabe leer
© | institucion de Salud Direccion Telefono fijo| Celular | Nombre | Nombre | Apellido | Apellido |identificacio |identificacio otra Estado civil | Escolaridad Ocupacion | Aseguramiento
realizacion realizacion residencia realizacion residencia residencia . " vulnerabilidad aprobados |y escribir
ay
s s
. cavece o
e iy s
oiigencieet nombre dela . cen 2o
rettucion de s poviaco . Sol0 e
czalactrevsta deramier aenreisia mier porcia
5 Rura o e seprada Soloescrv
aisperso a
n
5 e
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Anexo 7. Formato consolidado seguimiento a casos de morbilidad materna extrema

Ewsm

. TEOSPOIN IHETITUTO HACIOHAL DE SALUD
o (mﬂ Dirscciks ds Yigilancis ¥ Andliric del Risrqm on Salud Péblice
- - Grups Hatsrnided Sequra
- i 1 i, 3 ili.

Searimirals lnmrdiale

nnnnnnnnnnnnnnnnnnn
.............................................
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Anexo 8. Guias para el andlisis de casos de Morbilidad Materna Extrema

Guia para el andlisis de casos de MME y MM por Hemorragia
1. ¢ Se buscé anemia en el control prenatal o al momento del parto?

Se refiere a la solicitud de cuadro hematico completo al ingreso al control prenatal, en el momento del trabajo de parto,
de un aborto. Si se incluye la hemoclasificacion.

2. ¢Se traté adecuadamente la anemia?

El tratamiento incluye el estudio diagnoéstico y el tratamiento. Contestar si cuando se encontré un resultado de
hemoglobina menor de 11 g/dL y hematocrito menor de 33 con voliumenes corpusculares y extendido de sangre
periférica, ferritina, ademas de coprolégico y en caso de ser zona endémica de malaria, gota gruesa y se realiz6 el
tratamiento adecuado con sulfato ferroso 300 mg a 600 mg dia, o en su defecto segun el caso hierro sacarato
endovenoso o si la paciente presenta indicacion de transfusion durante el embarazo o en el momento del parto, evaluar
igualmente si se aplicd o no de acuerdo a las recomendaciones de la OMS.

Guia de Transfusién en anemia crénica en el embarazo.

Embarazo menor de 36 semanas
1. Hemoglobina de 5.0 gr/dl o menor, aunque no tenga signos de falla cardiaca de hipoxia
2. Hemoglobina entre 5.0 y 7.0 gr/dl y la presencia de una de las siguientes situaciones:
* Falla cardiaca establecida o incipiente o evidencia clinica de hipoxia
* Neumonia u otra enfermedad bacteriana importante
* Malaria
* Enfermedad cardiaca preexistente no relacionada con la anemia.

Embarazo de 36 semanas o mas
1. Hemoglobina de 6.0 gr/dl o menor, aunque no tenga signos de falla cardiaca de hipoxia
2. Hemoglobina entre 6.0 y 8.0 gr/dl y la presencia de una de las siguientes situaciones:
* Falla cardiaca establecida o incipiente o evidencia clinica de hipoxia
* Neumonia u otra enfermedad bacteriana importante
* Malaria
* Enfermedad cardiaca preexistente no relacionada con la anemia.

Cesdrea electiva

Cuando se programa una cesarea electiva y hay historia de:
* Hemorragia anteparto
* Hemorragia posparto
* Cesérea previa.

1. Hemoglobina entre 8 y 10 gr/dl o menor: confirme el tipo de sangre y tome muestra para
pruebas cruzadas
2. Hemoglobina menor de 8.0 gr/dl: tenga disponibles 2 unidades de glébulos rojos con
pruebas cruzadas.

Fuente: The Clinical use of Blood in Medicine, Obstetrics, Paediatrics, Surgery & Anaesthesia, Tauma & Burns
3. ¢Hubo vigilancia adecuada del T de P cada 30 minutos?

Se califica como positivo si el intervalo de medicién de los signos vitales maternos, la actividad uterina y la frecuencia
cardiaca fetal es de 30 minutos en forma regular, bien sea que lo realice el médico o el personal de enfermeria.

4. ¢Hubo vigilancia adecuada del puerperio cada 15 minutos?

Registrar como positivo si es evidente la valoracion de manera regular, cada 15 minutos del sangrado de la madre, la
formacion del globo de seguridad de Pinard y la medicion de los signos vitales maternos durante las dos horas
siguientes al parto. Se acepta como positivo si esta consignada en la historia clinica la evaluacién por lo menos de la
contraccién uterina y el sangrado.

5. ¢ Se detecto6 trabajo de parto distocico?

Para definir de manera mas objetiva la existencia de distocia se recomienda en todos los casos verificar que el
partograma esté bien diligenciado o trazarlo en caso de que no hubiese sido diligenciado. Se responde de manera
afirmativa si la curva de dilatacién sobrepasé la curva de alarma y efectivamente esto se detect6

6. ¢ Se trat6 adecuadamente un trabajo de parto distécico?

Se responde de manera afirmativa si se defini6 alguna intervencién correctamente indicada en el momento de deteccion
de la distocia.
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7. ¢ Se realizé manejo activo del alumbramiento?

Se respondera de manera afirmativa si esta registrada en la historia clinica minimo la administracién de oxitocina o
cabertocina inmediatamente nazca el bebé.

