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RESUMEN
Objetivo: Determinar el comportamiento de la morbilidad materna

extrema (MME) y las muertes maternas evitadas en el Hospital San
Juan de Kimbiri VRAEM, durante los afios 2017 y 2018. Metodologia:
estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, en 88
mujeres con MME, técnica empleada fue revision documentaria.
Resultados: Proceden de zonas rurales (70.5%), el 62.5% se
encuentran entre 20 a 34 afos, el 23.8% son adolescentes, nivel
educativo primaria 38.6% y secundaria 48.9%, el 73.9% tiene relacion
conyugal estable, el 68.2% son amas de casa y el 25% se dedica a la
chacra; antecedentes identificados periodo intergenésico corto (51.1%),
aborto (40.9%) y cesarea en el 17%; el 34.1% sin control prenatal
(CPN), el 27.3% inici6 tardiamente, el 28.3% no alcanzo los seis CPN;
las patologias que predominaron fue el choque hipovolémico (40.3%),
seguida de la eclampsia (35.2%) y choque séptico con un 20.5%. los
organos afectados fueron; sistema vascular (35.3%), el sistema de
coagulacion (22.7%), el renal (17%), el cerebro y el respiratorio en el
9.1% cada uno. Los casos de MME aumentaron de un afio a otro, se
tuvo dos muertes maternas una de causa directa por choque séptico y
otra indirecta en aflo 2017; el 2018 se pudo evitar el 100% de las
Muertes Maternas (MM). Conclusion: la MME esta en incremento, se
da mas en zonas rurales, en edad adecuada de procreacion, con
antecedente de aborto, periodo intergenésico corto; el choque

hipovolémico es la principal causa, afecta el sistema vascular.

Palabras clave: Morbilidad materna extrema, muertes maternas

evitadas, mortalidad materna.



ABSTRAC
Objective: Objective: To determine the behavior of extreme maternal

morbidity (MME) and maternal deaths avoided at the San Juan de
Kimbiri VRAEM Hospital, during 2017 and 2018. Methodology:
observational, descriptive, retrospective, cross-sectional study in 88
women with MME The technique used was documentary review.
Results: they come from rural areas (70.5%), 62.5% are between 20
and 34 years old, 23.8% are adolescents, primary education level
38.6% and secondary education 48.9%, 73.9% have a stable marital
relationship, 68.2% are housewives and 25% are dedicated to the farm;
history identified short intergenic period (51.1%), abortion (40.9%) and
caesarean section in 17%; 34.1% without prenatal control (NPC),
27.3% started late, 28.3% did not reach six NPCs; The predominant
pathologies were hypovolemic shock (40.3%), followed by eclampsia
(35.2%) and septic shock with 20.5%. the affected organs were;
vascular system (35.3%), coagulation system (22.7%), renal (17%),
brain and respiratory system in 9.1% each. MME cases increased from
year to year, there were two maternal deaths, one of direct cause due
to septic shock and another indirect cause in 2017; In 2018, 100% of
Maternal Deaths (MM) could be avoided. Conclusion: MME occurs in
women in rural areas, of adequate age for procreation, with a history of
abortion, short intergenic period; hypovolemic shock is the main cause,
affecting the vascular system.

Keywords: extreme maternal morbidity, avoided maternal deaths,

maternal mortality.
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INTRODUCCION

La mortalidad materna es preocupacion de todos, se ha realizado diversos
estudios al respecto, que nos han ayudado entender el suceso, desde ahi se
pudo y se viene planteando diversas estrategias para enfrentar el problema,
el cual nos ha llevado a mejorar la supervivencia y evitar muchas muertes
maternas, teniendo como resultado un vertiginoso descenso en los ultimos
veinte afios de 769 (1997) a 325 (2016), lo que representa un descenso del
42% (1). Sin embargo, la morbilidad materna extrema contintda
presentandose, y si el nosocomio no se encuentra preparado para enfrentar
estos episodios es causa de muertes maternas (MM), como lo sucedido en
el Hospital San Juan de Kimbiri, durante los afios 2017. Acufiamos que es
necesario conocer la realidad de todo establecimiento de salud, para desde
ahi generar estrategias, incorporar recursos de infraestructura, humanos,
materiales e insumos para poder responder con precision frente a estos
eventos; asimismo lograr el compromiso de las autoridades locales y

regionales en esta materia.

Por ello fue necesario desarrollar la presente investigacion que tiene su
propia peculiaridad al encontrarse en el VRAEM, que le hace particular por
su caracteristica geografica y sociodemografica de la poblacion que lo
habita. El presente estudio presentamos en cuatro capitulos, en el primer
capitulo, damos a conocer la problematica que nos llevo a elegir como tema
a investigar, el objetivo y su justificacion; en el capitulo dos, se pone a
consideracion algunos conceptos relacionados con el tema; el tercero, la
metodologia que se usé y el cuarto capitulo presenta los resultados tal como
se encontrd, en tablas de una y dos entradas, la discusion, conclusion y
recomendaciones, el cual ponemos a disposicion de los entes decisores del
Hospital y el personal que labora.

La autora.

Xii



1.1%

CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La morbilidad materna extrema (MME), es una complicacion peligrosa
que puede producirse durante el embarazo, parto y puerperio y que
pone en peligro la vida de la gestante, razén por la cual requiere de una

atencion inmediata, con el fin de evitar la muerte o secuelas (2).

Desde 1990 varios paises de Africa han disminuido las muertes
maternas a la mitad. En otros continentes, como Asia y el Norte de
Africa, los avances fueron mejores. Entre 1990 y 2015, la razon de la
mortalidad materna a nivel del mundo solo pudo reducirse en un 2.3%
al aflo. Notandose la reduccion partir del afio 2000. Entre el afio 2000 y
2010, en algunos paises la reduccion anual de las muertes maternas

fue mayor alcanzando hasta 5.5% (3).

En el Perd, la mortalidad materna ha disminuido en cantidades
considerables de 769 en el afio 1997 a 325 al 2016, lo que representa
un descenso del 42% (1). En Cusco, no se pone en evidencia la
disminucién de la mortalidad materna, se observa que en los dltimos 10
afos la mortalidad materna se ha mantenido en proporciones similares,

y se ha notado un incremento peligroso en estos ultimos 5 afios (2015:

13



28

10 MM, 2016: 25 M.M. y 2017: 26 M.M.) alcanzando una razon de
muerte materna de 83 x 100 000 nacidos vivos (N.V) (4). Mientras en
el Hospital San Juan de Kimbiri ubicado en la zona VRAEM,
perteneciente a la Red de servicios de Salud Kimbiri Pichari de la
Region Cusco. La mortalidad materna también ha sido un problema
constante, a diferencia del comportamiento Regional, en Kimbiri se
encuentra en descenso en los cinco ultimos afos. En el afio 2010 se
tuvo tres muertes maternas, 2014 dos muertes maternas, pasando a un
silencio durante cuatro afios sin muertes maternas y en el afio 2017 se
tuvo dos muertes maternas una de causa directa por aborto séptico y

una puérpera de causa indirecta (5).

En efecto todo lo observado, nos invita a mejorar y adelantar nuestras
acciones actuando con calidad y oportunamente en las complicaciones
del embarazo que pueden producir secuelas o en peor de los casos la
muerte. Las causas de muerte materna tienen un comportamiento muy
diferente en cada pais, el suceso se encuentra relacionado con el
desarrollo econémico alcanzado, sin embargo las tres primeras causas
siguen siendo las hemorragias, enfermedades hipertensivas y sepsis
(6), que no necesariamente se presentan en en el orden sefialado.
Viendo el comportamiento de la mortalidad materna se hace
necesario estudiar las que se vienen evitando, es estudio es base
para poder mejorar las estrategias de cuidado materno, de vigilancia y
de atencion oportuna frente a las complicaciones consideradas como
morbilidad extrema.

Para ello nos planteamos la siguiente pregunta.

FORMULACION DE PROBLEMAS

1.2.1. PROBLEMA GENERAL

¢, Cual es el comportamiento de la morbilidad materna extrema en el
Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM, durante los afios 2017 y 20187

14



1.3.

1.4.

OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el comportamiento de la morbilidad materna

extrema y las muertes maternas evitadas en el Hospital San
Juan de Kimbiri VRAEM, durante los afios 2017 y 2018.
1.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

by

Determinar las caracteristicas sociodemograficas de las
mujeres que presentaron morbilidad materna extrema, en el
Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM, durante los afos
2017 — 2018.

Determinar los antecedentes gineco-obstétricos de las
mujeres que presentaron morbilidad materna extrema, en el
Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM, durante los afos
2017 — 2018.

Determinar las caracteristicas de la atencion prenatal de las
mujeres que presentaron morbilidad materna extrema, en el
Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM, durante los afos
2017 — 2018.

Identificar las morbilidades maternas extremas que se
presentd en el Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM,
durante los afos 2017 — 2018.

Identificar los 6rganos que presentaron fallas en mujeres
con MME en el Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM,
durante los afios 2017 — 2018

Identificar las muertes maternas evitadas en el Hospital
San Juan de Kimbiri VRAEM, durante los afios 2017 —
2018.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El presente estudio, se realizd con el objetivo de establecer pautas

técnicas para un adecuado manejo de las gestantes, parturientas y

puérperas, que presenten una morbilidad materna extrema, ademas

15
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de evidenciar y mejorar las estrategias de trabajo del Hospital San
Juan de Kimbiri VRAEM en relacion a la Salud Materna. Trabajo de un
Hospital nuevo con cuatro afios de haber sido recategorizado a un
Hospital 1l - E. la caracteristica de la poblacion que atiende presenta
principalmente problemas socio culturales, con poca valoracion de la
salud materna y el nifio por nacer, poblacion nativa que en pleno siglo
XXI prefiere morir antes de ser referida a otro EESS de mayor
capacidad resolutiva, obligando al equipo a hacer hasta lo imposible
por salvar la vida de estas madres. En donde la accesibilidad
geografica es un factor determinante para la vida de cada mujer y de
cada recién nacido (7).

