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RESUMEN

Objetivo: Identificar las principales caracteristicas de la Morbilidad Materna
Extrema en el periodo 2012-2014.

Material y Meétodo: Estudio descriptivo analitico, prospectivo de corte
transversal. Institucion: Hospital Carlos Lanfranco La Hoz: Se revisaron 122
casos de pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion de morbilidad
materna extrema atendidas entre enero del 2012 y diciembre del 2014. Se
analizaron las variables sociodemogréficas, obstétricas, enfermedad especifica,
falla organica o manejo y se entrevistd a la sobreviviente, siguiendo la ficha
disefiada para el presente estudio.

Resultados: La morbilidad materna extrema (MME), estuvo relacionada con la
edad materna promedio 26 afios, nivel educativo: secundaria incompleta, con
antecedentes obstétricos patologicos: Falta de atencién prenatal, y planificacion
familiar, alto porcentaje de gestaciones a pretérmino, terminando la mayor
parte en cesareas. Los trastornos hipertensivos del embarazo fue la causa mas
frecuente de MME (40,2%), embarazo ectépico complicado 14,8% aborto
incompleto infectado, atonia uterina, hemorragia puerperal (8,2%). Requirieron
de UCI 27,9%, transfusiones en 26,7%, presentaron falla renal el 93,4%, falla
hepética 77,1%, trastornos coagulacion 69,7%. El retraso tipo IV: 80%, es mas
frecuente en la ocurrencia de MME. La sobreviviente, de ocupacion quehaceres
de casa, vive en pareja, vivienda familiar, zona marginal, con grandes
carestias, califica la atencion de salud como regular, carece de educaciéon en
salud, con barreras de accesibilidad economica y geografica.

Conclusion: La morbilidad materna extrema se presenta con mucha
frecuencia en el hospital Carlos Lanfranco la Hoz. Siendo los trastornos

hipertensivos del embarazo la principal causa de morbilidad materna extrema.

Palabras Claves: Morbilidad materna, Morbilidad materna extrema, calidad de

los cuidados maternos.



ABSTRACT

Objective: To identify the main factors associated Extreme Maternal Morbidity
in the period 2012 -2014.

Methods: Analytical, prospective cross-sectional descriptive study. Institution:
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz. 122 cases of patients who met the inclusion
criteria of extreme maternal morbidity seen between January and December
2014-20012, sociodemographic, obstetric variables, specific disease, organ
failure or handling was analyzed and interviewed the survivors were reviewed,
following the designed for this study tab.

Results: The extreme maternal morbidity (MME) was related to the average
maternal age 26 years, education: secondary incomplete, pathological
obstetrical history: Lack of prenatal care and family planning, high percentage of
pregnancies with preterm, finishing more Caesarean party. Hypertensive
disorders of pregnancy was the most important cause of MME (40,2%), 14.8%
complicated Ectopic pregnancy Abortion infected incomplete, uterine atony,
postpartum (8,2%) hemorrhage. They required ICU 27,9%, 26,7% transfusions,
kidney failure showed 93,4%, 77,1% Liver failure, coagulation disorders 69,7%.
Type IV delayed: 80%, most often associated with the occurrence of MME. The
survivor, household chores occupation, living as a couple, family housing,
marginal zone, with great shortages, health care qualifies as fair, lacking health
education with affordability barriers and geographical.

Conclusion: The extreme maternal morbidity occurs frequently in the Hospital
Carlos Lanfranco la Hoz. Being hypertensive disorders of pregnancy the leading

cause of maternal morbidity Extreme.

Keywords: Maternal Morbidity. Extreme maternal morbidity, quality of maternal

care.



INTRODUCCION

La salud es un fendmeno social dindamico, complejo y motivo de permanente
debate, que obliga a una actitud de constante cambio frente al estudio y analisis
del problema; y su correlato con la ensefianza tradicional de la medicina y las
disciplinas afines. 3

El panorama mundial muestra ejemplos elocuentes como Nigeria, Afganistan,
Colombia, Argentina y lamentablemente a la pobre-rica Venezuela, de hasta qué
punto la violencia, la descomposicion social y las crisis econdémicas arrastran a los
pueblos a vivir en la pobreza y a soportar cargas extraordinarias de enfermedad y
de muerte.*® La fragilidad de los Estados, expresada en su incapacidad para
gobernar y prestar servicios, acaba generando graves conflictos internos. 2

A nivel mundial se estima que las muertes maternas cayeron un 45% desde 1990.
En 2013 alrededor de 289,000 mujeres murieron debido a complicaciones en el
embarazo y el parto, frente a 523,000 en 1990. En América Latina y el Caribe, la
mortalidad materna se redujo un 40% entre 1990 y 2013, poco menos que el
promedio mundial (45%) y por debajo de la meta del 75%, el fijada por los
objetivos del milenio (ODM). Sin embargo la razén de mortalidad materna en la
region fue de 85 muertes por cada 100,000 nacidos vivos lo que se considera baja
entre las regiones en desarrollo. 4%

A pesar de este progreso, en 2013 alrededor de 9,300 mujeres perdieron su vida
en América Latina y el Caribe por causas relacionadas con el embarazo (7,700
menos que las 17,000 de 1990).

En realidad las muertes maternas, representan la parte visible del iceberg, la parte

oculta esta formada por pacientes con morbilidad materna extrema (MME) cuya

1
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evolucion podria ser hacia la recuperacion, pero también a la incapacidad
temporal, permanente o muerte.3% 33 3¢

La MME se ha estudiado menos que la mortalidad materna, todos los estudios y
analisis realizados tratan sobre muerte materna. Se calcula que ocurren hasta 20
casos de morbilidad materna extrema por cada muerte materna registrada; de
estos casos, hasta una cuarta parte podrian sufrir secuelas graves vy
permanentes.®® “>*° La mortalidad y morbilidad materna evitable son expresion de
inequidad, desigualdad y de falta de empoderamiento de las mujeres. Si bien es
cierto que los determinantes socioeconémicos, culturales y ambientales son
factores claves que intervienen en la disminucién de la morbilidad y mortalidad
maternas, en el sector de la salud, pueden tomarse ciertas medidas concretas
destinadas directamente a su disminucién.*” *°

La vigilancia epidemiologica de la MME, es una de las estrategias propuestas
dentro de las acciones regionales de la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para lograr reducir la tasa de
mortalidad materna en tres cuartas partes para el afio 2015 segun lo establecido
en el quinto ODM. 8 61.6°

La situaciéon de MME en el hospital Carlos Lanfranco La Hoz, en donde con
mucha frecuencia ocurre una muerte materna, esto nos permite la evaluaciéon de
la calidad de atencién del establecimiento, mejora continua de sus procesos con
la finalidad de implementar mejoras en forma inmediata y asi evitar una nueva
muerte materna. >*

El hospital Carlos Lanfranco la Hoz, ubicado a 34 km al norte de Lima, en los

altimos afios ha experimentado un crecimiento poblacional intenso. Sin embargo,

la calidad de vida de sus habitantes es la més precaria de Lima Metropolitana y



del cono norte, ubicandose en el tercer quintil en el indice de carencias. También
presenta el mas alto porcentaje de poblacion que carece de servicios basicos
como agua y desagiie y el menor ingreso per capita.* %

Conocer el perfil de la MME como evento anticipatorio, permite desencadenar
mecanismos de alarma institucionales para favorecer la atencion de las mujeres
con MME, tal como se describe, en el proceso del embarazo, parto y puerperio
normal, si la paciente presenta algun tipo de morbilidad, y no es atendida,
desarrolla una complicacién severa (potencial near miss), si se supera , la vida es
salvada , sin embargo si permanece el estado mérbido, es decir la complicaciéon
que amenaza la vida (near miss) , se produce la muerte materna.

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

Considerando que el embarazo normal, condiciona a una situacion que pone en
riesgo la vida de la paciente, si esta no es identificada a tiempo le condiciona a
sufrir un dafio mayor, y si esto no es controlado conduce a la muerte. "3

Esta situacion ha motivado en mi persona realizar este estudio con la finalidad de
identificar y analizar los factores asociados que influyen en la Morbilidad Materna

Extrema(MME) y de acuerdo a resultados proponer nuevas politicas en salud

materna para el distrito y a nivel nacional .



MATERIAL Y METODO

1. Disefio metodolégico
Tipo de estudio: El disefio del estudio es de tipo descriptivo, analitico,
prospectivo y de corte transversal.
Area de Estudio: Distrito de Puente Piedra — Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz. Departamento de obstetricia y ginecologia.

Poblacién y Muestra

Esta compuesta por todas las pacientes gestantes o puérperas atendidas en el
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el periodo de enero 2012 a
diciembre del 2014. Esta constituida por el 100% de pacientes tipificada como
(MME) que recibieron atencion en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante
el periodo mencionado.

Unidad de Anadlisis: Paciente con embarazo, parto o puerperio identificada
como portadora de una o varias patologias que es atendida en servicio de
obstetricia del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz- identificada como MME.
Criterio de Inclusion: Todas las pacientes con embarazo de 28 semanas,
parto y puerperio con registro de historia clinica de la Institucion, Identificada

como MME, que debe cumplir con uno o mas de los siguientes criterios:

e Criterios relacionados con signos y sintomas de enfermedad

especifica: eclampsia, shock séptico, shock hipovolémico.



e Criterios relacionados con falla o disfuncién orgéanica: disfuncion

cardiaca, vascular, renal, hepatica, metabdlica, cerebral, respiratoria o

de coagulacion.

e Criterios relacionados con el manejo establecido de la paciente:

ingreso a UCI, intervencion quirdrgica de emergencia en el postparto,

post-cesarea, o post-aborto y transfusién sanguinea de tres 0 mas

unidades de plasma.

Criterios de exclusion:

Paciente gestante atendida durante el periodo de gestacion, parto o puerperio que

presenté complicacion leve que no puso en riesgo su vida.

Paciente mal clasificada.

2. Operacionalizacion de variables:

Tabla 1. Variables de estudio. Morbilidad materna extrema. Hospital Carlos
Lanfranco la Hoz: 2012-2014.

