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CAPITULO I: 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 
 

 
1.1 Descripción de la situación problemática 

 
En el mundo cada día mueren cerca de 830 mujeres por complicaciones 

relacionadas con el embarazo o el parto y la mayor frecuencia de estos 

casos ocurren en países menos desarrollados1. Desde 1990, si bien las 

cifras relacionadas a la mortalidad materna (MM) en el mundo cayeron 

cerca del 47% incluyendo una tasa de 210/100 000 , en el caso de los 

países en desarrollo dicha cifra se mantuvo alta con una tasa de 240/100 

000 comparada con 14/100 000 en países desarrollados2, por lo que se 

estima que el 99% de todas las muertes maternas ocurrieron en países en 

desarrollo1. A pesar de esta realidad, en el año 2019 la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) reportó que las cifras sobre la reducción 

de la MM en América Latina y el Caribe no mostraban incrementos, donde 

se reportaba una tasa de 67.2 muertes por cada 100 000 nacidos vivos3. 

En el Perú se ha realizado un notable descenso del 42% de MM en un 

período de 20 años y además, la razón de MM de 1990-1996 de 265 MM 

por cada 100 00 nacidos cambió al 2015 a 68 por cada 100 000 nacidos 

vivos4. Desde el inicio de la pandemia el número de muertes maternas se 

incrementaron desde un total de 439 en el año 2020 hasta 493 en el 2021, 

presentándose con mayor frecuencia en l departamento de Lima ( 16.98%), 

Piura ( 8.24%) y Loreto (7.48%)5. 

Frente a esta realidad latinoamericana, la OPS como parte de los Objetivos 

de Desarrollo Sostenible (ODS) planteó el objetivo d reducir la tasa global 

de MM a menos de 70 por cada 100 000 nacidos vivos en un período entre 

el 2016 y el 2030. Para lograrlo, surge el concepto de Morbilidad Materna 

Extrema (MME) como una herramienta útil de análisis retrospectivo y como 

un indicador de la calidad de la atención de la mujer, puesto que denota 

que, habiendo estado una mujer en una condición crítica, la intervención 

brindada por la institución ha permitido evitar su muerte. Considerando que 

el 99% de estos eventos de MM pudieron haberse evitado1 dado que sus 

causas principales corresponden a complicaciones que de haberse 

diagnosticado e iniciado un tratamiento oportuno, no hubieran conllevado a 

desenlaces fatales, el control de las gestantes resulta fundamental pues 

mientras más controlada esté una gestante, será mayor la probabilidad de 

llevar un embarazo sin complicaciones, y por oposición, el tener un menor 

número de controles la expondrá a escenarios clínicos probablemente 
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complicados que pueden desencadenar en situaciones cercanas a la 

muerte o a la misma. 

 
 
 
 

 
1.2 Formulación del problema 

 
¿Está asociado el control prenatal insuficiente a la morbilidad materna 

extrema en pacientes atendidas en el Hospital Nacional Docente Madre 

Niño San Bartolomé entre enero a diciembre del 2021? 

 

 
1.3 Objetivos 

 
1.3.1 Objetivo general 

 
OG: Determinar la asociación entre el control prenatal insuficiente y la 

morbilidad materna extrema en pacientes atendidas en el Hospital 

Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé entre enero a diciembre 

del 2021. 

 
1.3.2 Objetivos específicos 

 
OE1: Describir las características de los casos confirmados de 

morbilidad materna extrema. 

 
OE2: Calcular indicadores de resultado (razón de MME, Índice de MME, 

Relación MME/Muerte Materna). 

 

 
1.4 Justificación 

 
1.4.1 Importancia 

 
La investigación en Morbilidad Materna Extrema (MME) es actualmente un 

motivo de vigilancia epidemiológica en el Perú, dictaminada desde mayo del 

2021 mediante la Norma Técnica de Salud 174-MINSA/2021/CDC, como una 

vigilancia que contribuya a activar y optimizar los mecanismos de respuesta 

institucional de forma inmediata orientando a toma de acciones de 

prevenciónes y controles, así como a la generación de evidencia científica para 

la toma de decisiones en salud. 

 
Además, la MME puede ser utilizada como un indicador de la calidad de 

atención de los pacientes que pueda reemplazar en el futuro a la Mortalidad 
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Materna (MM), puesto que la primera involucra casos que pudieron terminar en 

desenlaces fatales pero que fueron resueltos por el equipo de salud 

comparados con los casos de MM en donde el indicador solo se refiere a casos 

específicos de un desenlace fatal alcanzado. 

 
Identificar las causas más frecuentes de MME permitirá también poner en 

alerta a los Servicios Hospitalarios involucrados para que puedan optimizar sus 

recursos y capacidad de respuesta frente estos eventos, lo cual traerá 

beneficios en materia de salud de las pacientes atendidas, disminución del 

costo social por incapacidad a partir de desenlaces que generen secuelas, y 

disminución de gastos económicos relacionados al uso de intervenciones con 

desenlaces fatales. 

 

 
1.4.2 Viabilidad y factibilidad 

 
El presente proyecto es viable y factible porque será desarrollado en el Hospital 

Nacional Docente Madre-Niño San Bartolomé, el cual es una institución 

prestadora de servicios en salud de nivel 3 especializada y que cuenta con la 

capacidad resolutiva para tratar pacientes complicados tanto referidos desde el 

interior del país como no referidos. Adicionalmente, la vigilancia epidemiológica 

de MME se realiza continuamente y está a cargo de la Oficina de 

Epidemiología y Salud Ambiental de dicha institución. Es por ello que se 

contará con el permiso para el acceso a la información de esta vigilancia, así 

como la aprobación por el Comité de Ética de la Institución. En cuanto a los 

costos, todos los gastos han sido evaluados y serán asumidos por el 

investigador, garantizando la ejecución del mismo. 

 

 
1.5 Limitaciones 

 
Este proyecto corresponde a un análisis secundario de datos a partir de un 

estudio madre que se realizará en el HONADOMANI-San Bartolomé, por lo que 

se verá limitado en la inclusión de variables de interés particular que no fueron 

incluidas en el estudio primario. Adicionalmente, si bien esta vigilancia se 

dictaminó en mayo del 2021 las capacitaciones para su implementación se 

iniciaron en diciembre del 2021 por lo que si bien se cuenta con data de meses 

anteriores a diciembre de dicho año es probable que algunos meses aún no 

hayan sido reportados. Sin embargo, frente a esta problemática, se propondrá 

el apoyo al trabajo del equipo de Epidemiología para completar la búsqueda de 

los meses faltantes. 
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CAPITULO II: 

MARCO TEÓRICO 

2.1 Antecedentes 

Antecedentes internacionales 

Abha et al. desarrollaron un estudio para describir la MME en el Hospital 

Memorial Dr. Dhim Rao Ambedkar en Raipur entre setiembre del 2013 a agosto 

del 2015, reportándose 211 casos de MME y 102 muertes materna. El ratio de 

MME/ MM fue de 2:1, reportando además una incidencia de 15.18 casos de 

MME por cada 1000 nacidos vivos. Las causas principales de MME fue la 

hemorragia y los desórdenes hipertensivos6. 

Abdollahpour et al. desarrollaron un estudio de casos y controles en 250 

mujeres referidas al Hospital de Maternidad Nohom-e-Dey en Irán entre junio 

del 2018 y mayo del 2020. Se incluyeron un total de 123 casos de MME y 127 

controles, reportándose que haber tenido un aborto previo (ORa: 2.83, IC: 1.03- 

7.77), haber tenido parto por cesárea ( ORa: 2.92, IC: 1.39-6.14) y el nivel de 

educación prenatal ( 2 sesiones: ORa: 0.28, IC: 0.12-0.67; 2-5 sesiones: ORa: 

0.19, IC: 0.08-0.48; y 5 a 8 sesiones: 0.05, IC: 0.007-0.47) estuvieron 

asociados a MME7. 

Agarwal et al. desarrollaron un estudio observacional analítico realizado en un 

hospital de cuidados terciarios de la India, donde se consideró como casos a 

un total de 100 madres. La hemorragia obstétrica fue la complicación más 

frecuente que puso en riesgo la vida en casos de MME. En el análisis se 

identificó que la presencia de disfunción orgánica fue un predictor 

independiente de MME y la necesidad de ventilación mecánica y disfunción de 

la coagulación eran predictores independientes de MM8. 

