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RESUMEN
Introduccién: en Colombia la mayoria de los par-
tos son institucionales; sin embargo, la morbimorta-
lidad materna y perinatal es alta. Los resultados de la
atencién materna estan determinados en parte por
la adecuada atencién de las complicaciones. Dado
que la morbimortalidad materna es evitable en una
importante proporcién de casos, es relevante de-
terminar el impacto que tienen los eventos adversos
(EA) intra-hospitalarios sobre ella. No tener datos
sobre éstos, limita su andlisis. El propésito del pre-
sente trabajo es describir los resultados del tamizaje
de los eventos adversos en la atencién materna y su
relacién con la morbimortalidad materna en una
institucién de tercer nivel y centro de referencia de
la atencién materno perinatal en Bogota.
Materiales y métodos: estudio prospectivo
de vigilancia epidemioldgica, en pacientes gestantes

que ingresaron al Instituto Materno Infantil (IMI)
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durante el periodo comprendido entre noviembre
del 2002 y octubre del 2003. Se incluyeron pacien-
tes con alteraciones del embarazo o en trabajo de
parto. Se excluyeron quienes tuvieron parto en otra
institucién. Se describen las frecuencias de los even-
tos adversos y los factores asociados. Se realizé un
andlisis univariado para establecer la asociacién con
variables de tipo clinico u hospitalario por medio de
la prueba t de student o la prueba Ji2, con un nivel
de confianza del 95%.

Resultados: se incluyeron 2.530 mujeres. La
incidencia de eventos adversos durante la hospita-
lizacién fue de 12,02%. Tuvieron mayor riesgo de
presentar eventos adversos las pacientes con menor
edad gestacional, morbilidad materna de base a su
ingreso (RR 1,63 1C95% 1,06 — 2,53) y distuncién
organica al ingreso (RR 3,2 1C95% 2,53 — 4,07). Las
pacientes sometidas a cesarea tuvieron un RR de 1,81
(IC95% 1,4 — 2,41) de presentar eventos adversos,
en comparaci6n con las de parto vaginal. En el grupo
de pacientes con eventos adversos la estancia fue sig-
nificativamente mayor (mediana 4 dias, O - 30 versus
mediana 2 dfas, 0 - 30).

Conclusiones: los eventos adversos se encuen-
tran asociados a la morbilidad materna y estan rela-

cionados con factores maternos y hospitalarios.
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SUMMARY

Introduction: most births in Colombia are
institutional; however, maternal and perinatal
morbidity-mortality is high. The results of ma-
ternal attention are partly determined by suitable
attention regarding complications. Given that
maternal morbidity-mortality is avoidable in an
important number of cases, determining intra-
hospital adverse events (AE) impact on it would
seem to be extremely pertinent. Not having ap-
posite data limits its analysis. The present work
is aimed at describing AE screening frequency,
in maternal attention and their relationship with
maternal morbidity-mortality in a third level in-
stitution and perinatal maternal attention referral
centre in Bogota.

Materials and methods: prospective epide-
miological surveillance study, in pregnant mothers
being admitted to the Instituto Materno Infantil
(IMI) from november 2002 to october 2003.
Patients having alterations in their pregnancy or
during giving birth were included. Women were
excluded who gave birth in another institution. The
frequency of adverse events and associated factors
are described. Single-variable analysis was carried out
for establishing association with clinical or hospital
variables using Student’s t-test or Ji2 test having 95%
confidence interval.

Results: 2,530 women were included. There was
12.02% incidence of adverse events during hospitali-
sation. Patients had a greater risk of presenting adverse
events if their gestation was less advanced, were su-
ffering maternal morbidity on being admitted (1.63
RR; 1.06-2.53 95% CI) and organic dysfunction on
being admitted (3.2 RR; 2.53—4.07 95% CI). Patients
who underwent caesarean section had a RR of 1.81
(1.4=2.41 95% IC) of presenting adverse events,
compared to those giving birth vaginally. Hospital
stay was significantly greater in the group of patients

presenting adverse events: 4 days (0 - 30) versus 2.00
days (0 -30).

Conclusions: adverse events are associated with
maternal morbidity and are related to maternal and
hospital factors.

