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RESUMEN

La morbilidad materna extrema es un problema de salud publica que pone en
manifiesto las brechas de salud. El presente trabajo de investigacién tiene como
objetivo determinar los factores de riesgo que se relacionan con la morbilidad materna
extrema segun enfermedad especifica en gestantes y puérperas atendidas en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017. El disefio y tipo de investigacion fue
no experimental, descriptivo, transversal, correlacional, prospectivo; realizado en 122
pacientes dicho nosocomio en el area de hospitalizacion de Gineco- Obstetricia. Los
resultados encontrados indican que la prevalencia de morbilidad materna extrema en
el Hospital Regional Docente de Cajamarca en el periodo de estudio fue el 19,7%,
teniendo como causa principal la preeclamsia severa — eclampsia (87,5%), seguida
del shock hipovolémico (12,5%). Los factores de riesgo de las pacientes con
morbilidad materna extrema fueron: mas de 6 atenciones prenatales (70,8%),
embarazo no planificado (58,3%), tener entre 20 — 34 afios (54,2%), primigestas
(50,0%), sin antecedentes de abortos (83,3%), cesareada anterior (70.8%), periodo
intergenésico mayor de 4 afios (22,3%), sin antecedentes patolégicos (87,5%),
terminacion del embarazo por via ceséarea (66,7%), nivel educativo primaria (41,7%),
ama de casa (87,5%), ingreso econémico familiar mensual < 1 salario minimo vital
(95,8%), y proceder de zona rural (70,8%), Dentro de los factores de riesgo que se
relacionan con la morbilidad materna extrema se obtuvo: provenir de una zona rural
(p-valor=0,044), cesareada anterior (p-valor=0,007), terminacién del embarazo por via
cesarea (p-valor=0,000) y embarazo no planificado (0,043).

Palabras clave: Morbilidad materna, morbilidad materna extrema, preeclampsia,

eclampsia, shock hipovolémico



ABSTRACT

Extreme maternal morbidity is a public health problem that revealed gaps in health.
The present research have to objetive to determine the risk factors associated with
extreme maternal morbidity as disease specified in pregnant and postpartum women
treated at the Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017. The design and type
of research was not experimental, descriptive, transversal, correlational, prospective;
performed in 122 patients that hospital in the area of hospitalization of Gynecology —
obstetrics. The results indicate that the prevalence of extreme maternal morbidity in
the Regional Teaching Hospital of Cajamarca in the study period was the 19,7%,
having as main cause severe preeclampsia - eclampsia (87,5%), followed by
hypovolemic shock (12,5%). Risk factors of patients with extreme maternal morbidity
were: more than 6 antenatal care (70,8%), unplanned pregnancy (58.3%), have
between 20 - 34 years (54.2%), primigravid (50,0%), no history of abortions (83.3%),
former cesareada (70.8%), birth period more than 4 years (22,3%), no pathological
history (87.5%), termination of pregnancy through caesarean section (66.7%), primary
level of education (41.7%), housewife (87.5%), income economic family monthly less
than a living minimum wage (95,8%), and come from rural area (70,8%), Within the
risk factors that relate to extreme maternal morbidity was obtained: come from a rural
area (p-value=0,044), previous cesareada (p-value = 0, 007), termination of pregnancy

through caesarean section (p-value = 0, 000) and unplanned pregnancy (0,043).

Key words: extreme maternal morbidity, preeclampsia, eclampsia, maternal morbidity,

hypovolemic shock.



INTRODUCCION

A nivel mundial cada dia mueren aproximadamente 830 mujeres por causas
prevenibles relacionadas con el embarazo o el parto. El 99% de la mortalidad
materna corresponde a los paises en vias de desarrollo (1). Es por ello que dentro
de los objetivo del desarrollo sostenible indica que al 2030 se debe reducir la tasa
mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos (2).

Al ver toda la problematica mundial registrada de muertes maternas, en un taller
Auspiciado por la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG), se propuso y aprob6 una actividad para toda Latinoamérica
qgue fue de promocionar la vigilancia y el analisis de la Morbilidad Materna Extrema
(MME) a nivel institucional y/o poblacional, adicional a la vigilancia de la morbilidad
materna (3).

La morbilidad materna extrema es un problema de salud publica que indica los
niveles de inequidad que existe en determinado pais; pero no solo se encuentra en
paises en vias de desarrollo, ni mediano desarrollo, sino que es un problema a nivel

mundial.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la morbilidad materna extrema
como los casos en que una mujer casi muere pero sobrevive a una complicacion que
ocurrié durante el embarazo, de parto o dentro de 42 dias de la terminacion del
embarazo (4). La Federaciéon Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG), lo define como una complicacion grave que ocurre durante
el embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer o requiere la
atencion inmediata con el fin de evitar la muerte. La Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia ha creido conveniente dividirlas en criterios
para poder hacer una vigilancia epidemiolégica. Los criterios de inclusion son:

Enfermedad especifica, Falla organica y manejo instaurado (5).



A pesar de las estrategias establecidas en el Peru en el afio 2016 se han registrado
327 muertes maternas, y para el afio 2017 se encontraron un total de 375 muertes
maternas superando largamente el nimero de muertes en el afio 2016. Con una
razon de morbilidad materna extrema de 9,43 por mil nacimientos, con un indice de
mortalidad de 0,032 y relacién morbilidad materna extrema / mortalidad materna de
30,4 (6,7).

En Cajamarca no se encontré datos de la prevalencia de morbilidad materna extrema

ya que no hay un registro de vigilancia epidemiolégica.

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo principal determinar los
factores de riesgo que se relacionan a la morbilidad materna extrema segun
enfermedad especifica en gestantes y puérpera. Encontrandose que la prevalencia
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca de morbilidad materna extrema segun
enfermedad especifica fue del 19,7% de todos los ingresos de mujeres con algun
tipo de morbilidad. La principal causa asociada fueron los trastornos hipertensivos
del embarazo (THE), seguidas de las hemorragias.

Entre las caracteristicas de la poblacién con morbilidad materna extrema, se observo
gue las mujeres en su mayoria eran procedentes de la zona rural, un grado de
instruccién secundaria, la ocupacién de ama de casa, un ingreso econémico menor
de un salario minimo vital, edad de 20 — 34 afos, ser primigestas, primipara, haber
tenido al menos una cesarea, y un embarazo no planificado. De los cuales el que
tiene mayor influencia para presentar una morbilidad materna extrema son: la
procedencia rural, ceséreas, terminacion del embarazo actual y embarazos no

planificados.

Es importante determinar la relacion de los factores de riesgo y la morbilidad materna
para observar cudles de estos factores de riesgo se puede modificar para que influya

de forma positiva en los estilos de vida de las mujeres y sus familias.



Es por ello que la presente investigacion consta de cinco capitulos con el siguiente

contenido:

Capitulo I: contiene el problema de investigacion, donde se da algunos
alcances estadisticos sobre la problematica que se quiere abordar, los
objetivos y justificacion del problema.

- Capitulo II: contiene el marco tedrico, antecedentes de investigacion previas
al presente estudio, bases tedricas, hipGtesis y conceptualizacion y
operacionalizacion de variables.

- Capitulo IlI: metodologia que se utiliz6 para desarrollar la presente
investigacion.

- Capitulo IV: muestra los resultados de la investigacion.

- Capitulo V: en este capitulo se encuentra la discusion de los resultados de la

investigacion.

Por ultimo, se presentan las conclusiones de la investigacion, recomendaciones,

referencias bibliograficas y anexos.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La morbilidad materna y perinatal es un indicador de salud publica que representa
uno de los niveles de inequidad que existen en un pais; actualmente, la disminucién
de las muertes maternas es un indicador enmarcado en los denominados objetivos
de desarrollo sostenible, el cual indica que de aqui al 2030, se debe reducir la tasa
mundial de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos. La
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) revisa en forma sistematica la mortalidad
materna en todo el mundo (2).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) adopté la definicibn de morbilidad
materna extrema para aquellos casos en los que una mujer casi muere pero
sobrevive a una complicacion que ocurrié durante el embarazo, el parto o dentro de

42 dias de la terminacion del embarazo (4).

Como principales factores de riesgo para la morbilidad materna extrema se han
identificado las edades extremas, ya sea menor de 15 afios 0 mayores de 35 afos;
al respecto, Aguila y cols., indicaron que la adolescencia acarrea importantes riesgos
para el embarazo y el parto. La inmadurez fisica coloca a la madre adolescente en
mayor riesgo para la morbilidad y la mortalidad (3). Existen otros factores de riesgo
como la exclusion social, mujeres no blancas, antecedentes de hipertension, parto
por cesarea de emergencia y embarazo multiple, adicionalmente, las complicaciones
derivadas del aborto siguen siendo una de las principales causas de morbilidad en

paises en via de desarrollo (6).

La prevalencia de pacientes obstétricas con morbilidad materna extrema se estima
gue varia entre 0,04% y 10,61%. No obstante, la prevalencia real de pacientes es

dificil de determinar; pues ésta varia en dependencia de los criterios que hayan sido



usados para la definicion de caso y de las caracteristicas de las poblaciones
estudiadas (3).

La tasa de morbilidad materna extrema es superior en los paises de medianos y
bajos ingresos, varia de 4,9 % en América Latina a 5,1 % en Asia y 14,9 % en Africa,
mientras que los estudios realizados en los paises de altos ingresos las tasas de
morbilidad materna extrema son del 0,8 % en Europa y un méaximo de 1,4 % en

América del norte (6).

Sin embargo, estas cifras revelan que existe una gran diferencia en la letalidad entre
paises desarrollados y en via de desarrollo; tal es asi que; Nigeria, Benin y Malasia
se han encontrado una relacion de morbilidad/mortalidad de 11/12, mientras que en
Europa esta relacion es de 117/223. En la region de Kabale en Uganda, el 64,3% de
casos de morbilidad materna extrema son complicaciones de embarazos previos,
incluyendo parto por ceséarea (24,4%), hemorragia preparto (30,0%), muerte fetal
(24,4%) y muerte neonatal (30,0%); el 90,7% de las mujeres habian asistido a la

atencion prenatal por lo menos cuatro veces durante el embarazo actual (6).

En Suzhou (China, 2016) se establecié que los factores asociados con la morbilidad
materna severa estaban estrechamente relacionados con el seguro de salud vy el
nivel socioeconémico. En Liberia, el 16% de los partos atendidos se clasificaron
como “near-miss”, de estos, el 85% se encontraba en estado critico a su llegada al

hospital sugiriendo retrasos importantes en el acceso al servicio de salud (6).

En América se encuentra que: en México la razén de morbilidad materna extrema es
de 31,9 por mil nacidos vivos y un indice de mortalidad de 14,3 %. El grupo de edad
mas frecuente fue el de 18 a 23 afios (31 %) y la via de resolucién mas frecuente fue
la ceséarea (41 %). En Santiago de Cuba se calculé la razon de morbilidad materna
extrema en 1,8 por 10 000 nacidos vivos, siendo las principales causas el trastorno

hipertensivo (21,8 %), cardiopatia (19 %) y hemorragias masivas (17,5 %) (6,7).

Por otro lado en Brasil se encontrd una prevalencia de “maternal near miss” de 21,1
por mil nacidos vivos y las principales causas fueron eclampsia, hemorragia y sepsis,
con un significativo incremento del riesgo en las mujeres mayores de 40 afios y bajo

nivel educativo (6).