8. ¢ Se atendié en el nivel adecuado para la condicién de la paciente?

Se responde de manera afirmativa si el sitio de atencion del parto estuvo acorde a los factores de riesgo identificados:
ejemplo paciente precesareada en segundo nivel de atencion, paciente con preeclampsia grave en tercer nivel.

9. En caso de parto por cesarea por placenta previa ¢se implementaron las medidas preventivas que estaban
indicadas?

Se refiere ala necesidad de solicitar doppler en las pacientes con riesgo de acretismo placentario por sus antecedentes
y la reserva de hemoderivados.

10. En caso de abrupcio, ¢se implementaron las medidas preventivas que estaban indicadas?

Se refiere a la necesidad de solicitar y/o reservar hemoderivados segun la situacién clinica y se hacer ruptura artificial
de membranas inmediatamente se hace el diagnostico si estaba indicado.

11. ¢ Se uso6 oxitocina a dosis adecuadas?

Se responde de manera afirmativa si la dosis de oxitocina para la induccién o conduccion del trabajo de parto estuvo
acorde a la condicién clinica de la paciente. Se responde de manera negativa en caso contrario y no aplica si no se
utilizé. Se registré la dosis de oxitocina usada en la induccion o refuerzo del trabajo de parto.

Las recomendaciones generales para la valoracion de este aspecto son las siguientes, (para mayor detalle ver las
guias citadas al final):

El tiempo para el incremento de la dosis no debe ser inferior a 30 minutos

La sociedad de obstetras y ginecélogos del Canada considera adecuado utilizar los protocolos tanto de dosis tanto
bajas como los de altas: 4.5 mu/min aumentando cada 30 minutos, 0.5 a 2.0 mu/min, incrementando desde 1.0 hasta
2 mu/min hasta doblar la dosis, en intervalos de 30 a 60 minutos hasta un maximo de 16- 40 mu/min.

Cuando se alcance la dosis de 20 mu/min, el médico debe reevaluar la paciente para verificar la necesidad de aplicar
otras intervenciones. .

Durante la induccion la frecuencia cardiaca fetal y la actividad uterina deben controlarse y anotarse cada 15 a 30
minutos y con cada incremento de la dosis (60, 61)

12. ¢ Se us6 misoprostol a dosis adecuadas?

Se responde de manera afirmativa si la dosis de misoprostol para la maduracién cervical o induccién del trabajo de
parto estuvo acorde a la condicién clinica de la paciente. Se responde de manera negativa en caso contrario y no
aplica si no se utilizo.

Las recomendaciones generales de la FLASOG con feto vivo a término son:

No administrar via vaginal méas de 25 microgramos

Nunca a intervalos menores de 6 horas

No administrar una nueva dosis de misoprostol si hay actividad uterina igual o0 mayor a dos contracciones en 10 minutos
No debe usarse para aceleracion del parto

No administrar oxitocina antes de las 6 horas después de administrada la Gltima dosis de misoprostol

La paciente debe estar hospitalizada desde que se aplica la primera dosis del medicamento.

Uso del misoprostol en ginecologia y obstetricia y en caso de IVE segln la Guia de practica Clinica del Ministerio de
Salud.

13. ¢Los procedimientos quirdrgicos realizados estuvieron indicados?

Se responde de manera afirmativa si el comité considera que los procedimientos quirdrgicos realizados para control de
la hemorragia fueron pertinentes de acuerdo a la condicién clinica.
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Caracteristicas del manejo de la complicacion

14. ¢ El diagndstico de hemorragia-choque fue oportuno?

Se responde como positivo si se hizo el diagnéstico de la hemorragia o el choque en menos de 5 minutos después de
gue alguna anotacién en la historia clinica (de personal médico o de enfermeria) permita inferir que se estaba ante la
presencia de alguno de los dos eventos.

15. ¢ Se activo el codigo rojo?

Se responde como afirmativo si alguna nota en la historia clinica permite inferir que se desarroll6 algin proceso
sistematico de trabajo en equipo. Se responde de manera negativa si alguna nota de la historia clinica permite inferir
la situacion contraria, es decir, las actividades se cumplieron sin una secuencia o coordinacion l6gica. Se responde no
aplica si historia clinica no permite establecer claramente como se desarroll6 el proceso de atencion.

16. ¢ Se clasificé el grado del choque?

Se responde de manera afirmativa si mediante alguna nota en la historia clinica se evidencia que se hizo el célculo de
la pérdida, bien sea porque se anot6 el volumen aproximado de pérdida o se anoté el grado de choque definido.

17. ¢La cantidad de liquidos total fue suficiente de acuerdo al choque?

Se responde de manera afirmativa si la cantidad total de liquidos administrados en la fase de reanimacion
(administrados en los primeros 20 minutos), es acorde al célculo realizado por el comité de acuerdo a los datos
aportados por la historia clinica

18. ¢ Se trasfundié y en qué tiempo de declarado el cédigo rojo?

Se responde si cuando se evidencia en |a historia clinica que se realizé una transfusion sanguinea, no en caso contrario.

19. ¢Latransfusién fue oportuna con reposicién de los componentes adecuada?

Definir esto de acuerdo al criterio del grado de choque, el siguiente cuadro puede ayudar a definir la oportunidad o no
de la transfusién. Consultar la guia de Nacer de transfusion en Obstetricia para los casos en que haya dudas.