Assarag et al. desarrollaron un estudio de casos y controles en 3 hospitales de 

referencia en Marruecos entre febrero y julio del 2012 para determinar las 

características de la MME. Se reportó una incidencia del 12% para MME, 

siendo los desórdenes hipertensivos durante el embarazo (45%) y hemorragia 

severa (39%) las causas más frecuentes de MME. Los factores asociados 

fueron no tener educación previa (OR: 2.35, IC: 1.07-5.15), falta de cuidados 

prenatales (OR: 3.97, IC: 1.42-11.09), complicaciones durante el embarazo 

(OR: 2.81, IC: 1.26-6.29) y haber tenido un demora en la primera fase del parto 

( OR: 8.71, IC: 3.97-19.12)9. 

 

 
Aziem et al. investigaron la frecuencia de MME e índices asociados en el 

Hospital de Kassala en Sudan entre enero del 2008 y diciembre del 2010. Se 

reportaron un total de 205 casos de MME y 40 muertes, siendo la tasa de 

MME/MM de 22.1 por cada 1000 nacidos vivos y 432 por cada 100 000 nacidos 
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vivos, respectivamente. El evento más frecuente fue la hemorragia (40.8%), 

seguido de infecciones (21.5%), desórdenes hipertensivos (18%), anemia 

(11.8%) y distocia (7.9%)10. 

Barbosa de Lima et al. en un estudio prospectivo realizado en 1094 mujeres 

embarazadas en las que se reportó 55 casos de MME, identificó como factores 

asociados el tener menos de 6 controles prenatales ( ORa: 3.13, IC: 1.74-5.64) 

y la cesárea en la actual gestación ( OR:2.91, IC: 1.45-5.82)11. 

Cemil oglak et al. desarrollaron un estudio retrospectivo realizado con un total 

de 125 pacientes que cumplieron con la definición de caso de MME de la OMS 

entre enero y diciembre del 2017. La tasa de MME fue de 5.06 pacientes por 

cada 1000 nacidos vivos siendo el ratio entre MME y MM de 62.4 a 1. Las 

tasas de MME y de MM en el hospital fueron mayores que en países de altos y 

medianos ingresos pero más bajas que las de países con bajos ingresos. Las 

principales causas de MME fueron los desórdenes hipertensivos y la 

hemorragia obstétrica12. 

Chen Ying et al. desarrollaron un estudio retrospectivo de 5 años conducido en 

el Hospital Popular de Subei en Yangzhou, Jiangsu entre enero del 2015 y 

diciembre del 2019 con el objetivo de explorar factores de riesgo para MME en 

65 mujeres de la Unidad de Cuidados Intensivos. Como resultados, las tasas 

de MME fueron de 3.5 por cada 1000 nacidos vivos. Las mujeres que fueron 

referidas de otros hospitales (ORa: 3.32, IC: 1.4-7.32), y haber tenido parto por 

cesárea (ORa: 4.96, IC: 1.66-14.86) tuvieron mayor riesgo de ser admitidas a la 

UCI. Las causas de admisión a UCI por MME fueron la enfermedad 

hipertensiva del embarazo ( 36.9%) seguido por la hemorragia postparto 

(21.5%).13
 

Chhabra Pragtl et al. desarrollaron una revisión narrativa acerca de la 

morbilidad materna extrema indicando que la prevalencia de ésta es más alta 

en países en desarrollo y que las causas son semejantes en países de bajos y 

altos ingresos, tales como las hemorragias, desórdenes hipertensivos, sepsis y 

complicaciones en el parto 2. 

Chikadaya et al. desarrollaron un estudio prospectivo entre octubre y diciembre 

del 2016 en dos hospitales terciarios de Zimbawe con el objetivo de identificar 

la MME y la MM. Reportaron que 110 mujeres tuvieron MME y 13 fallecieron, 

siendo el ratio de MME de 9.3 por cada 1000 nacidos vivos y el índice de 

mortalidad de 10.6%, siendo el ratio de MM de 110 por cada 1000 000 nacidos 

vivos. La disfunción orgánica más frecuente fue la cardiovascular (76.9%), 

siendo las causas principales de MME la hemorragia obstétrica (31.8%), 

desórdenes hipertensivos (28.2%) y complicaciones de abortos (20%)14. 

Costa Oliviera et al. desarrollaron un estudio descriptivo transversal en 

pacientes admitidos en la unidad de cuidados intensivos obstétricos de un 

hospital terciario de Recife en Brasil durante 4 años, reportando un total de 55 

casos de MME con un tasa de MME de 12.8 por cada 1000 nacidos vivos. En 

los casos, el 43.3% de mujere son tenían educación primaria completa, 44.7% 
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eran primíparas y 20.5% tuvieron una cesarea. Entre los diagnóstico 

específicos estuvieron los desórdenes hipertensivos (62.7%), complicaciones 

con síndrome de Hellp ( 41.2%)15. 

Dahie Hassan et al. desarrollaron un estudio de caso control no pareado en 

cuatro hospitales terciarios en Mogadishu en Somalia desde mayo a julio del 

2021, con un total de 533 participantes. Las causas más frecuentes de MME 

fueron la anemia severa (32%), preclampsia severa ( 19.6%), hemorragia 

anteparto severa ( 15%), complicaciones del aborto ( 8.4%), eclampsia (6.1%), 

admisión a UCI ( 5.6%), hemorragia postparto severa ( 2.8%) e infecciones 

sistémicas severas ( 2.8%). Los principales factores asociados a MME fueron la 

residencia rural ( ORa: 2.685, IC: 1.702-4.235), edad menor de 20 años ( ORa: 

2.728, IC: 1.604-4.564), no casado ( ORa: 2.18, IC: 1.247-3.81), falta de 

educación formal (ORa: 2.829, IC: 1.262-6.341), desempleo del esposo ( ORa: 

2.992, IC. 1.886-4.745), bajos ingresos familiares ( ORa: 3.333, IC: 1.055- 

10.53), primer embarazo antes de 18 años ( ORa: 3.091, IC: 2.044-4.674) 

periodo intergenésico corto (ORa: 5.922, IC: 3.891-9.014), historia previa de 

complicaciones obstétricas (ORa: 6.568, IC: 4.286-10.066), nunca haber tenido 

controles prenatales (ORa: 2.687, IC: 1.802-4.006), falta de autonomía para 

acudir a la consejería médica ( OR: 3.538, IC: 1.468-8.524), parto no 

institucionalizado ( ORa: 4.672, IC: 3.105-7.029)16. 

Danusa Kababa et al. desarrollaron un estudio observacional, analítico y 

transversal en 664 mujeres que dieron a luz en instituciones públicas en los 

hospitales de Est Zoa en Etiopía Central en el 2020 con la finalidad de 

establecer los predictores de MME. Se reportó que el odds de MME era mayor 

entre las madres con edad materna incrementada ( ORa: 1.065, IC: 1.015- 

1.117), quienes no sabían leer ni escribir ( ORa: 3.06, IC: 1.314-7.135), tener 

primaria ( ORa: 3.49, IC: 1.518-8.044) y secundaria ( RRa: 3.213, IC: 1.418- 

7.282), no tener seguimiento de controles prenatales ( ORa: 2.25, IC: 1.1- 

4.607), madres que tuvieron una primera demora de más de 6h (ORa: 2.38, IC: 

1.517-3.735), y distancia hasta el hospital mayor a 60 minutos (ORa: 4.021, IC: 

1.817-8.896)17. 

David E et al. desarrollaron un estudio observacional analítico para estimar la 

prevalencia en casos de MME y MM en mujeres de Mozambique en un período 

de 5 meses. Se reportaron 564 casos de MME y 71 MM, siendo el ratio total de 

MME de 20 por cada 1000 nacidos vivos y ratio de MM de 254 por cada 100 

000 nacidos vivos. Entre los casos de MME la hemorragia fue la causa más 

fercuente (58%) seguido por eclampsia (35.5%)18. 

Ghardallou et al. desarrollaron un estudio para determinar la frecuencia y 

naturaleza de la MME en mujeres atendidas en un hospital terciario de Tunisia 

en el 2019. Se reportaron 58 casos de MME y 1 caso de MM. La hemorragia 

(74.1%) y los desórdenes hipertensivos (20.7%) fueron las causas de MME. Se 

reportó un ratio bajo de MME de 5.86 por cada 1000 nacidos vivos y una 

mortalidad baja de 1.7%19. 



10  

Goldenerg et al. desarrollaron un estudio con el objetivo de describir la 

Morbilidad Materna Extrema a partir del registro materno y neonatal en siete 

ciudades de la Repúlica Nacional del Congo, Guatemala, Belagavi, India, 

Kenya, Pakistan y Zambia= entre enero del 2014 y abril del 2016. Se reportó 

que el 15% (n=18 307) tuvo eventos potencialmente de pérdida, de los cuales 

el 26.6% (n=4866) correspondían a MME, siendo el ratio de mortalidad materna 

en 155 por cada 100 000 nacidos vivos, y el ratio de morbilidad materna / 

muerte fue de 26 a 1. Además, los factores involucrados con la MME involucran 

al sistema hematológico/coagulación, infección y cardiovascular20. 