En el Perd, la razén de morbilidad materna extrema es de 9,43 por mil nacimientos,
con indice de mortalidad de 0,032 y relacién morbilidad materna extrema / mortalidad
materna de 30,4. La enfermedad hipertensiva de la gestacion fue la causa mas
importante (42,2 %), seguida por la hemorragia puerperal (17,5 %). Los factores de
riesgo identificados estuvieron relacionados con edad materna mayor de 35 afios,
nivel educativo bajo, multiparidad, falta de control prenatal y periodo intergenésico
corto o prolongado (6).

En la Region Cajamarca no se tiene casuistica referente a la morbilidad materna
extrema, solo se encontr6 datos donde se reporta que el 20% (335 referencias),
fueron posibles muertes evitadas de un total de 1625 gestantes y puérperas referidas
con morbilidad. En el aflo 2015 se han identificado mayor niamero de riesgos en
gestantes y puérperas, logrando evitar el 24,6% (775 referencias) muertes maternas
(MM) de las 3150 referencias (8).

A pesar de las estrategias realizadas, se pensaba que la morbilidad y mortalidad
materna estaba disminuyendo en la Regién Cajamarca; sin embargo al realizar la
investigacion epidemiolégica durante el afio 2017, la investigadora se encontré con
gue a la semana 24 ya se reportaba 18 muertes maternas en la region; siendo esta
cifra alarmante, ya que en el momento de la recopilacion de los datos aln no se ha
llegaba ni a la mitad del afio, por lo cual se considera que la morbilidad materna

extrema también esta en aumento.

En el Hospital Regional de Cajamarca la tasa de distribucion de la morbilidad
materna en el 2016 fue: hemorragias un 31,8%, hipertension inducidas por la
gestacion 21,5%, Sepsis 0,5%, ruptura prematura de membranas y otras
relacionadas 12,9%; otras 33,3%. En relacién a la muerte materna, se sefiala que
para el 2015 se produjeron 10 muertes maternas y para el 2016 fueron 3 muertes
maternas producidas en este nosocomio, la cual constituye la tercera parte de

muertes maternas de la region.

En base al panorama anterior y teniendo como realidad problematica de salud la
mortalidad materna en aumento en la Region Cajamarca, se formuld el siguiente

problema de investigacion.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores de riesgo que se relacionan a la morbilidad materna
extrema, segun enfermedad especifica, en las mujeres gestantes y puérperas

atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca — 20177

1.3. OBJETIVOS
1.3.1. Objetivo General

- Determinar los factores de riesgo que se relacionan a la morbilidad materna
extrema, segun enfermedad especifica, en gestantes y puérperas
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017.

1.3.2. Objetivos Especificos

- Determinar la prevalencia de la morbilidad materna extrema.

- Conocer las causas principales de la morbilidad materna extrema segun
enfermedad especifica.

- ldentificar los factores de riesgo de las pacientes con morbilidad materna
extrema.

- Establecer la relacion entre factores de riesgo y la morbilidad materna

extrema, segun enfermedad especifica.

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

En los paises en vias de desarrollo como el Peru, la morbi-mortalidad materna es
100 veces mas alta que en los paises desarrollados; a pesar que desde 1990 al 2015
en el Perd ha existido un avance en la mejora de salud materna, en Cajamarca aln
los indices de morbi- mortalidad materna son alarmantes; tal es asi que en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca en el 2016 se reportaron 3712 pacientes con
morbilidad materna extrema y a nivel regional se reportaron 21 casos de muertes

maternas (8).

Estos indices de mortalidad materna demuestra la poca capacidad de resolucion y
organizacion que se tiene en la Region Cajamarca, demostrando asi, las diferencias

existentes entre la zonas rurales y urbanas, puesto que existe mayor posibilidad de



morbilidad en la zona rural en comparacion de la zona urbana, ademas del nivel de

resolucion deficiente que tienen los establecimientos de salud de estas zonas (8).

Durante el trabajo de practicas profesionales obstétricas, no se han encontrado datos
de una vigilancia epidemioldgica de la morbilidad materna extrema a nivel regional
ni local, es por ello que se busca indagar sobre los factores de riesgo de la morbilidad
materna extrema, determinando cual de éstos suele ser el comun denominador de

estos casos.

Los resultados del presente trabajo de investigacion serviran de fuente bibliografica
para otras investigaciones, asi como también para la elaboraciéon de estrategias y
propuestas de intervencion con el objetivo de contribuir en la identificacion precoz de
los factores de riesgo de la morbilidad materna extrema, con la finalidad de disminuir
estas cifras.

El personal de Obstetricia al estar en contacto directo con las gestantes y puérperas
a su egreso hospitalario, servirh como una herramienta Gtil para tratar de buscar la
manera de influir de forma positiva en los estilos de vida de las mujeres y sus familias
mediante la consejeria y los cuidados que debe de tener post parto a su vez

insistiendo en la prevencion y promocion de la salud materna — perinatal.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

2.1.1.

Internacionales

Gonzales OL, Gomez AR, Vélez AG y cols. (Colombia, 2014), en su trabajo
de investigaciéon tienen como objetivo establecer si la morbilidad materna
extrema (MME) se asocia con algunas caracteristicas del acceso y la
utilizacion de los servicios obstétricos de las gestantes participantes, teniendo
como muestra a 600 pacientes. Los resultados de dicha investigacion fueron;
los embarazos no planificados (57,6%), el retraso en la decision de blsqueda
de atencién (32,0%), la etnia y el retraso por deficiencias en la calidad de la
atencion fueron las variables que se asocian con la morbilidad materna

extrema (9).

Oliveira FC, Surita FG y cols. (Brasil, 2014), realizaron un estudio cuyo
objetivo fue evaluar los casos de morbilidad materna severa (SMM) y near
miss (NM) entre adolescentes y mujeres mayores de 35 afios de edad en la
Red Brasilefia de Vigilancia de la Morbilidad Materna Grave, utilizando un
conjunto de criterios estandar comparando a mujeres embarazadas de 20 a
34 afos. Los resultados de dicha investigacion indican que la tasa de

morbilidad materna grave aumenta con las edades extremas (10).

Carrillo FJ, Garcia BC (Colombia, 2014), realizaron un trabajo cuyo objetivo
fue describir el comportamiento de la morbilidad materna extrema durante el
afio 2014, en el departamento del Meta, Colombia, cuyos resultados indican
gue el 71,67% de las gestantes presenté uno y dos criterios de inclusion de
la morbilidad materna extrema y que el 28% tres a mas criterios, y dentro de
dichos criterios los trastornos hipertensivos se encuentran en primer lugar

seguidos de las complicaciones por hemorragias (11).



Jurado ON, (Bogota, 2014), realiz6 un estudio en el cual su objetivo fue
evaluar los factores de riesgo para morbilidad materna extrema en las
gestantes del Hospital Universitario Mayor entre enero de 2009 y diciembre
de 2013. Dentro de los resultados de dicho estudio se encontré que los
factores de riesgo mas relevantes para la morbilidad materna extrema son
pertenecer a estratos socioeconémicos bajos, tener antecedente de 2 partos
0 Menos, ser primigestas, tener antecedentes de preeclamsia y antecedentes

de cesareas (12).

Leal CJ, Matienzo BM, Vielman ND, Villa L. (Guatemala, 2015), en su
trabajo de investigacion tienen como objetivo describir los factores de riesgo
prevalentes en la morbilidad materna extrema en pacientes obstétricas
atendidas en hospitales pertenecientes al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social. Los resultados indican que dentro de los factores de riesgo
se encuentra con mayor incidencia pacientes de zonas urbanas, seguidos de
edades extremas y escolaridad, periodo intergenésico extremo, menos de 3
controles prenatales, antecedentes de cesareas y antecedentes de abortos
(13).

2.1.2. Nacionales

Reyes Al, Villar A. (Lima, 2012), realiz6 un estudio observacional,
retrospectivo cuyo objetivo fue de caracterizar la morbilidad materna extrema
en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé, Lima. Obteniendo
como resultado que La morbilidad materna extrema (MME) afectd a 0,94% de
pacientes, con indice de mortalidad de 0,032, razén de morbilidad materna
(MM) de 9,43 y relacion morbilidad materna extrema /morbilidad materna de
30,43. Estuvo relacionada con edad materna de 20 a 34 afios, nivel educativo
Secundario, multiparidad, falta de control prenatal, periodos intergenésico
corto o prolongado, gestaciones pretérmino, terminando la mayor parte en
cesareas, con tasa alta de mortalidad perinatal. La enfermedad hipertensiva de
la gestacion fue la causa mas importante de morbilidad materna extrema
(42,2%), seguida por la hemorragia puerperal (17,5%). Llegando a la
conclusion que la morbilidad materna extrema se present6 en una importante

proporcion de casos en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San
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Bartolomé, siendo la causa mas frecuente la enfermedad hipertensiva de la

gestacion (7).

Bendezl QG. (Ica, 2014), realiz6 un estudio cuyo objetivo fue describir los
principales factores relacionados con la morbilidad materna extremadamente
grave (MMEG), encontrando como resultado que las causas mas frecuentes
de morbilidad materna extremadamente grave en el grupo estudiado fueron las
hemorragias posparto, se caracterizaron por encontrarse en el rango medio de
edad; los casos ocurrieron con mayor frecuencia en las multigestas, haber
presentado atencion prenatal, tener un nivel educativo secundaria y

terminacion del embarazo por via cesarea (14).

Solérzano CH M. (Lima, 2014), en su trabajo de investigacion titulado
“Factores de riesgo asociados a la morbilidad materna extrema en el Hospital
Nacional Cayetano Heredia 2013”, tiene como resultado que el numero
inadecuado de controles prenatales, el periodo intergenésico corto, y la edad
20 — 34 afios son factores de riesgo de la morbilidad materna extrema, llegando
a la conclusién que se deberia poner mayor énfasis en la poblacion joven,
educandolos y previniendo embarazos no deseados, fortaleciendo los
programas preventivos como planificacion familiar y sensibilizando sobre la

importancia del control prenatal (15).

Torres VR. (Lima 2015), realiz6 un estudio descriptivo analitico prospectico de
corte transversal cuyo objetivo fue identificar las principales caracteristicas de
la morbilidad materna extrema en el periodo 2012-2014, los resultados de
dicha investigacién indican que los trastornos hipertensivos del embarazo fue
la causa mas frecuente de morbilidad materna extrema, y los factores de riesgo
estuvo relacionado con la edad materna, secundaria incompleta, falta de

atencion prenatal y planificacion familiar (16).

Payajo VJ. (Lima, 2016), realiz6 un estudio cuyo objetivo fue caracterizar la
morbilidad materna extrema (MME) en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales,
obteniendo los siguientes resultados: la morbilidad materna extrema afecto al
1,33% de las pacientes de dicho nosocomio, siendo la causa mas frecuente

los trastornos hipertensivos del embarazo, seguidas de las hemorragias; dentro
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de los factores de riesgo se encuentran a la edad materna entre los 18 y 35
afios, grado de instruccidon secundaria, convivientes, paridad >1, falta de

control prenatal, periodo intergenésico corto, abortos y ceséreas (17).

- Baltodano GD. (Lima, 2017), realizé un estudio observacional, retrospectivo,
analitico, longitudinal, de casos y controles, cuyo objetivo fue determinar la
asociacion entre factores obstétricos y el desarrollo de morbilidad materna
extrema en gestantes atendidas en el Hospital Santa Rosa durante el afio
2015, obteniendo los siguientes resultados, la nuliparidad, cesareas previas,
periodo intergenésico corto y control prenatal inadecuado son los principales

factores de riesgo para la morbilidad materna extrema (18).