Key words: maternal mortality, adverse effects,
morbidity, epidemiology, Health Care Quality, Ac-

cess, and Evaluation.

INTRODUCCION

La mortalidad materna es un problema prioritario
en la agenda internacional. En el mundo, la mor-
talidad materna para el ano 2000, tenia una razén
de 400 muertes por cada 100.000 nacidos vivos.
En los paises en desarrollo esta razén es de 440
muertes maternas por cada 100.000 nacidos vi-
vos, mientras que en los paises desarrollados es de
20 muertes por cada 100,000 nacidos vivos.'

Las complicaciones de salud durante el emba-
razo y el parto son responsables de un 18% de la
carga global de enfermedad de las mujeres entre
los 15 y 44 afos de edad en el mundo entero.
Tienen ademds un serio impacto sobre la salud
de los recién nacidos Los hijos de madres que
fallecen por problemas relacionados con el em-
barazo, parto o puerperio tienen 10 veces mas
riesgo de morir que los recién nacidos de madres
que sobreviven.?

En Colombia, a pesar de tener un 93% de
partos institucionales,’ la morbi-mortalidad ma-
terna y perinatal es alta, lo que lleva a pensar en
problemas en calidad en la atencién en salud. Se
ha estimado que entre un 90 y 95% de las muer-
tes maternas son potencialmente evitables.* De
hecho, la atencién materna es un marcador de
la calidad de la atencién en el 4mbito de la salud
publica.

Los resultados de la atencién materna estdn
determinados por la aparicién de complicaciones
durante el embarazo, parto o puerperio y de manera
mds importante, por la adecuada atencién de estas
complicaciones. La oportunidad en la atencién esta

relacionada con tres tipos de eventos: los no insti-
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tucionales (que conducen a demoras en la decisién
de acudir en busca de cuidado médico y tardanza en
la referencia de pacientes), los institucionales (defi-
ciencias organizacionales) y los errores individuales
(que afectan la calidad y oportunidad del cuidado
médico proveido).’

Dado que la muerte materna es evitable en una
importante proporcién de casos y que las inter-
venciones destinadas al tratamiento oportuno de
las complicaciones han mostrado ser eficaces, es
importante determinar el impacto que tienen los
eventos médicos intra-hospitalarios en términos
de mortalidad y morbilidad.

Se ha definido como evento adverso (EA) al
dano no intencionado o complicacién que produce
bien sea discapacidad al momento de la salida del
paciente, la muerte, o una estancia hospitalaria
prolongada, y que es fruto del manejo médico
mas que debido al proceso patolégico subyacente
del paciente.”

La falta de datos completos, oportunos y con-
fiables a nivel local acerca tanto de la frecuencia
de los EA en la atencién materno perinatal, como
de la magnitud en que pueden ser prevenibles,
limita el andlisis de la morbilidad y mortalidad
materna, asi como de los eventos asociados a
éstas. Lo anterior justifica la vigilancia epide-
miolégica activa de la morbilidad materna, como
un primer paso para poder determinar en qué
grado ésta es resultado de la historia natural de
la enfermedad o de eventos surgidos del cuidado
proveido. Esto permitird definir las dreas institu-
cionales a intervenir y contar con un nivel basal
de comparacién que permita la evaluacién de
las intervenciones dirigidas a impactar de forma
positiva la morbilidad y mortalidad materna de
causa institucional.

El propésito del presente trabajo es describir los
resultados del tamizaje inicial de los eventos adver-
sos en la atencién materna como primer paso para
establecer su relacién con la morbilidad y mortali-
dad maternas en el Instituto Materno Infantil y su

repercusion sobre la estancia hospitalaria.

MATERIALES Y METODOS
Disefo: estudio prospectivo de vigilancia epide-
miolégica activa.

Poblacién y lugar: pacientes gestantes que
ingresaron al Instituto Materno Infantil durante
el periodo comprendido entre el 1° de noviembre
del 2002 y el 31 de octubre del 2003. El Instituto
Materno Infantil es un hospital de referencia de
atencién materno perinatal. Recibe pacientes de
bajo nivel socioeconémico.

Criterio de inclusién: pacientes gestantes con
alteraciones del embarazo, pacientes en trabajo de
parto o puerperio inmediato, mediato y temprano
(hasta primeros 8 dias de puerperio).