Donde el trabajo de los profesionales y técnicos debe abarcar mas de
sus campos funcionales, obligando a capacitarse y trabajar
coordinadamente con las organizaciones sociales, agentes
comunitarios de la salud, autoridades ediles y comunales. Trabajo
gue nunca fue compartida o estudiada. De manera que este trabajo
de investigacion permita compartir los logros positivos y mejorar
nuestras debilidades, proponiendo estrategias de intervencién a las
instituciones del MINSA y otras instituciones del estado que también

tienen por objetivo cuidar la salud de la poblacion.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION

Se tuvo muchas facilidades para desarrollar la presente investigacion,
se uso la paciencia, entusiasmo y dedicacion para llevar a cabo. Se
tuvo acceso a las historias clinicas en el Hospital y son accesibles

para quienes deseen realizar investigacion, estudio o trabajo.

16



2.1

CAPITULO Il
MARCO TEORICO

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

Internacional

Oliveira et al (8), realizaron el estudio “Morbilidad materna severa y
casi pérdidas en los extremos de la edad reproductiva: resultados de
un estudio transversal multicéntrico nacional” en Brasil, en los
extremos de la vida en comparacion a las mujeres embarazadas de
20 a 34 afos. Resultados: las mujeres de mas de 35 afios tuvieron
25.0% mas riesgo de morbilidad materna grave. Conclusion: la edad
mas joven no fue identificada como un factor de riesgo, mientras que
las mujeres mayores de 35 afios presentaron mas morbilidad materna
(OR 1,25; 1,07 a 1,45).

Jurado (9), en su investigacion evalud los factores de riesgo para
morbilidad materna extrema en las gestantes del Hospital de
Colombia, enero 2009 a diciembre 2013. El estudio fue por medio de
casos y controles, realizando comparacion entre pacientes con
morbilidad materna extrema y las que no. Resultados: gestantes con
bajo nivel socioeconémico (OR de 1,84), gestantes con 2 0 menos
partos (OR 1,14), gestantes con menos de 3 atenciones prenatales

(OR 3,48), antecedentes de pre eclampsia (OR 13,25) fueron factores

17



de riesgo significativos para presentar morbilidad materna extrema.
Asimismo, los factores protectores son: haber tenido mas de 3 partos
(OR 0,60) y 7 0 mas atenciones prenatales (OR 0,23). Al contrario de

la edad materna que no fue significativo estadisticamente (OR 1,1).

Gonzales et al (10), En un estudio de casos y controles, tuvo como
objetivo establecer la asociacion de la morbilidad materna extrema
con las caracteristicas del acceso y la utilizacion de los servicios
obstétricos de las gestantes. Mientras no fueron asociadas
significativamente las variables: edad, nivel de instruccion, nivel socio
— econdmico, numero de embarazos, cesareas previas, niumero de
atenciones prenatales, inicio de la atencion prenatal y antecedentes
de patologias con la morbilidad materna extrema. El indice de
embarazo no deseado fue de un 57,6% y la demora en la busqueda
de atencion fue de 32,0%. La etnia y la deficiencia en la calidad de la

atencion brindada se asociaron con la morbilidad materna extrema.

Galvao et al (11), en su estudio “The prevalence of severe maternal
morbidity and near miss and associated factors in Sergipe, Northeast
Brazil” el afio 2014; Se hall6 asociacion de la morbilidad materna
grave con la edad, aborto, cesarea anterior, la no adherencia a la
atencién prenatal, el parto por cesarea y malos resultados perinatales.
En el analisis multivariado, fueron significativamente asociados del

estado del paciente, cesarea anterior y el aborto.

Pacheco et al (12), en el articulo “Factors associated with severe
maternal morbidity and near miss in the Sao Francisco Valley, Brazil”,
estudiaron los factores asociados con la morbilidad materna grave,
para el cual realizaron revision documentaria. Los resultados
mostraron los factores significativamente con un mayor riesgo de
Morbilidad materna grave a la cesarea (OR: 2.6, IC 95%: 2,0-3,3),
comorbilidades clinicas (OR: 3,4, IC 95%: 2.5 a 4.4), menor de 6

18



atenciones prenatales (OR: 1.1, IC 95%: 1,01 a 1,69) y el retraso en
recibir la atencién de un establecimiento de salud (OR: 13,3; 95 % IC:
6,7 a 26,4).

Amaral et al (13), realizaron el estudio “Apopulation-based
surveillance study on severe acute maternal morbidity (near-miss) and
adverse perinatal outcomes in Campinas, Brazil: estudio descriptivo.
Donde encuentran del total de las morbilidades encontradas el 14%
eran adolescentes, y una quinta parte tenia mayor de 35 afios de
edad. La mitad de las mujeres no tenian alguna actividad profesional.
Tres cuartas partes de las mujeres tenian una pareja estable,
asimismo tenian baja paridad, la mayoria recibi6 visitas regularmente

visitas prenatales.

Amato et al (14), en su articulo “Morbilidad materna extrema” reporta
los resultados de un estudio descriptivo, transversal en 168 pacientes
gue ingresaron a sala de partos con el diagnéstico de patologia
obstétrica aguda severa. La edad de las gestantes oscilaba entre 20 a
25 afos (35,12%), fueron de la zona urbana (38,69 %) y 61.31%
fueron de zona rural, convivientes (95,33 %), con grado de instruccién
superior (68,45 %). También, fueron primigestas (39,88 %),
embarazos del lll trimestre (81,1 %); embarazos sin atencion pre natal
(32,62 %). Dentro de las patologias mas frecuentes fueron los
trastornos hipertensivos (60,71%), representada especialmente
hubieron: pre eclampsia severa (58,93 %), hemorragias (32,74%) y
sepsis (6,55 %). Conclusion: existe una prevalencia elevada de estas
patologias, perjudican a gestantes jovenes y primigestas, causada de

forma predominante por la enfermedad hipertensiva.

Marifio (15), en su trabajo de grado “Caracterizacion de la morbilidad
materna extrema en el instituto materno infantil” en Bogota encontré

que la principal causa de morbilidad materna extrema fue la Pre
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eclampsia - Eclampsia. 56.0% se presentd en la poblacion joven
menores de 25 afios y con bajo nivel de instruccion. El 24.0% eran
solteras, el 76.0% tenian una relacion estable. EI 50.0% de las
gestantes tenian su primer embarazo. El 22.0% de las pacientes no
tuvieron atencion prenatal. De las que tuvieron atenciones prenatales,

el 50.0% iniciaron en el | trimestre y el otro 50% de forma tardia.

Nacional

Llerena (16), en su tesis “Factores asociados a mortalidad materna
en el Hospital Maria Auxiliadora durante el afio 2011 al 2015”
desarroll6 una investigacion de tipo observacional, analitico,
retrospectivo de casos y controles; en una poblacién de 33 gestantes.
Resultados: La mortalidad materna descendi6 en el 2015 a 58 x 100
mil nacidos vivos, siendo la mayor durante el afio 2012 (151 x 100 mil
nacidos vivos). El 60.6% de gestantes fallecieron por causas directas.
Las etiologias que predominaron fueron la hipertension y el aborto. El
70.0% de las muertes maternas se dieron en multiparas. Conclusion:
No se hallé relacion estadisticamente significativa de los factores
estudiados y la mortalidad materna. Los factores comunes de la
mortalidad materna fueron: gestantes de 20 a 30 afios, sin ocupacion,
multigestas, pese a haber tenido atencién pre natal desarrollaron

hipertension durante su embarazo, falleciendo durante el puerperio.

Acho, et al (17), publicaron un articulo “Morbilidad materna extrema:
admisiones ginecoobstétricas en las unidades de cuidados intensivos
de un hospital general’ los resultados de un estudio descriptivo, cuyo
objetivo fue de determinar la frecuencia, diagnostico de ingreso,
estancia y tasa de letalidad de pacientes admitidas en las unidades de
cuidados intensivos (UCI). Se analiz6 52 historias clinicas, que
representaron 0,54% de las intervenciones obstétricas en el hospital.

Resultados: la edad promedio de las gestantes fue de 26,9 afos; la
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causa principal de ingreso a UCI fue el shock hipovolémico en 23.0%
(n = 6), seguida de la pre eclampsia severa, eclampsia, shock séptico
por aborto incompleto y miocardiopatia, cada una con 11,5% (n = 3,
cada una). La mediana de dias de hospitalizacion en UCI fue 4 dias
en el 2008 y 5,5 dia en 2009, usando principalmente la ventilacion
mecanica, plasma fresco congelado y soporte inotropico. Conclusion:
el 80,8% de gestantes que ingresaron a UCI acudieron al
establecimiento de salud para atencibn de su embarazo y
complicaciones del puerperio. La hemorragia post parto con shock
hipovolémico y preeclampsia severa fueron las causas mas

frecuentes de ingreso a UCI; hubo 5 muertes.