2.2. BASES TEORICAS
2.2.1. Morbilidad materna

El embarazo es por lo general un motivo de alegria para una familia ya que es un
proceso fisioldgico, pero este puede acarrear riesgos que ponen en peligro la vida
de la madre y del bebe. Cada dia mueren en todo el mundo unas 830 mujeres por
complicaciones relacionadas con el embarazo, el parto y puerperio. Por lo tanto al
hablar de embarazo también se debe hablar sobre la morbilidad. La morbilidad es la

presencia de un determinado tipo de enfermedad en una poblacién.

La morbilidad es un dato estadistico importante para comprender la evolucién o
retroceso de alguna enfermedad, las razones de su surgimiento y las posibles
soluciones. Es por ello que la Organizacién Mundial de la Salud evalla la carga
mundial de morbilidad con el fin de ofrecer una imagen completa de la situacién
mundial de la salud utilizando los afios de vida ajustados en funcion de la
discapacidad (AVAD) como una nueva medida de utilidad para cuantificar las
pérdidas de vida sana, ya sea por mortalidad prematura o por el tiempo vivido con

una salud menguada (19).

Una vez hablado de la morbilidad, se puede mencionar que la morbilidad materna es
un determinado tipo de enfermedad que se da durante el embarazo, parto y
puerperio. Dentro de las principales causas de morbilidad se tiene a: trastornos
hipertensivos del embarazo, sepsis, ruptura prematura de membranas, hemorragias,

entre otras (12).
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2.2.2. Morbilidad materna extrema

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia define
a la morbilidad materna extrema como una complicacién grave que ocurre durante
el embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer o requiere de
una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte (5). Mientras que la OMS lo
define como los casos en los que una mujer casi muere pero sobrevive a una
complicacién que ocurrié durante el embarazo, el parto o dentro de 42 dias de la

terminacion del embarazo.

Federaciéon Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia ha creido

conveniente dividirlas en criterios para poder hacer una vigilancia epidemiologia.

Los criterios de la morbilidad materna extrema son:
- Enfermedad especifica: preeclampsia severa - eclampsia; shock
séptico y shock hipovolémico.
- Falla organica: falla cardiaca, hepéatica, respiratoria, Vascular,
metabdlica, coagulacién, renal y cerebral.
- Manejo instaurado: Unidad de Cuidados Intensivos, cirugia vy

Transfusion.

En los paises en via de desarrollo cada afio mas de medio millén de mujeres mueren
de causas maternas, lo cual crea un problema grave de salud publica que afecta a
la sociedad, a la familia y al individuo. Solo podra reducirse cuando se establezcan
verdaderos programas de vigilancia epidemiolégica y se le conceda la debida

prioridad con una adecuada asignacion de recursos para ellos (20).

El presente trabajo de investigacion solo esta tomando el criterio de enfermedad

especifica es asi que a continuacion se va a detallar:

2.2.2.1. Enfermedad especifica
a. Preeclampsia Severa — Eclampsia

Los trastornos hipertensivos del embarazo son causa importante de morbilidad
materna extrema, discapacidad crénica y muerte entre las madres, los fetos y los

recién nacidos. En Africa y Asia, casi una décima parte de las defunciones maternas
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estan relacionadas con estos trastornos; en América Latina, una cuarta parte de las
muertes maternas se relacionan con esas complicaciones. Entre los trastornos
hipertensivos que complican el embarazo, la preeclampsia y la eclampsia sobresalen

como causas principales de morbilidad y mortalidad materna y perinatal (21).

¢ Definicién
Preeclampsia Severa: aparicion de hipertension arterial més proteinuria,

después de la 20 semanas de gestacion o en el parto o puerperio.

Con presencia de:
- Presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg. medido en 2 ocasiones con
al menos 15 minutos de diferencia,
- Cefalea, escotomas, reflejos aumentados,
- Compromiso de érganos que se manifiestan por oliguria, elevacion de
creatinina sérica, edema pulmonar, disfuncién hepatica,

- trastorno de la coagulacion, ascitis (22).

Eclampsia: crisis de convulsiones generalizadas que sobreviene bruscamente a

un estado de preeclampsia (22).

e Etiologia

La etiologia de la hipertension inducida por el embarazo es desconocida (22).

¢ Fisiopatologia

El aumento de la tension arterial en la preeclampsia-eclampsia tiene su base en

el incremento de las resistencias periféricas y la disminucién del gasto cardiaco.

Cuando existe una tension arterial elevada de larga evolucion, existe ya una
adaptacion o acomodacion de 6rganos como el cerebro, rifidn, corazon, etc.,
hechos que no ocurren en la preeclampsia. Los mecanismos de inicio
desencadenantes de toda la cadena de acontecimientos de la preeclampsia son

diferentes y la mayoria ain no son conocidos (23,24).
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La presion arterial elevada es el producto de la suma de fenbmenos previos
multisistémicos. La isquemia tisular seria el desencadenante de la hipertension
gestacional. En los embarazos normales se observa una vasodilatacion de las
arterias espiraladas de hasta cuatro veces su calibre, la cual disminuye la
resistencia periférica y favorece la perfusion del espacio intervelloso. En la
preeclampsia, la segunda onda de migracion trofoblastica no se produce y debido
a esto persiste la capa musculoelastica, disminuyendo el calibre de los vasos y
dando lugar a la aparicion de las placas ateromatosas por enlentecimiento del
flujo circulatorio. Esta pardlisis de la migracion trofoblastica podria estar mediada

por el sistema inmune materno (24).

Las gestantes con preeclampsia desarrollan un aumento a la sensibilidad vascular
a la angiotensina Il. Estas gestantes pierden el equilibrio que existe entre la
prostaciclina (vasodilatador) y el tromboxano (vasoconstrictor) a favor de este
altimo, produciéndose el aumento de la tension arterial y la activacion de la
cascada de coagulacion produciendo asi una plaquetopenia. A la vez al haber una
activacion endotelial va haber un vasoespasmo produciendo hipertension arterial,
isquemia hepadtica, oliguria, abruptio placentario y convulsiones. La alteracion de
las uniones intercelulares y de los mecanismos de transporte de agua y proteinas
provocan la extravasacion de los elementos al espacio extracelular dandonos

como resultado edema y proteinuria (24).

e Aspectos epidemiolégicos

Los trastornos hipertensivos durante la gestacion, son la primera complicacion
médica en muchos paises del mundo, constituyendo una de las principales

causas de la morbilidad y mortalidad materna, fetal y neonatal (25).

A nivel mundial, la preeclampsia en el embarazo constituye un problema de salud
publica, en un 7 — 10 % de todos los embarazos aparece hipertension y la
preeclampsia es responsable de cerca del 70% de todos estos casos y junto con
la hemorragia y la infeccién forma la devastadora triada, responsable de gran
parte de morbimortalidad materna y perinatal. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) estima que la incidencia de preeclampsia es siete veces mayor en
los paises en via desarrollo que en los desarrollados (2,8% y 0,4% de los nacidos

vivos respectivamente) (21).
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En América Complica de 3 a 22% de los embarazos, en el Peru, su incidencia

fluctia entre 10 y 15% en la poblacién hospitalaria. En el Perd, es la segunda

causa de muerte materna, representando 16 % de muertes; es la primera causa

de muerte materna en los hospitales de EsSalud del pais, se relaciona con 17 a

25% de las muertes perinatales (21,26).

Factores de riesgo

Antecedentes de hipertension en madres o abuelas (22, 24,26).
Antecedente de hipertension en embarazo anterior (22, 24,26).

Edad menor de 20 y mayor de 35 (22, 23, 24,26).

Raza negra (22,23).

Primera gestacion (22, 23, 24,26).

Embarazo multiple (22, 23,24).

Obesidad (22, 23, 24,25).

Hipertension crénica (22, 26,27).

Diabetes mellitus (22, 24,26).

Enfermedad renal crénica (24,26).

Arterias Uterinas anormales entre 18 a 24 semanas por estudio Doppler (24).
Enfermedades Auto inmunes (24).

Exposiciéon limitada al esperma: gestantes adolescentes, inseminacion con
donador (26).

Varén que tuvo pareja anterior con hipertension inducida por el embarazo
(26).

Periodo intergenésico mayor de 10 afios (26).

Periodo intergenésico menor de 2 afios (26).

Gestacion con donacion de ovocito (26).

Sindrome de anticuerpos antifosfolipidicos. Trombofilia, lupus (26).

Desventaja socioecondmica (26).

e Cuadro clinico

Preeclampsia severa. Presencia de:

Presion arterial mayor o igual a 160/110 mmHg o incremento de la presion
sistélica en 60 mmHg o mas, y/o incremento de la presion diastolica en 30

mmHg o mas (en relacion a la basal) (22,26).
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- Proteinuria igual o mayor de 5 gr/lit. en orina de 24 horas, o proteinuria
cualitativa de 2 a 3 + (Test de 4cido sulfosalicilico) (22).

- Presencia de escotomas centellantes, acufenos, hiperreflexia, dolor en
hipocondrio derecho, epigastralgia, cefalea (22,26).

- Oliguria: Menor de 500 ml/24 h (creatinina mayor de 0,8 mg/dl) (22,26).

- Edema pulmonar (22).

- Disfuncién hepatica (22).

- Trastorno de la coagulacion (22).

- Elevacion de creatinina sérica (22).

- Oligohidramnios, Retardo de crecimiento intrauterino (22).

- Ascitis (22).

- Edema en Zonas no declives (26).

Eclampsia: complicacion aguda de la preeclampsia en la que se presentan

convulsiones generalizadas (22).

e Diagnéstico

Criterio diagnéstico
Presencia de hipertensién y proteinuria después de las 20 semanas de gestacion
(22,24).

Preeclampsia severa

- Presion arterial diastdlica = 110 mmHg, o sistdlica = 160 mmHg (28).

- Creatininemia > 0.8 mg/dl (22,28).

- Oliguria < 400-500 ml/dia o < 0,5 ml/minuto/kg peso (22,28).

- Cefaleas persistentes que no ceden con analgésicos comunes (28).

- Plaquetopenia < 150.000/mm?3) (28).

- Proteinuria > 5 g/dia, 0 2 + y més con tiras reactivas hasta confirmar el dato
cuantificado (28).

- Elevacion de las transaminasas hepaticas (28).

- Dolor en epigastrio o en hipocondrio derecho (22, 26,28).

- Alteraciones visuales: fotopsias, visién borrosa, escotomas, hemianopsias,
amaurosis (22, 26,28).

- Insuficiencia cardiaca (28).

- Hiperreflexia osteotendinosa (26,28).
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Alteraciones del estado de conciencia: obnubilacion, desasosiego,

excitacion, confusion (28).

Eclampsia

Convulsiones ténico - clonicas en una paciente con hipertensién inducida
por el embarazo. Las convulsiones no se relacionan directamente con el
nivel de hipertensiéon. La eclampsia puede ocurrir anteparto, intraparto y
postparto (26).

e Examenes auxiliares

De patologia clinica: Solicitar desde la evaluacion inicial:

Hemograma (hemoglobina o hematocrito) (22, 24,28).

Grupo sanguineo y factor Rh (22,28).

Proteinuria cualitativa con acido sulfosalicilico (22,28).

Examen de orina completo (22,28).

Perfil de coagulacion: Tiempo de Protrombina, TTP activada, fibrinbgeno
y plagquetas (22, 24,28).

Funcion hepética: TGO, TGP, LDH, bilirrubinas totales y fraccionadas
(22,24).

Glucosa, urea y creatinina (22,28).

Proteinas totales y fraccionadas (22,28).

Proteinas en orina de 24 horas (22, 24,28).