Criterios de exclusién: parto atendido en
otra institucién, paciente con complicaciones del
puerperio surgidas en otra institucién.

Tamano muestral: con una tasa de eventos
esperada del 10%, un margen de error del 1%,
una poblacién de 3.500 pacientes y un nivel de
confianza del 95%, se estimé un tamafio muestral
de 1.739 pacientes.

Procedimiento: la recoleccién de informa-
cién se llevé a cabo mediante la vigilancia activa
de los eventos adversos y su registro mediante
un instrumento Unico especialmente disefiado
para tal fin.

Médicos generales con entrenamiento parcial
en la especializacién de ginecologia y obstetricia
y capacitados en vigilancia epidemiolégica activa,
realizaron el seguimiento de las pacientes y el
levantamiento de la informacién a partir de las
historias clinicas, libros de cirugfa y los libros de
los servicios. Se registraron las intervenciones
quirdrgicas, la atencién del parto o algin otro
procedimiento de intervencién, asi como tam-
bién la presencia de disfuncién orgénica o evento
médico no deseado luego del ingreso, el estado
final y el destino de la paciente. El seguimiento
se hizo durante el tiempo de hospitalizacién. El
proceso de vigilancia incluyé la busqueda activa
de pacientes con complicaciones a partir de los

libros de cirugia, revisién de la historia clinica,
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ingreso a los servicios de infecciones o cuidados
intermedios y de las pacientes que reingresaron
por complicaciones asociadas.

Definicion de términos: se registré la edad ma-
terna, la edad gestacional (basada en la fecha de la dl-
tima menstruacién cuando ésta se conocia, o en caso
contrario a partir de los datos de la ecografia realizada
de forma mds temprana en el embarazo), el estado
fetal al ingreso, la fecha de ingreso, el régimen de
aseguramiento al Sistema General de Seguridad Social
en Salud (contributivo, subsidiado y no afiliado), el
diagnéstico de ingreso, la presencia de morbilidad
materna al ingreso (patologia asociada al embarazo o
evento traumadtico padecido por la paciente durante
el embarazo y hasta los 42 dias después del parto,
con el cual la paciente ingresa) y la presencia de dis-
funcién organica al ingreso o luego de 24 horas de
hospitalizacién (Tabla 1). Adicionalmente se registré
el servicio en donde permaneci6 hospitalizada mayor
tiempo la paciente. En esta institucién se encuentran
los servicios de Esperas (donde ingresan las pacientes
en trabajo de parto), Puerperio (donde se hospitalizan
las pacientes después del parto vaginal), Toxemias
(donde ingresan las pacientes que presentan hiperten-
sién inducida por el embarazo), Alto Riesgo (donde
ingresan las pacientes con embarazo de alto riesgo
diferente a hipertensién inducida por el embarazo),
Cuidados intermedios (servicio donde ingresan las
pacientes con disfuncién organica que no requiere
apoyo ventilatorio) y Sépticas (donde se hospitalizan
las pacientes con infeccién).

Se defini6 como evento adverso al dafio no in-
tencionado o la presentaciéon de una complicaciéon
que produce discapacidad al momento de la salida
del paciente, la muerte, o una estancia hospitalaria
prolongada (mds de un dia para parto normal y
més de dos dias para cesdrea, tanto para la madre
como para el recién nacido) y que es causada por
el manejo en el cuidado médico més que por el
proceso patolégico subyacente del paciente.® Su
registro se hizo mediante el tamizaje de los criterios
que se presentan en la Tabla 2, modificados de los

propuestos por Baker y colaboradores.®

Tabla 1. Criterios para la definicién de disfun-

cién organica al ingreso y durante la hospi-
talizacioén en el Instituto Materno Infantil de
Bogota , Colombia 2002 — 2003

Disfuncién orgénica al ingreso: compromiso de la
funcién de un érgano o sistema segun los siguientes

criterios:

Renal: diuresis menor a 0,5 cc/kg/h 6 30 cc en una
hora.

Hepatica: ictericia, elevacién de la bilirrubina por en-
cima de 1,5 mg/ 100 ml o de las enzimas hepaticas.