Reyes, « Villar (18), realizo un estudio descriptivo, revisando 206
historias clinicas que cumplieron con los criterios de inclusion de la
morbilidad materna extrema relacionados con la falla organica o
manejo; Resultado: la morbilidad materna extrema afecto a un 0.94%
de las gestantes con un indice de mortalidad del 0.032 y una razon de
morbilidad materna de 9.43 y una relacion de morbilidad materna
extrema/ mortalidad materna de 30.43. Resultados: la edad materna
fue mayor de 35 afos, bajo nivel de instruccion, multiparidad, falta de
atenciéon prenatal, periodo intergenésico corto o prolongado,
embarazos pre término, culminacion de embarazos en cesareas con
alta tasa de mortalidad perinatal. Conclusién: La enfermedad
hipertensiva de la gestacion fue la causa mas importante de
morbilidad materna extrema (42,2%), seguida por la hemorragia
puerperal (17,5%). Hubo alteracion de la coagulacion en 33,5%,

transfusiones en 27,2% vy alteracion de la funcion renal en 26,7%.

Samaniego (19), en su tesis para optar titulo de especialista
“Caracteristicas epidemioldgicas - clinicas de las muertes maternas
evitadas en el centro de salud materno infantil José Agurto Tello de El

Tambo — Huancayo de enero a octubre del afio 2018”, estudio
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descriptivo — retrospectivo; en una poblacion de 2205 emergencias
atendidas, la muestra fue 95 por conveniencia reporta los siguientes
resultados: se evitd la muerte del 100% de las que presentaron
morbilidad  materna  extrema (MME); las caracteristicas
epidemiologicas fueron, en edad reproductiva adecuada 44.21% (20 —
34 afios) adolescentes 29.48%, y el 26.32% tuvo = a 35afos; nivel
educativo secundaria 45.26%, seguido del técnico superior con
26.32% vy nivel primario 25.26% y un 3.16% de iletradas; el 50.53%.
presentd union estable (casada o conviviente), seguida de las solteras
41.05%; el 65.26% habitan en zona urbana; el 51.58% son ama de
casa, el 28.42% tiene trabajo independiente. Las caracteristicas
clinicas fueron: 35.79% primiparas, el 34.74% multiparas y el 8.42%
gran multiparas; el 75.79% tiene de 1 a 6 hijos vivos, el 38.95% ha
tenido un aborto, el 17.89% tuvo antecedente de cesarea, el 48.42%
no recibié APN, inici6 APN en el primer trimestre 29.47% y el 21.05%
en el segundo, un 9.47% cumplié con las 6 APN. Las causas de la
MME fueron: shock séptico 44.21%, shock hipovolémico 41.05% y
eclampsia 14.74%.

BASES TEORICAS

El presente estudio se basé en la propuesta del modelo de vigilancia
de la morbilidad materna extrema propuesto por la Federaciéon
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FLASOG), apoyado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
la Organizacibn Panamericana de la Salud (OPS) y el Centro
Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP),
quienes trataron de consensuar y llegaron a establecer los criterios
para la identificacion de casos (20); dando cierta flexibilidad a las
regiones y organizaciones de cada pais de acuerdo a su realidad,
siempre en cuando que cumplan con ser gestante o puérpera

sobreviviente que durante el embarazo, parto 0 puerperio presento
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uno o mas de los criterios de inclusién determinados por la OMS (21).
El modelo de vigilancia de la morbilidad materna extrema tiene por
objetivo disminuir las muertes maternas y proporciona informaciéon
adecuada muy uatil a los establecimientos de baja y mediana
complejidad que le permite intervenir oportunamente tanto en el
diagndstico y tratamiento oportuno (22).

MARCO TEORICO

Morbilidad Materna Extrema

Stones utilizo el término “Near miss”, casi perdidas, para precisar una
reducida categoria de complicaciones que abarcan los casos en los
cuales se presentan condiciones que amenazan gravemente la vida
de la embarazada. Es asi que, fue el primero en plantear su
investigacion para la evaluacion de la calidad del cuidado obstétrico
en el hospital o poblacional en areas de baja mortalidad materna del
Reino Unido; no obstante, establecer la prevalencia es dificultosa,
pues esta se altera dependiendo de los criterios usados para la
definicién de los casos y de las caracteristicas de las poblaciones en
estudio (20).

La morbilidad materna extrema es una grave complicacién ocurrida
durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de
la mujer y que requiere de una atencién inmediata con el fin de evitar
la muerte (2).

Para la identificacion de Morbilidad Materna Extrema, se utilizaron
las definiciones y los criterios propuestos por la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(FLASOG). En el consideran como caso, a toda gestante o puérpera
sobreviviente tras haber presentado uno o mas de los criterios de
inclusion determinados por la OMS (21).

Edad: edad de la gestante o puérpera en afios cumplidos.

Paciente o gestante afiosa: edad mayor o igual de 35 afios.

Paciente o gestante adolescente: edad menor o igual a 19 afos.
Estado civil: Condicion de la gestante en relacion a derechos y
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obligaciones civiles, entre ellas tenemos:

Sin union estable: solteras, viudas, divorciadas.

Con unidén estable: casadas y convivientes.

Nivel Educativo: nivel alcanzado en el sistema formal de educacion.
Bajo nivel educativo: a todas aquellas personas que cuenten con
secundaria incompleta o0 menos.

Adecuado nivel educativo: todas aquellas que llegaron a tener
secundaria completa 0 mas.

Numero de gestaciones: numero de gestaciones (partos o abortos),
incluida la actual.

Primigesta: 01 gestacion.

Multigesta: de 2 o mas gestaciones (2 a 3).

Gran multigesta: 4 0 mas gestaciones. (23)

NUumero de partos: niumero de nacidos con peso mayor o igual a 500
gramos o edad gestacional mayor o igual a 22 semanas de gestacion,
por via vaginal.

Nulipara: O partos.

Primipara: 01 parto.

Multipara: de 2 0 mas partos (2 a 5).

Gran multipara: 6 a mas partos.

NUumero de cesareas: numero de nacidos con peso mayor o igual a
500 gramos o edad gestacional mayor o igual a 22 semanas de
gestacion, por via abdominal.

Numero de abortos: numero de gestaciones interrumpidas de
manera espontanea o inducida en embarazos con edad gestacional
menor de 22 semanas o fetos con pesos menores de 500 gramos.
Periodo intergenésico: numero de meses transcurridos entre la
finalizacion de la dltima gestacion y la fecha de dltima regla del
embarazo actual.

Periodo intergenésico largo: se considera aquellos mayores de 5
afos. Periodo intergenésico corto: se considera aquellos menores de

2 afos.
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Atencidén prenatal (APN): Es la vigilancia y evaluacion integral de la
gestante y el feto, realizada en todos los establecimientos de salud
por profesional calificado: médico general, Gineco obstetra u Obstetra.
Incluye como minimo 6 atenciones durante el embarazo en gestantes
a término (24)

La frecuencia 6ptima de atencion prenatal es:

D Una atencidon mensual hasta las 32 semanas
D Una atencién quincenal entre las 33 y las 36 semanas

D Una atenciéon semanal desde las 37 semanas hasta el parto.
Distribuidas de la siguiente manera:

D Dos atenciones antes de las 22 semanas,
D La tercera entre las 22 a 24 semanas,

D La cuarta entre las 27 a 29,

D La quinta entre las 33 a 35,

D La sexta entre las 37 a 40 semanas.

Numero de atencion prenatal:

Numero de atencion prenatal adecuado: De 6 a mas controles o segun
edad gestacional.

Numero de control prenatal inadecuado: De 1 a 5 controles o segun
edad gestacional

Inicio de la atencion prenatal: Se refiere a la semana de la gestacion
en que se realizo la primera atencion prenatal, que debe ser antes de las
catorce semanas de gestacion y recibir el paquete basico que permita la
deteccién oportuna de signos de alarma y factores de riesgo para el
manejo adecuado de las complicaciones que puedan presentarse tanto
en la madre como en el feto.

Inicio temprano de la APN: Cuando inicia la APN antes o a las 14
semanas de gestacion.

Inicio tardio de la APN: se inicia después de las 14 semanas de

gestacion.
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Tipo de atencion prenatal: Es una variable que agrupa el nimero de
atencién prenatal y el inicio de la atencion prenatal, considerando:
Adecuada atencion prenatal: considera tener el nUmero adecuado de
atenciones prenatales para la edad gestacional e inicio temprano.
Ambas variables tienen que estar presentes.

Inadecuada atencion prenatal: tener un ndmero inadecuado de
atenciones prenatales para la edad gestacional y/o inicio tardio del
control.

Se considera inadecuado con la presencia de una o de las 2 variables.
Anemia: Disminucion del nivel de hemoglobina por debajo de su limite
normal. Se clasificara como anemia en la gestante de la siguiente
manera: anemia leve (Hb: 9 — 11gr/dl).

Anemia moderada (Hb: 8.9 — 7 gr/dl).

Anemia severa (Hb: menor de 7gr/dl).

Vacuna antitetanica a la gestante: Se considera Protegida toda
gestante que recibe 2 dosis de vacuna antitetanica durante el embarazo
0 que acredita con Carne estar en el periodo de proteccion y se aplica
una vacuna (ESNI). (24)

Gestante protegida: 2 0 mas vacuas antitetanicas.

Gestante no protegida: menos de 2 vacunas.

Antecedentes personales: son los antecedentes patolégicos de la
paciente previos al embarazo que pudieran desencadenar o agravar la
morbilidad de la gestante o puérpera. Entre ella tenemos: Hipertension
arterial, diabetes, anemia, cardiopatias, epilepsia, enfermedad del tejido
conectivo, cesareas anteriores.

Antecedentes familiares: son patologias que estan presentes en la
familia, familiares directos como padres y hermanos. Entre ellas
tenemos: Hipertension arterial, diabetes, cardiopatias.