De imagenes: Pruebas de bienestar fetal:

Ecografia obstétrica,
Perfil biofisico,

Flujometria doppler (22).

e Signos de alarma

Cefalea,
Mareos,
Tinnitus,
Escotomas,
Aclfenos,

Epigastralgia (22).
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¢ Complicaciones

- Sindrome HELLP,

- Rotura o hematoma hepético,

- Insuficiencia cardiaca congestiva y edema pulmonar agudo,
- Insuficiencia renal,

- Desprendimiento prematuro de placenta,

- Coagulacion intravascular diseminada,

- Desprendimiento de retina,

- Accidente cerebrovascular (22).

e Clave azul

Es un protocolo que se utiliza para el manejo inmediato de preeclamsia severa,
inminencia de eclampsia, eclampsia o sindrome de HELLP, la cual se puede
aplicar desde el primer nivel de capacidad resolutiva, la cual permite estabilizar
rapidamente a la paciente, hasta que se pueda tomar otras medidas pertinentes
(29). (Anexo 03)

Shock hipovolémico
¢ Definicion
Sindrome clinico agudo caracterizado por hipoperfusién tisular que se produce

cuando existe una disminucion critica de la volemia eficaz (flujo sanguineo)
(22,24).

En el shock hipovolémico, esta reduccion del consumo de oxigeno celular es
causada por la disminucién del flujo sanguineo por la pérdida de la gran cantidad

de sangre y liquido intravascular (24).

Este déficit de O, conlleva un metabolismo celular anaerobio, con aumento de la
produccion de lactato y acidosis metabdlica. Si esta situacioén se prolonga en el
tiempo, se agotan los depdsitos energéticos celulares y se altera la funcion celular,
con pérdida de la integridad vy lisis, lo que en Ultima instancia lleva a un deterioro

multiorganico que compromete la vida de la paciente (24).
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Las pérdidas de alrededor de 10 a 15% del volumen sanguineo total no provocan
efecto significativo en el débito cardiaco y presién arterial. Por encima del 25% del
volumen sanguineo en embarazadas son consideradas como hemorragias
graves. Una hemorragia masiva es la pérdida de sangre que requiere la
sustitucion del volumen sanguineo total de la paciente o la transfusién de méas que

10 unidades de sangre en 24 horas (24).

e Etiologia

Hemorragico
- Hemorragia interna: Por ejemplo, en embarazo ectépico roto.
- Hemorragia externa:

v' Antes del Parto: Placenta previa, desprendimiento de placenta,
ruptura uterina, vasa previa.

v' En el Puerperio: - Precoz: Atonia uterina, traumatismo cérvico-
vaginal, retencion de restos ovulares, trastornos adherenciales
placentarios, inversion uterina. — Tardio: Retencion de restos
ovulares, endomiometritis, anormal involucién del lecho placentario,
dehiscencia de la histerorrafia.

v' Secundarias: Coagulopatias congénitas, CID, coagulopatia post
transfuncional, sepsis intrauterina, Preeclampsia/HELLP, 6bito fetal
(28,30).

No hemorragico
- Pérdidas intestinales: Por vomitos, diarreas, etc.
- Pérdidas extraintestinales: Por uso de diuréticos, por ejemplo.
- Acumulacion en el tercer espacio: En caso de ascitis, polihidramnios,

obstruccién intestinal (22).

¢ Fisiopatologia
Fases del shock hipovolémico:
- Fase I. Vasocostriccién o anoxia isquémica estrechamiento arteriolar cierre
de esfinter pre y postcapilar apertura de shunt arteriovenoso produce
disminucion de la presion hidrostatica capilar.

- Fase II. Expresion del espacio vascular, la necesidad de oxigeno celular

determina la apertura de los capilares, esto determina menor sangre
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circulante que lleva a una disminucién de la presion venosa central y por
ende disminucion del gasto cardiaco. El metabolismo celular pasa de
aerobio a anaerobio comenzando la acumulacién de 4cido lactico y potasio
en el espacio intersticial.

- Fase lll. La acidez del medio, mas el enlentecimiento circulatorio, llevan a
un aumento de la viscosidad sanguinea que favorece la coagulacion
intravascular con consumo de factores de coagulacién y liberacion de
enzimas liticas que llevan a la autolisis.

- Fase IV. Choque irreversible. Se secretan fibrinolisinas que llevan a la
necrosis con falla organica en relacion a la extension del proceso (31).

Fases del Shock

Se inician mecanismos compensatorios, se inicia

Shock Inicial . . . .

taquicardia, la paciente esta estable.

Presencia de taquicardia mayor de 100 X', piel fria, palida,
Shock Compensado Presion arterial normal, se mantiene metabolismo celular

aergbico.

Aumenta la taquicardia, aparece hipotension arterial,
Shock Descompensado trastornos del sensorio. Presenta metabolismo celular

anaerodbico. Inicia falla de 6rganos.

Presencia de hipotensién arterial severa, coma, falla
Shock Irreversible orgénica mdltiple, coagulopatia severa. Ningun tratamiento
puede revertir el proceso.

Fuente: Manejo de la hemorragia de la segunda mitad del embarazo y postparto, Guia de préactica clinica
basada en evidencia, 2014

e Aspectos epidemiolégicos

La hemorragia postparto (HPP) constituye el 35% del total de las muertes
maternas. La Organizaciéon Mundial de la Salud estim6 en 20 millones el nimero

anual de las complicaciones maternas por hemorragia post parto (30).

Aproximadamente un caso por cada 100 partos, con una mortalidad materna de

2% y fetal del 65%. Es la primera causa de mortalidad materna en el Peru (22).

e Factores de riesgo

La anemia y desnutricién de las pacientes, las hace mas vulnerables al sangrado.
Asi mismo es importante recalcar que existe una identificacion tardia de la

complicacién por parte de las pacientes (6,22).
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Desprendimiento prematuro de placenta normalmente insertada: uso de cocaina,
sobredistension uterina, enfermedades hipertensivas, colagenopatias, antecedente
de desprendimiento de placenta normo inserta, trauma abdominal, trombofilias

(24,30).

- Placenta previa: edad materna mayor a 35 afios, multiparidad, cicatrices
uterinas previas (legrado, aspiracibn manual endouterina, miomectomia,
(cesareas), tabaquismo (24,30).

- Embarazo extrauterino (24).

- Aborto (24).

- Hemorragias en el alumbramiento (tercer periodo del parto)y puerperales

- Rotura uterina: antecedente de cicatrices uterinas, uso iatrogénico de
oxitécicos, parto prolongado, malformaciones, infecciones y adenomiosis
uterinas (24,30).

- Hemorragias intraoperatorias.

- Placenta acreta (24).

El acretismo placentario aumento su incidencia por el abuso de procedimientos
como las operaciones cesareas y el curetaje. Otra causas, mas raras incluyen el
hematoma hepatico, la falla hepéatica recurrente del higado graso, la embolia por

liquido amnidtico, pancreatitis aguda, traumas, etc (24).

e Cuadro clinico

- Sangrado vaginal abundante,
- Taquicardia,

- Hipotensién arterial,

- Taquipnea,

- Alteraciones de la conciencia (22).

¢ Diagndstico

Criterio diagnostico
- Identificacion de antecedentes y factores de riesgo segun etiologia.

- Sintomas y signos:
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v Pérdida profusa de sangre via vaginal y/o pérdida de fluidos

corporales.

ASERNERN

v Oliguria (22).
- Cuadro clinico segun intensidad de la pérdida sanguinea:

Alteraciones de la conciencia.

Taquicardia (pulso mayor de 100 por minuto).

Hipotensién (presién arterial menor de 90/60).

Grados de hemorragia

GRADO | GRADO Il GRADO Il GRADO IV
Pérdida (ml) Hasta 750 750 — 1500 1500 - 2000 > 2000
Pérdida (%) Hasta 15% 15— 30% 30 - 40% > 40%
FC <100 > 100 >120 > 140
Normal
PA Normal Hipotension Baja Baja
ortostética
Normal o
Presion de pulso alta baja baja Baja
<100
Frecuencia 1420 20 - 30 30— 40 >35
respiratoria
Diuresis(mi/h) > 30 20-30 15a20 <15
Estado mental Ansiedad Agitada confusién Letargia
O Normal
o . . . . Crist + Crist +
Restitucion cristaloides cristaloides Hemoderivados | Hemoderivados

Fuente: Guia de emergencias Obstétricas, 2007

- Manifestaciones propias de las hemorragias de la primera y segunda

mitad del embarazo (22).

e Examenes auxiliares

De patologia clinica:

- Hemoglobina o hematocrito.

- Grupo sanguineo y factor Rh.

- Perfil de coagulacion, tiempo coagulacion y tiempo de sangria.

- Pruebas cruzadas (22).
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De imagenes:
- Ecografia (22).

e Signos de alarma

- Pérdida de conocimiento
- Alteracion significativa de las funciones vitales

- Hemorragia profusa (22).

¢ Complicaciones

- Anemia aguda,
- Coagulacion intravascular diseminada (CID),
- Insuficiencia renal,

- Panhipopituitarismo (22).

o Clave roja

Es un protocolo que se utiliza para el manejo inmediato de gestantes o puérperas
con sangrado vaginal abundante con pulso >100 x min o presién sistolica <60
mmHg u otros signos de shock; palidez marcada, sudoracion profunda, piel fria,

pulso filiforme y alteraciones del estado mental (29). (Anexo 04)

c. Shock séptico

Durante el embarazo, la mujer esta expuesta a posibles infecciones y procesos
sépticos que pueden comprometer la gestacién, el parto y hasta su propia vida. El
estado gravidico-puerperal, la inmunodepresion necesaria para tolerar el desarrollo
del embarazo y la accién de ciertas noxas, hacen de la embarazada un elemento

“diana” para la aparicién de infecciones (3).

e Definicion
- Infeccion: Es la respuesta localizada del organismo a una agresion
microbiana (3).
- Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS): SRIS es la

respuesta generalizada del organismo a una agresion que puede o0 no ser
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microbiana. El SRIS no es sin6nimo de sepsis, sino una respuesta clinica

secundaria a una variedad de insultos (3,22).

Parametros del SRIS:
v' Temperatura mayor de 38 °C o menor de 36 °C.
v Frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos/min.
v Frecuencia respiratoria mayor de 20 inspiraciones/min.
v" Presion arterial de CO2 (PaC0O2) menor de 32 mm de Hg.
v/ Méas de 12 000 o menos de 4 000 leucocitos/mm?,

v' Mas de 10 % de células jovenes.

Debe de estar presentes al menos dos de estos elementos para considerar que

se esta en presencia del sindrome (3).

Bacteremia: presencia de bacterias viables en el torrente circulatorio, siendo

el criterio diagnéstico la existencia de un hemocultivo positivo.

Sepsis:

v' Sepsis severa: Insuficiencia  circulatoria  sistematica  con
manifestaciones de hipo perfusién en érganos vitales: acidosis lactica,
oliguria, alteracion de conciencia (3,22).

v' Sepsis Grave de alto riesgo (SGAR): Sepsis grave con puntuacion de
APACHE Il 2 25 en las ultimas 24 horas (3).

Shock séptico: estado patolégico asociado a diversos procesos.
Denominador comun: la existencia de hipoperfusién e hipoxia tisular en
diferentes érganos y sistemas que, de no corregirse rapidamente, produce

lesiones celulares irreversibles y disfuncion multiple de 6rganos (3).