VARIABLE DEFINICION MEDIDA TIPODE VARIABLE FUENTE
La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) para
MORBILIDAD aqgellos casos en los que una H Clinica
mujer casi muere pero sobrevive a
MATERNA . b y -
una complicacién que ocurrid Nominal Categorica
EXTREMA
durante el embarazo, el parto o Entrevista
dentro de 42 dias de la terminacion
del embarazo.
VARIABLE DEFINICION MEDIDA TIPO DE VARIABLE FUENTE
~ . ~ . H. Clinica
Edad Afios cumplidos afos continua Entrevista
Ocupacion de la . . i - H. Clinica
gestante Tipo de trabajo Ocupacion Categorica Entrevista
. N° Total de embarazos incluye el , . H. Clinica
Gravidez o Numero Continua )
gue condiciono la MME Entrevista
. NUmero total de partos incluidos el . . H. Clinica
Paridad actual Numero Continua Entrevista
. . o . . . . H. Clinica
Ceséreas previas N° de ceséreas, incluye el actual Numero Continua )
Entrevista
Abortos N° total de abortos Ndmero Continua H. Cllnlca
Entrevista
N ) . " . . . H. Clinica
Hijos vivos Ne° total de hijos mas el actual Numero Continua Entrevista
Mortinatos N° Nacidos Muertos Ndmero Continua H. Clln_lca
Entrevista
) - Tiempo que relaciona el ultimo Afios . H. clinica
Periodo Intergenésicos Continua
embarazo con el actual Meses.




N° de atenciones prenatales Ndmero Continua H. CIImca
Entrevista
Edad Tiempo de Gestacion, calculada por . Clinica
. . Semanas Continua
Gestacional FUR o ecografia precoz.
Diagnostico de Ingreso Diagnostico Inicial g:(l)asmcac:lon CIE Categorica H. Clinica
. . - Parto: 1 - H. clinica
Via del parto Via de nacimiento Cesarea : 2 Categodrica Entrevista
) L . Bueno=1
Condicién socio- Define el esta_do de condicién social Pobreza =2 Entrevista
L de acuerdo a ingresos redes de -
economica : Pobreza extrema | Categorica
apoyo social. -3
DATOS RELACIONADOS CON EL DIAGNOSTICO
Causa basica de la Evento que desencadeno la Clasificacién Cateabrica H. clinica
morbilidad materna morbilidad materna extrema CIE 10 9 )
Evento que se relaciona Clasificacion
Causa directa de la directamente con la morbilidad Categorica
o CIE 10 .
morbilidad materna extrema H. clinica
Relacionado con signos
Condicién que permite la y sintomas=1
Criterios de inclusion clasificacion como morbilidad Falla organica=2 - H. clinica
- Categorica
materna extrema Manejo = 3
P Mixta = 4
Continua... a
DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO
Admisién en UCI de la gestante
Ingreso a UCI excepto solo para estabilizacion _ I - .
hemodinamica efectiva Si=1, No=2 Categorica H. clinica
. . Tiempo de permanencia de la . . .
Dias de estancia en UCI gestante en UCI Dias Continua H. clinica
. Administracion endovenosa de n . .
Transfusiones sangre o hemoderivados Unidades Continua H. clinica
Histerectomia= 1
. - . Cesarea —
Cirugias adicionales Clruglas difergfMas¥ parto o histerectomia = 2 Categorica H. clinica
cesarea ~
Control de dafios=4
Dias de hospitalizacién Tlempo_ degganewiagotal o Dias Continua H. clinica
el hospital
INFORMACION RELACIONADA CON EL ANALISIS CUALITATIVO
Relacionado con el no
reconocimiento por parte de H. clinica
Retraso Tipo 1 la gestante de signos y Si=1, No=2 Categorica Entrevista
sintomas de alarma
Relacionado con la falta de H. clinica
. oportunidad para la Si=1 No=2 Categodrica : .
Retraso Tipo 2 p . Entrevista
busqueda de atencion
Relacionado con barreras de H. clinica
Retraso Tino 3 acceso o demoras en la Si=1 No=2 Categorica Eﬁtrevista
p referencia
. Relacionado con la calidad - _ - H. clinica
Retraso Tipo 4 de la atencion Si=1 No=2 Categorica Entrevista




2. Técnica de recoleccion de datos
Instrumento: Para la investigacion, hemos tomado la ficha disefiada por el
Instituto Nacional de Salud de Colombia *, validada por la OMS, la cual
hemos adaptado a nuestra realidad, por lo que se ha validado por el criterio
de cinco expertos nacionales y se aplico el coeficiente V de Aiken.
Esta ficha recogi6 la siguiente informacion:
1. Datos Basicos: Para la ubicacion en tiempo y lugar del evento.
2. ldentificacibn de la paciente: Caracterizacion sociodemografica de la
gestante.
3. Notificacién: Identificacion de quien notifica y procedencia del caso.
4. Sistema de referencia: Caracteriza la remision de gestantes.
5. Caracteristicas Maternas: Incluye antecedentes obstétricos, caracteristicas
de control prenatal, terminacion de la gestacion y producto del embarazo.
6. Criterios de inclusion: Agrupa las caracteristicas en las relacionadas con el
diagnostico especifico, el manejo y la disfuncion organica.
7. Datos relacionados con el manejo: Caracteriza condiciones de manejo de la
morbilidad materna extrema.
8. Causas de Morbilidad: Caracteriza los eventos que con mayor frecuencia
ponen en peligro la vida de las gestantes.
9. Andlisis cuantitativo: Resultante del analisis con metodologia de las 4
demoras.
10. Datos de entrevista a la sobreviviente: Caracteriza aspectos puntuales al

nivel socioeconémico.



Validacion del contenido: Para el presente estudio se utilizé el coeficiente V de Aiken
109118, como un método légico de validez; la opinién de expertos sobre la validez.
Este coeficiente es una de las técnicas para cuantificar la validez de contenido o
relevancia del item respecto a un dominio de contenido en N jueces, cuya
magnitud va desde 0.00 hasta 1.00; el valor 1.00 es la mayor magnitud posible
gue indica un perfecto acuerdo entre los jueces respecto a la mayor puntuacion
de validez de los contenidos evaluados. Finalmente podemos concluir que para
evaluar la validez de contenido por criterio de jueces, es preferible hacer uso del
coeficiente V de Aiken, que combina la facilidad del calculo y la evaluacion de los
resultados con la correspondiente docimasia estadistica. Esto garantiza la
objetividad del procedimiento, a la vez que solucionamos el problema que plantea

la cuantificacion de la validez de contenido, de tal forma que sea factible su

desarrollo.

En lo que respecta a la proporcion de acuerdos que debe existir por cada grupo
de jueces para evaluar la validez de contenido, encontramos que: En grupos de
cinco, seis y siete jueces, se necesita un completo acuerdo entre ellos para que el
item sea valido, en mayor nimero de jueces, el item es valido, cuando se espera

un nivel de significacion estadistica de p < .05.

Este coeficiente puede obtener valores entre 0 y 1, a medida que sea mas
elevado el valor computado, el item tendr4 una mayor validez de contenido, el
resultado puede evaluarse estadisticamente haciendo uso de la tabla de
probabilidades asociadas de cola derecha tabuladas por el autor. Es

precisamente esta posibilidad de evaluar su significacion estadistica lo que hace a



este coeficiente uno de los mas apropiados para estudiar este tipo de validez.

Podemos apreciar que cuando los expertos coinciden totalmente en los aspectos
que refiere el instrumento, el coeficiente de Aiken arroja valor de 1. De acuerdo a
la tabla de valores que sefiala el autor, el valor P es .032, que esta por debajo de
0.05 (P< .05), que estadisticamente da validez al contenido del presente estudio.

(Anexo 2)

Recoleccion de la Informacion: El proceso de recoleccion de datos se realizé en
tres fases. "

Fase 1. Revision sistemética de los libros de registro de mortalidad y morbilidad
materna extrema de la Unidad de Epidemiologia del hospital, con la finalidad de

obtener informacion de todas las pacientes que han sido tipificadas como MME.

Fase 2. Revision sistemética de las historias clinicas de las pacientes que
cumplen con los criterios de inclusion, previo permiso de la direccidén ejecutiva y
coordinacion con la oficina de estadistica, para obtener informacién de acuerdo al

instrumento para los efectos de la investigacion.

Fase 3. Se identificoO y realizo la entrevista a la paciente sobreviviente en su
domicilio, que nos permitié verificar in situ su estado socio-econémico, y el recojo

de la informacion en la ficha disefiada para tal fin.

Culminada estas tres fases obtuvimos el recojo de la informacion total de acuerdo
al instrumento que se usO para el presente estudio, quedando apto para su

procesamiento de la informacion recopilada.

4. Técnica de Procesamiento y Andlisis de la Informaciéon. Con la informacion

registrada en el instrumento de recoleccion de datos de la morbilidad materna



extrema del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz durante el 2012-2014, se elaboré

una base de datos con el software estadistico STATA version 13.

Para la presentacion de los resultados empleamos tablas y graficas. Las variables
cuantitativas se presentaron mediante las medidas de tendencia central y
dispersiéon adecuadas, por lo tanto, si los datos cuantitativos presentaban
asimetrias en la distribucion se optd por la mediana, con su respectiva medida de
dispersion la desviacion intercuartilica, ademas se presentd también el rango.
Asimismo, las variables cualitativas se presentaron mediante tablas de

frecuencias y porcentajes.

Los resultados obtenidos se presentan en tablas y gréaficos estadisticos, para
cada tabla se realiz6 el andlisis estadistico, destacando las frecuencias y

promedios mas significativos de las variables estudiadas.

5. Aspecto ético. Para su realizacion se solicit6 la autorizacion del comité de ética del
hospital, quien otorgo la aprobacion. Asimismo, se ha garantizado la privacidad de la
identidad de las personas. Se cumplié las normas establecidas por la Declaracion
Universal sobre Bioética y Derechos Humanos: Art.N° 6 (consentimiento), Art.N° 8
(Respeto de la vulnerabilidad humana y la integridad personal y Art N°. 9 (Privacidad y

confidencialidad)
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos son:

Tabla 1. Perfil demogréfico de las pacientes con morbilidad materna extrema.

Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

Caracteristicas n=122 (%)
Edad (afios) n (%)
Mediana *+ DIQ* 2615.5
Rango 15-45
<19 afios 18 -14.8
20 - 34 afios 81 -66.3
= 35 afios 23 -18.9
Nivel de Instruccion n (%)
Primaria 17 -13.9
Secundaria Inc. 89 -73
Sup. Técnica 16 -13.1
Sup. Universitaria 0 0
Estado Civil n (%)
Soltera 23 -18.9
Casada/conviviente 97 -79.5
Separada/Divorciada 2 -1.6

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema. Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz 2012-2014.

*DIQ=Desviacion intercuartilica

El 50% de las gestantes presentan una edad menor a 26 afnos. El 33,7% de las
gestantes tenian una edad en los extremos de la vida reproductiva. El 13,9%
presentaron tan soélo un nivel de instruccion basica, mientras que la mayoria

(73%) presentd un nivel de secundaria Incompleta. Con respecto al estado civil la
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mayoria (79,5%) presenta la condicion de casada o conviviente, mientras que un

18,9% presenta la condicion civil de soltera.

Tabla 2. Caracteristicas obstétricas de las pacientes con morbilidad materna extrema.
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

n=122 (%)
Numero de controles prenatales
Sin control prenatal 53 (43.5)
1 - 3 controles 21 (17.2)
> 4 controles 48 (39.3)
Gestaciones
Primigestantes 42 (34.4)
2-3 49 (40.2)
24 31 (25.4)
Cesareas
No 63 (51.7)
1 42 (34.4)
22 17 (13.9)
Abortos
No 74 (60.7)
37 (30.3)
22 11 (9.0)
No 102 (83.6)
Si 20 (16.4)
Semana de inicio al CPN 69 (200.0)
Mediana + DIQ* 14+3.25
Rango 7—-36
Primer trimestre 27 (39.1)
Segundo trimestre 35 (50.7)
Tercer trimestre 7 (10.2)
Terminacion de la gestacion
Aborto 34 (27.9)
Parto 21 (17.2)
Cesérea 55 (45.1)
Continua embarazada 12 (9.8)
Edad gestacional al momento de la ocurrencia
Mediana + DIQ* 37+3
Rango 1-40
Primer trimestre 24 (19.7)
Segundo trimestre 15 (12.3)
Tercer trimestre 83 (68.0)
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Momento de ocurrencia con relacion al termino de gestacion

Anteparto 40 (32.8)
Intraparto 60 (49.2)
Postparto 22 (18.0)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz 2012-2014.

Un 43,5% de las gestantes no presento ningun control prenatal, ademas un 17,2%
presento un escaso control pre-natal (de 1 a 3 controles pre-natales),
concentrandose un 59,8% en primigestantes o multiparas, en un 51,7% no
presentaron antecedentes de cesareas y en un 39,3% presentaron abortos. Los
embarazos ectdpicos se presentaron en 16,4% de los casos.

De las 69 gestantes que presentaron control pre-natal el 50% inicio el control
después de las 14 semanas, presentando este inicio en el primer trimestre en un

39,1%.

El 50% de las gestantes presento una edad gestacional al momento de la
morbilidad materna extrema de mas de 37 semanas gestacionales. El 12,3%
presentd esta ocurrencia en el segundo trimestre gestacional. Se aprecia que un
49,2% de las gestantes presenta la ocurrencia de la morbilidad en el Intraparto,

seguido de un 32,8% en el Anteparto.
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Tabla 3. Caracteristicas perinatales de las pacientes con morbilidad materna
extrema. Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

n=122 (%)
Edad gestacional
Mediana+DIQ* 37+12.5
Rango 3-40
Primer trimestre 31 (25.4)
Segundo trimestre 9 (7.4)
Tercer trimestre+ 82 (67.2)
Al momento del parto
Mediana+DIQ* 37+14.5
Rango 0-40
Primer trimestre 33 (27.1)
Segundo trimestre 11 (9.0)
Tercer trimestre 78 (63.9)
Finalizacion del embarazo
Aborto 42 (34.4)
Parto 80 (65.6)
Lugar de atencion
HCLLH 116 (95.2)
Domiciliario 2 (1.6)
Particular 2 (1.6)
Otro EE.SS. 2 (1.6)
Tipo de parto 80 (100.0)
Vaginal 20 (25.0)
Cesarea 60 (75.0)
Edad gestacional y Tipo de parto 80 (100.0)
23 - 32 semanas & Vaginal 2 (2.5)
23 - 32 semanas & Ceséarea 4 (5.0)
=33 semanas & Vaginal 17 (21.2)
=233 semanas & Cesarea 57 (71.3)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema del Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz 2012-2014.

La edad gestacional al momento del parto en el 50% de las gestantes es mayor a
37 semanas de gestacion; un 63,9% se encontraba en el tercer trimestre al

momento del parto.
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La finalizacion del embarazo termindé en parto en el 65,6%; el 95,2% de las
gestantes recibieron la atencion en el Hospital Carlos Lanfranco La Hoz.

De los 80 partos registrados, el 71,3% fueron cesareas con mas de 33 semanas
gestacionales.

Tabla 4. Caracteristicas relacionadas con el manejo de la morbilidad materna

extrema. Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

n=122 (%)
Ingreso a UCI
No 88 (72.2)
Si 34 (27.9)
Dias de estancia en UCI 34 (100.0)
1 dia 9 (26.5)
2 dias 14 (41.1)
3 -7 dias 9 (26.5)
> 8 dias 2 (5.9)
Transfusiones
No 92 (75.4)
Si 30 (24.6)
Numero de transfusiones 30 (100.0)
1 12 (40.0)
2 10 (33.3)
3 8 (26.7)
Cirugias
No 104 (85.2)
Si 18 (14.8)
Tipo de cirugia 18 (100.0)
Histerectomia 3 (16.67)
Cesarea + Histerectomia 3 (16.67)
Laparotomia 9 (50.0)
Otra 3 (16.67)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz 2012-2014

La severidad del compromiso de la salud materna en los casos de morbilidad

materna extrema se puede manifestar al analizar segun el manejo de internacion
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en UCI, el 73,5% de los casos presento una estancia superior a un dia. En el caso
que la gestante fue transfundida el 26,7% requirid politransfusiones (mas de 2
unidades). Ademas en el caso que la gestante requirié una cirugia adicional el

50% requirio laparotomia.

Grafico 1. Distribucion de la causa principal de la morbilidad materna extrema.
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.
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Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
2012-2014.

El 40,2% de las gestantes presentaron como causa principal de morbilidad
materna extrema la preemclapsia, seguido del embarazo ectdpico complicado en

un 14,8%.
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Tabla 5. Relacion criterio/caso segun causa principal de la morbilidad materna

extrema .Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

Total de  Total

casos criterios Criterio/caso

122 685 5.6
Embarazo ectépico complicado 18 94 5.2
Atonia uterina 10 75 7.5
Preeclampsia 49 241 4.9
Sindrome Hellp 8 55 6.9
Shock séptico 4 26 6.5
Eclampsia 6 45 7.5
Aborto séptico 6 34 5.7
Hemorragia puerperal 10 g9 5.2
Aborto incompleto infectado 10 56 5.6
Rotura uterina 1 7 7

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz 2012-2014

Al analizar la relacion criterio/caso como indicador de severidad del compromiso
materno se encontrd que la mayor severidad estuvo asociada a la atonia uterina y

la eclampsia.
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Grafico 2. Distribucion del nUmero de criterios de inclusion de la morbilidad

materna extrema. Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

80

70

60

50

40

30

Porcentaje de Gestantes

20

10

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
2012-2014

El 73% de las gestantes presenta mas de 4 criterios, lo que indica la severidad de

la morbilidad.
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Tabla 6. Criterios de inclusion segun causa principal de la morbilidad materna

extrema. Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

n=122 (%)

Numero de criterios de inclusion
1 1 (0.8)
2 7 (5.7)
3 25 (20.5)

>4 89 (73.0)
Trastornos hipertensivos y numero de criterios de
inclusion 55 (100.0)
1 1 (1.8)
3 3 (5.5)
4 16 (29.1)
>4 35 (63.6)
Embarazo ectépico complicado y numero de criterios
de inclusion 18 (100.0)
1 0 (0.0)
3 1 (5.6)

4 3 (16.7)
>4 14 (77.7)
Atonia uterina y numero de criterios de inclusion 10 (100.0)

1 0 (0.0)

3 0 (0.0

4 0 (0.0)
>4 10 (100.0)

Hemorragia puerperal y nUmero de criterios de

inclusion 10 (100.0)

1 0 (0.0)

3 1 (10.0)

4 2 (20.0)

7

Aborto incompleto infectado y nimero de criterios de

inclusion 10 (100.0)

1 0 (0.0)

3 2 (20.0)

4 1 (10.0)
>4 7 (70.0)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz 2012-2014
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Existe un 93,5% de gestantes con cuatro o mas criterios de inclusion, lo cual nos
muestra la severidad de la ocurrencia de la morbilidad materna extrema.
Considerando mas cuatro criterios de inclusion, los casos cuya causa principal
fueron los trastornos hipertensivos (preeclampsia y eclampsia) presentaron este
namero de criterios en el 63,6%, los embarazos ectopicos complicados en el
77,7%. Tanto la hemorragia puerperal y el aborto incompleto infectado lo
presentaron en el 70%. Mientras que los casos producidos por atonia uterina

presentaron mas de cuatro criterios de inclusion en el 100%.

Tabla 7. Distribucion por grupos de criterios de inclusion de la morbilidad materna

extrema .Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

Criterios n=122 (%)
Solo Enfermedad Especifica (EE) 2 (1,63)
Solo Falla Organica (FO) 34 (27,86)
Solo Manejo Especifico (ME) 3 (2,45)
EE - FO 8 (6,55)
EE - ME 2 (1,63)
FO - ME 33 (27,04)
EE - FO - ME 40 (32,78)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema Hospital Carlos Lanfranco La Hoz
2012-2014.

El 94,23% de los casos ingres6 por presentar criterios de inclusién basados en
marcadores de Falla Organica (FO) o relacionadas con el Manejo Especifico

(ME),
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a la gestante, situacion que aporta a la validacion de los criterios de inclusion por
ser coincidencia con las recomendaciones de la OMS en términos de ser estos
criterios los menos sujetos a errores de interpretacion y a sobreestimar o

subestimar el evento.