A partir del afio 2006 la Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) con el apoyo de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y el Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo
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Humano (CLAP), ha promovido la iniciativa de la vigilancia de los
eventos de Morbilidad materna extrema (Near miss) en la Region de
las Ameéricas, para lo cual estimulé reuniones de consenso que
establecieron la denominacion del evento como “Morbilidad Materna
Extrema” y determinaron los criterios para la identificacion de casos
(20).

Como consecuencia, después de discutir ampliamente las definiciones
establecidas, el comité de mortalidad materna de la FLASOG el 6 de
abril del 2007 en Santa Cruz de la Sierra, Bolivia, adopto la siguiente
definicion: “La Morbilidad Materna Extrema (MME) es una grave
complicaciéon ocurrida durante el embarazo, parto y puerperio, que
pone en riesgo la vida de la mujer y que requiere de una atencion
inmediata con el fin de evitar la muerte (20). Sin embargo, no existe
una definicibn universalmente aplicable pues ésta depende de las
caracteristicas de la atencion y del nivel de desarrollo de cada region.
Lo importante es que la definicion empleada sea apropiada a las
circunstancias locales de tal manera que permita implementar acciones
orientadas a mejorar el cuidado materno de acuerdo con sus
posibilidades. (21)

Para la identificacién de casos, la Organizacion mundial de la salud
(OMS) y la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG) han propuesto la aplicacion de tres categorias
basadas en: (22)

1,. Criterios asociados a signos y sintomas clinicos de una enfermedad
especifica (Eclampsia, Shock séptico, shock hemorragico).

2.-Criterios relacionados con falla o disfunciéon de 6rganos y sistemas
(hipovolemia, oliguria, disfuncibn de la coagulacién, disfuncién
respiratoria o cerebral, etc.).

3.- Criterios relacionados con el tipo de manejo dado a la paciente,
donde la admisién a UCI, las transfusiones de sangre y la practica de
intervenciones quirdrgicas como la histerectomia de urgencia, son los

criterios mas usados. (25)
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Debemos de tener en cuenta que cuando se utlizan para la
identificacion del caso criterios asociados a signos y sintomas clinicos
de una enfermedad especifica puede sobre estimarse el evento, pues
no siempre una enfermedad desencadena una condicion en la cual se
arriesgue la vida de la gestante. En sentido contrario, cuando se usan
criterios relacionados con el manejo dado a la paciente puede
subestimarse el evento, particularmente cuando el criterio esta
relacionado con admision a UCI, teniendo en cuenta la limitacion de
esta oferta en los paises en desarrollo y la diversidad de protocolos
para avalar tal conducta. (10), (3).

Teniendo en cuenta lo anterior, la OMS recomienda utilizar, en lo
posible, criterios basados en falla o disfuncidon de érganos y sistemas,
lo cual se facilita por el hecho de contar con estandares clinicos y de
laboratorio, facilitandose la unidad de concepto y la comparacion entre
instituciones (20).

Se considera como caso (MME) toda gestante sobreviviente que
durante el embarazo, parto o puerperio presente uno o mas de los
criterios que siguen: (15), (26)

1. Relacionados con signos y sintomas de enfermedad especifica
A. Eclampsia: presencia de una o mas convulsiones generalizadas,
estado de coma o ambos, en el contexto de la preeclampsia y en
ausencia de otros trastornos neurologicos identificados.

B. Choque séptico: estado de hipotension (PAS <90 — PAD<60)
inducida por la sepsis a pesar de la adecuada administracion de
liquidos, asociada a los signos de disfuncion multiorganica.

C. Choque hipovolémico: es un estado fisiopatolégico disparado por
una falla en la entrega adecuada de oxigeno a las células y
perpetuado por la respuesta celular a la hipoxia, con presencia de un
cuadro clinico asociado a hipotension severa, taquicardia, alteracion
de la conciencia, ausencia de pulsos periféricos, secundario a

sangrado.
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2. Relacionados con falla o disfuncién organica
A. Cardiaca: paro cardiaco; edema pulmonar que requiera diuréticos
endovenosos, soporte inotropico, vasopresor y/o vasodilatador.
B. Vascular: ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30
minutos 0 mas asociada a choque de cualquier etiologia (séptico o
hipovolémico). Se manifiesta en general, por presion arterial <90
mmHg, presion arterial media <60 mmHg, disminucion de la presién
arterial sistolica por debajo de 40 mmHg, indice cardiaco >3.5 L /min.
m2, llenado capilar disminuido >2 segundos, necesidad de soporte
vasoactivo.
Se considerara también como falla vascular aquellos casos donde la
PAS sea >160 mmHg o PAD>110 mmHg persistente por mas de 20
minutos.
C. 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) que no responde al reemplazo adecuado de liquidos y
diuréticos endovenosos, trastorno del equilibrio a&cido basico.
D. Hepatica: alteracion de la funcién hepatica, que se documenta
con ictericia de piel y escleras o bilirrubina total mayor de 3.0 mg/dl,
elevacion de valores de transaminasas a niveles moderadamente
elevados: AST y ALT mayor de 70 UI/L, o elevacién de LDH =600
UI/L.
E. Metabdlica: aquella que corresponde a comorbilidades adjuntas
como la cetoacidosis diabética; crisis tiroidea, entre otras, y que se
puede manifestar aparte de las alteraciones propias de la
enfermedad de fondo, por hiperlactacidemia >200 mmol/L,
hiperglucemia >240 mg/dl, sin necesidad de padecer diabetes.
F. Cerebral: coma, convulsiones, confusion, desorientacion en
persona, espacio y tiempo, signos de focalizacion, presencia de
lesiones hemorragicas o isquémicas.

G. Respiratoria: sindrome de dificultad respiratoria del adulto,
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necesidad de soporte ventilatorio invasivo o no invasivo.

H. Coagulacion: criterios de CID, trombocitopenia (<100000

plaquetas) o evidencia de hemodlisis (LDH > 600).

3. Relacionados con el manejo instaurado a la paciente

A. Ingreso a UCI: paciente que ingresa a unidad de cuidado

intensivo excepto al indicado para estabilizacion hemodinamica

electiva.

B. Cirugia: procedimientos diferentes a un legrado parto o cesérea,

practicados de urgencia para el manejo de una complicacion

obstétrica o de alguna condicidon que se genera como consecuencia

de un compromiso grave de la gestante. Entre ellas tenemos

Histerectomia post parto, post Cesarea o post aborto, laparotomia

exploratoria.

C. Transfusion sanguinea aguda: transfusion de tres 0 mas unidades

de cualquier componente sanguineo ante evento agudo. (15,18)

FENFERMEDAD ESPECIFICA
e Eclampsia i

e Choque Hipovolémigo
e Choque séptico
.

a

FALLA DE ORGANO MANEJO
e Cardiaca ¢ Transfusion de 3 unidades de
e Vascular cualquier hemoderivado
e Renal ¢ Ingreso a UCI.
e Hepética e Cualquier intervencion
o Metabdlica quirdrgica adicional a parto o
e Cerebral cesarea

* Respiratoria

e coagulacién

Criterios diagnosticos de Morbilidad Materna Extrema. (25)
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Muertes maternas evitadas
Se considera muerte evitada, a toda mujer que sale exitosa frente a
un tratamiento de cualquiera de las morbilidades extremas que

present6 durante el embarazo o puerperio (27)

Mortalidad materna: - Definicion - Clasificacion y Epidemiologia
de los ultimos cinco afos
La mortalidad materna, muerte materna o de mujeres gestantes es un
término estadistico que describe la muerte de una mujer durante
el embarazo, el parto o el posparto. La muerte materna es un
indicador claro de injusticia social, desigualdad de género y pobreza:
el que un embarazo o parto desemboque en la muerte de la mujer
refleja problemas estructurales, tanto de acceso al control de
natalidad como de atencion a la salud. (28), (29)
La clasificacion OMS de las causas de mortalidad materna tiene una
estructura sencilla para facilitar la tabulacién: grupo, categoria de
enfermedad, y causas basicas individuales. El grupo incluye tres
categorias: defunciones maternas directas, defunciones maternas
indirectas y "complicaciones imprevistas del tratamiento”. La inclusién
de esto Ultimo permite vigilar las tendencias de las enfermedades
iatrogénicas, por ejemplo, en relacibn con las operaciones de
cesarea. Las causas basicas estan claramente separadas de las
afecciones que contribuyen al desenlace mortal. (30)
Se denomina Muerte materna a la Muerte de cualquier embarazada
por complicaciones del embarazo o por cualquier causa; se incluyen
también las que se mueren durante el afio que sigue a la terminacion
del embarazo. (21)
MUERTE RELACIONADA AL EMBARAZO: Muerte relacionada o
agravada por su embarazo o su manejo; si incluyen también las
muertes por el mismo motivo durante un periodo de un afio después de

terminado el embarazo.
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Muerte directa: Muerte de una embarazada que tiene complicaciones
obstetricias durante el embarazo, parto y puerperio; por intervenciones,
omisiones tratamientos Incorrectos o0 como consecuencia de una
cadena de eventos resultado de las anteriores acciones.

Muerte indirecta: Muerte de una embarazada como consecuencia de
una enfermedad previa a su embarazo o a una enfermedad que
aparezca durante el embarazo, la cual nose debe a una causa
obstetricia directa, pero, la se agrave por los efectos fisiolégicos del
embarazo.

MUERTE TEMPRANA. - Aquella que ocurra durante el embarazo y el
puerperio (42 dias de la terminacién del embarazo).

MUERTE TARDIA. - Aquella que ocurre entre 43 dias y 365 dias

posteriores a la terminacién de un embarazo.