Geze Tenaw et al. diseñaron un estudio observacional transversal realizado en 

432 mujeres de grandes hospitales privados en el este de Etiopía desde el 5 de 

marzo al 31 de marzo del 2020. Se encontró como factores asociados a la 

cesárea anterior ( ORa= 4.33, IC: 2.36-7.94), anemia durante el embarazo ( 

ORa= 4.38, IC: 2.43-7.91), tener más de 35 años ( ORa=2.94, IC: 1.37-6.24), 

no recibir controles prenatales ( ORa= 3.11, IC: 1.43-6.78) e historia de 

enfermedades crónicas ( ORa= 2.18, IC: 1.03-4.59) 21. 

Ghazivakili Z et al. diseñaron un estudio transversal en 13 hospitales públicos 

de Alborz entre abril a diciembre del 2012 para examinar la incidencia, 

características y propiedades del cuidado brindado para casos de MME. Se 

reportaron 419 casos ( 1.08%) que amenazaron la vida de las pacientes y 199 

tuvieron desenlaces maternos severos. La tasa de MME fue de 4.97 casos por 

cada 1000 nacidos vivos, siendo la incidencia de desenlaces maternos severos 

de 5.15 casos por cada 1000 nacidos vivos. La disfunción cardiovascular y 

respiratoria fueron las más prevalentes entre los casos de MME y MM22. 

Habte Aklilu et al. realizaron un estudio de casos y controles en 322 

participantes. Se reportó que la hemorragia severa postparto (50.6%) y sepsis 

(23.4%) fueron las causas más frecuentes de admisión para MME. Como 

factores asociados fueron la falta de controles prenatales ( ORa= 3.25, IC: 

2.21-7.69), historia de cesárea anterior ( ORa= 3.53, IC: 1.79-6.98), demora de 

más de 60 minutos para acceder a la estancia hospitalaria ( ORa= 3.21; IC: 

1.61-6.39) e historia de desórdenes médicos preexistentes ( ORa= 2.79, IC: 

1.45-5.37) 23.. 

Heitkamp, Anke et al. diseñaron una revisión sistemática de estudios de MME 

entre 2009-2020. Se incluyeron 69 estudios de 26 países reportando un total de 

50 552 casos de MME de un total de 10 450 482 nacidos vivos. La media 

aritmética de casos de MME por cada 1000 nacidos vivos fue de 15.9. Las 

causas más frecuentes fueron hemorragia obstétrica en países de bajos y 

medianos recursos, y desórdenes hipertensivos en países de mediano y altos 

recursos 24. 

Heemelaar et al. elaboraron un estudio transversal en el que se reportó en un 

período de 6 meses un total de 298 casos de MME (8 por cada 1000 nacidos 

vivos) y 23 muertes (62 por 100 000 nacidos vivos). Las causas más comunes 

de MME fueron la hemorragia obstétrica y desórdenes hipertensivos25. 
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Iwuh et al. elaboraron un estudio observacional para identificar las causas de 

MME y MM durante 6 meses del 2014 en el Hospital de Cape Town en 

Sudáfrica. Se reportaron 112 casos de MME y 13 casos de MME. El ratio de 

MM fue de 67.6 por cada 100 000 nacidos vivos y el ratio de MME fue de 5.83 

por cada 1000 nacidos vivos. En la mayoría de casos de MME las causas más 

frecuentes fueron la hipertensión (44.6%), hemorragia (33.9%) y sepsis 

puerperal (11.6%)26. 

Kalisa et al. diseñaron un estudio de cohorte prospectivo conducido en el 

hospital distrital de Ruanda entre junio del 2013 y diciembre del 2014. Se 

identificaron 86 casos de MME y 13 muertes maternas. La ratio de MME fue de 

21.5% por cada 1000 nacidos vivos (IC: 17.3-26.5) y un ratio de mortalidad de 

325 por 100 000 nacidos vivos (IC: 181-543) e índice de mortalidad de 13.1% 

(IC: 7.3-21.9). La hemorragia (57%) y los desórdenes hipertensivos (31.4%) 

fueron las condiciones más frecuentes para MME27. 

Kasahun et al. desarrollaron un estudio de casos y controles para determinar 

los predictores para MME en mujeres de 5 hospitales en la zona de Gurage en 

el Sur de Etiopía. Se reportó que la mayoría de los casos admitidos tuvieron 

distocia (57%) y hemorragia obstétrica (26%). La historia de cesárea (ORa: 

7.68, IC: 3.11-18.96), primera demora en el parto (ORa: 2.79, IC: 1.42-5.5) y 

ser referido de otros hospitales (ORa: 7.47, IC: 2.27-24.51) fueron factores 

predictores de MME52. 

Kumela Lemi et al. diseñaron un estudio de casos y controles con un total de 

69 casos de MME y 122 controles realizado en el hospital de referencia 

Nekemte entre mayo del 2018 y julio del mismo año. La prevalencia de MME 

fue de 4.97% y se incluyeron factores asociados como multiparidad (ORa= 

3.84, IC: 1.23-11.91), falta de control prenatal ( ORa= 6.02, IC: 1.55-23.28), 

demora en el acceso a la atención de salud ( ORa= 12, IC: 2.55, 56.57), e 

inducción en la labor de parto ( ORa= 9.4, IC: 2.97-29.71). Las casuas más 

frecuentes de MME fueron la hipertensión durante el embarazo (40.9%) y la 

hemorragia obstétrica (39.3%)28. 

Jabir et al. desarrollaron un estudio tranversal conducido en 6 hospitales 

públicos en Bagdad entre marzo a junio del 2010. La tasa de MME fue baja en 

5.06 por cada 1000 nacidos vivios mientras que el ratio de mortalidad fue de 

9:1. Uno de cada tres casos de MME fueron referidos a otros hospitales. La 

anemia (55%) y cesárea (45%) fueron las causas más comunes asociadas con 

MME29. 

Jayaratnam et al. desarrollaron un estudio para determinar la tasa y etiología 

de la MME en el Hospital Memorial del Rey Edward en Australia entre 

diciembre del 2014 a mayo del 2015. Se reportó que la tasa de MME fue de 

7/1000 nacidos vivios y que la principal causa de MME fue la hemorragia 

obstétrica, preclampsia y complicaciones tempranas del embarazo30. 

Luexay et al. desarrollaron un estudio para determinar la carga de MME y MM 

en el hospital de Sayaboury en Lao entre agosto a diciembre del 2010. Se 



12  

identificaron 11 casos de MME con ratio de 9.8 (IC: 4.9-17.5) por cada 1000 

nacidos vivos, además de reportarse 2 muertes maternas31. 

Manandhar Rosina et al. desarrollaron un estudio tranversal con el objetivo de 

entender la epidemiología, etiología y determinar aspectos prevenibles de la 

MME en el Colegio Médico de Kathmandu. Se estudiaron un total de 2747 

partos reportándose 34 casos de MME, siendo la causa la hemorragia 

obstétrica seguida de desórdenes hipertensivos con 1/3 de casos de etiología 

indirecta32. 

Maity Sima et al. desarrollaron un estudio observacional transversal en el 

Hospital Distrital de Purba Medinipur en West Bengal entre abril del 2018 y 

diciembre del 2020 con la finalidad de encontrar la magnitud de la mortalidad 

materna y los casos de MME. Los resultados mostraron que el 4.5% de las 

mujeres desarrollaron complicaciones potencialmente riesgosas para la vida, 

siendo el ratio de MME de 9.46 por cada 1000 nacidos vivos y la razón de MME 

a Mortalidad Materna fue de 8.3 a 1, siendo las causas principales de MME la 

hemorragia e hipertensión/eclampsia por embarazo33. 

Mekonnen Ashenafi et al. desarrollaron un estudio observacional transversal 

entre octubre del 2018 y febrero del 2019 en 300 mujeres admitidas para 

trabajos de parto. Se reportó una prevalencia de 28.7% para MME, siendo 

factores asociados la edad menor a 20 años (ORa: 3.72, IC: 2.68-7,11), 

matrimonio menor a 20 años ( ORa: 2.69, IC: 1.32-5.48) , esposos con 

educación primaria ( ORa: 1.26, IC: 1.08-2.92) y pertenercer a un área rural 

(ORa: 1.79, IC: 1.07-4.43)34. 