Con fines practicos presion arterial sistélica menor de 90 mmHg en una
paciente séptica a pesar de la administracion a goteo rapido de 2,000 ml de

solucion salina o de 1,000 ml de coloide (22).
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RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA SEPSIS Y SDMO
PROGRESION CLINICA DE LA SEPSIS

SDMO

e
CHOQUE SEPTICO Disfuncion
e —— Orgénica
SEPSIS GRAVE
SEPSIS 1 Mortalidad: 40-70°¢
BACTERIEMIA Mortalidad: 25-30

INFECCION

Leyenda: SDMO: sindrome de disfuncién miiltiple de 6rganos.

Fuente: Morbilidad Materna Extremadamente grave, UNICEF, 2012.

¢ Etiologia

Infeccion bacteriana es la causa mas frecuente.
Los bacilos Gram negativos son los principales causantes de este
sindrome. En los Ultimos afios se ha incrementado la infeccion por Gram

positivo (22).

Bacterias Gram Negativos:

v Escherichia coli
Klebsiella
Enterobacter
Proteus (3).

< X

Bacterias Gram positivas:

v Estafilococcus epidermidis
Estafilococcus saprofiticus

Estreptococo B hemolitico

< S X

Enterococos del grupo D (3).

Causas de sepsis en obstetricia

LI NN NN

Causas Obstétricas
Corioamnionitis,
Endometritis,
Aborto séptico,
Infeccion de la episiotomia,
Infecciones de la herida quirargica (3,32).

Tromboflebitis pélvica séptica (32).
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- Causas no relacionadas al aparato genital
v' Pielonefritis,
v’ Apendicitis,
v’ Colesistitis (32).

v' Infeccion de mama (mastitis/ Abscesos) (3,32).

- Causas no obstétricas
v" Neumonia,
v VIH,
v" Tuberculosis,
v’ Influenza,
v’ Hepatitis Viral (32).

¢ Fisiopatologia

La piedra angular del estado de choque es una deficiencia en la perfusion a nivel
tisular, lo cual condiciona cambios bioquimicos citotéxicos. La lesion celular
posteriormente se manifiesta como disfuncién tanto circulatoria como funcional de
diversos 6rganos, lo que acentlia los cambios tisulares iniciales, estableciéndose
asi un circulo vicioso que finalmente llevara a la falla organica mdltiple y a la
muerte (32).

- Respuesta inflamatoria sistémica

Sepsis es la respuesta inflamatoria sistémica ante una injuria infecciosa. El
proceso se inicia cuando los microorganismos 0 sus componentes son
reconocidos por células inmunolégicamente activas, principalmente
macrofagos y células endoteliales. Estas células tienen unos receptores que

eficientemente reconocen los productos microbacterianos.

Desde un punto de vista clinico, el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) se define por la presencia de fiebre o hipotermia, taquicardia,
polipnea y alteracion de los leucocitos circulantes (leucocitosis, leucopenia o
desviacion izquierda). Cuando esta respuesta es producida por una infeccién
se plantea el diagndstico de sepsis, y si ésta se asocia a disfuncion de 6rganos,

el cuadro se cataloga como una sepsis severa, la cual conlleva una elevada
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morbimortalidad. El shock séptico es la forma de presentacion mas grave de la
sepsis y se produce cuando la sepsis se asocia a hipotensién e hipoperfusion
tisular (33).

Hipoperfusion en shock séptico

El shock se define por la presencia de hipoperfusion e hipoxia tisular. En la
sepsis normalmente existe un aumento en el consumo y por ende, en la
demanda de oxigeno (VO). El estado de shock se produce cuando el sistema
circulatorio no es capaz de satisfacer esta mayor demanda con un aumento
proporcional del transporte de oxigeno (DO;). Este desbalance DO, / VO
determina disoxia tisular, la cual puede ocurrir a nivel global o regional. A nivel
global la hipoperfusion puede darse aun cuando el DO, esté aumentado

respecto a los valores basales, e incluso sin presencia de hipotension (33).

A nivel regional la hipoperfusion puede comprometer selectivamente algunos
organos debido a redistribucion de flujos desde la circulacion esplacnica y
periférica hacia otros territorios, o puede comprometer selectivamente a
algunos tejidos o células cuando existe una alteraciéon en la microcirculacién
(33).

La hipoperfusién tisular puede manifestarse como hiperlactatemia, oliguria,
alteracién del sensorio, o como hipoperfusion periférica. Sin embargo, ninguna
de estas manifestaciones es especifica para indicar hipoperfusion. Algunos
mecanismos de hipoperfusion tales como la vasoconstriccion periférica y
esplacnica, constituyen mecanismos de compensacidn simpatica para
preservar el volumen circulante efectivo y el transporte de oxigeno, frente a
reducciones de la volemia. El monitoreo de estos parametros permite detectar
manifestaciones precoces de hipoperfusion que estan estrechamente
relacionados con la volemia y la respuesta hiperadrenérgica, y que por lo
mismo tienden a revertir cuando se corrige la hipovolemia, o bien cuando se

reduce la hiperadrenergia.

La hiperlactatemia en el contexto del shock séptico refleja normalmente un
aumento en la produccion de lactato. Clasicamente se ha considerado que este

aumento corresponde a metabolismo anaerdbico por hipoxia tisular. Sin
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embargo, crecientemente se ha reconocido que este aumento puede ser
aerdbico, secundario al hipermetabolismo y la hiperestimulacion adrenérgica,
0 bien producto del metabolismo anaerébico de los leucocitos. Cualquiera sea
el mecanismo responsable de la elevacion del lactato, este dato constituye un

signo de gravedad (33).

e Aspectos epidemiolégicos

A nivel mundial, el shock séptico se encuentra dentro de las primeras 10 causas
de muerte entre la poblacién general. Se considera que la mortalidad por sepsis
durante el embarazo ha sido subestimada. En pacientes obstétricas se han
informado casos de bacteriemia, sepsis y choque séptico del 0 al 12%. En relacion
con el Choque séptico en el embarazo, se ha descrito una incidencia de 0,002 a
0,01% en todos los partos (32).

Una revision realizada por la Organizacion Mundial de la Salud respecto a la
incidencia de sepsis en embarazadas estimd dicha incidencia en 0,96 a 7,1 por
cada 1,000 mujeres gestantes entre los 15 a 49 afios, y una mortalidad de 0,01 al
28,5 por 100,000 embarazadas de 15 a 49 afios (32).

e Factores de riesgo

- Factores obstétricos:

v' Amniocentesis y otros procedimientos invasivos (32).

<\

Manipulacion de la via genitourinaria para procedimientos terapéuticos
0 maniobras abortivas (22).

Cerclaje cervical (32).

Endometritis puerperal (22).

Pielonefritis (22).

Corioamnionitis (22).

Cesérea en condiciones de riesgo (22,32).

Parto no institucional (22).

Ruptura prematura de membranas prolongada (22,32).
Trabajo de parto prolongado (32).

Extraccién manual de placenta (22).

Trauma Vaginal (32).

NS N N N U N N N NN

Multiples tactos vaginales (32).
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- Factores biologicos:

Obesidad (32).

Alteraciones en la tolerancia a la glucosa (32).

Diabetes mellitus (32).

Alteraciones Inmunolégicas (32).

Tratamiento con medicamentos inmunosupresores (32).
Desnutricién y anemia (22,32).

Infecciones cervicovaginales. (22,32).

Antecedentes de infeccion pélvica (32).

Insuficiencia renal (32).

Insuficiencia hepatica (32).

AN Y N N N N N N

Uso previo de antibi6ticos de amplio espectro (32).

e Cuadro clinico

- Criterios de Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)
v' Temperatura: Mayor de 38 o menor de 36° C.
v’ Taquicardia materna: Frecuencia cardiaca mayor de 90 x min.
v Taquipnea: Frecuencia respiratoria mayor de 20 x min.
v' Férmula leucocitaria: mayor de 12,000 o menor de 4,000 6 desviacion
izquierda (abastonados mayor de 10%) (22).

- En shock séptico
v Pulso rapido y débil.
v Presion arterial baja: sistélica menor de 90 mmHg.
v Palidez.
v Sudoracion o piel fria y himeda.
v" Ansiedad, confusién o inconciencia.

v" Oliguria (orina menor de 0,5 ml x kg de peso x hora) (22).
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Cuadro clinico de choque

Parametros Tipo de choque | Séptico Hipovolémico | Cardiogénico
Gasto cardiaco Aumentado | Disminuido Disminuido
Pulso Lleno Débil Débil

Piel Caliente Fria Fria

Llenado del lecho capilar Rapido Lento Lento
Ruidos cardiacos Fuertes Débiles Débiles
Ingurgitacion yugular No No Si
Temperatura Alta/Baja Baja Baja

Fuente: Morbilidad Materna Extremadamente grave, UNICEF, 2012.

Cuadro clinico de choque séptico

Pardametros Fases del choque Previa Temprana Tardia
Presion arterial N o baja Baja Muy baja
Resistencia sistémica N o baja Baja Muy baja
Gasto cardiaco Muy elevado Elevado Disminuido
Respuesta al volumen +++ +

Respuesta a catecolaminas ++ + -
Metabolismo acido-béasico Acidosis respiratoria AR o0 AM ngssgica

Fuente: Morbilidad Materna Extremadamente grave, UNICEF, 2012.

e Diagnéstico

Criterio diagnéstico
- Historia Clinica: Anamnesis, factores asociados.
- Examen fisico: Signos y sintomas.

- Hallazgos de laboratorio y exdmenes auxiliares (22).

Diagndstico de laboratorio

En la sepsis, ocurre leucocitosis precoz con desviacion del conteo diferencial a la

izquierda, trombocitopenia, hiperbilirrubinemia, y proteinuria (3).
Existe neutropenia en las infecciones ocasionadas por patégenos intracelulares

como la fiebre tifoidea y la brucelosis, sepsis fulminante, nifios, ancianos o

pacientes cronicamente enfermos (3).
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Puede estar presente anemia hemolitica microangiopatica, asociada a
coagulacion intravascular diseminada (también en la preeclampsia, formando
parte (o no) de un sindrome urémico hemolitico o de un sindrome HELLP) (3).

Coagulograma

- Trombocitopenia intensa.

- Prolongacién del tiempo de trombina.

- Disminucién del fibrindgeno.

- Presencia de productos de degradacion del fibrinégeno (PDF)
sugestiva de coagulacion intravascular diseminada (CID) (3).

En las fases iniciales de la sepsis, la hiperventilacion induce alcalosis respiratoria

3).

En las fases avanzadas de la sepsis, la acumulacion de lactatos y la hiperglucemia
inducen acidosis metabdlica con aniébn gap aumentado. Gasometria arterial:
hipoxemia. Inicialmente es reversible, luego es refractaria a la administracion de
oxigeno al 100 %, reflejando la existencia de sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) (3).

Radiografia de térax: puede mostrar evidencias de neumonia subyacente,
sobrecarga de volumen o infiltrados difusos propios del SDRA. Lactato sérico: sus
niveles aumentan tempranamente. Cuando se profundiza la hipotensién, los
tejidos hipoxicos generan mas &cido lactico, contribuyendo a la acidosis
metabdlica. Acidosis lactica: es un excelente marcador de la severidad de la
insuficiente perfusion y el déficit de aporte de oxigeno a los tejidos. Niveles

mayores de 4cido lactico se asocian con mayor mortalidad.

Diagndstico etioldgico

El diagnéstico etiologico definitivo requiere del aislamiento del microorganismo en
la sangre o el tejido infectado. Deben tomarse al menos dos muestras de sangre
(10 ml) de diferentes sitios de venipunturas para cultivos. La tincion y el cultivo del
material procedente del sitio primario de la infeccion o de lesiones cutaneas
infectadas, pueden ayudar a establecer el diagndstico etiologico (3).