Tabla 8. Distribucion de criterios de inclusion de la morbilidad materna extrema.
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

Criterios n=122 (%)
Eclampsia 8 (6,6)
Choque Séptico 14 (11,5)
Choque Hipovolémico 26 (21,3)
Cardiaca 26 (21,3)
Vascular 48 (39,3)
Renal 114 (93,4)
Hepética 94 (77,1)
Cerebral 37 (30,3)
Metabdlica 50 (41,0)
Respiratoria 68 (55,7)
Coagulacion 85 (69,7)
Ingreso UCI 33 (27,1)
Cirugia Adicional 17 (13,93)
Transfusion 65 (53,3)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema. Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz 2012-2014.

Los criterios de inclusion mas frecuentes fueron la falla renal (93,4%), hepatica
(77,1%) y de coagulacion (69,7%), lo cual evidencia deficiencias en la prevencion
y manejo de trastornos hipertensivos y las complicaciones hemorragicas del

embarazo.
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Tabla 9. Criterios de inclusion segun causa principal de la morbilidad materna extrema.
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

[44

Embarazo Aborto

o ectbpico Atonia Sindrome Shock Aborto Hemorragia incompleto Rotura

Criterios complicado uterina Preemclapsia Hellp  séptico Eclampsia séptico puerperal infectado uterina
n=18 n=10 n=49 n=38 n=4 n==6 n=6 n=10 n=10 n=1

Eclampsia 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3(375) 0(0.0) 5(83.3) 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Choque Séptico 0 (0.0) 1 (10.0) 1(2.0) 1(12.5) 3(75.00 0(0.0) 1(16.7) 0 (0.0) 7(70.0)  0(0.0)
Si?)%?/%?émico 9 (50.0) 8 (80.0) 1(2.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) 3(50.0) 4 (40.0) 0(0.0) 1(100.0)
Cardiaca 4(22.2) 5 (50.0) 5 (10.2) 3(375) 0(0.0) 2(333) 3(50.00 2(20.0) 1(10.0) 1 (100.0)

Vascular 11 (61.1)  3(30.0) 18 (36.7) 3(37.5) 1(25.0)0 1(16.7) 2(33.3) 6 (60.0) 3(30.0) 0(0.0)
Renal 16 (88.9) 10 (100.0) 48 (98.0) 8 (100.0) 3(75.0) 6(100.0) 5(83.3)  7(70.0) 10 (100.0) 1 (100.0)
Hepatica 5 (27.8) 6 (60.0) 47 (95.9) 8 (100.0) 4 (100.0) 6(100.0) 4(66.7) 5 (50.0) 8(80.0) 1 (100.0)

Metabolica 4(22.2) 6 (60.0) 16 (32.7) 5(62.5) 4(100.0) 1(16.7) 3(50.0) 2 (20.0) 9(90.0)  0(0.0)
Respiratoria 8 (44.4) 6(60.0) 27 (55.1) 4(50.0) 4(100.0) 3(50.0) 2(33.3) 5(50.0) 8(80.0) 1 (100.0)

Coagulacion 10 (55.6) 8 (80.0) 38 (77.6) 6(75.00 3(75.0) 5(83.3) 3(50.0) 8(80.0) 4(40.0)  0(0.0)
Ingreso UCI 2 (11.1) 5 (50.0) 8 (16.3) 5(62.5) 2(50.0) 4(66.7) 2(33.3) 2(20.0) 2(20.0) 1 (100.0)

Cirugia Adicional 5 (27.8) 3(30.0) 5(10.2) 0(0.0 0(.0) 1(16.7) 1(16.7)  1(10.0) 1(10.0)  0(0.0)
Transfusion 17 (94.4) 10 (100.0) 12 (24.5) 5(62.5) 1(25.0) 5(83.3) 4(66.7)  9(90.0) 1(10.0)  1(10.0)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014
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Se aprecia que el mayor porcentaje de gestantes que requirieron internamiento en
UCI para su manejo se concentraron en los casos cuyas causas estuvo asociada
a la sepsis (Sindrome Hellp) y a trastornos de hipertension (eclampsia).

El mayor porcentaje de casos incluidos por choque hipovolémico se presentaron

en los casos asociados la causa principal de atonia uterina.

Tabla 10. Distribucion de retrasos segun causa principal de la morbilidad materna
extrema. Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

Retraso Retraso Retraso Retraso

I Il 1] \Y,
Trastorno hipertensivos 26(47.3) 29(52.7) 25 (45.5) 44 (80.0)
Embarazo Ectopico
Complicado 9(50.0) 9(50.0) 10 (55.6) 14 (77.8)
Atonia Uterina 4 (40.0) 7(70.0) 4(40.0) 8(80.0)
Hemorragia Puerperal 4 (40.0) 6(60.0)0 5(50.0) 8(80.0)

Aborto Incompleto Infectado 7 (70.0) 6 (60.0) 6 (60.0) 5 (50.0)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema del Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz 2012-2014

El mayor porcentaje de retraso se presentan en el tipo IV, para la causa de
trastornos hipertensivos, embarazo ectopico complicado, atonia uterina y
hemorragia puerperal; lo que indica dificultad en las actividades de promocion,
prevencion y del gerenciamiento del riesgo durante la atencién prenatal. Mientras
que para el aborto incompleto infectado se presenté el mayor porcentaje en el
retraso tipo I, lo que muestra la falta de reconocimiento de los signos y sintomas

de alarma durante el embarazo.
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Tabla 11. Caracteristicas socioecondémicas de las pacientes con morbilidad

materna extrema. Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

n=122 (%)
Servicios publicos
Agua potable 73 (59,8)
Alcantarillado 35 (28,7)
Gas/Gas natural 94 (77,1)
Energia eléctrica 102 (83,6)
Teléfono 101 (82,8)
Recoleccion basuras 60 (49,2)
Tipo de vivienda
Propia 26 (21,3)
Familiar 83 (68,0)
Arrendada 13 (10,7)
Ingreso del nucleo familiar
Mediana + DIQ* 780125
Rango 450 - 1800
<1 Sueldo minimo vital 79 (64,8)
1-2 Sueldos minimos vitales 41 (33,6)
>2 Sueldos minimos vitales 2 (1,6)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema del Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014

El 83,6% de las gestantes no cuenta con servicios de electricidad, seguido de un
82,8% que no cuenta con teléfono en casa.
El 68% de las gestantes vive en una casa familiar. El 64,8% de las gestantes tiene

un ingreso familiar menor a un sueldo minimo vital.
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Tabla 12. Redes de apoyo social y familiar de las pacientes con morbilidad

materna extrema. Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

n=122 (%)
Trabajo de gestante
Ama de casa 94 (77.0)
Estudiante 4 (3.3)
Servicios no especializados 19 (15.6)
No trabaja 5 4,1)
Con quien vive la gestante
Sola 3 (2,5)
Esposo/compariero 84 (68,9)
Padre/madre 33 (27,0)
Hermanos/as il (0,8)
Otros il (0,8)
Relacién familiar
Muy mala 2 (1,6)
Deficiente 18 (14,8)
Regular 93 (76,2)
Buena 9 (7,4)

Reaccion de la pareja al enterarse del embarazo

Desesperacion 29 (23,8)
Depresion 60 (49,2)
Alegria 8 (6,6)
Rechazo 18 (24,7)
No se entero 7 (5,7)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

El 77% de las gestantes son ama de casas y el 68,9% viven con su esposo o
compainiero. El 76,2% califica su relacion familiar como regular. El tipo de reaccion

mas frecuente de la pareja al enterarse del embarazo fue la depresion (49,2%).
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Tabla 13. Antecedentes personales de las pacientes con morbilidad materna
extrema. Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

n=122 (%)

Enfermedad antes de la gestacion

No 119 (97,5)

Si 3 (2,5)
Método de planificacion empleado cuando se
embarazo

Ninguno 91 (74,6)

Anticonceptivos orales 7 (5,8)

Preservativo 22 (18,0)

Otro 2 (1,6)
Razon por la cual no planifica 91 (200,0)

Desea familia 8 (8.8)

No conoce 23 (25,3)

Falta de interés 42 (46,1)

No desea 18 (19,8)
Cbomo se enter6 de la gestacion

Sintomas tipicos 63 (51,6)

Prueba de laboratorio 18 (14,8)

Ecografia 40 (32,8)

Otra 1 (0,8)
Deseo de embarazarse

Si, ahora 4 (3,2)

Si, pero después 29 (23,8)

No deseaba 89 (73,0)
Razon de primera consulta en gestacion

Para CPN 31 (25,4)

Por enfermedad 91 (74,6)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema. Hospital Carlos Lanfranco
La Hoz 2012-2014.

El 97,5% de las gestantes no presentaba alguna enfermedad antes del embarazo.
El 74,6% no empled ningln método anticonceptivo, y la razén mas frecuente fue

la falta de interés en el 46,1%.

El 51,6% de las gestantes se enterd de la gestacion por los sintomas tipicos. El

73% de las gestantes no deseaba embarazarse.
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Ademas la razon de la primera consulta en gestacion fue por enfermedad en el
74,6%

Tabla 14. Caracteristicas del control prenatal de las pacientes con morbilidad
materna extrema. Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014

n=122 (%)
Transporte para acceder al
servicio de salud
Camina 4 (3,3)
Moto 80 (65,6)
Combi 38 (31,1)
Tiempo en transporte
Mediana+DIQ* 15+2.5
Rango 5-60
Costo del transporte
Mediana=DIQ* 10+0.5
Rango 2-20
Educacion en el servicio de
salud
Signos de alarma 62 (50,8)
Cuidado del embarazo 24 (19,7)
Estimulacién prenatal 7 (5,7)
Lactancia materna 2 (1,6)
Planificacion familiar 52 (42,6)
Rutas de acceso al servicio 3 (2,5)
Otros 4 (3,3)
Consider6 recomendaciones
No 46 (37,7)
Si 76 (62,3)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema. Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz 2012-2014.