El camino a la supervivencia (CS), se basa en el supuesto de que para
reducir la MME no es suficiente que los servicios de salud funcionen
eficientemente sino en las barreras que generan retrasos a las
pacientes para poder acceder a ellos (31). Es claro que para disminuir
la mortalidad materna se deben focalizar las intervenciones en la
categoria de MME; sin embargo, aun existen altas tasas de mortalidad
materna asociada a episodios de MME con retrasos de diversa indole
(20).

Demora 1: Tomar la decisién de buscar ayuda. La decision de
buscar ayuda es el primer Paso si una mujer con una complicacion
Quiere recibir cuidados obstétricos. Esta decision puede estar
influenciada por muchos factores. Primero que la mujer o su familia o la
partera tenga la capacidad de reconocer que tiene una complicacion
que amenaza la vida de la mujer.

También debe conocer donde debe acudir para pedir ayuda. Puede ser
gue las personas saben cuando buscar ayuda, pero escogen no ir a un

hospital, porque saben que no hay médicos con habilidades
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obstétricas. Los factores culturales juegan un papel importante en
tomar la decision de buscar ayuda.

Demora 2: Llegando al Establecimiento de Salud. Una vez tomada
la decision de buscar ayuda, la mujer debe llegar a la instalacién donde
le pueden brindar ayuda obstétrica. La accesibilidad a las instalaciones
de salud por lo tanto influenciara la demora en este paso. La
accesibilidad es una funcion de distancia a la instalacion de salud, la
disponibilidad y eficiencia del transporte y el costo. La accesibilidad
puede ser también, funcion de los servicios ofrecidos en varios niveles
del sistema de salud. Por ejemplo, la distancia a una unidad de salud
que brinda atencion obstétrica aumenta, si el personal de salud no

puede ofrecer servicios basicos en atencion obstétrica.

Demora 3: Recibiendo tratamiento. Es importante recordar que la
mayoria de las mujeres mueren en los hospitales, habiendo sobre
pasado las barreras de las demoras 1y 2. La provision de la atencion
obstétrica de emergencia depende de un numero de factores,
incluyendo el numero de personal capacitado, disponibilidad de
medicamentos y suministros y la condicion general de la instalacion.
Ademas, existe un elemento crucial, el de la administracion. Una
instalacién puede tener todo su personal y suministros requeridos y aun
asi brindar un mal servicio.

Una muerte materna es resultado de una serie de factores que actlan
sobre la vida de la mujer, desde el nacimiento hasta su edad
productiva. Los factores determinantes de una muerte materna pueden
estar relacionados con el contexto social, por ejemplo; el estado de
inferioridad o dependencia econémica, educativa, legal o familiar y los
relativos a su estado de salud, su conducta reproductiva y el acceso y
calidad de los servicios de atencion materna y planificacion familiar. Asi

mismo, el nivel de nutricién, la existencia de enfermedades previas
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como la hipertension, la diabetes y las cardiopatias y en especial la
historia obstétrica anterior (20).

Mejorando las condiciones de educacion y de salud de la mujer se
puede influir positivamente sobre el resultado de los embarazos. Pero
realmente, facilitando el acceso cultural, econémico y geogréafico a los
servicios de salud, que realicen la deteccion temprana del riesgo, se
puede reducir sustancialmente el nimero de muertes maternas, a
través de la atencidbn prenatal, la disponibilidad de elementos
esenciales para el cuidado obstétrico y el suministro de informacién
apropiada para la prevencion de los embarazos no deseados. (31)
Cabe mencionar que un numero importante de las muertes maternas

y complicaciones médicas del embarazo registradas, son
consideradas como evitables mediante la atencién médica oportuna,
siendo uno de los principales retos la Atencion prenatal, lograr que
las mujeres acudan a consulta en etapas tempranas del embarazo y
gue participen de una manera responsable en el auto cuidado de su
salud a través del reconocimiento de los sintomas de alarma que

pudieran presentarse en el transcurso del embarazo. (15)

Cabe mencionar que el problema de la mortalidad materna y perinatal
se hace bastante complejo en paises subdesarrollados, que se
caracterizan por presentar:

e Altos indices de pobreza y analfabetismo

¢ Bajo estatus de la mujer

e Barreras culturales

e Malnutricion

e VVias de comunicacion en mal estado

e Inaccesibilidad geografica

e Sistemas de salud con problemas en su organizacion y con escasa

capacidad de atencion
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2.4

2.5

e Incipiente involucramiento de la familia y comunidad en el cuidado

de la gestante y el recién nacido. (31)

FORMULACION DE HIPOTESIS

La presente investigacion no requiere de hipotesis

DEFINICION DE TERMINOS.

Morbilidad materna extrema. - Es una grave complicacion ocurrida
durante el embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de
la mujer y que requiere de una atencién inmediata con el fin de evitar

la muerte. (32)

Mortalidad materna. — Se define como la muerte de la mujer
mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias siguientes a la
terminacion del embarazo, independiente de la duracién y el sitio del
embarazo, debida a cualquier causa relacionada con o agravada por
el embarazo mismo o su atencion, pero no por causas accidentales o
incidentales. (29)

Eclampsia. - Presencia de una o mas convulsiones generalizadas,
estado de coma o ambos, en el contexto de la preeclampsia y en
ausencia de otros trastornos neuroldgicos identificados. (33)

Choque séptico. - Estado de hipotensiéon (PAS <90 — PAD<60)
inducida por la sepsis a pesar de la adecuada administracion de
liquidos, asociada a los signos de disfuncion multiorganica.

Choque hipovolémico. - Es un estado fisiopatoldégico grave por
falta de oxigeno en las células, con presencia de un cuadro clinico
asociado a hipotension severa, taquicardia, alteracion de la
conciencia, ausencia de pulsos periféricos, secundario a sangrado.
Calidad de atencion.

La calidad de atencion técnica consiste en la aplicacion de las
ciencias y tecnologias médicas, en una forma que maximice sus

beneficios para la salud sin aumentar en forma proporcional sus
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2.6

riesgos. El grado de calidad es, por consiguiente, la medida en que se

espera la atencion.

IDENTIFICACION DE VARIABLES.

Morbilidad materna extrema.
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2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE

Morbilidad
materna
extrema

DEFINICION
CONCEPTUAL

Es una grave
complicacion
ocurrida durante
el embarazo,
parto y puerperio,
que pone en
riesgo la vida de
la mujer y que
requiere de una
atencion
inmediata con el
fin de evitar la
muerte. (32)

DEFINICION
OPERACIONAL

Es una grave
complicacion
ocurrida durante
el embarazo,
parto y puerperio
que queda
registra en la
historia clinica de
las mujeres que
acuden al
Hospital de San
Juan de Kimbiri
VRAEM 2017 -
2018

DIMENSIONES INDICADORES
Grupo etario
Nivel de instruccién
S0Cio
demograficos
Lugar de procedencia
Estado civil
Ocupacion
Caracteristica Semanas de embarazo, en caso de
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grupo etario al que pertenece la gestante

Grado de instruccion de la gestante

lugar de procedencia de la gestante

Estado civil de la gestante

A que se dedico la gestante durante su
embarazo

Semanas de embarazo en la que presenta la

VALOR

< de 15 afios (1)
16 a 19 afios (2)
20 a 34 afios (3)
> 35 afios (4)
Ninguno (1)
Primaria (2)

Secundaria (3)

Superior técnico (4)

Superior universitario (5)

Rural (1)
Urbano(2)
Soltera (1)

Casada/Conviviente (2)

Separada/ Divorciada (3)

Viuda (4)
ama de casa (1)

trabajo en chacra (2)

independiente (3)

empleada publica (4)
(0] 1 (o HT (5)

NIVEL DE
MEDICION

Ordinal

Ordinal

Nominal

Nominal

Cuantitativa




obstétricas

Caracteristicas
obstétricas

ser gestantes

Dias de puerperio en caso de ser
puérpera

NUmero de embarazos

NUmero de partos

NUmero de hijos vivos

NUmero de abortos

NUmero de abortos

NUmero de controles prenatales

Periodo intergenésico
NUmero de atenciones prenatales
(APN)

Inicio de atenciones prenatales

Via de término del embarazo
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morbilidad extrema

Dias pos parto en caso de ser puérpera

Cuantos embarazos registra incluido el actual
enlaH.C.

Cuantos partos registra

Cuantos hijos vivos registra en la H.C.

Cuantos abortos registra en la H. C.

NUmero de cesareas

Cuantos APN registra en la H. C.

Cuanto tiempo trascurrio del Gltimo embarazo
al actual.

Cuantas APN recibi6 la gestante

A qué semana de embarazo inici6 la APN

Por qué via termin6 el embarazo

< de 2 afios (1)
> de 4 afios (3)
2 a4 afos (2)

Vaginal
Cesarea
No culmind

discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta




Criterio de
diagnéstico de
Morbilidad
Materna
Extrema

Enfermedad especifica

Falla de 6rganos
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Diagnéstico definitivo

Corazon

Vascular

Renal:

Hepatica:

Metabolica: cetoacidosis diabética.