Diagnéstico de la falla Multisistémica
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El choque séptico puede evolucionar hacia la disfuncion e insuficiencia de todos

los érganos y sistemas del organismo:

Distrés respiratorio,

Insuficiencia renal aguda (IRA).

Coagulacion intravascular diseminada. (CID),
Hepatitis séptica e insuficiencia hepética (IH),
Edema cerebral y disfuncion encefalica,

Isquemia esplacnica (intestino en choque) (3).

La reduccién global y regional del flujo sanguineo, conduce a:

Pérdida de la barrera intestinal normal.

Translocacion de las bacterias 0 sus productos a través del epitelio
intestinal hacia la circulacion portal.

Amplificacién de la respuesta inflamatoria.

La translocacion activa incrementa y perpetuda la liberacién de mediadores
inflamatorios relacionados con la sepsis, iniciando y amplificando la
disfuncién multiorganica.

Las manifestaciones gastrointestinales como nauseas, vomitos, diarreas e
ileo pueden ser indicadores de gastroenteritis.

Las ulceras de estrés pueden producir sangramiento digestivo alto.
Puede ocurrir icterocolestatico por disfuncion canalicular o hepatocelular.
Puede ocurrir dafio hepéatico agudo o necrosis intestinal como
consecuencia de la hipotensién prolongada.

El choque y la endotoxemia se relacionan directamente con la presencia

de colecistitis alitidsica (3).

e Examenes auxiliares

De patologia clinica

Hemograma,

Perfil de coagulacion: TP, TPTa, fibrindgeno, plaquetas,
Grupo sanguineo y factor Rh,

Glucosa, urea, creatinina,

TGO, TGP, bilirrubinas totales y fraccionadas,
Proteinas totales y fraccionadas,

Hemocultivo (2 muestras de inicio),
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- Cultivo de secrecion cervical o endouterina,
- Urocultivo,

- Examen de orina (22).

De imagenes
- Ecografia abdémino-pélvica,

- Radiografia de torax (22).

Pruebas Especiales

- Gasometria arterial (3,22).

Signos de Alarma
- Fiebre o hipotermia,
- Hipotensién arterial,
- Taquicardia,
- Oliguria (22).

e Clave amarilla

El protocolo de clave amarilla ha sido disefiado para ser aplicado en
establecimientos de primer nivel de atencién, y en todo servicio de emergencia
(29). (Anexo 05)

2.2.3. Factores de riesgo maternos

Determinantes de salud, se denominan asi, al conjunto de factores tanto personales
como sociales, econémicos y ambientales que determinan el estado de salud de los

individuos o de una poblacion (34).

En el 2005, la Directora general de la Organizacion Mundial de la Salud estableci6 la
Comisién de determinantes sociales de salud el cual fue creado para ayudar a los
paises y los asociados mundiales en pro de la salud a abordar los factores sociales

gue conducen a la mala salud y las inequidades (34).

Después de hablar de las determinantes de salud vamos hablar de los factores de

riesgo, la Organizacion Mundial de la Salud lo define que es cualquier rasgo,
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caracteristica exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesién. Por lo tanto factores de riesgo maternos es la probabilidad de

gue una mujer sufra una enfermedad en el embarazo parto y puerperio.

Schwartz define que los factores de riesgo son caracteristicas que presentan una
relacion significativa con un determinado dafio, los factores de riesgo pueden ser
clasificados en enddgenos o biolégicos, propios del individuo (Edad, sexo, paridad,
peso, talla, etc.) y exdgenos o del medio ambiente. También refiere que los factores
de riesgo materno, los cuales segun el momento en que mas precozmente pueden
llegar a ser identificados, los factores de riesgo perinatales se clasifican en

preconcepcionales, del embarazo, del parto, postparto y neonatales (24).

Cifuentes sefala de enfoque de riesgo, el cual indica que es un método
epidemioldgico que se basa en el concepto de riesgo: (Riesgo: se define como la
probabilidad de sufrir algun dafie; Dafio: es el resultado temporal o definitivo no
deseado). Dicho enfoque se basa en que no todas las personas tienen la misma
probabilidad de enfermar o morir, sino que para algunos esa probabilidad es mayor
gue para otros. Entre ellos se tiene el riesgo reproductivo:

- Riesgo reproductivo preconcepcional como: edad, paridad, periodo
intergenésico, historia clinica deficiente entre otros.

- Riesgo reproductivo Obstétricos: se aplica durante el embarazo, la consulta
prenatal, y el parto y su utilizacion perite disminuir la morbilidad materno
perinatal e infantil, como instrumento de prevencion secundaria. Los
factores de riesgo son practicamente los mismos de la etapa
preconcepcional y a ellos se suma las complicaciones del embarazo

temprano y tardio.

Riesgo reproductivo Perinatal:
o Factores de riesgo durante el embarazo.
o Factores de riesgo durante el parto.
o Factores de riesgo durante el puerperio.

o Factores de riesgo para el Recién Nacido (20).
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2.2.3.1. Factores de riesgo relacionados con el sistema de salud
a. Atencion prenatal

La atencion prenatal es un conjunto de acciones médicas y asistenciales que se
concretan en entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud, con el fin de
controlar la evolucién del embarazo. La atencidon prenatal es una oportunidad
decisiva para que los profesionales sanitarios brinden atencion, apoyo e informacién
a las embarazadas. Ello incluye la promocién de un modo de vida sano, incluida una
buena nutricién, la deteccidn y la prevencion de enfermedades, la prestacion de
asesoramiento para la planificacion familiar y el apoyo a las mujeres que puedan

estar sufriendo violencia de pareja (40).

La Organizacion Mundial de la Salud ha creado un nuevo modelo para el control
prenatal, con este nuevo modelo el nimero de contactos que debe tener la
embarazada con los profesionales sanitarios a lo largo del embarazo se incrementa

de cuatro a ocho atenciones prenatales (40).

Con el nuevo modelo se incrementan las evaluaciones maternas y fetales para
detectar problemas, se mejora la comunicacion entre los profesionales sanitarios y
las embarazadas, y se aumenta la probabilidad de que el embarazo tenga un
desenlace positivo. En este modelo se recomienda a las embarazadas tener su
primer contacto a las 12 semanas de gestacion, y los contactos posteriores a las 20,
26, 30, 34, 36, 38 y 40 semanas de gestacion (40).

b. Embarazo no planeado

La mitad de los embarazos dados son no planificados y estos son los que tienen
mayor riesgo. Las mujeres con un embrazo no deseado tiende mayor posibilidad de
ser adolescentes y solteras; de tener un nivel educativo més bajo, de consumir
tabaco, alcohol, drogas y no consumir un complemento de folatos, que ponen en

riesgo su vida (23).
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2.2.3.2.  Factores bioldgicos

a. Edades extremas

Llamamos edades extremas a aquellas donde las embarradas son menores de 15

afios, otros autores como Cifuentes consideran desde los 18 afios; y mayores de 35

anos.

Edad materna menor o igual a 19 afios: los adolescentes (la OMS lo
considera de los 10 y los 19 afos) la mayoria goza de buena salud pero la
morbilidad prematura, la mortalidad y las lesiones siguen siendo
considerables. Uno de los principales problemas de salud son los embarazos
y partos precoces, las complicaciones relacionadas con esta son la principal
causa de mortalidad en todo el mundo. Debido a que los adolescentes no
estan preparados ni fisicas ni psicolégicamente para afrontarlo. También
estan expuestas a enfermedades de transmision sexual, alcohol, drogas,
malnutricion, obesidad, consumo de tabaco entre otras (36).

Edad mayor o igual a 35 afios: en este grupo debido a que presentan un
aumento de complicaciones médicas como hipertension arterial, diabetes,
obesidad, miomas y complicaciones obstétricas como metrorragia, cesareas,
atonia uterina y aumento de la mortalidad materna; también presentan
aumento de complicaciones fetales y neonatales como bajo peso fetal,
macrosomia, mortalidad perinatal. A su vez, un embarazo a esta edad
también conlleva consideraciones econémicas ya que aumenta el gasto

sanitario (13).

b. NUmero de gestacion

Gestacion se define como todos los procesos fisiolégicos de implantacion,

crecimiento y desarrollo del feto en el interior del Gtero materno; se hace referencia

a gestas al numero de veces que ha estado embarazada una mujer incluyendo

abortos, molas hidatiformes y embarazos ectédpicos (13).

La tercera gestacion puede acarrear varias complicaciones como son: placentas de

insercion baja, atonias uterinas, entre otras.
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c. Abortos

Es la expulsion del producto o finalizacion del embarazo antes de las 22 semanas y
con un peso menor de 500gr. El aborto es una de las principales causas de
morbilidad, discapacidad y mortalidad materna y a la vez, es la causa con una mayor
posibilidad de ser intervenida. Se le denomina aborto peligroso cuando una persona
carente de la capacitacion necesaria pone fin a un embarazo. Las complicaciones de
la practica de abortos peligrosos tenemos: abortos incompletos, hemorragias,
infecciones, perforacion uterina, dafios en el tracto genital y érganos internos a la

introduccion de objetos peligrosos y ser todo puede causar la muerte (37).

d. Cesareas

La cesarea es un procedimiento que no es inocuo ni sus complicaciones son siempre
previsibles y/o evitables. Ademas, la cesarea por ser un procedimiento quirdrgico
abdominal mayor presenta las mismas complicaciones que cualquier laparotomia.

La incidencia de morbilidad materna extrema oscila entre 0,05% y el 1,09%. (13).

En el estudio de incidencia y predictores de morbilidad materna extrema, realizado
en Londres 2001, se concluyd que la ceséarea cuadruplica el riesgo de morbilidad.
Por su parte, en el estudio realizado por la Organizacion Mundial de la Salud en
Latinoamérica se observd que una cesarea anterior se asocid6 de forma
independiente y positivamente con la aparicion de morbilidad materna extrema con

una prevalencia de 32,3% (13).

El parto mediante cesarea es cada vez mas frecuente. Aunque el Gtero tiene un
mayor riesgo de rotura en una mujer que ha tenido una cesarea, la mayoria de las
veces el parto vaginal es posible, siendo seguro tanto para la madre como para el
feto. Por otro lado, la ceséarea electiva rutinaria para el segundo parto de una mujer
con una cesarea previa transversa baja genera un exceso de morbilidad y mortalidad

materna y un alto coste para el sistema sanitario (38).

Durante la consulta prenatal, idealmente antes de la semana 36, se debe informar
adecuadamente a la gestante de los riesgos y beneficios del parto vaginal tras una
cesérea previa, asi como de los riesgos y beneficios de realizar una nueva cesarea
(38).
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La tasa de éxito del parto por via vaginal después de una cesarea oscila entre el 72-

76% (NE=lla), llegando al 87-90% si ha habido un parto vaginal previo (38).

En estudios realizados se demostr6 que el trabajo de parto en pacientes cesareadas
anteriores tiene que ser de forma espontanea, ya que al inducirlas aumentan las
posibilidades de fracaso de parto y de la aparicion de efectos adversos,
especialmente de rotura o dehiscencia uterina (38).

e. Periodo intergenésico

El periodo intergenésico es una connotaciobn importante. Un intervalo entre
embarazos de menos de seis meses y mas de cincuenta y nueve meses, esta

asociado con un mayor riesgo de resultados maternos adversos (35).

En un estudio realizado en Per, en el Hospital Nacional Docente Madre-Nifio San
Bartolomé sobre morbilidad materna extrema durante 2007 a 2009, se encontré que
59,2% de los casos tuvo dos o mas gestaciones, siendo el periodo intergenésico
promedio de 41,2 + 35,9 meses, variando entre 2 y 144 meses, donde la mayoria de
pacientes tenia periodo intergenésico extremo (39,7% con periodos cortos y 19,5%
con periodos largos) (13).