El medio de transporte mas frecuente es la moto en un 65,6%, siendo el tiempo
de transporte en el 50% de las gestantes mas de 15 minutos. Asi mismo el costo

del medio de transporte en el 50% de las gestantes es mas de 10 soles.
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La educacion brindada por el servicio de salud en el 50.8% de las gestantes fue
sobre signos de alarma, seguida de planificacion familiar en un 42,6%. Sin
embargo, el 37,7% no siguid las recomendaciones dadas en los programas
informativos.

Tabla 15. Percepciéon de la morbilidad materna extrema. Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz 2012-2014.

n=122 (%)

Percepcion del riesgo durante el embarazo

No 43 (35,2)

Si 79 (64,8)
Razones de percepcion de riesgo 79 (100,0)

Dolor 38 (48,1)

Presién arterial 18 (28,8)

Sangrado 19 (24,0)

Sobrepeso 4 (5,1)
Después de enfermedad cual es la percepcidn del embarazo

Riesgoso 102 (83,6)

Situacion de cuidado 20 (16,4)
Secuela por la enfermedad

No 28 (23,0)

Si 5 (4,0)

No sabe 89 (73,0)
Tipo de secuela 5 (100,0)

Depresion 2 (40,0)

Dolor abdominal 3 (60,0)
Formas de prevenir esta complicacion

Buena alimentacion 6 (4,9)

Control prenatal 110 (90,2)

Métodos anticonceptivos 6 (4,9)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema. Hospital Carlos Lanfranco La
Hoz 2012-2014

El 64,8% de las gestantes percibi6 riesgo durante el embarazo, siendo una de las

razones mas frecuentes en este grupo el dolor (48,1%).
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El 83,6% de las gestantes manifiesta que después de la enfermedad consideran
que el embarazo es riesgoso. Ademas el 73% de las gestantes desconoce Si
presentan secuelas del embarazo previo.

El 90.2% de las gestantes considera que las formas de prevenir esta complicacion

es por medio del control prenatal.

Tabla 16. Accesibilidad de las pacientes con morbilidad materna extrema.
Hospital Carlos Lanfranco La Hoz 2012-2014.

n=122 (%)
Demora en buscar ayuda ante los sintomas
No 62 (50.8)
Si 60 (49.2)
Razones para la demora en buscar ayuda ante los
sintomas 60 (100,0)
No sabia que debia consultar 20 (33,3)
No tenia dinero para desplazarme 30 (50,0)
Se encontraba sola y no podia pedir ayuda 10 (16,7)
Prontitud en la atencion por el equipo de salud
Muy mala 2 a,7)
Deficiente 12 (9,8)
Regular 78 (63,9)
Buena 30 (24,6)
Dificultad durante la morbilidad extrema
No 83 (68,0)
Si 39 (32,0)
Tipo de dificultad 39 (100,0)
Demora en la decision médica 5 (12,8)
Dificultad en las vias de acceso 10 (25,6)
Falta en medios de transporte 3 (7,7)
No disponibilidad de cama 8 (20,5)
Tramite administrativo 12 (30,8)
Dificultad de comunicacion 1 (2,6)

Fuente: Base de datos de Morbilidad Materna Extrema del Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz 2012-2014
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El 49,2% de las gestantes manifestd haber presentado demora en buscar ayuda
ante los sintomas, considerandose una de las razones mas frecuente en este

grupo la falta de dinero para desplazarse (50%).

Con respecto a la prontitud en la atencién por el equipo de salud, el 63.9% de las
gestantes manifestd una atencion de nivel regular. EI 32% de la gestante presento
dificultad durante la morbilidad extrema, siendo en este grupo la dificultad méas
frecuente los tramites administrativos (30,8%), seguido de dificultad en las vias de

acceso (25,6%).

Finalmente, durante el periodo de estudio de MME en el Hospital Carlos
Lanfranco la Hoz, hubieron 3596 nacidos vivos por afio, 04 muertes maternas,
se verificO que de los 122 casos estudiados de MME, sumaron un total de 688
criterios de inclusion, la razén de MME(x1000 nv): 33,9, razén de mortalidad
materna (100,000 nv): 111, 3, indice de mortalidad materna: 3,3, indice de MME:
96,7, relacion MME/MM: 29,5, relacion MM/MME: 0,003. Asimismo la relacion
Criterio/Caso: 5,6 y en referencia a criterios de inclusién: 73% con MME, tenian 4
0 mas criterios, 20,5% presentaron 3 criterios y solo un 5,7% presentaron 2
criterios, todos estos indicadores representan la severidad de los casos

estudiados.
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DISCUSION

La experiencia de la morbilidad materna extremadamente grave en el Perla es
muy pobre y sus resultados no son comparables por la falta de estandarizacion e
identificacion de los casos., teniendo en consideracion la definicion utilizada se
encontrara un mayor o menor numero de gestantes que requieren de una
inmediata, con el fin de evitar la muerte, los criterios seguidos por la FLASOG®’

son los que rigen actualmente.

El total de casos que comprendié el estudio fue de 122 casos, en lo referente a
las variables socio demograficas de las pacientes en estudio que se muestra en la
Tabla 1, la morbilidad materna extrema fue aparentemente mas frecuente en el
grupo etario de 20-34 afios, sin descartar a ambos extremos de la vida
representada por un 16,8%; con un grado de instruccién secundaria en el 73%, y
la gran mayoria eran casadas o convivientes (95%). La FLASO °’ 2007, encontrd
una tendencia mayor de la MME hacia los extremos de la edad reproductiva y el
grado de instruccion bajo, todas procedian de zonas urbano-marginales; sin
embargo nuestros hallazgos son similares a los estudios de morbilidad materna
extrema realizados v el realizado por Reyes-Armas |, Villar A. ®, en el Hospital
Nacional Docente Madre-nifio “San Bartolomé. Lima. 2007-2009, y el realizado

por Acho-Mego S C, Salvador P J, Diaz-Herrera JA, et al.

, en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia. Lima. 2011, y por Ortiz L |, Quintero J C, et al. %>

MME, Colombia 2007-2009
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Deseamos encontrar un perfil obstétrico que caracterice a estas pacientes con
morbilidad materna extrema, encontramos que el 45%, no tenian atencion
prenatal (CPN) sin embargo, un 39,3% tenia mas de cuatro controles, tenian
antecedentes de: cesarea previa el 48,7%, de aborto el 39,3%, embarazo
ectopico el 16,4%, el 50% habia iniciado su atencion prenatal en el segundo
trimestre y terminaron su gestacion via cesarea: 45,1% y ocurrié las
complicaciones como MME en el tercer trimestre: 68%, nuestros hallazgos son
similares a los encontrados: En el estudio de MME por la FLASOG °®-2007 (falta
de CPN, terminacién via cesarea, ocurrencia tercer trimestre) MME, y el realizado
por Ortiz L 1, Quintero J C, et al. ®2. Colombia 2007-2009, se observa ademas que
se asocia MME la con la ceséarea, ya que en muchos de los casos requiere de una
solucion inmediata, no es causa basica, sino una consecuencia, sin embargo, la

podria también agravar.

Desde el punto de vista perinatal (Tabla 3) los casos fueron mas frecuentes entre
mas cercano el término de la gestacion 67,2%, correspondiendo el 27,1% a MME
ocurridas en embarazos menores a 12 semanas, prematuridad en el 21,2% La
via de terminacion del embarazo mas frecuente fue la operacion cesarea, siendo
utilizada en el 75 % de los casos cuando el embarazo era de 33 semanas 0
menos. Con lugar de atencion en el hospital el 95,2%, solo se reportdé un caso de
Obito, el 33 % de las gestantes que portaron MME, no culmina su gestacion,
termina en aborto, prematuridad que luego fallece, estos hallazgos son similares a
lo descrito por el estudio de la FLASOG °7-2007, similares resultados reportan
Reyes-Armas |, Villar A 28 realizado en el hospital Nacional Docente Madre-Nifio

San Bartolomé, Lima, 2007-2009.
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Las caracteristicas relacionadas con el manejo de la morbilidad materna extrema
(Tabla 4), solo el 34% requirieron de UCI, con permanencia de dos dias (41,1%),
el 24,6% requirio de transfusion sanguinea, solo el 14,8% requiri6 un tipo de
cirugia, de lo cual el 50% requiri6 laparotomia exploratoria, y de estos un 1,7%
termino en histerectomia, e igual en cesarea histerectomia, nuestros hallazgos
son menores a lo reportado por la FLASOG®’-2007 ( UCI: 43%, histerectomia la
cirugia adicional), y los reportados por Reyes-Armas I, Villar A® (UCI:
97,5%,cesarea: 64,1%, laparotomia:45,3%, transfusion sanguinea: 42,2%), en
morbilidad materna extrema en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San

Bartolomé, Lima, 2007.

La causa principal de la morbilidad materna extrema en el Hospital Carlos
Lanfranco La Hoz en el periodo de estudio (Grafica 1): Trastornos hipertensivos
del embarazo: Pre-eclampsia 40,2%, embarazo ectopico complicado en 14,8%
luego con 8,2% aborto incompleto infectado, hemorragia puerperal y atonia
uterina, todo ellos reflejan severidad del compromiso de la salud materna en los
casos de MME, nuestros hallazgos coinciden lo descrito por al FLASOG °’-2007, y
el de Jara-Mori T.* Lima. 2006, que reporta como patologia principal, los
trastornos hipertensivos del embarazo hasta un 47,5%., igual a lo reportados por:
Reyes-Armas |, Villar A.28, Lima. 2012, Acho-Mego SC, Salvador PJ et al. ** Lima.

2011.

En el estudio de la relacion Criterio /Caso (Tabla 5, Tabla 6 y Grafico 2), que
refleja la severidad del compromiso materno, se encontré el 73% de las pacientes
tenian mas de 4 criterios, y de estos la pre-eclampsia de 49 casos con 241
criterios con una relacién de 4,9, promedio 5,6, seguido del Embarazo ectdpico
complicado , atonia uterina, Hemorragia puerperal, Aborto incompleto infectado
relacién 5,2 en promedio, que es muy superior a lo reportado por la FLASOG °'-
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2007 (promedio 3,1 total 2,8) y totalmente diferente a lo reportado por: Reyes-
Armas |, Villar A . Lima 2012, que reportan a la hemorragia de la primera mitad
del embarazo y la sepsis de origen no obstétrico, y los hallazgos de Villalba-
Taquica C P, Martinez- Silva **® en un estudio realizado en Clinica Universitaria.
Colombia 2012-2013, para 33 casos de MME sumo¢ 131 criterios, de estos la
transfusion de hemoderivados y la utilizaciéon de UCI, con presencia de falla
organica y cirugia adicional, es importante resaltar que este indicador, revela que
el manejo es multidisciplinario, con la oportuna interconsulta con otros

especialistas.