Cerebral:

Respiratoria:

Eclampsia
Choque Hipovolémico
Choque séptico

presentd paro cardiaco (1)
edema pulmonar (1) nominal
ninguno (0)

ausencia de pulso (2)

hipotension (2) nominal
ninguno (0)
1 de creatinina en 50% de
su basal (3)
nominal

oliguria <0.5cc/kg/hora) (3)
ninguno (3)

ictericia de piel y escleras (4)
Bilirrubina > de 3.0mg/dl. (4)
ninguno (0)

cetoacidosis diabética (5)

no presenta (0)

Coma (6)

Convulsion (6)

confusion (6)

ninguno (0)

sindrome de dificultad




Caracteristicas
dela
morbilidad
materna
extrema

Manejo

diagnéstico de ingreso

Tiempo de estancia hospitalaria en
dias

Diagnostico de egreso

Destino de la paciente después de la
atencion

Coagulacion:

Ingreso a UCI
Cirugia de emergencia
Transfusion sanguinea aguda

Diagnostico consignado en la hoja de
emergencia.

Cuantos horas estuvo en el hospital

Diagnostico consignado en la epicrisis

Cual fue el destino de la paciente

respiratoria (7)
no presenta (0)
CID (8)

Trombocitopenia(<100 000
plaquetas) o evidencia de
hemolisis (LDH > 600) (8)

Ninguno (0)
Si: No
Si: No
Si: No

Su casa

referencia a EESS de mayor
capacidad resolutiva.

nominal

Discreta

nominal

nominal
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3.1

CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

AMBITO DE ESTUDIO

El Hospital San Juan de Kimbiri — VRAEM, en la parte asistencial
perteneciente a la Micro Red Kimbiri de la Unidad Ejecutora 406: Red
de Servicios de Salud Kimbiri - Pichari, que se encuentra en el ambito
del distrito de Kimbiri perteneciente al ambito del VRAEM, que prestan
atencion Integral especializada de salud a la poblacion.

Cuenta con una poblacién asignada de 6745 Hab, y como Red de
Salud cuenta con 42947 Hab. (Fuente INS) y el Unico EESS de
segundo nivel es el Hospital San Juan de Kimbiri que atiende a toda
esta poblacion. Tiene caracteristicas de ceja de selva peruana y se
ubican en la Provincia la Convencion y abarca los distritos de Kimbiri,
Pichari, Villa Kintiarina y Villa Virgen en la margen derecha del rio
Apurimac y rio Ene, Se encuentra a una altitud de 500 msnm.

Existen claramente tres espacios territoriales (Cusco — Ayacucho -
Junin) determinados por las caracteristicas socio geograficas y vias
de comunicaciéon habituales que confluyen a un solo punto de salida,
en este caso a la ciudad de Ayacucho.

El Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM, tuvo grandes dificultades
para la asistencia sanitaria en situaciones de emergencia y atenciones
de mayor complejidad. Recién el 31 de Octubre del 2014, se asigno la

categoria de II-E al Hospital de San juan de Kimbiri VRAEM, mediante
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3.2

3.3

3.4

R.D. N°1600-2014DRSC/DGDPH, teniendo como resultado mejora de
la calidad de atencion del paciente y mas aun Obstétrico, por la
permanencia de especialistas. Sin embargo en la actualidad existen
limitaciones presupuestales con brecha de Recurso Humano,
materiales, equipos e insumos. Dependiendo presupuestalmente de la
Unidad Ejecutora 406 Red de Servicios de Salud Kimbiri Pichari.

TIPO DE INVESTIGACION

La investigacion fue del tipo observacional, ya que se analizé la
variable de muerte materna evitada sin manipular, fue retrospectivo de
corte transversal, porque los datos se extrajeron de las historias

clinicas de las pacientes y en un solo momento (34).

NIVEL DE INVESTIGACION

El nivel alcanzado fue descriptivo simple, porque la variable fue
observada en su estado natural, y se describe el comportamiento de
la variable (34).

POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO

Poblacién: La poblacion estuvo conformada por todas las
emergencias obstétricas atendidas de enero a diciembre del afio 2017
que fue de 994 y 1104 durante el 2018, tanto en el servicio de
emergencias obstétricas y las complicaciones ocurridas dentro del
establecimiento de salud.

Muestra: Como muestra se tomo a todas las que cumplieron con uno
de los criterios de morbilidad materna extrema, que estan
relacionados con el tipo de diagndstico, si presenta falla organica
(declarado en la historia clinica o resultados de laboratorio compatible
con los cuadros sefalados), y por tipo de tratamiento recibido,
haciendo un total de 88 siendo 38 el 2017, 50 el 2018.

Muestreo: ElI muestreo fue por conveniencia, todas las que cumplian

con morbilidad materna extrema.
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3.5

3.6

3.7

Criterio de exclusion:

+« Pacientes con registro inadecuado.

+ Pacientes que tengan acceso restringido a la historia clinica por

problemas legales.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Para identificar la morbilidad materna extrema se reviso los registros
del servicio de emergencia, hospitalizacion, cuaderno de referencia y
contrareferencia, y las historias clinicas de las pacientes
seleccionadas. Para ello se uso la técnica de revision documentaria,
usando como instrumento la ficha de revision documentaria. La
informacion se recolectd previa autorizacion del establecimiento de

salud, cada ficha pasé por un control de calidad.

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS
a) Solicitud de permiso al Director del Hospital.
b) Se capacit6 a los investigadores de campo.
c) Se recolect6 los datos de los diversos registros en el Hospital.
d) Se superviso el trabajo de campo.

TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos recabados, se ordenaron en una base de datos.

Para el analisis estadistico se us6 la hoja de céalculo de Microsoft
Excel.

Para organizar los resultados se us6é la estadistica descriptiva,
presentando los datos en tablas de una y dos entradas con
distribuciones de frecuencia absoluta y porcentual, para el cual se

utilizé el programa Microsoft Excel de Windows.
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4.1

CAPITULO IV

RESULTADOS

Teniendo en cuenta el criterio de inclusion de haber padecido
morbilidad materna extrema se pudo acceder a 88 historias clinicas,
de las cuales proceden los datos que presentamos en tablas de una 'y
dos entradas para poder observar el comportamiento de la variable

estudiada en su estado natural.
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Tabla N° 01: Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres que
presentaron morbilidad materna extrema en el Hospital San Juan de Kimbiri
VRAEM, 2017 — 2018

Mortalidad materna extrema

Variable
n %

Procedencia
Rural 62 70.5
Urbana 26 29.5
Edad
< 15 afos 6 6.8
16 a 19 afios 15 17.0
20 a 34 afos 55 62.5
> 35 afnos 12 13.6
Nivel educativo
Sin estudios 5 5.7
Primaria 34 38.6
Secundaria 43 48.9
Superior técnico 3 3.4
Superior universitario 3 3.4
Estado civil
Soltera 19 21.6
Casada/ conviviente 65 73.9
Separada/ divorciada 1 1.1
Viuda 3 3.4
Ocupacion
Ama de casa 60 68.2
Chacra 22 25.0
Independiente 5 S}
Empleada publica ! i)
Otros 0 0.0
TOTAL 88 100.0

Fuente: ficha de analisis documentario de la tesis “Morbilidad materna
extrema y muertes maternas evitadas en el hospital San Juan de
Kimbiri Vraem, 2017 - 2018
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En la tabla N° 01 se observa que del 100.0% (88) de mujeres con morbilidad
materna extrema, el 70.5% (62) fueron de procedencia rural y el 29.5% (26)
urbana. El 62.5% (55) tuvieron de 20 a 34 afios, 17.0% (15) de 16 a 19 afos,
el 13.6% (12) mayores de 35 afios y el 6.8% (6) menores de 15 afos. El
48.9% (43) tuvieron nivel educativo secundaria, el 38.6% (34) primaria, el
5.7% (5) sin estudios y el 3.4% (3) superior técnico y superior universitario
respectivamente. Asimismo, el 73.9% (65) fueron casadas/ convivientes, el
21.6% (19) solteras, el 3.4% (3) viudas y el 1.1% (1) separadas/ divorciadas.
Finalmente, el 68.2% (60) fueron ama de casa, el 25.0% (22) trabajaban en

la chacra, el 5.7% (5) independientes y el 1.1% (1) empleada publica.
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Tabla N° 02: Antecedentes gineco-obstétricos de las mujeres que
presentaron morbilidad materna extrema en el Hospital San Juan de Kimbiri
VRAEM, 2017 — 2018.

Mortalidad materna

. extrema
Variables

n %
Paridad
Nulipara (0) 28 31.8
Primipara (1) 23 26.1
Multipara (2 a 3) 27 30.7
Gran multipara (4 a mas) 10 11.4
Periodo intergenésico
< 2 afios 45 51.1
2 — 4 afios 41 46.6
> 4 afios 2 2.3
Numero de hijos
0 28 31.8
1 25 28.4
2-3 28 31.8
>3 7 8.0
Abortos
0 52 59.1
1 30 34.1
>2 6 6.8
Antecedentes de cesarea
Si 15 17.0
No 73 83.0
TOTAL 88 100.0

Fuente: ficha de analisis documentario de la tesis “Morbilidad materna
extrema y muertes maternas evitadas en el hospital San Juan de
Kimbiri Vraem, 2017 - 2018

Tabla N° 02: De las 88 mujeres con morbilidad materna extrema se observa
que el 31.8% (28) son nuliparas, el 30.7% (27) multiparas, el 26.1%,
primiparas y el 11.4% (10) gran multiparas. El 51.1% (45) tuvieron periodo
intergenésico menor de 2 afos, el 46.6% (41) de 2 a 4 afios y el 2.3% (2)
mayor de 4 afos. El 31.8% (28) no tiene hijo, el 28.4% (25) tienen un solo
hijo, el 31.8% (28) tiene de 2 a 3 hijos. El 59.1% (52) no tuvo antecedente de
abortos, el 34.1% (30) 1 aborto y el 6.8% (6) mas de 2 abortos, y el 17% (15)

fue cesareada anteriormente.
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Tabla N° 03: Caracteristicas de la atencion prenatal en mujeres que
presentaron morbilidad materna extrema en el Hospital San Juan de Kimbiri
VRAEM, 2017 — 2018.