Neurolégica: alteracién en el puntaje de Glasgow (me-

nor a 10 puntos).

Coagulacién: recuento plaquetario menor a 150.000,
TPT mayor al 50% del control o TP mayor a 17 se-
gundos.

Cardiovascular: frecuencia cardfaca (FC) menor a 48
latidos por minuto 6 FC mayor a 100 latidos por minuto,
tensién arterial media mayor a 124 mm Hg, acidosis
metabélica de origen no renal, diferencia arteriovenosa
de oxigeno > 5 6 < 3, tasa de extraccién de oxigeno
>30% o menor a 25%, PVC > 12 cmH, 0O, llenado

capilar mayor a 3 segundos.

Respiratoria: FR>24, saturacién arterial de oxigeno
< 90%, shunt intrapulmonar mayor a 20% o relacién

PaO : FO, < 280.

Se registré como muerte materna, aquella

muerte de una mujer mientras estaba embarazada
o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién
del embarazo, independiente de la duracién y sitio
del embarazo, debida a cualquier causa relacionada
o agravada por el embarazo mismo o su atencién,
pero no por causas accidentales o incidentales.’

Andlisis: la informacién se consolidé en una
base de datos en el programa de Epi-Info 2002.
Se verificé la presencia de datos fuera de rango y
datos ausentes. El anélisis estadistico se hizo en el
software Stata 8.1.

Se describe la frecuencia de los eventos médicos
detectados segin el instrumento de tamizaje, asi
como también la poblacién base de estudio. Se reali-
26 un andlisis bivariado entre las variables categéricas
y la prueba ¢ de student para variables continuas o

prueba de Mann Whitney U en variables de distribu-
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Tabla 2. Criterios de tamizaje para la
deteccion de eventos adversos en el Instituto

Materno Infantil de Bogota,
Colombia 2002 — 2003

1. Dafio no intencional ocurrido durante la hospita-

lizacién.

2 Infeccién adquirida en el hospital (infeccién puer-
peral o aborto séptico).

3. Dafio o reparo de 6rgano o estructura durante el
parto vaginal o durante la cesarea (v.g. desgarro perineal
y/o vaginal, desgarro del segmento en la cesdrea, lesién
de viscera hueca adyacente, etc.).

4. Regreso no planeado a salas de cirugia.

5. Apgar menor de 4 al nacer en recién nacidos con

edad gestacional mayor a 27 semanas.

6. Dafio o complicaciones relacionadas con la termi-
nacién del trabajo de parto y parto incluyendo compli-

caciones neonatales °

7. Cualquier caso de:
® Eclampsia anteparto o posparto intrahospitalaria.

® Traslado a la unidad de cuidados intensivos o a otro
hospital (en pacientes que ingresaron sin disfuncién

organica para cuidado de una urgencia).
® Tromboembolismo pulmonar.

* Disfuncién orgénica de aparicién intrahospitalaria.

. Reingeso a la institucién o muerte no esperada.®

cién no normal, con un nivel de confianza del 95%,
entre las pacientes que presentaron EA y aquellas
que no lo presentaron. Se estimé el Riesgo Relativo

Directo (RR) para las variables predictivas.

RESULTADOS
Durante este perfodo se hospitalizaron un total de
3.356 pacientes, de las cuales 416 tenian entidades
no asociadas al embarazo (12%). Se pudo hacer
seguimiento completo a un total de 2.530 pacien-
tes de las 2.940 gestantes (86%). La razén de no
seguimiento en 410 pacientes fue la estancia menor
a 24 horas o la no disponibilidad del formato de
recoleccién de la informacién.

El promedio de edad de las pacientes con EA fue
25,1 afios (DS £7,2 ) y las del grupo sin compli-
cacién 24,4 afios (DS % 6,9 ) (¢ de student = -1,52

p = 0,12). En cuanto a la edad gestacional, si hubo
diferencias estadisticamente significativas ya que el
grupo con EA tuvo una edad gestacional menor a la
del grupo control 29,2 semanas (DS * 12,3)y 32,8
(DS % 7,4) respectivamente (t de student = 7,17 p
= 0,000).