Algunos estudios mencionan que el periodo intergenésico prolongado es factor de
riesgo para la madre en el desarrollo de preeclampsia. Duarte (2006) atribuye que el
periodo intergenésico tiene que ver con la alteracién de la tolerancia inmunoldgica,
gue normalmente se produce durante el embarazo, el cual influye en el proceso
normal de vasculogénesis, formacion del tejido placentario y en la produccién
adecuada de factores que regulan los cambios fisiolégicos maternos, las alteraciones
inmunolégicas que afectan a la formacién placentaria y culminan en la disfuncion
endotelial son las que marcan el paso final para una serie de fendbmenos que

desencadenan la preeclampsia (39).

f.  Antecedentes patolégicos

Al padecer una enfermedad previa al embarazo aumenta la morbilidad materna

extrema, estas enfermedades pueden ser: diabetes, obesidad, cardiopatias,
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hipertension arterial previa, VIH/SIDA, TBC pulmonar, enfermedades infecciosas,

entre otras.

2.2.3.3. Factores socioeconémicos
a. Grado de instruccion

Se refiere al periodo de tiempo que se asiste a un centro educativo para estudiar y
aprender. La desinformacion es uno de los problemas mas importantes que conlleva
el tener un bajo nivel educativo o no tenerlo; provoca limitacién en los conocimientos
y practicas en torno al autocuidado, especialmente en mujeres, desencadenando
problemas en la salud, higiene y nutricién de su hogar. Entre otras cosas, aumenta
la probabilidad de tener un comportamiento sexual de alto riesgo, debido al bajo
conocimiento sobre salud sexual y reproductiva y uso inadecuado de métodos
anticonceptivos. Un mayor nivel de estudios reduce los riesgos de infecciones, la
escuela contribuye a frenar la propagaciéon de las enfermedades, aportando
informacion fiable sobre ellas y adoptando conductas protectoras (13).

b. Ocupacién

La ocupacion se relaciona con el grado de instruccién, en un trabajo que sea por el
estado tienen la facilidad de acudir al seguro social en caso de emergencias, en
cambio en personas que tienen trabajo eventuales no tienen la facilidad de acudir a

los servicios de salud para ser atendidos.

c. Ingreso econémico

La pobreza es un factor de alto riesgo claramente determinado en la mortalidad
materna. Las mujeres de niveles socio-econdémicos bajos tienen menor probabilidad
gue las de estratos altos de gozar de buena salud. Las primeras tienen menos

oportunidades de educacion formal, de buscar y recibir atencién médica (35).

2.2.3.4.  Factores demografico
a. Procedencia

Existe un gran diferencia al provenir de una zona rural y urbana, ya que hay una
mayor posibilidad de morir en la zona rural en comparacion a le zona urbana, ademas
del nivel de resolucion deficiente que tienen los establecimientos de salud de estas

zonas. En las zonas rurales aun se ven partos domiciliarios los cuales ponen en
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riesgo la vida materna y fetal debido a la accesibilidad y a las costumbres que
poseen, en cambio en las zonas urbanas hay una mayor accesibilidad a los servicios
de salud (8).

2.3.  DEFINICION DE TERMINOS
a. Salud materna

La salud materna comprende todos los aspectos de la salud de la mujer desde el
embarazo, al parto hasta el posparto. Aunque la maternidad es a menudo una
experiencia positiva, para demasiadas mujeres es sinénimo de sufrimiento,

enfermedad e incluso de muerte (41,42).

b. Morbilidad materna

La morbilidad materna corresponde la presencia de enfermedades de la mujer

desde el embarazo, parto y puerperio (43).

c. Morbilidad materna extrema

La Organizacion Mundial de la Salud adopt6 la definicibn de morbilidad materna
extrema para aquellos casos en los que una mujer casi muere pero sobrevive a una
complicacién que ocurrié durante el embarazo, el parto o dentro de 42 dias de la
terminacion del embarazo. (3) Mientras que la Federacidon Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia define a la morbilidad materna extrema
como una complicacion grave que ocurre durante el embarazo, el parto y/o el
puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencién

inmediata con el fin de evitar la muerte (3).

d. Factor

La Real Academia Espafiola lo define como: Elemento o causa que acttan junto

con otros (44).

e. Factor de Riesgo

La Organizacion Mundial de la Salud lo define: “Un factor de riesgo es cualquier
rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su probabilidad de

sufrir una enfermedad o lesion” (27).
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2.4. HIPOTESIS

Los factores de riesgo bioldgicos, socioecondémicos, demogréficos y del sistema de
salud, se relacionan significativamente con la morbilidad materna extrema, segun
enfermedad especifica.

2.5. VARIABLE

2.5.1. Variable dependiente

e Morbilidad materna extrema: Enfermedad especifica

2.5.2. Variable Independiente

e Factores de Riesgo: Factores demogréficos, socioeconémicos, bioldgicos vy

relacionados con el sistema de salud.
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2.6. CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

determinado.

Variable | Dimension | Definicién conceptual | Indicador items | Escala
Variable dependiente
L Preeclampsia Si
s 37 Es la complicacion grave severa-
g 3 que ocurre durante el Eclampsia No
g © E .S embarazo, el parto y/o el S
5 g % ‘5 puerperio, que pone en Shock Nominal
S5 o3 riesgo la vida de la mujer Hipovolémico No
=958 a y_r}quiere Qe una
5 9 atencion inmediata con el o Si
= fin de evitar la muerte Shock Septico No
Variable independiente
8< Prestaciones que 0
< = brindan asistencia NGmero de
980 sanitaria, orientado Control Prenatal las Intervalo
58c al mantenimiento, >6
2 - >
S E 8 la restauracion y
LS .g la promocién de Embarazo Si
25 la salud de las mujeres Planificado Nominal
o @ en estudio. No
<19 afos
Edad 20-34 afios Intervalo
= 35 anos
, 1
Numero de :
L 2-3 intervalo
Gestacion
24
Si .
Abortos Nominal
No
. . Si .
Cesareas previas Nominal
%) No
3
5 Son las caracteristicas NO_
o propias de cada individuo Periodo <1 afio
ﬁ de la muestra que Intergenésico 2-3 afios Intervalo
o o pueden o no afectar su 4 - 9afios
> g salud. =10 afios
2 8 - Ninguno
kS - Hipertension arterial
@ Patologias - Preeclamsia severa Nominal
S - Eclampsia
3 - Aborto habitual
L
- Aborto
Terminacion del - Parto .
L Nominal
Gltimo embarazo - Cesérea
- Continua embarazada
" Sin instruccion
9 Primaria
2 Grado de ) .
£ ) Instruccion Secundaria Ordinal
% Factores sociales y ' Sup. no universitaria
S econémicos son aquellas Sup. universitaria
3 que caracterizan al
2 AV Ama de casa
2 individuo o al grupo Ocupacion Jornada Completa Nominal
e dentro de la jerarquia p p
@ social. Jornada Incompleta
'8 Ingreso <1SMv
$ eco?]émico 1-2 SMV Intervalo
>2 SMV
Caracteristicas
8 laci | Rural
.= relacionadas con la
5 ® TR
g 2 btljlst_rjbu(;:|c>|n de la t Procedencia Nominal
g e poblacién de la muestra Urbana
g en un momento
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA

3.1. DISENO Y TIPO DE ESTUDIO

- No experimental, porque se realiz6 sin la manipulacion de las variables.

- Descriptivo, porque se detall6 los factores de riesgo de la morbilidad materna
extrema segun enfermedad especifica en pacientes atendidas en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca.

- Transversal, porque permiti6 estimar los factores de riesgo un momento o
periodo de tiempo en que se realizara el estudio.

- Correlacional, porque se determind si hay relacién entre los factores de riesgo
y la morbilidad materna extrema.

- Prospectivo, ya que se recogi6 la muestra después del inicio de estudio.

3.2. AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizé en el area de hospitalizacién de Gineco-Obstetricia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, que se encuentra ubicado en el departamento y
provincia de Cajamarca. Conformado por 36 obstetras, 19 ginecélogos, 18

enfermeras y 12 técnicos de enfermeria.

3.3. POBLACION

Estuvo compuesta por todas las pacientes con morbilidad materna y morbilidad
materna extrema, ya sean gestantes y puérperas, atendidas en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca-2017; las cuales fueron un total de 526.
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3.4. MUESTRA

El tamafio de la muestra se calcul6 considerando el muestreo aleatorio simple para
estimacion de proporciones poblacionales con una confiabilidad de 95% vy
admitiendo un error maximo tolerable del 5%.
B z%.p.q.N

E2(N—1)+ z2%.p.q

n

Donde:

n= Tamaio de la muestra

N= 3712 pacientes con morbilidad materna en el Hospital Regional Docente de
Cajamarca en el afio 2016.

Z=1.96 (Valor Probabilistica de Confiabilidad al 95%)

P= 0.09 (Proporcion estimada de pacientes con morbilidad materna extrema,
segun los datos epidemiol6gicos realizados en el Per()

Q= 0.91 (Complemento de P)

E= 0.05 (Tolerancia de error en las mediciones)

Aplicando la férmula:

~ (1.96)2.(0.09). (0.91). (3712)
"= 0.05)2(3712 — 1) + (1.96)2.(0.09). (0.91)

116789557
"= 92775 + 031462704

_ 1167,89557
" =959212704

n=121,75
n =122

Por lo tanto, la muestra estuvo constituida por 122 mujeres con morbilidad materna

y/o morbilidad materna extrema, ya sean gestantes y puérperas.
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3.5. UNIDAD DE ANALISIS

La unidad de analisis estuvo conformada por cada gestante y puérpera con
morbilidad materna extrema, segun enfermedad especifica, atendida en el area de
hospitalizacién de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca-

2017, y que cumplieron con los criterios de inclusion.

3.6. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

a. Criterios de inclusion
- Gestantes y puérperas que presenten morbilidad materna o morbilidad

materna extrema segun enfermedad especifica.

b. Criterios de exclusion
- Mujeres con aborto o pérdida gestacional sin complicaciones

- Gestantes o puérperas que no deseen participar en el estudio.

3.7. TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

La técnica que se utilizé6 fue la entrevista estructurada con un instrumento de
recolecciébn de datos disefiada para su efecto para reunir informacién de las

pacientes obstétricas que tengan morbilidad materna y morbilidad materna extrema.

3.8. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Para la ejecucion de la investigacion, se ha tomado la ficha disefiada por la
Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, la cual ha
sido adaptada a los objetivos del estudio, dicha ficha tuvo como titulo: “FACTORES
DE RIESGO DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA SEGUN ENFERMEDAD
ESPECIFICA.HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA - 20177, la cual

consta de 7 partes (Anexo 02):

Datos basicos de la paciente: Con dos tipos de preguntas cerradas
Informacion demogréfica: Con una pregunta cerrada.

Informacioén socioeconémica: con tres preguntas cerradas.

P WD P

Informacion bioldgica: con 8 preguntas cerradas.
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3.9.

3.10.

5. Informacion relacionada con el sistema de salud: Con dos preguntas
cerradas.

6. Criterio de inclusion: Se indicaron el o los criterios de inclusion segun
enfermedad especifica de la morbilidad materna extrema, divididos en
tres categorias: preeclamsia severa-eclampsia, shock hipovolémico y
shock séptico.

7. Diagnostico de la paciente: Se reviso la historia clinica de la paciente
para obtener un dato certero.

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicitdé autorizacion del Hospital Regional Docente de Cajamarca y del
departamento de Gineco-Obstetricia, durante el tiempo de estudio.