Al revisar los grupos de criterios de inclusion (tabla 7) de la MME que motivo su
hospitalizacion se encontré que el 32,78% de los casos presentaban criterios de
inclusion basado en marcadores dados por la Enfermedad Especifica, Falla
Organica, y requerian Manejo especifico y un 27,86% solo por Falla organica,
igual porcentaje para Falla Organica y Manejo Especifico todo referente a
Trastornos hipertension del embarazo, nuestros hallazgo son similares a lo
reportado por FLASOG °’ -2007, situacién que aporta a la validacién de los
criterios de inclusion por ser coincidente con las recomendaciones de la OMS® en
términos de ser estos criterios los menos sujetos a errores de interpretacién y a
sobreestimar o subestimar el evento y son menores a lo reportado por Mejia M
AM, Téllez B, E,**® del Instituto materno infantil. Estado de México. 2010: estudio
de 221 casos por afio, encuentran para enfermedad especifica: Pre eclampsia

severa: 73%, seguida de hemorragia obstétrica 16,6% y eclampsia con 6,5%,

Se identifico los criterios de inclusibn mas frecuentes en la casuistica estudiada
(Tabla 8) y estuvo representado por los siguientes compromisos: Renal 93,4%,
hepatico 77,1%, trastornos de coagulacion 69,7%, transfusion 53,3%

compromiso vascular 39,3%, esto evidencia el gran compromiso sistémico que
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se presenta en la MME, sobre esto refiere Reyes-Arnas |, Villar A. %, en

morbilidad materna extrema en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San
Bartolomé, Lima, 2007-2009, que estos criterios de inclusién son elementos de
identificacion tardios y es reconocido cuando ya la situacion esta complicada,
requiere de otros sistemas de identificacion., nuestros hallazgos difieren a lo

reportado por Ortiz L I, Quintero J C, et al. %

, en morbilidad materna extrema.
Colombia 2007-2009: Falla vascular 37,6%, Falla hepatica 26,8% seguido de
choque hipovolémico y eclampsia con 16% en promedio para ambas

observaciones.

El comportamiento de los criterios de inclusion segun la causa de la MME (Tabla
9). En ella, se observa que la mayor proporciobn de gestantes requirieron
internamiento en UCI, con una estancia promedio de dos dias, para su manejo,
presentaron falla renal asociado a eclampsia, preeclampsia, sindrome de hellp,
trastornos de coagulacién: 88-100%. Necesitaron transfusion (62-94%) y se
concentrd en los casos cuya causa estuvo asociada a sepsis, nuestros hallazgos
coincide con los reportados por Jara-Mori T.%> en Instituto Nacional Materno-
Perinatal. Lima, reporta experiencia del 1996-2006, ingreso a UCI por trastornos
hipertensivos del embarazo: 47,5% seguido de sepsis-choque séptico, hemorragia
severa—choque hemorragica que requirieron transfusibn sanguinea o

hemoderivados.

Se analizo, lo conocido como el camino para la supervivencia a la muerte, que
previamente pasa por MME, descrito por Maine McCarthy, 1992 de la Universidad
de Columbia, y adoptado por la OMS y el Fondo de Poblacion de las Naciones
Unidas, a través de la distribucion de los retrasos o demoras segun causa
principal, en nuestro estudio estuvo representado por el Retraso IV (Demora en
recibir una atencion oportuna y de calidad) 80%, seguido del Retraso Il (Demora
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en la toma de decisiones sobre la blusqueda de atencion sanitaria) 52,7%, esto
revela que la gestante en muchas veces identifica su enfermedad, tiene
dificultades de accesibilidad, y cuando llega al establecimiento de salud, no hay
competencia para la atencibn médica, nuestros hallazgos son similares a lo
reportado por Reyes-Armas |, Villar A% en morbilidad materna extrema en el

Hospital Nacional Docente Madre, Lima, 2007-2009.

El estudio permiti6 entrevistar a la sobreviviente de la morbilidad materna
extrema. Al analizar las condiciones socioeconomicas de las pacientes con MME
(Tabla 11), se encontré carestias en: el 59% de agua potable, un 83,6 % de
energia eléctrica y de teléfono, el 68% usan viviendas familiares y el 64,8 %
tienen como Unico ingreso menos de un sueldo minimo vital (S/. 750,00), estos
hallazgos coincide con lo reportados por la Asociacion Peruana de Investigacion
de Mercados (APEIM).”*, en el 2014 que sitta al distrito de Puente Piedra con
poblacién en el nivel socioeconémico C: 45,4%, D: 29.6%, E: 15,2%, es decir,
presentan determinantes de pobreza, esto coincide con el estudio de Kayen G.,

Kurinczuki J., et al.1%

, en un estudio metaceéntrico: Factores de riesgo para la
progresion de MM grave. Oxford University. 2011, reportan pobreza en el 95% de

los casos estudiados.

Asi mismo se estudio las redes de apoyo social de la sobreviviente (Tabla 12)
encontramos que el 77% son dedican a los quehaceres del hogar, viven en pareja
68%, califican como regular su relacion familiar, un 73% refirid depresion y/o
desesperacién al enterarse de su gestacion, Kayen G., Kurinczuki J., et al.*®.
2011, reportan hallazgos similares, como desempleados o dedicadas a los

guehaceres manuales rutinarios.
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Sobre antecedentes personales de morbilidad en la sobrevivientes se encontro,
que el 97% son aparente sanas, no usan métodos anticonceptivos, y no estan
interesados: 74%, se enteraron de su gestacion por presentar sintomatologia
tradicional, el 89% eran embarazos no deseados, y acudieron a la consulta
pensando en otra enfermedad, similar a lo reportado por: Kayen G., Kurinczuki J.,
et al. 1% 2011, reportan desempleo en el 95%, asimismo Villalba-Taquica, CP.,
Martinez- Silva PA. %, 2012-2013, en una encuesta a sobrevivientes de MME,
reportan 73% gestacion no planificada, 52% no deseaban el embarazo, coinciden
en lo descrito por: Lindsquist A. Knight M., et al **" en variacién de la morbilidad
materna extrema segun la posicion econémica. Reino Unido. 2012, concluyen que
la posicion socioecondémica puede estar asociada de forma independiente con un
aumento de riesgo de morbilidad materna severa, también, Tavara L., et al. *%*
2011, refiere que la planificacion familiar es deficiente en los registros, promocion,

carencia de insumos y que es una responsabilidad del gobierno nacional, regional

y local.

Al revisar aspectos para la atencién prenatal (Tabla 14) nuestros hallazgos fueron:
Se transportan en motocar: 80%, gastan un promedio de Ns/.10,00, tiempo
promedio de acceso 15 minutos, el 50% refiere haber recibido algun tipo de
educacibn en salud en el establecimiento, pero no consideraron las
recomendaciones, estos hallazgos similares a lo descrito por Del Carpio A L. 8,
en situacion de la mortalidad materna en el Pert, 2000 — 2012, describe: Si bien
se observa que las mujeres que fallecieron habian accedido a los servicios de
salud para la atencion prenatal, en un alto porcentaje entre el 39,3% (2012) y 52%
(2010) la atencion fue realizada en un puesto de salud y, lo mas probable, por un
técnico sanitario, asimismo Millan V. M, Sanchez A C, Rodriguez R, et al. ** en

mortalidad materna en la Provincia de Granma. Cuba. 2012, refieren que la

37



morbilidad grave se relaciona directamente con la mortalidad materna, indicador
de salud intimamente asociado a situaciones generales como culturales,
educacionales y politicas; y especificas como la infraestructura y los accesos a los

servicios de salud, de ahi la variabilidad entre la tasa de diferentes paises.

Al revisar la percepcion que tenia la sobreviviente sobre el evento de MME (Tabla
15), se encontrd que el 64,8% percibio riesgo durante su embarazo, ocasionado
por dolor, asume actualmente que el embarazo es riesgoso el 83,6%, no refiere
algun cambio en su estado de salud después del evento, y el 90,2% solicita
atencién prenatal como una forma de prevenir esta complicacion. Estos hallazgos
son similares a lo descrito por Tavara L, et al. *?8, 2011, concluye que la atencién
prenatal no esta bien orientada, puesto que es débil el componente educativo y la
preparacion individual para el parto institucional. Asimismo, Carvalheira, AP. et al.
1302010, realiza un estudio sobre sentimientos y percepciones de mujeres en el
ciclo embarazo-puerperio que sobrevivieron a una morbilidad materna grave,
refiere que en el embarazo de alto riesgo aparecen emociones, sentimiento de
culpa y fallas que pueden complicar su evolucion, la morbilidad materna grave es
representada como algo asociado a falla de la propia madre durante la gestacion

resultando en el rechazo de su organismo al feto.

Al revisar la accesibilidad, la sobreviviente, refirid demora en busca de ayuda ante
los sintomas (Tipo 1) 49,2%, la razén para no desplazarse sefialan el 50%, que no
tenian dinero, califica de regular la atencion en el establecimiento: 63,9%% y un
32% percibid demora de la atencion y decision médica, dificultad por tramite
administrativo 30% no disponibilidad de cama en un 20,5% estos hallazgos
coinciden con lo encontrado por la FLASOG®’ y similares a lo descrito por Reyes-
Armas |, Villar A% 2012, refiere que los retrasos de tipo | y Il fueron son mas
frecuentes en casos de hemorragia de la primera mitad del embarazo y sepsis de
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origen obstétrico y que el retraso 1V, que es referente a la deficiente calidad de

atencion, fue el mas frecuente en los casos de MME analizados.