Las caracteristicas basales de las pacientes inclui-
das en el periodo a estudio mostraron que casi la
mitad de las pacientes atendidas en el IMI no tenian
cubrimiento por el régimen de seguridad social.
No se encontré asociacién entre el tipo de empresa
pagadora y la presencia de EA. Un 3,9% (99) de las
pacientes ingresé con disfuncién organica maltiple.
Por otra parte, si hubo asociacién entre la presencia
de EAy el servicio donde se hospitaliz la paciente.
Los servicios donde mds se presentaron estos even-
tos fueron Puerperio y Toxemias con un 53% de los
casos (Tabla 3). 2.238 pacientes (89%) ingresaron
con alguna enfermedad asociada al embarazo. Los
diagnésticos mas frecuentes fueron: amenaza de parto
pretérmino (37% 1C95% 35- 39%), hipertensién
inducida por el embarazo (25,4% 1C95% 23- 27%),
ruptura prematura de membranas (13% 1C95% 12
- 15%), trastornos del liquido amniético (6% 1C95%
5 -7%), retardo de crecimiento intrauterino (5,8%
1C95% 5 - 7%). E17,6% de las pacientes ingresé con
disfuncién organica; entre este porcentaje, el 3,7%
(92) cursaron con disfuncién de un solo 6rgano. El
sistema cardiovascular fue el més frecuéntemente
comprometido (34%) seguido por la disfuncién
hematoldgica (15%), hepatica (10%), renal (8%)
neurolgica (7%) y respiratoria (2%).

Se encontré 6bito fetal en el 2% de los ingresos
La frecuencia de abortos al ingreso en nuestra ins-
titucion fue del 3%. En el 70% de las pacientes se
realiz6 alguna intervencién, siendo la ms frecuente
la cesdrea (38,1% de los casos), seguida por el parto
vaginal (35,1%). De este dltimo porcentaje, el 3,7%
fueron instrumentados. El 56% de los recién nacidos
requiri6 ser hospitalizado para manejo inicial.

Del total de pacientes ingresadas, 12,02% (301)
presentaron EA durante la hospitalizacién. Los

miés frecuentes fueron el Apgar bajo al nacer, la
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Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y caracteristicas basales segiin la presencia o no de eventos

médicos durante su hospitalizacién en el Instituto Materno Infantil de Bogota 2002 - 2003

Caracteristica Grupo con EA Grupo sin EA Valor p
Edad por categorias n= 301 n= 2.305 0,55%*
Menores de 20 afios 79 584
20 a 34 afos 183 1.378
35 anos o maés 39 239
Edad gestacional por categorias n= 293 n= 2.183 0,000%*
< de 24 semanas 51 181
24 a 277 semanas 11 127
28 a 31 semanas 52 280
32 a 37 semanas 111 1.051
38 semanas o mas 68 544
Aseguramiento n=300 n= 2.196 0,63%%*
Régimen contributivo 27 219
Régimen cubsidiado 123 928
Régimen vinculado 147 1.029
Particular 3 20
Morbilidad materna al ingreso 275/301 1.956/2.203 0,000%*
Tipo de patologia materna
Preeclampsia 121/301 514/2.203 0,000%*
Amenaza de parto pretérmino 73/301 832/2.203 0,000%*
Ruptura prematura de membranas 37/301 310/2.203 0,39%%
Otros trastornos del liquido amnidtico 17/301 133/2.203 0,79%3*
Sufrimiento fetal agudo 12/301 56/2.203 0,14%:*
Hemorragia tercer trimestre 3/301 79/2.203 0,018%*
Coriomanionitis clinica al ingreso 7/301 36/2.197 0,39%*
Disfuncién al ingreso n= 301 n=2.203 0,0000%*
Ninguna 188 2.129
Un érgano 26 56
Dos 0 mas érganos 36 60
Servicio en el que se da el EA 0,000%*
Alto riesgo 53 728
Cuidados intermedios 38 49
Esperas 9 64
Puerperio 83 878
Sépticas 36 44
Toxemias 78 416

*%* Prueba Ji 2
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disfuncién organica que apareci6 en la instituciéon
(incluyendo el edema pulmonar) y las complica-
ciones relacionadas con la terminacién del trabajo
de parto y el parto. Estas dltimas incluyeron el
sindrome anémico y/o la hemorragia postparto. No
se reportaron lesiones del canal del parto durante
el parto o complicaciones intraoperatorias de la
cesarea (Tabla 4).