Perdida de volumen Que tan urgente

(%) y ml para una Solicite
mujer de 50-70kg es lasangre?
1015 % Espere Reserve 2 unidades de globulos rojos
500-1000 mL
Urgente (se necesita en una hora) Pruebas urgentes de 6 unidades de
15-25 % glébulos rojos
1000-1500 mL
Muy urgente!!!! 6 unidades tipo especificas sin cruzar

25-35%

15002000 mL ( se necesita en 30 minutos)

Emergencia  (se necesita en 152-4 unidades O Rh - seguidas de sangre

35-45 % minutos). tipo especifica

2000-3000 mL

Nota: si no se dispone de O- iniciar con O+
La reposicién se hace en relacion 1,1,1 GRE,PFC,PLAQUETAS

20. ¢, Se hizo la secuencia adecuada de los medicamentos usados?

Oxitocina, misoprostol, metilergonovina, acido tranexamico.
En casos especiales desmopresina, uso de factores de coagulacion.

21. ;Se realizé una remisién que estaba indicada?

Se responde si cuando el comité define que se realizé una remision indicada, no en caso contrario. Se definira por
consenso.
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22. ¢Las condiciones de remisiéon fueron las adecuadas?

Se refiere a las condiciones técnicas requeridas de acuerdo a la condicion clinica: acompafiamiento médico y utilizando
los medicamentos pertinentes.

23. ¢La decisién para el tratamiento quirargico fue oportunay se usaron las técnicas apropiadas?

Se responde si cuando el comité define que se la intervencién fue oportuna, no en caso contrario. Se definird por
consenso.

24. ¢ El procedimiento quirargico para tratamiento de la causa de la hemorragia fue pertinente?

Se responde si cuando el comité define que se la intervencién fue pertinente, no en caso contrario. Se definira por
consenso.

25. ¢ Hubo complicaciones intraoperatorias que contribuyeron a la muerte?

26. ¢El cuidado después de la reanimacion fue adecuado?

Se considera adecuado si después de la reanimacion se garantice: vigilancia permanente por médico, se consignen
los signos vitales cada 15 minutos por las primeras 2 horas. La paciente que requirié cirugia o trasfusién masiva debe
ir a una unidad de cuidados especiales o intensivos de acuerdo al estado clinico. Se debe garantizar el seguimiento de
laboratorio minimo cada 12 horas.

27 ¢Se evidencio trabajo en equipo?

Se refiere a la comunicacion entre el equipo multidisciplinario, enfermeras, médicos, especialistas, para la toma de
decisiones, los cambios en el manejo y el cumplimiento de las érdenes impartidas. No se debe evidenciar en la historia

clinica situaciones de conflicto entre los diferentes actores. Se debe evidenciar el llamado y aviso oportuno al grupo
tratante por parte del personal de enfermeria.
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Guia para andlisis de casos de MME y MM por preeclampsia

1. ¢ Se preguntaron antecedentes de la paciente de riesgo para preeclampsia?

. Obesidad

. Hipertension arterial crénica

. Riesgo de trombofilia o de sindrome de anticuerpos antifosfolipidos (tromboflebitis sin historia, equimosis
frecuentes, aborto habitual)

. Antecedente de preeclampsia

. Aumento de peso por fuera de las curvas normales

. Se estudio hipotiroidismo

. Se estudié sindrome metabdlico

2. Acciones

Se hicieron estudios fuera de lo indicado para pacientes normales

Glicemia, insulina, perfil lipidico, TSH, T4L, Anticuerpos anticardiolipina, beta 2 glicoproteina y lupico, Proteina Sy C.
Se intervino con ASA, HBPM.

Se indico dieta

3. ¢Se detectd la aparicion de la preeclampsia durante el control prenatal ?

Se responde como positivo si ante la aparicion de cifras de presion arterial > 0 = a 140/90 se realizaron los estudios
pertinentes: una nueva toma de presion arterial y solicitud de proteinuria. Proteinuria mayor o igual a 300 mg en 24 horas
o mayor o igual a 30 mg/dl en muestra ocasional, o ++ en cintilla. Se pregunté sintomas conexos como cefalea en casco,
fosfenos tinnitus, calor, sudor, disnea, dolor en epigastrio asociado a nauseas, vomito, dolor en hipocondrio derecho,
disminucion del volumen de orina

4. ¢ Se monitorizé adecuadamente?

Se responde si, en los casos graves cuando hay monitoreo continuo, minino cada 30 minutos. A juicio del comité en los
otros casos. En la paciente hospitalizada: PA cada 4 horas, proteinuria cuantitativa semanal, control diario de peso, balance
de liquidos administrados y eliminados. En las crisis hipertensivas monitoreo continuo o en su defecto cada 15 minutos.

5. ¢Se remitié oportunamente?

Se responde si cuando el comité define que se realiz6 una remision indicada, No en caso contrario. Se definird por
consenso.

Las pacientes con criterios de gravedad por sintomas premonitorios, cifras de presion arterial o resultados alterados de
laboratorio nunca deberan ser remitidas de manera ambulatoria. Siempre se deben remitir de manera urgente.

6. ¢Las condiciones de laremisién fueron adecuadas?

Se refiere a las condiciones técnicas requeridas de acuerdo a la condicion clinica: Ambulancia, acompafiamiento médico
o de enfermera y disponibilidad de medicamentos.

7. ¢Se atendio en el nivel adecuado para la condicién?