El periodo de estudio 2012-201, la MME se present6 con un indice de mortalidad
de 3,3 esto representa el nUmero de decesos en la poblacion con MME en
relacion a su presencia en un 96,7 por 1000 nv, ambos son indicadores de
letalidad y evalua la calidad de atencién en salud, es un indicador de resultado, es
superior a lo reportado por al FLASOG ,2007 ®’, con una razén de MME de 33.95,
considerado este un indicador de prevalencia en un establecimiento de salud,
siendo mayor a lo reportado por la FLASOG ,2007.%" de 12,2 y muy cercano a lo
descrito por Reyes-Armas |, Villar A. 2012 3% **# | 3 relaci6n criterio caso, indica
la severidad o el grado de compromiso de las pacientes atendidas, permite
ademas evaluar el impacto de las intervenciones en salud, para nuestro estudio
se encontrd en 5.8, mayor al hallazgo de la FLASOG®’-2007, que reporta 4,7.
Finalmente en nuestro estudio las pacientes con MME presentaron con 3 criterios
el 20,5% vy con 4 criterios el 73% lo que describe el gran compromiso y
severidad de los casos, cifras aproximadas a lo reportado por la FLASOG®’-2007,

de 83-87 %.
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CONCLUSIONES

1. La morbilidad materna extrema, ocurri6 en mujeres en edad fértil, esta
relacionada con antecedentes obstétricos patoldgicos, falta de atencion prenatal,
planificacion familiar, pobreza, accesibilidad geogréafica y econémica y deficiente

calidad de atencion en los establecimientos de salud.
Los trastornos hipertensivos del embarazo y la hemorragia post parto son las
causas mas frecuentes de MME, siguiendo un comportamiento similar a lo

encontrado y reportado a nivel nacional e internacional.

El diagnostico de esta entidad se realiza tardiamente, el cual complica su

manejo.

Existe una inadecuada o ineficiencia actividad en la atencién de planificaciéon

familiar, promocion y prevencién de eventos en la salud materna.
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5. La entrevista a la sobreviviente refuerza el valor del estudio de la MME, nos

permite guiar los esfuerzos locales para disminuir la mortalidad materna.

RECOMENDACIONES

1. El Ministerio de salud debera promover el mejoramiento de la atencion
materna, garantizando la participacion de los ejecutores en la
estructuracion de los mismos, obviando la elaboracién de planes de dificil

ejecucion.

2. El Ministerio de salud debera implementar en todos los hospitales del pais
un sistema de notificacion y vigilancia epidemiologica de la morbilidad
materna extrema, como una estrategia institucional valida y como

mecanismo para impactar sobre la tasa de mortalidad materna.

3. Las Facultades de Ciencias de la Salud (Facultades de medicina,
obstetricia y enfermeria) a nivel nacional, regional y local, y los Programas
de Residentado Médico de las especialidades de Obstetricia y Ginecologia,

Medicina, Cuidados Intensivos, Cardiologia, Laboratorio clinico, deberan
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incorporar en su malla curricular el capitulo de morbilidad materna extrema,
de tal forma que los profesionales de la salud al egresar tengan el
conocimiento de esta entidad y estén capacitados para su diagndstico y

manejo y desarrollar actividades preventivas en salud materna.
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ANEXO 1.

A. MATRIZ DE CONSISTENCIA

Factores asociados en la Morbilidad Materna Extrema. Hospital Carlos Lanfranco la Hoz: 2012-2014

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO GENERAL HIPOTESIS GENERAL VARIABLES TIPO DE INVESTIGACION
¢Las muertes maternas, representan | ldentificar y Analizar los Por ser un trabajo descriptivo, | Morbilidad materna extrema ESTUDIO

la parte visible del iceberg, la parte
oculta esta formada por pacientes con
morbilidad materna extrema (MME)
cuya evolucién podria llevar hacia la
recuperacion, pero también a la
incapacidad temporal, permanente o
muerte?

La MME se ha estudiado menos que
la mortalidad materna. Se calcula que
ocurren hasta 20 casos de morbilidad
materna extrema por cada muerte
materna registrada; de estos casos,
hasta una cuarta parte podrian sufrir

secuelas graves y permanentes.

principales factores asociados y su
influencia con la MME para el
periodo 2012-2013. Distrito de

Puente Piedra.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

-ldentificar y analizar las
principales patologias
asociadas a la Morbilidad

Materna Extrema.
-ldentificar las caracteristicas
de

gestantes en quienes ocurrié

socio-econémicas las

Morbilidad Materna Extrema.

-Analizar los factores
asociados con la
accesibilidad a los

establecimientos de salud en
las pacientes con MME.
los

-ldentificar y Analizar

analitico y corte transversal carece
de hipétesis, en razén que todas las
variables de estudios de acuerdo a
los resultados tendran un peso de

valor.

Naturaleza: cualitativa

Escala de medicién: nominal
Dimensiones: existencia

Valores: si, no

Indicador: identificacién de acuerdo a la
definicién operacional

Fuente: Revisién de H.C. y Aplicacion

de Encuesta.

1. Segun su Propoésito — Finalidad

Investigacion Aplicada.

2.Segun su Alcance Temporal :
Transversal

3.Segln su Caracter
Cuanti-Cualitativa

4.Segun su Profundidad

Descriptiva —

DISENO

Se

asociados que influyen en la

estudiara los factores

ocurrencia de la morbilidad
materna extrema de los casos
identificado en el Hospital Carlos
Lanfranco la Hoz-Puente Piedra,
estudiara los

asimismo  se

factores  socioeconémicos a

través de una entrevista a la




factores asociados
disfuncion organica de

pacientes con MME.

con

las

sobreviviente, esta sera la parte
prospectiva del estudio. Todos
los casos son los ocurridos en el
afio 2013.

POBLACION. En el caso de
nuestro estudio no tendra una
poblacién, ya que se considera
el 100% de los casos, que
vendria a ser la Muestra

propiamente dicha.




ANEXO 2

B. Validez del contenido a través del coeficiente de validacién: V DE AIKEN. Morbilidad Materna Extrema 2012-2014.

— (9] o™ <t Lo (5)
£ £ £ = £ w Validez de P
S8 8| 8|8 3 v.
X X X X < ) AIKEN P
w w i [ i a4
o
¢ El instrumento recoge informacion que permite
dar respuesta al problema de la investigacion? 10 10 10 10 10 10 1 .032 P< .05
¢ El problema propuesto responde a los
objetivos del estudio? 10 10 10 10 10 10 1 .032 P< .05
. 1 ’)
¢ La estructura del instrumento es adecuado? 10 10 10 10 10 10 1 032 P< 05
¢ Los items del instrumento responden a la
Operacionalizacién de la variable? 10 10 10 10 10 10 1 .032 P< .05
¢ La secuencia presentada facilita el desarrollo
del instrumento? 10 10 10 10 10 10 1 .032 P<.05
. e H 2
¢ Los items son claros y entendibles* 10 10 10 10 10 10 1 032
P<.05
¢, Elnimero de items es adecuado para su
aplicacion? 10 10 10 10 10 10 1 .032 P<.05

Fuente: Escobar J. Validez de contenido y juicio de expertos: Una aproximacién a su utilizacion. 2008; 6: 26-27.




ANEXO3
C. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Sl ez a s
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 2012-2014

DATOS BASICOS

Nombres y apellidos de la paciente

Tipo de Documento de identidad Nro. de Documento de identidad

Distrito de residencia:

Poblado o AA.HH. Distancia y tiempo del domicilio al hospital

A. INFORMACION GENERAL

Edad:

Nivel de Instruccién:

Estado Civil:

Seguro de Salud:

afios Ocupacion:

1. Ninguno 2. Primaria 3.Secundaria 4. Sup.Técnica 5. Sup. Universitaria 6. Sin dato
1. Soltera 2. Casada/Conviviente 3. Separada/Divorciada 4.0tro 5. Sin dato
1.SIS/AUS  2.Essalud 3. Privado 4. Ninguno 5. Sin dato

B. ANTECEDENTES:

Morbilidades:

1. Ninguno 2. Tuberculosis 3. Diabetes 4. Hipertensién 5.VIH/SIDA 6. Sin dato 7. Otros

Gesta:

1. Colocar nimero

Partos:

1. Colocar nimero NA=No aplica

Abortos:

1. Colocar nimero SD= sin dato o desconocido

Periodo intergenesico:

meses

Cesarea:

1. Colocar nimero

C. EMBARAZO ACTUAL:

N° Atenciones pre-natales

Edad gestacional (sem.)

Al momento del parto o aborto |:| Emb. Gemelar |:|

Finalizacién del embarazo: [ | 1.Aborto 2.Parto Fecha: / / Hora:
Lugar de atencion: |:| 1.HCLLH 2. Domiciliario 3. Particular 4. Otro EE.SS:
Tipo de parto: |:| 1. Vaginal 2. Cesérea 3. Otro 4. Desconocido 5. No aplica
Tipo de evacuacion uterina |:| 1.AMEU 2. Legrado uterino 3. No precisa 4.0tro 5. No aplica
Momento de complicacién materna:

1. Embarazo 2.Parto 3.Puerperio 4.Aborto Fecha / / Hora:

D. CRITERIOS DE INCLUSION MME

Datos relacionados con el Manejo:

Ingreso a UCI 1.Si  2.No 3.Desconocido Dias de estancia en UCI
Transfusiones 1.Si  2.No 3.Desconocido Numero Transfusiones sanguineas
Cirugias adicionales 1. Ninguna 2. Histerectomia 3. Cesdrea + Histerectomia 4. Laparotomia 5. Desconocido 6. Otra

Datos relacionados con Disfuncion Organica:

A. Cardiovascular 1.Si 2.No 3. Desconocido
B. Respiratoria 1.Si 2. No 3. Desconocido
C. Renal 1.Si 2. No 3. Desconocido
D. Coagulacion/Hematolégica 1.Si 2. No 3. Desconocido
E. Hepatica 1.Si 2.No 3. Desconocido
F. Neuroldgica 1.Si 2.No 3. Desconocido

Datos relacionados con enfermedad especifica:

Hemorragia

a) Hemorragia relac. con aborto

b) Embarazo ectépico

¢) Placenta previa

d) Placenta acreta/increta/percreta

e) Desprendimiento normo placentario

f) Rotura uterina
g) Hemorragia post parto
h) Otras hemorragias obstétrica
Hipertension
a) Hipertensidn crénica
b) Preeclampsia
c¢) Eclampsia

Infeccion
d) Infeccidn relacionada con aborto
e) Endometritis puerperal
f)  Pielonefritis
g) Otrainf. Sistémica
Otras enfermedades

a)  VIH+/SIDA
b) Anemia
c) Dengue
d) Céncer

e) Cardiopatia

f)  Enfermedad hepatica

g) Enfermedad pulmonar

h) Enfermedad renal
i) Otra:

Continda........