Mohammadi et al. desarrollaron un estudio de casos y controles entre marzo 

del 2012 y mayo del 2014 en tres hospitales universitario de Tehran en Irán. Se 

reportaron 82 casos de morbilidad materna extrema y 12 casos de mortalidad 

materna. La tasa de MME fue de 6.3 por cada 1000 nacidos vivos. Las causas 

más frecuentes de MME fueron la hemorragia postparto severa (35%), 

preclampsia severa (32%) y anormalidad de la placenta (10%). Las mujeres 

con cesárea anteparto ( OR. 7.4, IC. 3.7-15.1) y comorbilidades (OR: 2.3, IC: 

1.4-3.8), iraníes sin aseguramiento (OR: 3.4, IC: 1.7-7.1) y afganos sin 

aseguramiento (OR. 4.7, IC: 2.4-9.2) tuvieron un riesgo incrementado de 

MME35. 

Nelissen et al. desarrollaron un estudio prospectivo en un hospital rural de 

Tanzania entre noviembre del 2009 y noviembre del 2011 para identificar la 

MME y MM. Se reportaron un total de 216 casos de MME y 32 muertes 

maternas, siendo el ratio de MM de 350 por cada 100 000 nacidos vivos (IC: 

243-488) y la incidencia de MME de 23.6 por cada 1000 nacidos vivos con un 

fatalidad de 12.9%36. 

Negash Abraham et al. desarrollaron una revisión sistemática y meta-análisis 

con el objetivo de establecer la prevalencia y los determinantes para MME en 

Etiopía entre el 2015 y el 2023. Se incluyeron un total de 21 estudios que 

involucraban a 701 997 madres embarazadas o postparto reportando que la 
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prevalencia estimada de MME en Etiopía fue de 140 por cada 1000. La falta de 

educación formal ( ORa: 2.1, IC: 1.09-3.19), falta de cuidado prenatal ( ORa: 

2.18, IC: 1.33-3.03), historia de parto por cesárea (ORa: 4.07, IC: 2.91-5.24), 

anemia (ORa: 4.86, IC: 3.24-6.47) y tener condiciones médicas crónicas (ORa: 

2.41, IC: 1.53-3.29) fueron predictores para MME37. 

Parmar et al. desarrollaron un estudio observacional transversal en el Hospital 

Sir Sayajirao en Gujarat entre mayo a setiembre del 2012 para identificar la 

MME. Se reportaron 46 casos de MME, siendo el ratio de 23.85 por cada 1000 

nacidos vivos. El ratio de MME/MM fue de 1:2.6 y el índice de mortalidad del 

28.1%. Entre los casos de MME, el parto pretérmino fue de 42%38. 

Rana et al. desarrollaron un estudio para determinar la frecuencia y causas de 

MME en 9 hospitales de Kathmandu. De un total de 157 casos, se reportó una 

casa de 3.8 casos de MME por cada 1000 nacidos vivos y las complicaciones 

severas fueron hemorragia (40%), preclampsia/eclampsia (17%). Las 

intervenciones críticas más frecuentes fueron la transfusión (65%), admisión a 

UCI (54%) y cirugía (32%)39. 

Reena et al. desarrollaron un estudio para identificar factores asociados con la 

MME en Kerala durante el 2018. Se reportó que 32 mujeres cumplieron con los 

criterios de MME con un ratio de incidencia de MME de 9.27 por cada 1000 

nacidos vivos, y reportándose 1 o más demoras en 21 casos (65.6%), siendo la 

demora en el acceso a la atención el factor principal de demora40. 

Reime et al. desarrollaron un estudio retrospectivo de cohorte en 441 199 

mujeres entre el 2001 al 2007 para identificar la asociación entre la región de 

origen y MME en la Unidad Materna de Salonia Baja en Alemania. Comparada 

con las mujeres de Alemania, las mujeres del medio oriente (OR: 2.24, IC. 1.6- 

3.12) y África/Latino América/ Otros países (OR: 2.17, IC: 1.15-4.07) tuvieron 

un alto riesgo de sepsis; las mujeres de Asia ( OR. 3.37, IC. 1.66-6.83) y 

África/Latinoamérica/ otros países tuvieron altos riesgos de histerectomía (OR: 

2.65, IC: 1.36-5.17)41. 

Rulisa et al. desarrollaron un estudio para determinar la prevalencia y factores 

asociados a MME y MM en el Hospital Docente Universitario de Kigali, Ruanda. 

La prevalencia de MME fue de 8 por cada 1000 nacidos vivos y la mayoría de 

morbilidad obstétrica severa y muertes resultaron de sepsis/peritonitis (30.2%), 

desórdenes hipertensivos (28.6%) y hemorragia (19.3%)27. 

Roopa et al. desarrollaron un estudio observacional para determinar la 

frecuencia de MME y MM así como sus tasas en el Hospital Universitario de 

Manipal en la India. Reportaron 131 casos de MME siendo la ratio de incidencia 

de 17.8 por cada 1000 nacidos vivos y la ratio de MME/MM de 5.6 : 1 con un 

índice de mortalidad de 14.9%. La causa más frecuente de MME fue la 

hemorragia (44.2%) seguido de desórdenes hipertensivos (23.6%) y sepsis 

(16.3%). 
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Santos Monte et al. desarrollaron un estudio epidemiológico transversal en 

mujeres aceptadas en la UCI del Hospital de Chateaubriand en Ceará, Brasil 

durante el 2017. Reportaron que la incidencia de MME fue de 20.7 con los 

criterios de Waterstone y 12.4 con los criterios de Geller, variando el ratio de 

MME de 4.6:1 hasta 7.1:1. Los criterios de Greller y Mantel presentaron alta 

sensibilidad y baja especificidad42. 

Shrestha N et al. desarrollaron un estudio para determinar la prevalencia y 

naturaleza de los casos de MME y MM en el Hospital Docente del Colegio 

Médico en Katmandú entre enero del 2008 a diciembre del 2009. Se reportaron 

36 casos de MME siendo la prevalencia un 2.3% y 5 casos de MM siendo la 

ratio de 324 muertes por cada 100 000 nacidos vivos. 15 casos de MME fueron 

por hemorragia (41.66%) y desorden hipertensivo del embarazo (19.4%)43. 

Singh Vinita et al. desarrollaron un estudio observacional prospectivo realizado 

en el Hospital Central de Tata desde noviembre del 2016 a octubre del 2019. 

Se recabó información de 15 377 partos y de 14636 nacidos vivos. En el caso 

de MME se hallaron 153 casos y 38 de MM, calculándose una tasa de 19.9 y 

13.1 por cada 1000 nacidos vivos, respectivamente. Para MME se reportó que 

los desórdenes hemorrágicos ( 40.5%), desórdenes hipertensivos ( 25.5%) y 

problemas cardíacos (14.4%)44. 

Sultan et al. diseñaron un estudio observacional para identificar los factores y 

diagnósticos de MME en pacientes admitidas en la Unidad de Cuidados 

Intensivos de El-Shatby en Egipto durante el 2014. La preclampsia 

severa(40.2%) y la hemorragia post-parto(23.8%) fueron las causas más 

comunes de MME, siendo el índice de mortalidad el 8.5%45. 

Tattyba Wasim et al. diseñaron un estudio transversal realizado entre enero del 

2016 y diciembre del 2018 en un hospital de Pakistan. De un total de 10 739 

nacidos vivos, hubo un total de 344 complicaciones, 305 resultaron en casos de 

MME y 29 en casos de Muerte Materna. La frecuencia de MME fue de 28.4 por 

cada 1000 nacidos vivos y la razón entre MM y MME fue de 1: 10.5. Las 

hemorragias (49.18%), desórdenes hipertensivos (33.44%), enfermedad 

cardíaca (8.28%) e infección (3.97%) fueron las causas más frecuentes de 

MME46. 

Tallapureddy et al. diseñaron un estudio retrospectivo para identificar casos de 

MMEen un hospital terciario en la India, reportando un ratio de MME de 8.4 por 

cada 1000 nacidos vivos, y un ratio de MME/ MM de 5.3:1. La causa principal 

de MME fue la hemorragia (43.7%), y en las mujeres con condiciones que 

pusieron en riesgo su su vida, el 50.54% tuvieron preclampsia severa47. 