Se responde de manera afirmativa si el sitio de atencion del parto estuvo acorde a la condicién clinica, segundo y tercer
nivel. En paciente con preeclampsia grave en tercer nivel o segundo nivel con unidad de cuidados especiales y/o intensivos.
Se definird por consenso.

8. ¢ Se clasific6 adecuadamente el grado de severidad de la preeclampsia?

Se responde de manera afirmativa si mediante alguna nota en la historia clinica se encuentra que segn los hallazgos
fisicos y de laboratorio se califico el cuadro como moderado o severo.
Ante el hallazgo de

¢ PA>4= 160/110,
Compromiso de 6rgano blanco: eclampsia, hipertension severa, edema pulmonar, abrupcio de placenta, disfuncién
respiratoria aguda que requiera ventilacion mecanica, falla renal (urea > 240 mgrs /dl, creatinina >4.5 mgrs/dl, falla
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e hepética (AST o ALT > 200 u/l, ingreso a UCI o UCE. Laboratorio alterado, trombocitopenia < 100.000. NST o
doppler fetal alterado.

e Proteinuria > a 35 grs. en 24 horas, RCIU, oligoamnios, o la presencia de un mortinato, sintomas premonitorios
como cefalea, disturbios visuales, dolor en hipocondrio derecho, nduseas y vémitos severos, dolor toracico y disnea

9. ¢ Hubo manejo adecuado de la fluido terapia y manejo de la preeclampsia?

Se responde de manera afirmativa si la cantidad de liquidos administrados inicialmente en bolos de 100 cc hora, (500 cc
para 4 horas) y para sostenimiento de 1-2cc/Kg./hora. Hay que tener en cuenta para en manejo de los liquidos que el
aumento de la presion hidrostatica, la disminucion de la presion coloido-osmética y el dafo endotelial, favorecen la
aparicion de edema pulmonar y cerebral cuando se administran grandes volimenes de liquidos. Se coloc6 sulfato de
magnesia desde el primer nivel, dosis de impregnacion, dosis de mantenimiento, uso de labetalol inicial y cada cuanto,
dosis de mantenimiento, se dejé sonda vesical, se manej6 con corticoides en casos de sindrome de HELLP, maduracion
pulmonar fetal cuando se requiera.

10. ¢Se realiz6 la valoracion completa de laboratorio. (Incluye pruebas de bienestar fetal)?

Se responde de manera afirmativa si se realizaron: Hemograma, acido Urico, creatinina, BUN, AST, ALT, HDL, bilirrubinas,
proteinuria en parcial de odianrina al azar, proteinuria y depuracién de creatinina ocasional y de en 24 horas, extendido de
sangre periférica., pruebas de coagulacion, NST, ecografia y doppler en caso de RCIU.

11. ¢Hubo seguimiento clinico y de laboratorio adecuado para la condicion?

Se responde si cuando el comité define que el control clinico y de laboratorio fue frecuente de acuerdo a la gravedad del
cuadro clinico. Minimo cada 12 - 24 horas.

12. ¢ El empleo del sulfato fue oportuno?

Se definird por consenso del comité.
En todos los casos de preeclampsia severa se debe usar sulfato de magnesio.

13. ¢ Se us6 adecuadamente el sulfato de magnesio. (Dosis, tiempo antes y después de parto)?

Se responde de manera afirmativa, cuando el sulfato se usa en dosis de 4 - 6 gr. de sulfato de magnesio como bolo de
inicio y continuar luego a razén de 1 gr. hora por 24 horas postparto como minimo.

14. ¢ Se hizo adecuada monitorizacién del sulfato?
Se responde si cuando hay reporte en la historia de controles de diuresis, ROT y frecuencia respiratoria. Cada 4 horas.
15. ¢ Se utilizaron antihipertensivos de urgencia estando indicados?

Se responde si ante el hallazgo de PA> o0 = a 160/110, o en pacientes con cefalea intensa, se uso labetalol, nifedipina o
hidralazina.

Tener en cuenta que en las pacientes hipertensas crénicas pueden sobrepasar este valor de manera asintomatica y lo que
requieran sea ajustar los antihipertensivos.

16- ¢ El empleo de antihipertensivos fue adecuado?

Se responde de manera afirmativa si después de una adecuada hidratacion, reposo y administracion de sulfato de
magnesio, persistan con cifras de presion arterial diastélica mayor a 160/100 y se continGan mientras la PA no disminuya.
Utilizar nifedipina 5-10 mgr cada 30 minutos. (Entre 40-60 mgr dia).

Latetalol 20 mgr 1V, continuar bolos cada 30 minutos de 20-80 mgr. Maximo 300 mgr.

Hidralazina 5 mgr. 1V, continuar 5-10 mgr. Cada 30 minutos. Maximo 20 mgr.

Nitroprusiato de sodio.

En los casos que amerite antihipertensivos de sostenimiento, se debe usar Nifedipino, alfametil dopa, prazosin, lecas,

diuréticos. La meta es mantener la PA < 140/90.
Uso de heparina de bajo peso molecular
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17. ¢ Se tomé oportunamente la decision de terminar la gestacion?