Mortalidad materna

Variables U
n %
Atencion pre natal
Sin APN 30 34.1
1 APN 2 253
2a5APN 22 25.0
26-11 APN 34 38.6

Semana de embarazo de inicio de atencion pre

natal

No inicio 30 34.1
Primer trimestre (4 - 14 ss) 34 38.6
Segundo trimestre (15 - 27 ss) 21 23.9
Tercer trimestre (28 - 40 ss) 3 3.4
TOTAL 88 100.0

Fuente: ficha de analisis documentario de la tesis “Morbilidad materna
extrema y muertes maternas evitadas en el hospital San Juan de
Kimbiri Vraem, 2017 - 2018

Tabla N° 03: de las 88 mujeres con morbilidad materna extrema el 34.1%
(30) no recibieron atencion prenatal, el 2.3% (2), tuvieron contacto con el
establecimiento una sola vez, el 25.0% (22) de 2 a 5 veces, y el 28.6% (34)
cumplieron con las seis atenciones prenatales y algunos llegaron hasta 11
veces. El 38,6%(34) iniciaron la atencion prenatal en el primer trimestre, el

23%(21) en el segundo trimestre y el 3.4% en el tercer trimestre.
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Tabla N° 04 Principales morbilidades maternas extremas que se atendieron
en el Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM, 2017 — 2018.

Morbilidades 2017 2018 TOTAL
maternas extremas

n % n % n %
Eclampsia 12 31.6 19 38.0 31 35.2
Choque hipovolémico 19 50.0 20 40.0 39 44.3
Choque séptico 7 18.4 15! 22.0 18 20.5
TOTAL 38 43.2 50 56.8 88 100

Fuente: ficha de andlisis documentario de la tesis “Morbilidad materna extrema y muertes
maternas evitadas en el hospital San Juan de Kimbiri Vraem, 2017 — 2018.

Tabla N° 04 ElI comportamiento de la morbilidad materna extrema ha variado
del 2017 en el que se tuvo 38 casos, el 2018 se tuvo 50 casos; durante el
2017 predomind el choque hipovolémico presentandose en el 50%(19) de
los casos, seguido del 31.6%(12) de eclampsia y en un 18.4% el choque
séptico; el afio 2018 la eclampsia y el choque hipovolémico se mantuvieron
bastante cercano 38%(19) y 40%(20) respectivamente, el choque séptico se
incrementd al 22%(11). Del total de casos (88), el choque hipovolémico se
mantiene en el primer lugar con un 44.3% (39), seguido de las eclampsias

con el 35.2% y el choque séptico con el 20.5%(18).
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Tabla N° 05 Organos que presentaron fallas en mujeres con morbilidades
maternas extremas en el Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM, 2017 — 2018

Falla organica ME
N° %

Corazon 2 2.3
Vascular 31 855
Renal 15 17.0
Hepatica 4 4.5
Metabdlica 0 0.0
Cerebral 8 9.1
Respiratoria 8 9.1
Coagulacioén 20 22.7
TOTAL 88 100.0

Fuente: ficha de analisis documentario de la tesis “Morbilidad materna
extrema y muertes maternas evitadas en el hospital San Juan de
Kimbiri Vraem, 2017 - 2018

Tabla N° 05 se observa que del 100.0% (88) de mujeres con morbilidades
maternas extremas atendidas en el Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM
durante los afios del 2017 y 2018, el 35.3% (31) tuvieron falla vascular, el
22.7% (20) de coagulacion, el 17.0% (15) renal, el 9.1% (8) cerebral y
respiratoria, el 4.5% (4) hepatica y el 2.3% (2) de corazén.
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Tabla N2 06 Muertes Maternas Evitadas en el Hospital San Juan de Kimbiri
VRAEM, durante los afios 2017- 2018

Causa de 2017 2018

MME y

muerte % MM % MM

materna MME MM Evitadas b2 Wl Evitadas

Eclampsia 12 0 100 19 0 100

ﬁhoq”e, . 19 0 100 oy 100
ipovolémico

Choque 7 A 86 1184 o 100

séptico

Otras causas 0 1 0 0 0 0

TOTAL 38 20 5.3 50 0 100

*MME =morbilidad materna extrema, *MM = muerte materna

Fuente: ficha de analisis documentario de la tesis “Morbilidad materna extrema y
muertes maternas evitadas en el hospital San Juan de Kimbiri Vraem, 2017 — 2018

Tabla N° 06 se observa que el 2017 se presenté dos muertes maternas, una
de causa directa por sepsis provocado por aborto y la otra de causa
indirecta. La tabla muestra que el aflo 2017 se presentd 38 casos de
morbilidad materna extrema de ellos se pudo evitar 37 muertes maternas; el
2018, se presentd 50 casos, mayor en relacién al afio anterior, sin embargo,

se pudo evitar el 100% de muertes maternas.
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4.2 DISCUSION

La crisis econdmica, politica y social, que venimos arrastrando por
varias décadas en nuestro pais, tiene impacto negativo en nuestra
poblacién cuyos efectos mas relevantes son la existencia de altas
proporciones de pobladores que viven en situacion de pobreza y
marginados de los servicios esenciales como educacion y salud. Ante
esta realidad, conocer la magnitud y las caracteristicas de la morbilidad
materna es un aspecto fundamental para orientar las politicas sociales,
definir las acciones en salud publica y monitorizar los progresos en los
programas sobre la Maternidad Segura y Saludable.

La mortalidad materna es un fendmeno de salud publica en el que
inciden diversos factores de tipo cultural, social, econdmico, geografico
y politico. De esta manera, las estrategias y politicas publicas
disefiadas para reducirla deben fundamentarse en un enfoque amplio
mas alla de la concepcion bioldgica; en tal sentido se ha analizado las
caracteristicas sociodemograficas de las gestantes que presentaron
morbilidad materna extrema encontrando que el 70.5% proceden de
zona rural; la mayoria 62.5% se encuentran edad reproductiva
adecuada (20 — 34 afos), y el 23.8% son adolescentes; el 48.9% (43)
tuvieron nivel educativo secundaria, y el 38.6% primaria, el 73.9%
tiene unién estable; el 68.2% (60) son amas de casa y el 25% se
dedica al cultivo de la chacra; Oliveira et al (8), encuentra 25% mas de
riesgo de MME en mayores de 35afios, mientras en nuestro estudio
encontramos en proporciones inferiores de los demas grupos etarios
(13.6%), por otro lado Amaral et al (13), encuentran cifras inferiores en
relacion a nuestro estudio en los adolescente 14%. En cuanto a la
procedencia Amato et al (14) encuentra cifras similares zona rural
(61.31 %), el estado civil convivientes mas alto 95.33%, Marifio, et al
(15) encuentra cifras similares (76.0%) al nuestro, mientras
Samaniergo (19) reporta cifras inferiores (50.53%), este mismo autor
encuentra mujeres en edad reproductiva adecuada en 44.21% inferior a

nuestros hallazgos vy cifras similar en adolescentes, en cuanto al nivel
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educativo la autora reporta mayor nivel (segundaria y superior) en
comparacion al nuestro; la ocupacion de la mujer es un factor que
marca del desarrollo economico de la mujer por ello consideramos
importante revisar, coincidiendo con Samaniego en que la mayoria se
dedica a su casa.

Segun el MINSA, las mujeres con alta paridad y con antecedentes de
periodo intergenésico corto constituyen un alto riesgo de presentar
alguna patologia en el embarazo, parto o puerperio (35), al respecto al
evaluar los antecedentes gineco-obstétrico en el presente estudio
encontramos casi homogéneo la paridad, nulipara 31.8%, primiparas
26.1% y multiparas 30.7% y pocas mujeres con cuatro o mas hijos
(11.4%), en la mayoria (51.1) se encuentra el periodo intergenésico
corto, el 40.9% tiene antecedente de aborto y el 17% antecedente de
cesérea. Jurado (9) encuentra el tener 2 0 menos parto como un riesgo
bajo.

En cuanto a la atencién pretal de las mujeres que presentaron MME, el
34.1% no recibio, el 28.6% cumplié con las seis atenciones el 27.3%
inici6 pero no alcanzé ser una gestante controlada; Gomez (36),
encuentra un 69.0% de gestantes sin CPN en el afio 2003, como
podemos ver superior a nuestro estudio, podria deberse a la diferencia
en el tiempo del estudio, Samaniego encuentra cifras mayores 48.42%
sin atencion y solo el 9.47% cumplié con las seis APN, los hallazgos
encontrados constituyen factor de riesgo, como el encontrado por
Jurado (9), quien encuentra tres veces mas de riesgo en los que no
tienen atencion prenatal frente a los que tienen APN, mientras Pacheco
et al (12) considera bajo riesgo el no recibir seis atenciones prenatales,
sin embargo retrasar el inicio de la atencion prenatal tendria 13 veces

mas de riesgo.

En el estudio se encuentra un incremento de MME del 2017 (38) al
2018 (50), en ambos afios predominé el choque hipovolémico 44.3%,

seguido de las preeclampsias 35.2%, y el choque séptico (20.5).
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similar al reportado por Marifio, et al (15) en cuanto al porcentaje de
choque hipovolémico 43% sin embargo el encuentra cifras mas
elevadas (34.0%) de choque séptico, asimismo Samaniergo (19)
encuentra como primera causa de MME al shock séptico
44.21%,seguido del shock hipovolémico 41.05% y por ultimo eclampsia
14.74% en la ciudad de Huancayo. Como podemos ver el perfil de
comportamiento de la MME es diferente incluso dentro del mismo pais
y dentro de las regiones. Por otro lado, Acho, et al (17), reporta que la
hemorragia post parto con shock hipovolémico y preeclampsia severa
fueron las causas mas frecuentes de ingreso a UCI, en el hospital
Cayetano Heredia, de Lima.