Tenaw Shegaw et al. realizaron un estudio observacional retrospectivo durante 

marzo del 2020 en los dos hospitales principales del este de Etiopía incluyendo 

a 1214 mujeres embarazadas o postparto con el objetivo de estimar la MME 

entre mujeres admitidas. En total se reportaron 108 casos de MME. La anemia 

durante el embarazo (ORa: 5.03, IC: 3.12-8.13), tener hipertensión crónica ( 

ORa: 3.13, IC: 1.57-6.26), no tener cuidados prenatales ( ORa: 3.04, IC. 1.58- 
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5.83), tener más de 35 años (ORa: 2.29, IC. 1.22-4.29) y tener cesárea previa ( 

ORa: 4.48, IC: 2.67-7.53) estuvieron asociados a MME21. 

Tuncalp et al. realizaron un estudio prospectivo observacional en mujeres de un 

Hospital urbano de Ghana entre octubre 2010 a marzo 2011. Se identificaron 

94 casos de MME y 37 casos de MM, siendo la incidencia de MME de 28.6% 

por cada 1000 nacidos vivos siendo la anemia la causa que contribuyó a la 

mayoría de casos de MME siendo que más de la mitad de mujeres con anemia 

severa desarrollaron disfunción orgánica o murieron dentro de las 12 primeras 

horas de admisión al hospital48. 

 

 
Tuncalp et al. realizaron una revisión sistemática entre enero del 2004 y 

diciembre del 2010 para sistematizar estudios en morbilidad materna extrema 

incluyendo un total de 82 estudios de 46 países en el mundo. La prevalencia 

varió entre 0.6 y 14.98% para criterios específicos, 0.04-4.54% para criterios de 

manejo y 0.14-0.92% para disfunción orgánica. Además las tasas más altas 

fueron para países de bajos y medianos ingresos de Asia y África. Finalmente 

la estimación para MME fue de 0.42% (IC: 0.4-0.44) para criterios de disfunción 

orgánica y 0.039% (IC: 0.037-0.042) para histerectomía de emergencia49. 

O' Malley et al. realizaron un estudio para identificar casos de MME en 

pacientes admitidos para trabajo de parto dependiente de una Unidad de Alto 

Riesgo en un hospital obstétrico entre el 5 de mayo y 5 de noviembre del 2014. 

Se reportaron 83 casos (64.8%) de complicaciones materna severas, siendo la 

causa obstétrica directa la principal de las causas del 79% de admisiones. Los 

casos de MME fueron causados principalmente por hemorragias (56.3%, 

p=0.009), postparto (75%, p<0.05) y el requerimiento de transfusión 

sanguíneas (56.4%)50. 

Verma Aruna et al. realizaron un estudio transversal con el objetivo de analizar 

los eventos de MME y compararlos con la mortalidad materna en el 

Departamento de Obstetricia y Ginecología del Hospital de Meerut Uttar 

Pradesh en India por un período de 1 año desde enero del 2022 hasta enero 

del 2023. Se estudiaron un total de 79 casos de los cuales 52 fueron de MME y 

27 fueron de mortalidad materna. La ratio de mortalidad fue de 623 por cada 

1000, siendo la tasa de MME de 12 por cada 1000 nacidos vivos. La 

hemorragia y el desorden hipertensivo del embarazo fueron las causas 

principales de morbilidad y mortalidad seguidas por sepsis y anemia severa51. 

 

 
Antecedentes nacionales 

 

 
Baltodano-Garcia et al. diseñaron un estudio observacional de casos y 

controles realizado en 102 gestantes. Se reportó como factores asociados a la 

nuliparidad ( ORa: 8.12, IC: 2.4-27.43), cesáreas previas ( ORa: 4.55, IC: 1.07- 
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19.03), período intergenésico corto ( OR: 7.6, IC: 2.12.-27.23), y controles 

prenatales inadecuados ( OR: 3.23, IC: 1.03-10.04) 53. 

 

 
Gonzales- Carrillo et al. realizaron un estudio observacional transversal en 

1245 casos de MME. Se reportó que el 63.7% tuvo multiparidad, con un 

promedio de 4 controles prenatales y el 60% de los casos tuvo cesárea previa. 

La razón de MME varió entre 10.7 y 17.6 casos por cada 1000 nacidos vivos54. 

Reyes Armas et al. realizaron un estudio observacional retrospectivo con 206 

historias clínicas de gestantes atendidas entre el 2007 y 2009. Se reportó una 

frecuencia de MME de 0.94% con un índice de mortalidad de 0.032. La 

enfermedad hipertensiva (42.2%) fue la causa más frecuente de MME. Se 

encontró mayor frecuencia de MME en pacientes con edad materna mayor de 5 

años, nivel educativo bajo, multiparidad, falta de control prenatal, períodos 

intergenésicos cortos o prolongados, gestaciones pretérmino, término en 

cesárea55. 

Yace-Martinez et al. diseñaron un estudio observacional realizado en 322 

pacientes con MME durante el año 2019. El 68.7% tenía edad de 20 a 35 años, 

68.7% un nivel educativo secundario, 61.4% vivía con su pareja, 76.8% tenía 

de 1 a 4 gestaciones, 41% tuvo de 6 a más controles prenatales, 53,6% 

requerió cesárea, y el 52.1% tuvo una estancia hospitalaria entre 5 a 10 días56. 

 
 

 
2.2 Bases teóricas 

 
ATENCIÓN PRENATAL ÓPTIMA 

 
Definición 

 
Se define la atención prenatal como “ vigilancia y ademas evaluaciónes 

integrales de la gestante y el feto en la que se llevan a cabo intervenciones 

destinadas a la prevención, el diagnóstico y el tratamiento de los factores que 

puedan condicionar morbimortalidad materna y fetal”57
 

 

 
Objetivos de la Atención prenatal óptima58

 

 
Entre los objetivos planteados para la atención prenatal tenemos a los 

siguientes: 

 
1. Valorar de forma integral a la gestante y al feto en ella. 

2. Reconocer los factores de riesgo obstétricos. 
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3. Prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades maternas concurrentes y las 

complicaciones de la gestación asi como tambien las enfermedades fetales. 

4. Proveer capacitación física y mental a la gestante con relación a su parto, 

puerperio, lactancia y los cuidados que requerirá el neonato. 

5. Efectuar la estimulación prenatal del feto. 

6. Fomentar el reconocimiento de signos y síntomas de alarma relacionados a 

complicaciones maternas durante la gestación, la óptima nutrición materna, 

lactancia materna exclusiva, salud reproductiva, planificación familiar, apoyo 

familiar y el apoyo social. 

7. Detectar enfermedades transmitidas sexualmente como por ejemplo el 

cáncer de cuello uterino y otras como el cáncer mamario. 

8. Prevenir el tétanos neonatal. 

9. Planificar adecuada e individualmente el parto institucional. 

 
DOCUMENTACIÓN NACIONAL RESPECTO A LA APN 

 
En el año 2013 el Ministerio de Salud ( MINSA) del Perú decretó mediante una 

resolución ministerial la Norma Técnica de Salud para la Atención Integral de la 

Salud Materna58 y en el año 2014 realizó una enmienda a ella59. 

 
En estos documentos nacionales se indicó, en resumen, lo siguiente: 

 
1. Un profesional de salud calificado (ginecobstetra, médico cirujano, y/o 

obstetra) debe prestar la APN de acuerdo con el nivel de resolución del 

establecimiento de salud. 

 
2. Un ginecoobstetra o médico cirujano debe estar a cargo de la primera o la 

segunda APN. 

 
3. Si no existe riesgo de complicaciones, un médico-cirujano u obstetra puede 

brindar el resto de las APN; en caso contrario, un gineco-obstetra debe 

prestarlas. 

 
Adicionalmente, se presenta un esquema básico de atención prenatal que toda 

gestante en el país debe recibir, indican que la primera APN debe ser antes de 

las 14 semanas y que como mínimo deben de ser 6 APN de forma periódica y 

programada58. 

 

 
DOCUMENTACIÓN INTERNACIONAL DE LA APN 

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) confeccionó en el año 2016 una 

Guía de APN que utiliza 49 recomendaciones sustentadas en la Medicina 

Basada en Evidencia respecto de las intervenciones que se deben incluir. Entre 

sus recomendaciones indican que es recomendable un mínimo de 8 controles 
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prenatales puesto que esta cantidad puede reducir las muertes perinatales en 

hasta 8 por cada 1000 nacimientos comparados con un total de 4 controles60,61. 

 
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA 

 

 
Sinónimos: Morbilidad materna severa, morbilidad materna grave, morbilidad 

materna extremadamente grave o maternal near miss. 

 

 
Definición 

Cuando se puede llegar a complicar de forma severa durante el embarazo, el 

parto o puerperio (42 días siguientes a la terminación del embarazo), que 

genera riesgos la vida de la paciente y amerita la atención inmediata para 

prevenir la muerte62. 