Se responde si se define la terminacion inmediata del embarazo en las siguientes circunstancias:
e Preeclampsia grave en pacientes con embarazos menores de 26 semanas.
Preeclampsia sin importar la clasificacion en fetos de mas de 36 semanas.
Pacientes con dos 0 més criterios de severidad sin considerar la edad gestacional.
Pacientes con preeclampsia severa en embarazos mayores de 34 semanas.
Entre las semanas 26 y 34, la terminacion del embarazo debe decidirse por consenso del comité. Los parametros
a tener en cuenta para esta decisién son el curso clinico con tendencia progresiva, el empeoramiento de los datos
de laboratorio y la presencia de hallazgos patolégicos en la vigilancia fetal.

18. ¢La via del parto seleccionada, fue la mas adecuada para la situacion clinica?

Se responde si cuando el comité define que se opto por la opcién mas adecuada segin condiciones maternas y fetales.
Si el compromiso materno es severo se debe corregir la hipoxemia y la acidosis y lograr una condicién hemodinamica y
neurolégica estable antes de terminar el embarazo, entre 6 y 24 horas, dependiendo de la madurez cervical y mediante
operacion cesarea si se piensa que la duracion del trabajo de parto va a ser mayor, excepto en los casos de sufrimiento
fetal agudo.

Las indicaciones absolutas de ceséarea son:
e Preeclampsia severa con cuello inmaduro. En los casos de Preeclampsia moderada con cuello desfavorable, se
puede intentar la maduracién cervical con misoprostol.
e Compromiso fetal severo con feto viable.
e Sospecha de abruptio de placenta.
e Inminencia de ruptura o ruptura de hematoma subcapsular hepético.

Las pacientes con preeclampsia severa y complicada ameritan reserva de por lo menos 2 unidades de sangre total o
glébulos rojos empaquetados o hemocomponentes de acuerdo a los examenes de laboratorio.

19. ¢ Se traslad6 a una unidad de cuidados especiales/intensivos estando indicada?

Se responde si cuando el comité define por consenso la pertinencia o no de la hospitalizacion en los siguientes casos:

. Sindrome Hellp

. Requerimiento de antihipertensivos venosos

. Disfuncién renal tanto la oligurica como la no oligurica: Creatinina > 1 o diuresis < 30ml/h en 2 horas.
. Eclampsia

. Alteracion del estado de consciencia: Glasgow >8 para cuidad intermedio o <8 para UCI

20. ¢Hubo buen manejo de las complicaciones secundarias a la preeclampsia?

Se responde si cuando se presentan las siguientes complicaciones y se manejan adecuadamente:

. Disfuncidn renal: Liquidos parenterales, didlisis

. Rotura hepatica: cirugia inmediata + taponamiento

. PRES: Control de las convulsiones y de la hipertensién.
. Crisis hipertensivas: drogas antihipertensivas.

. Sindrome HELLP: terminar la gestacion.

Se responde si cuando el comité define que el manejo fue adecuado.
21. ¢ Se vigilé por un tiempo prudencial el puerperio de estas pacientes?

Se responde si cuando se hace una vigilancia estrecha durante las primeras 72 horas de puerperio. En los casos de
preeclampsia severa moderada minimo 24 horas, ojala a 48 horas. Debe vigilarse la redistribucion de liquidos, qué se
manifiesta por una fase de poliuria acuosa, con disminucién progresiva de los edemas patolégicos.

Las cifras de tension arterial permanecen elevadas durante las primeras 6 semanas y se deben controlar estrechamente
ajustando periédicamente la dosis de los medicamentos. En pacientes con proteinuria severa, esta debe mejorar
ostensiblemente durante las primeras 4 semanas, cuando esto no ocurre probablemente exista una neuropatia asociada.

22. ¢ Se evidencio trabajo en equipo?

Se refiere a la comunicacion entre el equipo multidisciplinario, enfermeras, médicos, especialistas para el manejo y
cumplimiento de las 6rdenes impartidas.
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Guia para andlisis de casos de MME y MM por sepsis

1. Se solicit6 urocultivo en el control prenatal

Se evidencia en la historia clinica la solicitud de este examen al ingreso al control prenatal, idealmente entre la semana
12-16.

2. Hubo adecuado tratamiento de la infeccion urinaria

Hace referencia a tres topicos necesarios para considerar valida la respuesta “si”. Uno, el antibiético seleccionado debe
ser el apropiado, la duracion del tratamiento adecuada y se debe ordenar control postratamiento. Debe en la historia clinica
haberse realizado la disquisicion de clasificar la ITU por lo menos de la siguiente manera:

Bacteriuria asintomatica, ITU no complicada, ITU complicada. O por lo menos inferirse de acuerdo a la conducta tomada.
Bacteriuria asintomatica: entre 10000-100000 UFC: Tratamiento por 5-10 dias

ITU no complicada: Urocultivo+, o presencia de > 10 leucocitos por campo 0 nitritos+ sin presencia de elementos de
contaminacion. Los sintomas son relativos a irritacion del tracto urinario y no debe existir ninguno de los criterios de
severidad, citados a continuacion. La duracién del tratamiento debe ser por lo menos de 7-10 dias.

ITU complicada: se cumplen los criterios de laboratorio citados arriba, méas la presencia de 2 de los criterios de SIRS
citados abajo. El tratamiento debe ser hospitalario e intravenoso y por lo menos entre 7-10 dias. Se considerara una mayor
duracién de acuerdo a la respuesta clinica y en algunas circunstancias especiales dadas por el tipo de germen u otras
segun el caso.