Tabla 4. Tamizaje de eventos adversos en las

pacientes atendidas en Instituto Materno
Infantil de Bogota 2002 - 2003

Tipo de EA n %

Dafio no intencional ocurrido 20 6,64

durante la hospitalizacién.

Infeccién adquirida en el hospital 58 19,27
(Infeccién puerperal o aborto

séptico).

Regreso no planeado a salas de 9 2,99

cirugia.

Apgar menor de 4 al nacer en 70 23,26
recién nacidos con edad gestacional

mayor a 27 semanas.

Dario o complicaciones relacionadas 40 13,29
con la terminacién del trabajo de
parto y parto incluyendo complicacio-

nes neonatales.

Eclampsia anteparto o posparto. 8 2,66

Traslado a la unidad de cuidados 15 498
intensivos o a otro hospital en

pacientes que ingresaron sin
disfuncién orgéanica para cuidado de

una urgencia.

Tromboembolismo pulmonar. 4 1,33

Disfuncién orgénica de aparicién 72 23,92
intrahospitalaria.

Reingreso a la institucién o muerte 5 1,66

no esperada.

Total 301 100
|

El andlisis univariado mostré que las pacientes
con preeclampsia (RR 1,78 1C95% 1,43 — 2,21),
con la presencia de otra morbilidad materna de
base al ingreso (RR 1,63 IC95% 1,06 — 2,53) y con
disfuncién organica al ingreso (RR 3,2 1C95% 2,53

—4,07) tuvieron mayor riesgo de presentar EA. Por
otra parte, la amenaza de parto pretérmino mostré
un efecto protector (RR 0,43 1C95% 0,33 — 0,57)
para la presentacién de EA. Un 54% de los EA pro-
vinieron de pacientes sometidas a cesirea (RR 1,81
1C95% 1,4 — 2,41 versus parto vaginal).

Las pacientes que presentaron EA tuvieron una
estancia significativamente mayor que el grupo sin
eventos adversos (mediana 4 dfas (0 - 30) versus
mediana 2 dias (0 -30) respectivamente (Mann
Whintney UZ= 11,73 p= 0,000), un mayor riesgo
que el recién nacido requiriera hospitalizacién (RR
2,1 1C95% 1,67 — 2,6) o muriera en las primeras
24 horas (RR 2,5 1C95% 1,3 — 4,7).

El 19 de las pacientes del IMI fueron trasladadas
a otra institucién. Durante el periodo estudiado se
presentaron 3 muertes maternas que corresponden
al 0,11% de las pacientes.

Hubo una tendencia secular a que se presentaran
més EA entre las semanas 17 a 20 del 2003, lo que
corresponde a un pico epidémico en la presentacion
de EA para el mes de mayo (Grafica 1).

DISCUSION
Cada muerte materna tiene implicaciones sobre
toda la familia. La muerte materna y la discapaci-
dad resultante de las complicaciones tienen efectos
negativos sobre la salud del recién nacido y los otros
nifios que estdn bajo su cuidado. De los 8 millones
de muertes infantiles anuales, cerca de dos tercios
ocurren en el periodo neonatal, antes del primer
mes de vida.® Asf, todas las situaciones que impli-
quen una mayor morbilidad materna tienen serias
consecuencias sobre la sociedad y la familia. Dado
el hecho de que la morbimortalidad materna es
frecuentemente evitable, los EA deben ser motivo
de estudio por las instituciones hospitalarias, ya que
podrian ser de alguna manera prevenibles, y de esta
manera utiles para reducir el impacto sobre la salud
materna y perinatal.

Los EA, pero en particular los que son conse-
cuencia del manejo médico, constituyen uno de

los més serios problemas del cuidado de la salud
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Grafica 1. Porcentaje de presentacién por mes, de eventos adversos en las
pacientes atendidas en Instituto Materno Infantil de Bogota 2002 - 2003
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hoy en dia, por la mortalidad y discapacidad que
generan, por las demandas médico legales asociadas
y el impacto sobre la imagen de la institucién ante
el pablico.