 

 
Caso de morbilidad materna extrema 

Paciente que casi muere, pero logra sobrevivir a una complicación grave 

durante el embarazo, parto o puerperio (42 días siguientes a la terminación del 

embarazo), ademas con uno o más de los criterios de inclusión62 a 

continuación descritos: 

 

 
A. Insuficiencia cardiovascular62

 

• Shock: estado de insuficiencia del sistema circulatorio periférico de 

forma aguda por la deficiente regulación sanguinea o hipovolemia. PAS 

(presión arterial sistólica) continua de < 80 mmHg o tambien hipotensión 

aguda persistente PAS ≤ 90 mmHg durante ≥ 1hrs con una frecuencia 

de cardiaca entre 120 por minuto. 

• Paro cardíaco: parada repentina del bombeo del corazón ademas de 

falta de pulso/latido cardíaco y pérdida de conocimiento. 

• Acidosis severa: exceso de iones ácidos de hidrógeno , disminucion del 

bicarbonato sanguineo, pH menor que 7.1 

• Hipoperfusión severa: insuficiente paso de flujo circulatorio a través de 

un órgano, que desencadena metabolismo anaeróbico, disfunciónes 

celulares y muerte celular. Operacionalmente lactato > 5mmol/L o 45 

mg/L en sangre. 

• Uso continuo de agentes vaso activos: necesidad de uso continuo de 

cualquier dosis de agentes vasoactivos por vía endovenosa. 
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• Uso reanimación cardiopulmonar: necesidad de uso de 

compresiones en el pecho y la ventilación pulmonar. 

 

 
B. Insuficiencia respiratoria62

 

• Cianosis aguda: color azulado aguda de la piel y mucosas por 

inadecuada oxigenación de la sangre. 

• Respiración jadeante: la frecuencia respiratoria entrecortada de 

manera audible. 

• Taquipnea severa: frecuencia respiratoria incrementada y rapida de 

más de 40 respiraciones en un minuto. 

• Bradipnea severa: frecuencia respiratoria disminuidas y lentas menor 

de 6 respiraciones en un minuto. 

• Hipoxemia severa: disminucion de la saturación de oxígeno < 90% 

durante ≥ 1hora o PaO2 / FiO2 < 200 mmHg. 

• Intubación y ventilación:ingreso de tubo traqueal para brindar 

ventilcacion pulmonar asi como nantener la via aerea abierta. 

 

 

C. Insuficiencia renal62
 

• Oliguria persistente al uso de fluidos o diuréticos: diuresis menor 0.5 

ml/kg/hora , < 400 ml/24h que persiste a la administración de fluidos y/o 

diuréticos. 

• Azoemia aguda/ severa: acumulo excesivo de nitrógeno en 

sangre,valor de creatinina ≥ 300 µmol/L o ≥ 3.5 mg/dl. 

• Uso de diálisis caso de insuficiencia renal aguda: uso de dialisis 

peritoneal o hemodialisis para eliminacion de productos nitrogenados 

 

 

D. Trastornos hematicos de la coagulación62
 

• Alteraciones de la coagulación:se evalua mediante laboratorio 

medicion de plauquetas , trombocitopenia aguda (menor de 50 000 

plaquetas), fibrinógeno (menor 1 g/dl. 

• Trombocitopenia aguda severa: disminucion severa de plaqutas valor 

menor de 50 000 plaquetas/ ml. 

• Transfusión masiva: necesidad de transfusion de 3 o más unidades 

de sangre o glóbulos rojos. 
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E. Insuficiencia hepática62
 

• Ictericia mas preeclampsia: incremento de la bilirrubina en sangre ,se 

observa coloracion amarillenta piel, escleras y mucosas. 

• Hiperbilirrubinemia aguda severa: incremento de la bilirrubina en la 

sangre, valor , mayor 100 µmol/L o mayor a 6 mg/dl. 

 

 
F. Trastornos neurológicos62

 

• Coma : 12 horas de pérdida del conocimiento. 

• Crisis epilépticas no controladas: estado en donde la persona cursa 

con convulsión continua incluso persistentes al tratamiento. 

• Estado epiléptico: dos a mas crisis con duracion mayor a 5 minutos.sin 

recuperacion del estado basal. 

• Accidente cerebrovascular (ACV) : persistencia de déficit neurológico 

durante más de 24 horas. 

 

 
G. Manejo de la disfunción uterina 62

 

• Histerectomía: extracion quirurgica de utero despues de complicaiones 

. 

• Ingreso a UCI: permanencia mayor de 72 horas. 

 
2.3 Definición de términos básicos 

 
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA: complicación grave que afecta el 

embarazo, el parto o puerperio, implementar medidas y acciones para evitar la 

muerte62. 

 
CONTROL PRENATAL ADECUADO: Esquema básico de atención prenatal 

que toda gestante en el país debe recibir, donde se indica que la primera APN 

debe ser antes de las 14 semanas y que como mínimo deben de ser 6 APN de 

forma periódica y programada58. 

 

 
VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA: comprende análisis e interpretación y 

difusión sistemática de datos colectados. 

 

 
RAZON DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA(MME): número de casos de 

MME por cada 1000 nacidos vivos. 
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ÍNDICE DE MORTALIDAD MATERNA: toma en cuenta el porcentaje de 

muertes maternas por cada 100 casos de MME. 

 

 
RELACIÓN DE MME/ MUERTE MATERNA: Refleja el número de casos de 

MME por cada Muerte Materna. 
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CAPITULO III: 

HIPÓTESIS Y VARIABLES 

 
3.1 Formulación 

 
Hipótesis nula (Ho) : No existen asociación entre el control prenatal insuficiente 

y la morbilidad materna extrema en gestantes atendidas en el Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé entre los meses de enero a diciembre del 

2021. 

 
Hipótesis alterna (Ha) : Existe asociación entre el control prenatal insuficiente y 

la morbilidad materna extrema en gestantes atendidas en el Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé entre los meses de enero a diciembre del 

2021. 

 
 

 
3.2 Variables y su definición operacional 

 
 

 

Variables Definición 
Operacional 

Naturaleza Escala de 
medición 

Indicadores Escala 
valorativa 

Variable dependiente 

Morbilidad Materna 
Extrema 

Cumplir con 
la definición 

de caso 
dispuesta en 
la NTS-N174 
MINSA-2021 

Cualitativa Nominal, 
dicotómica 

Morbilidad No=0; Sí=1 

Variable independiente 

Control Prenatal 
insuficiente 

Tener 
menos 6 
controles 

prenatales 
durante la 
gestación 

Cualitativa Nominal, 
dicotómica 

Cantidad de 
controles 

No=0; Sí=1 

Covariables 

Perfil 
sociodemográfico 

 

Edad Cantidad de 
años desde 

el 
nacimiento 

Cuantitativa De razón Años # 
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Raza Corresponde 
al tipo de 
raza de la 
paciente 

Cualitativa Nominal, 
policotómica 

Raza 1=Negra; 2= 
Mestiza; 3= 

Blanca; 
4=China 

Nacionalidad 
peruana 

Corresponde 
a si el 

paciente es 
de 

nacionalidad 
peruana de 
nacimiento 

 
Cualitativa 

 
Nominal, 

dicotómica 

 
Nacionalidad 

 
No=0; Sí=1 

Pobre nivel 
educativo 

Grado de 
instrucción 
por debajo 

de la 
secundaria 
completa 

Cualitativa Nominal, 
policotómica 

Instrucción No=0; Sí=1 

Tenencia de pareja Corresponde 
al estado 
civil que 

agrupa el 
estar casado 

o ser 
conviviente 

Cualitativa Nominal, 
policotómica 

Pareja No=0; Sí=1 

Perfil de salud  

Atención Prenatal Haber 
recibido al 
menos 01 

control 
prenatal 

durante su 
embarazo 

Cualitativa Nominal, 
policotómica 

Atención No=0; Sí=1 

Edad gestacional 
de inicio de 

Atención PreNatal 

Edad 
gestacional 
en la que 
recibió su 

primer 
control 

prenatal 

Cuantitativa De razón Semana # 

Cantidad de 
controles 

prenatales 

Cantidad de 
controles 

prenatales 
recibidos 

Cuantitativa De razón Controles # 

Edad gestacional Edad 
gestacional 
al momento 

de su 
ingreso al 
nosocomio 

Cuantitativa De razón Semana # 
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Gestaciones 
previas 

Cantidad de 
gestaciones 
anteriores 

sin 
considerar a 

la actual. 