3. Se hizo diagnéstico oportuno origen de la infeccién

Debe existir en la historia clinica constancia de que se hizo el ejercicio de analizar y estudiar el o los posibles focos de
infeccion

4. Se remitié oportunamente:

Si la paciente se encuentra en un nivel de menor complejidad del que requiere la paciente debe tomarse la decision y
enviara la institucién con capacidad resolutiva por lo menos en las 2h siguientes de haberse identificado el trastorno

5. Las condiciones de remision fueron las adecuadas:

Se contestara afirmativamente si se cumplen todos los siguientes criterios:

e Transporte en ambulancia acompafiada por lo menos de profesional de enfermeria. En caso que la paciente
presente compromiso ventilatorio, requiera soporte vasopresor, el transporte debe ser en ambulancia
medicalizada.

e Debe existir algun registro del estado de la paciente durante el transporte, condiciones al ingreso y condiciones de
llegada a la institucion.

e Acceso vascular permeable con fluidos segun sea el caso

e Oxigeno suplementario de requerirse

6. Se atendio en el nivel adecuado para la condicion:

Debe atenderse minimo en un segundo nivel. La atencion en tercer nivel estara indicada si se requiere lo siguiente:
e Necesidad de unidad de cuidado intensivo por ventilacion mecanica.
e Necesidad de soporte vasopresor
e Necesidad de soporte transfusional diferente a glébulos rojos: plasma fresco, plaquetas, crioprecipitado.
e Necesidad de cirugia que se anticipe como compleja.

7. Se identificé oportunamente el sindrome:

Ante la presencia de mas de 2 de las siguientes condiciones se debe sospechar y tomar conductas (diagnosticas y
terapéuticas):
e Pulso:>90
Frecuencia respiratoria >20
Temperatura >38
Leucocitos > 12000 6 < 4000 6 Bandas > 10%
Sospecha de foco infeccioso
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8. Se realizé la monitorizacién clinica adecuada:

Hace referencia a dos aspectos, el primero de ellos es el lugar donde se realizara el manejo inicial y el otro las condiciones
clinicas a vigilar:

Se debe hospitalizar en area de observacién de urgencias 6 unidad de cuidados especiales 6 el lugar que tenga la
institucion con presencia médica permanente.

Debe quedar constancia de vigilancia por lo menos cada 2 horas de todos los siguientes parametros:

Pulso, PA, FR, Saturacién de oxigeno, temperatura, diuresis

9. Se solicit6 la valoracion completa de laboratorio:

Hace referencia a la solicitud de los siguientes examenes. Los resultados de estos deben estar maximo a las 4 horas a
partir del momento del diagnéstico del cuadro

Hemograma completo

Perfil de coagulacion: TP, TPT, Plaquetas, fibrinbgeno

Perfil renal: BUN, creatinina

Perfil hepatico: Bilirrubinas, aminotransferasas

Acido lactico: si se encuentra en un tercer nivel

Rx de torax: sobre todo si desde el ingreso hay evidencia de taquipnea o hipoxemia o uso de mudsculos accesorios.
Gases arteriales: si hay evidencia de hipoxemia o acidemia

Urocultivo

Hemocultivos

Gota gruesa: si la paciente reside o estuvo en area endémica para malaria.

10 Se iniciaron antibidticos en las primeras 2h después del diagnéstico de sepsis.
Si o no.

11. Se selecciond el cubrimiento antibiético adecuado:

Se deben cumplir 2 requisitos: antibiético apropiado y dosis adecuada
En términos generales se pueden aceptar las siguientes variantes:
Sepsis foco urinario:
e Ampicilina sulbactam: 3gr IV cada 6 horas
Piperacilina Tazobactam: 4.5 gr IV cada 8h en infusion de 3 horas
Ceftriaxona 2 gr IV cada 24h ¢ 1 gr IV cada 12h mas un aminoglicésido
(Gentamicina 6 amikacina): Dosis gentamicina: 4.5 mg/kg/dia 6 240 mg IV cada 24horas. Dosis amikacina:
15mg/kg/dia 6 1 gr IV cada 24horas

Sepsis foco respiratorio:
e Ampicilina sulbactam: 3gr IV cada 6 horas
e Ampicilina sulbactam: 3gr IV cada 6 horas + Claritromicina 500 mg IV cada 12horas
e Piperacilina Tazobactam: 4.5 gr IV cada 8h en infusién de 3 horas
e Ceftriaxona 2 gr IV cada 24h

Aborto séptico o endometritis postparto o postcesarea

e Clindamicina 900 mg IV cada 8horas + Gentamicina (ver dosis previa)
Ampicilina sulbactam: 3gr IV cada 6 horas
Piperacilina Tazobactam: 4.5 gr IV cada 8h en infusion de 3 horas
Clindamicina + gentamicina + ampicilina
Metronidazol + gentamicina + Ampicilina

En los primeros niveles u instituciones de area rural se considerara como aceptable el inicio de un biconjugado: ampicilina
+ gentamicina o cefalosporina de primera generacion + gentamicina.

12. Hubo adecuado manejo de la fluidoterapia:

Se tendran en cuenta 3 aspectos:

Carga inicial de liquidos endovenosos: cristaloides 15-20mg/Kg./peso.