Thomas y col. en un estudio de los costos asocia-
dos a eventos adversos en 1992, en 28 instituciones
en Utah, Estados Unidos, estimaron un costo de
661 millones de délares, ajustado por poder ad-
quisitivo, para el afio 1996.”

La frecuencia de EA hospitalarios en general
varfa en la literatura entre un 3%'y 10%."" Para
los servicios obstétricos se ha informado una fre-
cuencia del 7,1%°. La frecuencia varfa segin la
edad de los pacientes,'” el método utilizado para
la deteccion de los eventos, el servicio estudiado y
las definiciones aplicadas. ***

Hay tres métodos para la deteccién de EA: los
estudios de corte transversal, los estudios retrospec-
tivos y los estudios prospectivos. Se ha encontrado
mayor capacidad de deteccién de los eventos en los
estudios prospectivos.'* El haber utilizado el méto-
do prospectivo de vigilancia activa para los eventos
adversos reduce la posibilidad de haber pasado
inadvertidos eventos maternos en este estudio. Sin

embargo, se presenté un importante subregistro

dado que no se tuvo informacién de un 14% de las
pacientes hospitalizadas en este periodo. Este subre-
gistro podria haber incidido en una subestimacién
de la incidencia de EA en el IMI. Por otra parte, el
seguimiento de las pacientes durante la hospitali-
zacién minimiz6 la pérdida de casos con complica-
ciones severas y facilité determinar la temporalidad
de los EA. Pese a esto, en algunos casos no se pudo
determinar adecuadamente la temporalidad, como
por ejemplo en lo referente al uso del catéter central
y los EA, lo cual debera aclararse en el estudio de
evitabilidad.

Por ser el Hospital Materno Infantil un hos-
pital de referencia que recibe casos complicados,
se dificulta la evaluacién de los resultados neo-
natales como indicadores de eventos dada la alta
comorbilidad con que ingresan las gestantes a la
institucion, donde predomina el parto pretérmi-
no espontaneo o asociado a enfermedad materna
tal como la hipertensién inducida por el emba-
razo. Por otra parte debido a que un importante
numero ingresan con disfuncién organica, requie-
ren muchas veces intervenciones invasivas como
cesarea y catéter central que aumentan el riesgo

de complicaciones inherentes al procedimiento,
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lo que no permite establecer claramente, en esta
fase, sila complicacién surge del curso clinico de
la enfermedad o de un problema de la atencién.
De este modo, hay que mirar con cautela el riesgo
incrementado de EA en pacientes sometidas a
cesdrea y que ingresan con disfuncién organica;
por otra parte, el menor riesgo de las pacientes
con amenaza de parto pretérmino probable-
mente se relaciona con el hecho de que una vez
controlada la contractilidad uterina anormal la
paciente regresa a casa sin recibir intervenciones
invasivas.

En el presente estudio no se detectaron re-
acciones adversas a medicamentos, ni compli-
caciones durante el parto o la cesirea. No hubo
seguimiento de las demandas médicas.

La presentacién de un pico epidémico de EA
durante el mes de marzo de 2003, sugiere la
presencia diversos factores relacionados con el
entorno que podrian explicar el aumento inusita-
do de los EA en ese periodo. No hay en el medio
local estudios que evalten qué tan prevenibles
son estos.

Un aspecto muy importante en el estudio de los
EA es su evitabilidad que varfa entre 30% vy 50%."
Este estudio se centré en hacer el tamizaje de los
EA; la segunda fase evaluara la evitabilidad de los
mismos desde el punto de vista institucional y las
medidas encaminadas a disminuir su frecuencia
mediante el método de mejoramiento continuo
de calidad. Una vez determinada su evitabilidad
se establecerd el respectivo ajuste por las variables

confusoras mediante un modelo multivariado.

CONCLUSIONES

En el IMI se presenta una incidencia de 12,1%
de EA. Factores asociados con la presentacién de
EA son la cesdrea, el tener parto pretérmino, la
hospitalizacién en los servicios de preeclampsia
y de puerperio. Los EA incrementan de manera
significativa la estancia. El estudio de evitabilidad
se realiza actualmente y los resultados seran motivo

de una segunda publicacién.
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