Cuantitativa De razón Gestaciones # 

Paridad Cantidad de 
hijos vivos 

Cuantitativa De razón Hijos # 

Abortos Cantidad de 
abortos 

Cuantitativa De razón Abortos # 

Cesáreas Cantidad de 
cesáreas 

Cuantitativa De razón Cesáreas # 

Período 
intergenésico 

Tiempo en 
meses entre 

la última 
gestación y 
la gestación 

actual 

Cuantitativa De razón Meses # 

Comorbilidades 
Tener al 

menos una 
comorbilidad 

descrita 
como 

antecedente 
patológico 
en al NTS- 

N174 
MINSA-2021 

 
Cualitativa 

 
Nominal, 

dicotómica 

 
Comorbilidad 

 
No=0; Sí=1 

Antecedente de 
COVID-19 

Haber tenido 
alguna vez 
diagnóstico 

laboratorial o 
clínico de 
COVID-19 

Cualitativa Nominal, 
dicotómica 

Antecedente No=0; Sí=1 
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CAPITULO IV: 

METODOLOGÍA 

 
4.1 Diseño metodológico 

 
Análisis secundario de datos a partir de un estudio observacional, analítico de 

tipo casos y controles63 titulado “ Características y Factores Asociados a 

Morbilidad Materna Extrema en un Hospital Nacional 2021-2022”, por lo que se 

comparte el diseño de tipo casos y control para el presente estudio. 

 

 
4.2 Diseño muestral 

 
4.2.1 Población 

La población del estudio corresponde a todas las gestantes atendidas en el 

HONADOMANI San BARTOLOMÉ desde enero a diciembre del año 2021. 

 

 
4.2.2 Criterios de selección 

 
Para CASOS 

Criterios de inclusión 

• Ser definido como caso de morbilidad materna extrema según NTS-174 

MINSA/202162. 

Criterios de exclusión 

• Gestantes menores de 18 años. 

• Pacientes con retraso mental o dependencia completa de un cuidador 

por alguna discapacidad. 

• Historias clínicas de pacientes cuyos datos para la variables dependiente 

e independiente estén incompletas. 

• Atenciones de parto sin complicaciones y consultas por infección de 

herida operatoria. 

 

 
Para CONTROLES 

 

 
Criterios de inclusión 
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• No cumplir con la definición de caso de morbilidad materna extrema 

según NTS-174 MINSA/202162 : Mujer admitida en etapa de embarazo, 

parto o dentro de los 42 días siguientes a la terminación del embarazo 

que no tuvieron complicaciones obstétricas severas ( Def. de control a 

partir de estudio de Habte et all23). 

 

 
Criterios de exclusión 

• Gestantes menores de 18 años. 

• Pacientes con retraso mental o dependencia completa de un cuidador 

por alguna discapacidad. 

• Historias clínicas de pacientes cuyos datos para la variables dependiente 

e independiente estén incompletas. 

• Atenciones de partos sin complicaciones y consultas por infección de 

herida operatoria. 

 

 
4.2.3 Tamaño muestral y muestreo 

 
Debido a que se seleccionará a toda la población de gestantes atendidas en 

dicho período, no se realizará un cálculo de tamaño muestral. Sin embargo, a 

partir de la frecuencia de morbilidad materna extrema calculada, se procederá 

a realizar el cálculo de potencia estadística respectivo para asegurar que se 

cuenta con un tamaño muestral adecuado para detectar diferencias 

estadísticamente significativas. Dicha potencia estadística deberá ser mayor al 

80%. 

 

 
4.3 Técnicas de recolección de datos 

 
Recolección de datos en el estudio primario 

Con el apoyo de la Unidad de Vigilancia Epidemiológica Activa de la Oficina de 

Epidemiología de la institución se realizó la búsqueda de historias clínicas de 

gestantes atendidas en la institución en el período del 01 de enero del 2021 al 

26 de junio del 2022 a partir de la revisión de historias clínicas en el sistema 

informático SIGHOS del Hospital San Bartolomé. El registro de Morbilidad 

Materna Extrema inició en el mes de diciembre del 2021 en la institución, por lo 

que no se contó inicialmente con casos clasificados en MME previa a esta 

fecha. Sin embargo, se procedió a estudiar historias clínicas de gestantes 

atendidas desde dicha fecha para su análisis y clasificación como MME 

siempre y cuando se cumpla con la definición operacional de la NTS-174 

MINSA 2021. 
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Identificadas las historias clínicas se elaboró una lista de todas éstas y se 

procedió su revisión solicitando grupos de 8 historias por día al servicio de 

archivo de la institución. Cada historia fue sometida a estudio, identificando si 

cumple o no con la definición de caso de MME y los criterios de selección 

establecidos. La información recabada fue transcrita a la ficha epidemiológica 

de vigilancia creada por el MINSA para esta finalidad. Luego de completar el 

levantamiento de información se procedió a la evaluación de calidad de las 

fichas, procedimiento que constó de seleccionar 10 fichas al azar y su 

respectivo contraste de información con las historias clínicas para garantizar la 

fidelidad de la información recolectada. Tras completar dicho procedimiento, se 

continuó con la transcripción de la información desde las fichas a un archivo de 

hoja de cálculo de Microsoft Excel. Al terminar, se repitió nuevamente el 

proceso de control de calidad y fidelidad de la información. Finalmente, a partir 

de la hoja de cálculo se creó una data con extensión. dta en el programa 

estadístico STATA ver.16 para su procesamiento y posterior análisis. 

Procedimientos del estudio secundario 

 
En este estudio a partir de la hoja de cálculo de Microsoft Excel se identificarán 

las variables de interés. Posteriormente, se creará una data con extensión .dta 

para su análisis en STATA donde se realizarán recategorizaciones propias con 

la finalidad de crear nuevas variables que permitan un óptimo método de ajuste 

estadístico cuando se calcule la RP ajustada entre controles prenatales y MME. 

 

 
4.4 Procesamiento y análisis de datos 

 
En cuanto a variables cualitativas serán descritas empleando frecuencias 

absolutas asi como relativas; en cuantas a variables cuantitativas, usando el 

tipo de distribución y según éste, con medidas de tendencia central , 

dispersión. Si queremos medir asociación entre variables, pruebas de chi2 o 

test de Fisher según corresponda para las variables cualitativas, y pruebas de 

t-student o U de Mann Whitney según la distribución de las variables 

cuantitativas. 

 
Medir la asociación entre variables, se calculará la Razón de Prevalencia (RP) 

como medida de asociación de estudios transversales analíticos utilizando la 

regresión de poisson para varianzas robustas. Asi se obtendrá la RP ,un 

criterio estadístico p<0.05 como estadísticamente significativo, e intervalo de 

confianza del 95% (IC:95%). Todos los análisis serán realizados utilizando el 

programa estadístico Stata Corp. Ver. 16. 

 

 
4.5 Aspectos éticos 
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Se seguirán todas las pautas internacionales y nacionales de ética para el 

desarrollo de investigación médica64. El presente estudio contará con la 

aprobación del Comité de Ética del Hospital Nacional Docente Madre Niño San 

Bartolomé, acreditado por el Instituto Nacional de Salud, así como con la 

autorización de la Institución. Los datos e información serán guardados de 

forma confidencial imposibilitando la identificación posterior al estudio. Debido a 

que se trabajare estudio transversal analítico el impacto sobre la población es 

mínimo. 

 
 

 
CRONOGRAMA 

 

Nombre de 
actividad 

2022 

AGOSTO SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE 

S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 S4 

1. Fase de Diseño 

del proyecto 

1.1 Elaboración del 

proyecto de 

investigación 

1.2 Levantamiento 

de observaciones 

del equipo de 
investigación 

                   

                   

2. Fase de 

Aprobación ética 

del proyecto 

2.1 Presentación 

del proyecto a 

Comité de Ética 

2.2 Levantamiento 

de observaciones 

                   

                   

3. Fase de Trabajo 

de campo 

3.1 Identificación y 

búsqueda de 

historias clínicas 

3.2 Recolección de 

información en 

fichas de 

recolección de 

datos 

                   

                   

4. Fase de 

Procesamiento de 

información 

4.1 Elaboración de                    
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base de datos 

4.2 Generación de 

data para análisis 

en Stata 

                   

                   

5. Fase de Análisis 

de datos 

5.1 Análisis de data 

5.2 Elaboración de 

Resultados 

5.3 Elaboración de 

Discusión 

                   

                   

                   

6. Fase de 

elaboración de 
Informe Final 

6.1 Redacción de 

informe final de 

investigación 

6.2 Presentación de 

informe final a VRI 

                   

                   

7. Fase de Envío a 

Revista indizada a 

SCOPUS 

7.1 Selección de 

revistas potenciales 

de envío 

7.2 Levantamiento 

de requerimientos 

de revista 

7.3 Traducción a 

versión en inglés 

7.4 Envío a revista 

                   