Se exceptla la paciente que se conoce que tiene un proceso séptico de varios dias (> 24h), estas no se benefician de ser
“agresivos” en la hidratacion

Liquidos de sostenimiento: cristaloides 1-2 mil/kg/h como minimo

Realizar cambios en la velocidad de infusién de acuerdo a la vigilancia de: diuresis, establecimiento de balance hidrico,
estado de hidratacion y PA.
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Se responde afirmativamente si los tres aspectos fueron tenidos en cuenta y manejados adecuadamente y no si alguno
de ello no se tuvo en cuenta o se manejé de manera inadecuada

13. Hubo control de foco en las primeras 12horas si estaba indicado
Hace referencia a la realizacién de procedimientos quirirgicos

14. Se inici6 soporte vasopresor oportunamente:

El soporte vasopresor esté indicado si después de colocar por lo menos 2 cargas de Lev (bolos de 15-20 mg/kg) la PA
media no es mayor de 60 mmHg. Se debe iniciar en un tiempo menor a los 30 minutos luego de que se haga evidente su
indicacion.

Por otra parte se considerara respuesta negativa si se inicia soporte sin realizar previamente reto de liquidos

15. Se vigilé adecuadamente la funcion respiratoria
Debe quedar constancia de la frecuencia respiratoria y la saturacion de oxigeno por lo menos cada 2horas.

16. Hubo adecuado manejo de la oxigenoterapia:

Si la saturacion de oxigeno es menor de 94% se debe iniciar suplemento de oxigeno, se debe procurar mantener la
saturacion mayor a 95%.

Se debe usar en el siguiente orden secuencial: gafas, venturi al 50%, mascara de no reinhalacion, intubacién con
ventilaciéon mecanica.

17. Se tom6 oportunamente la decision de iniciar ventilacién mecanica invasiva:

Hace referencia a si se cumplian criterios clinicos como por ejemplo:

Hipoxemia persistente a pesar de estar con dispositivos adecuados para suministrar oxigeno suplementario

Frecuencia respiratoria mayor igual a 35 por minuto y empleo de musculos accesorios (evidencia clinica de fatiga
ventilatoria).

La decision debe tomarse entre 30 y 60 minutos.

18. Hubo decision oportuna de terminar la gestacion cuando estaba indicado

Cuando el foco séptico es obstétrico se deben cumplir las metas en 6 horas, esto incluye evacuar el Gtero en este tiempo.
Cuando el foco es otro pero el embarazo impide la estabilizacién de la paciente, es decir, el soporte ventilatorio y
vasopresor es alto debe considerarse la terminacion de éste. Esto lo dejo a criterio del comité pues la evidencia es poca
en este item y apunta mas al reconocimiento de la alteracion fisiolégica del embarazo y agravada por la sepsis

19. No hubo complicaciones en la unidad de cuidado intensivo

Hace referencia a detectar complicaciones ya sea que guarden relacién o no con un desenlace no deseado o que influyan
en agravar la morbilidad.

En este punto es importante tener en cuenta aspectos tales como:

Monitorizacién de la funcion ventilatoria: idealmente debe estar involucrado un profesional en terapia respiratoria.
Accidentes relacionados con la insercion de catéteres

Aparicion de neumonia asociada al ventilador

Empleo de antibiéticos inapropiados

20. Laduracion del tratamiento fue adecuada
Como minimo se debe garantizar un tratamiento antibiético entre 10 y 14 dias, con el antibiético apropiado y a la dosis
adecuada.

21. La decision del tratamiento quirdrgico fue apropiada:
El foco quirargico se debe controlar en 6 horas: incluye curetaje obstétrico, histerectomia, anexo histerectomia.

22. Se manejaron adecuadamente las complicaciones de la infeccién:

Rastrear las siguientes:

Sindrome de dificultad respiratorio agudo: oxigenoterapia y ventilacion mecanica protectiva cuando esté indicado.
Insuficiencia renal aguda: liquidos endovenosos. Terapia de reemplazo renal cuando esté indicado (anuria, azoemia,
encefalopatia).

23. Se evidencio trabajo adecuado en equipo:
Se tendran en cuenta los siguientes aspectos: Se debe evidenciar concurso de Ginecobstetra y otros especialistas en la
toma de decisiones de manera concertada. Se debe evidenciar coherencia con los planes de tratamiento planteados y en

caso de que se definan cambios en los mismos se debe evidenciar concertacion entre los especialistas. No se deben
evidenciar en la historia clinica situaciones de conflicto entre las diferentes especialidades.
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Anexo 9. Formato de unidades de analisis individual de casos morbilidad materna
extrema

ANALISIS DE CASO DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA
. _____________________________________________________________________________|

Datos generales

Fecha

Departamento

Municipio

Nombres y niveles de atencion de las
instituciones de salud

Aseguradora

Criterios de inclusion al ingreso
Criterios de inclusion al egreso

Resumen y andlisis de caso

Resumen de atencién clinica:
Resultados entrevista a la sobreviviente:
Avances en seguimiento del caso por parte de la aseguradora:

Conclusiones:

ANALISIS POR CATEGORIAS

Caracteristicas Se pre:l‘g“a St/ Comentarios Institucion
Mujeres en condicion de vulnerabilidad
Desconocimiento en derechos en salud
Uso de practicas no seguras
Baja autonomia para toma de decisiones
FAMILIA

Caracteristicas Se pre:l‘g“a St/ Comentarios Institucion
Ingresos familiares bajos
Violencia intrafamiliar
No reconocimiento para la toma de decisiones