Estas patologias al ser muy graves, en su mayoria dafian Grganos
importantes en el presente estudio encontramos dafios a nivel vascular
en el 35.3% y la alteracion de la coagulacion en el 22,7% de todos los
casos, seguida del renal 17% y el cerebro y el aparato respiratorio en
un 9.1% cada uno de ellos; por otro lado Reyes, « Villar (18),
reportaron alteracion de la coagulacion en 33,5% vy alteracion de la
funcion renal en 26,7% diferente a nuestro estudio. Es importante
revisar estas variables para mantener preparado al establecimiento de
salud para este tipo de eventualidades.

Por ultimo, se analizé las muertes maternas evitadas del total de las
MME que se presentaron en ella encontramos que el 2017 se pudo
evitar 37 muertes maternas de 38 casos de MME, se tuvo dos decesos,
uno por sepsis (aborto) y otra fue de causa indirecta, mientras el afio
2018 se pudo evitar el 100% de las muertes maternas de 50 casos de
MME. Ello nos indica que estamos haciendo frente a este problema y

esperemos hacerlo mejor en base a los resultados de este estudio.
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CONCLUSIONES

Dentro de las caracteristicas de las mujeres se hallo: ElI 70.5%
proceden de zona rural, el 62.5% se encuentran en edad Optima de
reproduccion (20 a 34 afios), la mayoria tiene estudios de nivel
secundaria (48.9%) y primaria (38.6%), el 73.9% tienen union
estable y el 68.2% son amas de casa.

Los antecedentes gineco-obstétricos encontrados fueron periodo
intergenésico corto (51.1%), aborto (40.9%) y cesarea (17%).

El 34.1% no tuvo control prenatal (CPN), el 27.3% inicio
tardiamente, el 28.3% no alcanzo los seis CPN mientras el 38.6%
cumplié con las seis APN.

La patologia que predominé fue el choque hipovolémico (40.3%),
seguida de la eclampsia (35.2%) y por ultimo el choque séptico con
un 20.5%.

El sistema vascular se alter6 en el 35.3% de los casos y la
coagulacion en el 22,7%, seguida del renal 17%, cerebro y el
aparato respiratorio en un 9.1%.

La MME aument0 de 38 casos a 50 casos, se tuvo una muerte
materna por choque séptico, causado por aborto y una muerte
materna indirecta, el 2018 se pudo evitar el 100% de las muertes

maternas.
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RECOMENDACIONES

La Red de Servicios de Salud Kimbiri - Pichari debe de fortalecer los
mecanismos de supervision y asegurar el manejo y cumplimiento de
los protocolos de atencidén en salud, que garanticen el cumplimiento
de los reglamentos, normas y protocolos vigentes para la atencion a

las mujeres gestantes y al neonato.

El servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital San Juan de Kimbiri,
debe garantizar la capacitacion del personal, asi como el suministro
continuo de medicamentos, insumos y equipos, que responda al

nivel de las demandas de las y los usuarios.

Promover la participacion de la comunidad, como veedores de la
atencién en salud, integrando a los varones y a las comunidades en

el cuidado de la salud materna

Continuar con estudios posteriores en la zona del VRAEM con el
afan de controlar todos los factores de riesgo que predisponen a

muerte materna.
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Matriz de consistencia

PLANTEAMIENT

O DEL OBJETIVOS VARIABLES MUESTRA DISENO INSI'\II'_IR_(l)JME ESTADISTICO
PROBLEMA -

¢ Cual es el | OBJETIVO GENERAL: VARIABLE: POBLACION: Descriptivo - Instrumento: Se usé la
comportamiento Determinar el comportamiento de la | Morbilidad La poblacién estuvo conformada por todas retrospectivo ficha de estadistica
de la morbilidad morbilidad materna extrema y las muertes | materna extrema | !as emergencias obstétricas atendidas de revision descriptiva, con el
materna extrema maternas evitadas en el Hospital San enero a diciembre de los afios 2017 y 2018, M- O documentaria. | apoyo de la hoja
en el Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM, durante los afios sea en el servicio de emergencias de célculo de
Juan de Kimbiri 2017 y 2018 obstétricas y otros dentro del Donde: Microsoft Excel.
VRAEM, durante | OBJETIVOS ESPECIFICOS establecimiento de salud. M: muestra.

los afios 2017 -
201772

a. Caracterizar a las

b. Identificar

mujeres  que
presentaron morbilidad materna extrema,
en el San Juan de Kimbiri

VRAEM, durante los afios 2017 - 2018

Hospital

las principales morbilidades
maternas extremas que se presento, en el
Hospital San Juan de Kimbiri VRAEM,
durante los afios 2017 - 2018

c. ldentificar los 6rganos que presentaron

fallas en mujeres con MME en el Hospital
San Juan de Kimbiri VRAEM, durante los
afios 2017 - 2018

d. Identificar las muertes maternas evitadas

en el Hospital San Juan de Kimbiri

VRAEM, durante los afios 2017 - 2018

MUESTRA Y MUESTREO.

Muestra. - como muestra se tomo a todas
las que cumplen con uno del criterio de
morbilidad materna extrema, que estan
relacionados con el tipo de diagndstico, si
presenta falla organica (declarado en la
historia clinica o resultados de laboratorio
compatible con los cuadros sefialados), y
por tipo de tratamiento recibido.

Muestreo. - el

muestreo  sera por

conveniencia.

Criterio de exclusion:

Pacientes con registro inadecuado.

« Pacientes que tengan acceso restringido

a la historia clinica por problemas legales.

O: observacién
a la

variable.




Instrumento
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA Y MUERTES MATERNAS EVITADAS
EN EL HOSPITAL SAN JUAN DE KIMBIRI VRAEM, 2017 - 2018.

La presente ficha, tiene por finalidad obtener informacién sobre la Morbilidad
Materna Extrema (MME) en el EESS mencionado, para el cual se analizara los
registros de atencion y las historias clinicas de las pacientes seleccionadas y los
registros de referencia y contrareferencia. En este sentido se consignara los datos
solicitados de forma fehaciente tras una revision exhaustiva.

INSTRUCCION: revise, los registros de emergencias obstétricas,
hospitalizacién, cuaderno de referencia y contrareferencia para verificar si
cumplen con el criterio de MME y las HISTORIAS CLINICAS de las pacientes
gue conforman la muestra, analice la informacion y consigne en la ficha lo
solicitado.

Cddigo de Reg. N° de Historia Clinica : ......................
FECHA INGRESO. ......... ... 8 /| FECHA DE ALTA: ......... T T /

1. Lugar de procedencia

a) Rural (1)
b) Urbano (2)

2. Edad: ......... ANos

a) <de 15 anos (1)
b) 16 a 19 afios (2)
c) 20 a 34 afios (3)
d) =35 anos (4)

3. Nivel educativo

a) Ninguno (1)

b) Primaria (2)

¢) Secundaria (3)

d) Superior técnico (4)

e) Superior universitario (5)

4. Estado civil

a) Soltera (1)
b) Casada/conviviente (2)
c) Separada/divorciada (4)
d) Viuda (5)



Ocupacion:

a) ama de casa (1)

b) trabajo en chacra (2)

c) independiente (3)

d) empleada publica (4)

(=) il @1 {0 BN . MU 0 S W g M SORT A PO (5)

NUmero de embarazos incluido el actual

Numero de partos

Numero de hijos vivos

NUmero de aborto a la fecha de la atencién

10. NUmero de cesareas anteriore

11. Periodo intergenésico

a) <de 2 afios (1)
b) > de 4 afios (3)
c) 2 a4 anos (2)

12. Nimero de atenciones prenatales

13. Iniciode la APN: ............ semanas de embarazo.

DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA (MME)

14. Momento de ocurrencia de la MME:

15. Diagnéstico definitivo, consignado en la hoja de epicrisis u otro

a. Embarazo (1)
b. Parto (2)
c. Puerperio (3)

antes de la alta o referencia
a) Eclampsia (1)
b) Choque Hipovolémico (2)
c) Choque séptico (3)

16. Falla organica detectada:

Instrucciones: Revise cuidadosamente la historia clinica, el
diagndstico de ingreso, de las evoluciones, el diagnostico definitivo

y los exédmenes auxiliares y marque dentro del cuadro los

hallazgos.



Organo Falla que presenta

presentd paro cardiaco (1)
Corazon edema pulmonar (1)

ninguno (0)

ausencia de pulso (2)
Vascular hipotension (2)

ninguno (0)

N de creatinina en 50% de su basal (3)
Renal: oliguria <0.5cc/kg/hora) (3)

ninguno (3)

ictericia de piel y escleras (4)

Hepadtica: bilirribina > de 3.0mg/dl. (4)
ninguno (0)
Metabdlica: cetoacidosis diabética (5)
cetoacidosis
diabética. no presenta (0)
Coma (6)

Convulsidn (6)
Cerebral:
confusion (6)

ninguno (0)

sindrome de dificultad respiratoria (7)
Respiratoria:

no presenta (0)

CID (8)

Trombocitopenia (<100 000 plaquetas) o

C lacion:
S evidencia de hemdlisis (LDH > 600) (8)

Ninguno (0)