                   

                   

                   

 

PRESUPUESTO 
 

 

 
Tipo 

 
Ítem 

 
Tipo de Gasto 

 
Total 

Costo 

unitario 
(S/) 

Costo 

total (S/) 

Costo 

final 
(S/) 

 

Recurso 

humano 

Gestor de historias 

clínicas 

 
No Monetario 

 
1 

 
1500 

 
1500 

 
0 

Analista de datos No Monetario 1 3000 3000 0 

Traductor a idioma 

inglés No Monetario 1 1500 1500 0 

 

Gastos 

administrativos 

Acceso a internet (1 

mes) No Monetario 1 256 256 0 

Hojas Bond (Paquete de 

100) Monetario 2 25 50 50 
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 Lapiceros (Caja de 50) Monetario 1 10 10 10 

Fotocopias Monetario 250 0.1 25 25 

Evaluación por Comité 

de Ética Monetario 1 100 100 100 

Gastos de 

publicación Fee de Revista Monetario 1 4500 4500 4500 

 Total 
(S/) 

 
4685 
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PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES E INDICADORES 

Problema General Objetivo General  Variable dependiente: 

Morbilidad Materna Extrema 

 

Variable independiente: 

Control Prenatal insuficiente 

 

Covariables: 

Edad, Raza, Nacionalidad 

peruana, pobre nivel educativo, 

tenencia de pareja, edad 

gestacional de inicio de atención 

prenatal, cantidad de controles 

prenatales, edad gestacional, 

gestaciones previas, paridad, 

abortos, cesáreas, período 

intergenésico, comorbilidades, 

antecedente de COVID-19. 

¿Existe asociación entre control prenatal insuficiente y 

morbilidad materna extrema en pacientes atendidas en el 

Hospital Nacional Docente Madre Niño San Bartolomé 

entre enero a diciembre del 2021? 

Analizar la asociación entre el control prenatal 

insuficiente y la morbilidad materna extrema en 

pacientes atendidas en el Hospital Nacional Docente 

Madre Niño San Bartolomé entre enero a diciembre del 

2021. 

Hipótesis nula (Ho): No existen asociación entre el 

control prenatal insuficiente y la morbilidad materna 

extrema en gestantes atendidas en el Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé entre los meses de 

enero a diciembre del 2021. 

 

Problema Específico 

 

 
¿Cuáles son las características de los casos de 

morbilidad materna extrema? 

Objetivo Específico 

 
OE1: Describir las características de los casos con 

morbilidad materna extrema. 

Hipótesis alterna (Ha): Existe asociación entre el 

control prenatal insuficiente y la morbilidad materna 

extrema en gestantes atendidas en el Hospital Nacional 

Docente Madre Niño San Bartolomé entre los meses de 

enero a diciembre del 2021. 

 OE2: Calcular indicadores de resultado (razón de MME, 

Índice de MME, Relación MME/Muerte Materna). 

 

¿Cuáles son los indicadores de resultado de la 

morbilidad materna extrema? 

  

 

 

¿Cuál es la medida de asociación cruda entre el control 

prenatal insuficiente y la morbilidad materna extrema? 

OE3: Calcular la medida de asociación cruda entre el 

control prenatal insuficiente y la morbilidad materna 

extrema. 

 

 

¿Cuál es la medida de asociación ajustada entre el 

control prenatal insuficiente y la morbilidad materna 

extrema? 

OE4: Calcular la medida de asociación ajustada entre el 

control prenatal insuficiente y la morbilidad materna 

extrema. 
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DISEÑO METODOLÓGICO POBLACIÓN Y MUESTRA TÉCNICAS E INSTRUMENTOS 

 Población: Técnica: 
Recolección de datos en el estudio primario 

Con el apoyo de la Unidad de Vigilancia Epidemiológica Activa de la Oficina de Epidemiología de la 

institución se realizó la búsqueda de historias clínicas de gestantes atendidas en la institución en el 

período del 01 de enero del 2021 al 26 de junio del 2022 a partir de la revisión de historias clínicas en 

el sistema informático SIGHOS del Hospital San Bartolomé. El registro de Morbilidad Materna 

Extrema inició en el mes de diciembre del 2021 en la institución, por lo que no se contó inicialmente 

con casos clasificados en MME previa a esta fecha. Sin embargo, se procedió a estudiar historias 

clínicas de gestantes atendidas desde dicha fecha para su análisis y clasificación como MME siempre y 

cuando se cumpla con la definición operacional de la NTS-174 MINSA 2021. 

Identificadas las historias clínicas se elaboró una lista de todas éstas y se procedió su revisión 

solicitando grupos de 8 historias por día al servicio de archivo de la institución. Cada historia fue 

sometida a estudio, identificando si cumple o no con la definición de caso de MME y los criterios de 

selección establecidos. La información recabada fue transcrita a la ficha epidemiológica de vigilancia 

creada por el MINSA para esta finalidad. Luego de completar el levantamiento de información se 

procedió a la evaluación de calidad de las fichas, procedimiento que constó de seleccionar 10 fichas al 

azar y su respectivo contraste de información con las historias clínicas para garantizar la fidelidad de la 

información recolectada. Tras completar dicho procedimiento, se continuó con la transcripción de la 

información desde las fichas a un archivo de hoja de cálculo de Microsoft Excel. Al terminar, se repitió 

nuevamente el proceso de control de calidad y fidelidad de la información. Finalmente, a partir de la 

hoja de cálculo se creó una data con extensión. dta en el programa estadístico STATA ver.16 para su 

procesamiento y posterior análisis. 

Procedimientos del estudio secundario 

 

En este estudio a partir de la hoja de cálculo de Microsoft Excel se identificarán las variables de 

interés. Posteriormente, se creará una data con extensión .dta para su análisis en STATA donde se 

realizarán recategorizaciones propias con la finalidad de crear nuevas variables que permitan un 

óptimo método de ajuste estadístico cuando se calcule la RP ajustada entre controles prenatales y 

MME. 

 

 

Análisis estadístico: Se evaluará la distribución de las variables cuantitativas para ser descritas en 
medidas de tendencia central y dispersión. Las variables cualitativas serán descritas en frecuencias 

absolutas y relativas. Para analizar la asociación entre variables, se calculará la Razón de Prevalencias 

cruda y ajustada utilizando la regresión de poisson para varianzas robustas. Para el ajuste, se utilizará 
criterios estadísticos con nivel de significancia p<0.05 e intervalos confianza del 95%. 

 
La población del estudio corresponde a todas las 

gestantes atendidas en el HONADOMANI San 

BARTOLOMÉ desde enero a diciembre del año 2021. 

Tipo de investigación: Estudio de análisis 

secundario de datos. Observacional, analítico 

de casos y controles. 

 

Tamaño de muestra y muestreo: 
Debido a que se seleccionará a toda la población de 

gestantes atendidas en dicho período, no se realizará un 

cálculo de tamaño muestral. Sin embargo, a partir de la 

frecuencia de morbilidad materna extrema calculada, se 

procederá a realizar el cálculo de potencia estadística 

respectivo para asegurar que se cuenta con un tamaño 

muestral adecuado para detectar diferencias 

estadísticamente significativas. Dicha potencia 

estadística deberá ser mayor al 80%. 

 

Criterios de selección. 
Para CASOS 

 
Criterios de inclusión 

 
• Ser definido como caso de morbilidad 

materna extrema según NTS-174 

MINSA/202162. 

 
Criterios de exclusión 

 
• Gestantes menores de 18 años. 

 
• Pacientes con retraso mental o dependencia 

completa de un cuidador por alguna 

discapacidad. 

 
• Historias clínicas de pacientes cuyos datos 

para la variables dependiente e independiente 

estén incompletas. 
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 • Atenciones de parto sin complicaciones y 

consultas por infección de herida operatoria. 

Para CONTROLES 

Criterios de inclusión 

• No cumplir con la definición de caso de 

morbilidad materna extrema según NTS-174 

MINSA/202162 : Mujer admitida en etapa de 

embarazo, parto o dentro de los 42 días 

siguientes a la terminación del embarazo que 

no tuvieron complicaciones obstétricas 

severas ( Def. de control a partir de estudio 

de Habte et all23). 

Criterios de exclusión 

• Gestantes menores de 18 años. 

• Pacientes con retraso mental o dependencia 

completa de un cuidador por alguna 

discapacidad. 

• Historias clínicas de pacientes cuyos datos 

para la variables dependiente e independiente 

estén incompletas. 

• Atenciones de partos sin complicaciones y 

consultas por infección de herida operatoria. 
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