E. SISTEMA DE REFERENCIA

4.1. La paciente fue remitida? 4.2 Unidad de Referencia 4.3 . Centro o puesto de salud de referencia

si| | No [ |

F. CARACTERISTICAS MATERNAS

5.1. Gestaciones 5.2 Partos vaginales | 5.3 Cesareas 5.4 Abortos | 5.5 Molas 5.6 Ectopicos 5.7 Muertos 5.8 Vivos | 5.9 Periodo |:|

|:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| intergenesico Afos
Incluya el embarazo actual o el que termino en los 41 dias anteriores
5.10 Realizd CPN | 5.11. Semanas al inicio CPN | 5.12. Terminacidn de la gestacién
SI NO |:| Semanas Abortos Partos arto instrumentado C'4 |rea Cnua embarazada
5.13. Edad de gestacidn al | 5.14. Momento de ocurrencia con relacion a 5.15. Estado del recién nacido | 5.16. Peso del recién nacido
momento de ocurrencia terminacidn de gestacion Vivo Muerto |:|
[ |semanas Anteparto Intraparto Postparto

G. CRITERIOS DE INCLUSION

6.1. ENFERMEDAD ESPECIFICA 6.2. FALLA ORGANICA 6.3. MANEJO ESPECIFICO

6.1.1 ECLAMPSIA SI[, | NO | 6.2.1 CARDIACA SIT. |NO | 6.3.1. INGRESO A UCI sl [, | NO
6.1.2. CHOQUE SEPTICO Sl |5 |NO | 6.2.2. VASCULAR 5| NO 6.2.2. CIRUGIA ADICIONAL |1 | SI NO
6.1.3. CHOQUE HIPOVOLEMICO |1 | SI |2 |NO | 6.2.3. RENAL 5| NO 6.2.3. TRANSFUSION S NO
6.2.4. HEPATICA sl |2 [NO
6.2.5. CEREBRAL st [, [no

Total de criterios |:|
6.2.6.METABOLICA SI NO
6.2.7. RESPIRATORIA SI NO
6.2.8. COAGULACION sl |5 | NO

H. DATOS RELACONADOS CON EL MANEJO

ESTANCIA HOSPITALARIA
7.1. Dias de estancia hospitalaria | 7.2. Dias de estancia en Cuidado Intensivo | 7.3. Unidades transfundidas] | unidades
[ ]Dias (A V" [ pas Incluir glébulos rojos, plaquetas, plasma fresco

congelado o crioprecipitados.

MANEJO QUIRURGICO

7.4. Cirugia.

Histerectomia Laparotomia Legrado Otra Cual?

I. CAUSAS DE MORBILIDAD

8.1. Causa principal (CIE 10)

8.2. Causa principal agrupada

Trastornos Complicaciones Complicaciones Sepsis de Sepsis de B Sepsis de Enf. preexistente Otra

Hipertensivos Hemorragicas del aborto Origen Origen no Origen que se complica
Obstétrico Obstétrico Pulmonar

8.3.Causa asociada (CIE 10)

8.4. Causa asociada (CIE 10)

8.5. Causa asociada (CIE 10)

J. ANALISIS CUALITATIVO

9.1. RETRASO TIPO | sl NO Describir........

9.2. RETRASO TIPO II 5| NO DeSsCribif ...

9.3. RETRASO TIPO IlI Sl No
Describir....

9.4, RETRASO TIPO IV sl M Describir.... Continva--------




o [ E—— Entrevista a la Gestante sobreviviente @
E@f MORBILIDAD MATERNA EXTREMA e

K. CONDICIONES SOCIODEMOGRAFICAS

L. FACTORES SOCIOECONOMICOS

Servicio publicos Tipo de vivienda : Ubicaciéon: U— UM-- M
|:| Agua potable |:| Alcantarillado || Gas / Gas natural |:| Propia |:| Familiar |:| Arrendada
[ ] Energia eléctrica |:| Teléfono |:| Recoleccién basuras
Anote si carece: Ingreso del nlcleo familiar: Totalizar: ns......ccceevevvveeenns
[ ] 1smm[ ] 1-25MMm [ | >2SMM [ | Desempleo

LL. REDES DE APOYO SOCIAL Y FAMILIAR

En que trabaja la gestante Con quien vive la gestante Califique su relaciéon con la familia

[ poso/compafiero P{ }/madre Otros| | [ ] [ ] [ ] [ ]

[ Pps/as H[ Janos/as Sola [ ] Muy mala Deficiente Regular Buena Muy Buena
Asiste acompafada a control prenatal Que fue la primera reaccidn de su companiero al enterarse de este embarazo?
sil ] No|[ |
Con quién?

M. ANTECEDENTES PERSONALES

Presento alguna enfermedad antes de la gestacion? Que método de planificacion empleada cuando se embaraza?
Si |:| No |:| |:| Ninguno |:| Antic. Orales |:| Implante subdemico |:| Ligadura
Cual? |:| Preservativo| | Antic. Inyectable [ ] Diu EB

Por qué no planificaba o porque cree que faltd el Método de PlanifiCaACION? . ..c.iii it s s s e sr e st ses s aeb e sreseens

Como se enterd de su gestacion Usted queria embarazarse? Su primera consulta en gestacion fue

[ ] Sintomas tipicos Pba en laboratorio [ ] Si,ahora | | ParaCPN [ |

|:| Ecografia Pba casera |:| Si, pero después |:| Por enfermedad |:|

[ |otra No, No deseaba | | Que enfermedad tenia?.......c.cccoeveereerrrvereereerecnnns
Cuantas semanas tenia cuando se enterd del embarazo? Cuantas semanas tenia cuando asistio a primer control ?

|:| Semanas |:| Semanas

N. CARACTERISTICAS DE CONTROL PRENATAL

Quien le atendié durante los controles prenatales Cada cuanto asistia al control ?

|| Medico [ ] Promotor de salud [ | Familiar ] Enfermera | lPartera | |otro | Mensual [ | Quincena [ | Semanal

Que transporte utiliza para acceder al servicio de salud

‘Camina H Moto H Carro propio ‘ ‘ Lancha ‘ ‘ Avion ‘ ‘ Otro ‘

Cudnto tiempo invierte en el traslado?

Cudnto dinero cuesta cada asistencia (ida y vuelta)

Dejo de asistir a alguna cita de control? Porqué

Le entregaron carné materno? m Porqué

Le ordenaron examenes de control prenatal ? Porqué

Se realizé los exdmenes solicitados? Porqué

Continla.....ceeveeeevvinennes




Debid pagar por alguno delos examenes solicitado m Porqué

Recibié educacion en el servicio de salud con respecto a:
Signos de |:| Cuidado |:| Estimulacion |:| Lactancia |:| Planificacion |:| Rutas de acceso al servi@

Otros
alarma del embarazo prenatal materna familiar
Siguid las recomendaciones m Porqué
Como fue el trato recibido durante el control Considera que el manejo de su estado de salud en el embarazo fue:

prenatal? |:| |:| |:| |:| |:|
] [ ] [ ] [ ] [ ] Muy malo Deficiente Regular Bueno Muy Bueno

Muy mala Deficiente Regular Buena Muy Buena

N. COMPLICACIONES DURANTE LA GESTACION ACTUAL — REFERENCIA

Le detectaron complicaciones La remitieron? |:| Sl Accedi6 a la remisién? A cuanto tiempo le atendieron?

durante el control |:| NO SI |:| |:| |:| |:|

Sl |:| NO I:LI? |:| Al ginecdlogo NO|:| Dias Semanas Meses

Cuantas semanas tenia en eses |:| Otro especialista A donde la remitieron?

momento |:| El mismo hospital |:| Otro hospital

|:| Semanas |:| Meses |:| Otra ciudad

0. PERCEPCION DE LA MORBILIDAD EXTREMA

Usted penso que este embarazo se podia complicar? En algin momento del embarazo sintio riesgo de morir?
|:| Sl |:| NO Porque? |:| Sl |:| NO Porque?
Cuando empezaron los sintomas se demoré en buscar ayuda? |:| Sl I:NO

|:| No sabia que debia |:| No tenia dinero |:| Se encontraba |:| Desconocia como |:| No tenia como Nl:Lnfl'a en el

consultar rapidamente para el solay no tenia lugar al sitio de transportarse hacia servicio de
salud
desplazamiento como pedir ayuda atencion el sitio de atencion
Considera que el manejo de su Califica la agilidad o prontitud en la atencién Califica la amabilidad y calidez de
enfermedad fue: por el equipo de quienes le atendieron:
[ e Y e Iy s I O B
Muy malaDeficiente Regular Buena Muy mala Deficiente Regular Buena Muy Buena | Muy mala Deficiente Regular Buena Muy Buena
Muy Buena

Si fue remitida durante la morbilidad extrema percibié alguna dificultad?  SI |:| NO |:|

[ ] Demora en la decisién medica [ ] Dificultades en las vias de acceso || Falta o fallo en Medios de transportes
No disponibilidad de cupo/cama en otro nivel | | Tramites administrativos [ ] Dificultad en comunicacién con el otro
nivel

Después de la enfermedad que puso en riesgo su vida, que percepcién tiene del embarazo?

En la actualidad tiene alglin problema de salud o secuela generado por el enfermedad por la que acaba de pasar?

|:|SI |:|NO |:|Nosabe Cual?

Esta situacién afecto la posibilidad de tener otro embarazo?

|:|SI |:|NO |:| No sabe Explique

Como cree que se habria podido prevenir esta complicacion?

¢Qué precauciones cree usted prevenir esta complicacién?

Nombre de quien realiza la entrevista DNI

Profesidn Cargo

Institucion a la que pertenece Numero de teléfono




ANEXO 4
D. Base de datos — Morbilidad Materna Extrema. HCLLH
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