COMUNIDAD
Caracteristicas Se preﬁl%nta st/ Comentarios Institucion
Barreras geograficas que limitan el acceso a servicios
de salud
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Barreras econémicas que limitan el acceso a servicios
de salud

Barreras por orden publico que limitan el acceso a
servicios de salud

Barreras por culturales que limitan el acceso a
servicios de salud

SISTEMA DE SALUD

Caracteristicas Se pre’fl%nta Si/

Comentarios Institucién

Servicios de promocion y prevencién que no
satisfacen las necesidades de la mujer
Barreras administrativas que limitaron la
accesibilidad y/o oportunidad en la atencién

Trastornos hipertensivos (si aplica)

¢ Se realizaron las siguientes acciones? Si No Comentarios Institucion

Busqueda de antecedentes de riesgo de
preeclampsia

Deteccion de preeclampsia en CPN

Monitorizacion adecuada

Remision oportuna

Remisién adecuada

Atencion en nivel adecuado para la complicacion

Clasificacion de la severidad de la preeclampsia

Manejo adecuado de fluido terapia

Valoracién completa de laboratorio

Adecuado seguimiento clinico y de laboratorio

Empleo oportuno de sulfato

Uso adecuado de sulfato

Monitorizacion de sulfato

Uso de antihipertensivos de emergencia

Empleo adecuado de antihipertensivos

Decision oportuna de terminar la gestacion

Seleccion adecuada de la via del parto

Traslado a UCI estando indicado

Manejo de complicaciones secundarias

Vigilancia de puerperio

Evidencia de trabajo en equipo

Complicaciones hemorréagicas (si aplica)

¢ Se realizaron las siguientes acciones? Si No Comentarios Institucion

Busqueda de anemia

Tratamiento adecuado de la anemia

Seguimiento activo del puerperio

Deteccion de parto distécico
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Tratamiento adecuado de parto distécico

Manejo activo del alumbramiento

Atencién en el nivel adecuado

Medidas preventivas en cesareas previas

Medidas preventivas en abrupcio

Uso adecuado de oxit6cica

Uso adecuado de misoprostol

Procedimientos quirirgicos adecuados

Diagnostico oportuno de hemorragia

Activacién de codigo rojo

Clasificacién del grado de choque

Administracién de liquidos de acuerdo al choque

Transfusién oportuna

Secuencia adecuada de uso de medicamentos

Remisién indicada

Condiciones de remision adecuadas

Cuidado adecuado post reanimacion

Evidencia de trabajo en equipo

Sepsis de origen ginecoobstétrico o no (si aplica)

¢Se realizaron las siguientes acciones? Si No Comentarios Institucion

Solicitud de urocultivo en el CPN

Adecuado tratamiento de infeccién urinaria

Diagnéstico oportuno del origen de la infeccion

Remision oportuna

Remisién en condiciones adecuadas

Atencién en nivel acorde a la condicién

Identificacion oportuna del sindrome

Monitorizacion clinica adecuada

Valoracién completa de laboratorio

Inicio de antibiotico en las dos primeras horas
después del diagnostico

Seleccion del cubrimiento antibiotico adecuado

Manejo adecuado de fluido terapia

Control de foco en las 12 primeras horas, estando
indicado

Inicio oportuno de soporte vasopresor

Vigilancia adecuada de la funcidn respiratoria

Adecuado manejo de oxigeno terapia

Inicio oportuno ventilaciébn mecanica invasiva

Decision oportuna de terminar la gestacion estando
indicado

Deteccion de complicaciones en UCI
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Duraciéon adecuada de tratamiento

Decisién apropiada de tratamiento quirdrgico

Manejo adecuado de las complicaciones

Evidencia de trabajo en equipo

Otras causas (si aplica)

¢ Se realizaron las siguientes acciones? Si No Comentarios Institucion

Tratamiento adecuado de enfermedades
preexistentes

En caso de estar indicado se ofreci6 la IVE

Solicitud y toma oportuna de los examenes indicados

Diagnéstico oportuno

Tratamiento adecuado

Tratamiento oportuno

Decision apropiada de tratamiento quirdrgico

Decision oportuna de tratamiento quirdrgico

Terminacién oportuna de la gestacion

Atencién en niveles acorde a la gravedad

Identificacion oportuna de complicaciones

Evidencia de trabajo en equipo

Otros hallazgos

Se
Hallazgo presenta Comentarios Institucion
SI/NO

Responsables del andlisis
Nombres Cargo
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Anexo 10. Formato de andlisis agrupado de casos de morbilidad materna extrema

ANALISIS AGRUPADO DE CASOS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA
I

DATOS GENERALES

Periodo epidemiolégico analizado
Departamento
Municipio
Nombre de la institucién ‘ Nivel de complejidad |
CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
Menor de 15a19 20a34 35a39 40 y més
Grupo de edad 15 afios afos afos afos afos Total
Numero de casos de MME
Numero de nacimientos
Razén de MME
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¢ Tenia algun problema de salud antes de
quedar embarazada?

¢ Realizé consulta preconcepcional? Si No

¢ Estuvo hospitalizada o requirié atencion por
urgencias durante el embarazo?

INDICADORES

Indicador Numerador Denominador Resultado

Razén de morbilidad materna extrema

indice de letalidad

Relacion MME/MM

Porcentaje de gestantes con cuatro y mas
criterios de inclusion

indice de letalidad por causa principal

indice de mortalidad perinatal por MME

Responsables del analisis

Nombres Cargo
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