Se seleccioné a todas las pacientes hospitalizadas en el area de Gineco-
Obstetricia que tengan morbilidad materna y morbilidad materna extrema.
Se explicé a la paciente en que consiste la encuesta, previa autorizacion y

firma del consentimiento informado se procedio al llenado del instrumento.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Para la recoleccién de datos se revisé las historias clinicas de las pacientes
hospitalizadas en el servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional
Docente de Cajamarca, que cumplan los criterios de inclusién. Al ser
identificadas se aplicé la encuesta.

Con lainformacion registrada en el instrumento, se elabor6 una base de datos
en el paquete estadistico SPSS 22.

Los resultados que se obtuvieron han sido distribuidos en tablas de
frecuencia y tablas cruzadas, para su respectivo analisis y la discusion segun

los objetivos planteados.
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CAPITULO IV

RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. Prevalencia de la morbilidad materna extrema y morbilidad materna

Tabla 1. Prevalencia de morbilidad materna extrema en
pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca - 2017

Morbilidad ne %

Morbilidad materna extrema 24 19,7

Morbilidad materna 98 80,3
Total 122 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos validada por la FLASOG

En la tabla se observa que el 19,7% de la poblacion presenta morbilidad materna

extrema y el 80,3% solo tienen morbilidad materna.

Los resultados difieren con los estudios realizados por Aguilar y Cols (Cuba, 2012),

Reyes y Villar (Lima, 2012), con el protocolo de vigilancia en salud publica de

Colombia (2016) y Payajo (Lima, 2016), en cuyos estudios mencionan que la

morbilidad materna extrema mundial varia entre 0,04 al 10,61%, para América Latina

el 4.9% y para el Peru la prevalencia de la morbilidad materna extrema varia del

0,94% al 1,33% (3,7,6,17).
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4.2. Morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica

Tabla 2. Causas de morbilidad materna extrema segun enfermedad
especifica en pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de

Cajamarca - 2017

Enfermedad especifica n° %

PES - Eclampsia 21 87,5

Shock Hipovolémico 3 12,5
Total 24 100.0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos validada por la FLASOG

En la presente tabla se evidencia que el 87,5% de la poblacion tenia preeclampsia
severa — eclampsia y el 12,5% tiene shock hipovolémico. No se encontraron casos

de shock séptico en la investigacion.

Los resultado de la investigacién concuerdan con los estudios realizados por Reyes
y Villar (Lima, 2012), Gonzales y cols. (Colombia, 2014), Carrillo y cols. (Colombia,
2014), Soloérzano (Lima, 2014), Torres (Lima, 2015), Payajo (Lima, 2016) y la
Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, quiénes
manifestaron que la causa principal de la morbilidad materna extrema son las
preeclampsias severas - eclampsias, seguidas de las hemorragias y finalmente el
shock séptico (7, 9, 11, 15, 16, 17).

Sin embargo, discrepan con los estudios realizados por Bendezu (Ica, 2014) y
Baltodano (Lima, 2017), quiénes indicaron que la principal causa de morbilidad
materna extrema son las hemorragias, seguidas de los trastornos hipertensivos
(14,18).
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4.3. Factores de riesgo de las pacientes con morbilidad materna extrema
4.3.1. Factores de riesgo relacionados con el sistema de salud

Tabla 3. Factores de riesgo relacionados con el sistema de salud
asociado a las pacientes con morbilidad materna extrema
atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017.

Caracteristicas relacionados con la oferta del

; %
sistema de salud 0

Numero de atenciones prenatales

Ninguno 1 4,2

lab 6 25,0

26 17 70,8

Embarazo planificado

Si 10 41,7

No 14 58,3
Total 24 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos validada por la FLASOG

En la tabla 3, se observa que el 70,8% de mujeres con morbilidad materna extrema
son mujeres controladas (= 6 atenciones prenatales), el 25,8% tienen atenciones
prenatales incompletas (1 a 5 atenciones prenatales) y el 4,2% no presentan ni una

atencion prenatal.

Esto concuerda con los estudios realizados por Gonzales y cols. (Colombia, 2014),
Carrillo y Garcia (Colombia, 2014), Jurado (Bogota, 2014), Bendezu (Ica, 2014) y
Encuesta Demogracica y de Salud Familiar (2016), cuyos resultados expuestos
refieren que una de las caracteristicas de las mujeres que presentaron una
morbilidad materna extrema son las mujeres con mas de 6 atenciones prenatales es
decir mujeres controladas (9, 11, 12, 14, 45). Por otra parte la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia y Leal y cols.
(Guatemala, 2015) indica que a menor cantidad de atenciones prenatales mayor es

el riesgo de tener morbilidad materna extrema (6,13).

En relacién a la planificacion familiar, el 41,7% fueron embarazos planificados y el
58,3% embarazos no planificados. Concordando con Gonzales y cols. (Colombia,
2014) y Torres (Lima, 2015), los cuales demostraron que la falta de planificacién

familiar es un factor de riesgo de las mujeres con morbilidad materna extrema (9,16).
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4.3.2. Factores de riesgo bioldgicos

Tabla 4. Factores de riesgo biolégicos de las pacientes con morbilidad

materna extrema atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca -

2017.

Biolbgicas n° %
Edad
< 19 afos 6 25,0
20-34 13 54,2
= 35 afios 5 20,8
Numero de gestacion
1 12 50,0
2-3 7 29,2
24 5 20,8
Abortos previos
Si 4 16,7
No 20 83,3
Cesareas previas
Si 17 70,8
No 7 29,2
Periodo intergenésico
No 12 50,0
<a1afio 2 8,3
2 a 3 afos 5 20,8
4 - 10 afios 5 20,8
Antecedentes patolégicos
Ninguno 21 87,5
Preeclampsia severa 2 8,3
Aborto habitual 1 4,2
Terminacién del Ultimo embarazo
Parto 6 25,0
Ceséreas 16 66,7
ContinGla embarazo 2 8,3

Total 24 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos validada por la FLASOG

En la tabla 4, se evidencia las caracteristicas biolégicas de las pacientes que
presentaron morbilidad materna extrema, como son la edad, numero de gestacion,
abortos previos, cesareas, periodo intergenésico, antecedentes patoldgicos y

terminacion del ultimo embarazo.

En relacion a la edad, se observa que el 62,5% de las mujeres con morbilidad

materna extrema tienen edades que oscilan entre los 20 y 34 afios, seguidas de un
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25,0% con edades menores o iguales a los 19 afios y por ultimo un 20,8% de mujeres

con edades mayores o iguales a 35 afios.

Estos resultados no coinciden con los estudios realizados por Oliveira y cols. (Brasil,
2014), Leal y cols. (Guatemala, 2015) y la Organizacion Mundial de la Salud los
cuales indican que una de las caracteristicas de presentar morbilidad materna
extrema son las edades extremas (10, 13, 36). Sin embargo, las investigaciones de
Reyes y Villar (Lima, 2012), Gonzales y cols. (Colombia, 2014), Carrillo y Garcia
(Colombia, 2014), Bendezu (Ica, 2014), Solérzano (Lima, 2014), Torres (Lima, 2015),
Payajo (Lima, 2016) y Baltodano (Lima, 2017); demuestran que el grupo etareo entre
los 20 y 34 afos son las mas susceptibles a presentar una morbilidad materna
extrema (7, 9, 11, 14, 15, 16, 17, 18).

Segun el nimero de gestaciones, se muestra que el 50,0% son primigestas, el 29,2%
tienen de 2 a 3 gestaciones y un 20,8% de mujeres que han presentado mas de 4

embarazos.

Estos resultados coinciden con los estudios realizados por la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (2016), Carrillo y
Garcia (Colombia, 2014), Jurado (Bogota, 2014), Sol6rzano (Lima, 2014) y
Baltodano (Lima, 2017), los cuales indican que la principal caracteristica de las
mujeres que padecen de morbilidad materna extrema son las primigestas
(6,11,12,15,18), contradiciendo el estudio realizado por Reyes y Villar (Lima, 2012)
cuyos resultados indican que las mujeres multigestas son las que presentan con mas

frecuencia morbilidad materna extrema (7).

En relacién a los abortos, se evidencia que el 83,3% de mujeres con morbilidad
materna extrema no tuvieron abortos antes del embarazo actual y un 16,7% si

tuvieron abortos previos.

Estos resultados coinciden con los estudios realizados por Carrillo y Garcia
(Colombia, 2014), Solérzano (Lima, 2014) y Baltodano (Lima, 2017), quiénes
mencionan que los abortos anteriores no conllevan a una morbilidad materna
extrema (11, 15, 18).
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Con respecto a las ceséareas, se observa que el 70.8% de pacientes con morbilidad
materna extrema presentaron una 0 mas cesareas y el 7% de pacientes no

presentaron cesareas.

Estos resultados coinciden con los de Carrillo y Garcia (Colombia, 2014), Jurado
(Bogota, 2014), Leal y cols. (Guatemala, 2015) y Torres (Lima, 2015), los cuales
indican que tener una 0 mas cesareas es un factor de riesgo para presentar una

morbilidad materna extrema (11, 12, 13, 16).

Sin embargo, esto contradice a los estudios realizados por Gonzales y cols.
(Colombia, 2014) y Sol6rzano (Lima, 2014) quiénes sefialan que no es un factor de
riesgo para las pacientes con morbilidad materna extrema (9,15).

Con respecto al periodo intergenésico de las pacientes con morbilidad materna
extrema encuestadas, se evidencia que el 20,8% son pacientes que tienen un
periodo intergenésico (PIG) de 2 -3 afios, de igual manera, el 20,8% de mujeres
tienen un periodo intergenésico = 4 afos y solo un 8.3% un periodo intergenésico <
a 1 afo. Ademas, se tiene que el 50,0% de pacientes con morbilidad materna
extrema son primigestas, por lo tanto el factor periodo intergenésico no aplica para

este tipo de poblacion.

Estos resultados no concuerdan con los estudios realizados por Carrillo y Garcia
(Colombia, 2014), Leal y cols. (Guatemala, 2015) y Payajo (Lima, 2016), los cuales
indican que tener un periodo intergenésico corto es un factor de riesgo para que una
mujer desarrolle una morbilidad materna extrema (11, 13, 17). Sin embargo en el
estudio realizados por Centeno y cols. (Lima, 2013) el cual indica que un periodo

intergenésico largo es un factor de riesgo para desarrollar preeclampsia (13,29).

De acuerdo a los antecedentes patoldgicos, del total de pacientes con morbilidad
materna extrema encuestadas, se muestra que el 87,5% no presentaron patologias
previas al embarazo, el 8,3% presentaron preeclampsia severa en embarazos

anteriores y un 4,2% abortos habituales.
Estos resultados coincide con Jurado (Bogota, 2014), quién indica que no

necesariamente las mujeres que han padecido de una enfermedad previa terminaran

como una morbilidad materna extrema (12).
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Sin embrago el estudio realizado por Reyes y Villar (Lima, 2012) indica que el
presentar un antecedente patoldgico puede influir de manera negativa en una mujer
con morbilidad materna extrema, ya que podria estar expuesta huevamente en sus

préximos embarazos (7).

Finalmente, respecto a la via de terminacién del embarazo de las pacientes con
morbilidad materna extrema encuestadas, el 66,7% de las pacientes terminaron su
embarazo por via cesérea, el 25,0% en parto por via vaginal y solo el 8,3%

continuaron embarazadas.

Estos resultados concuerdan con los expuestos por Jurado (Bogota, 2014), Bendezu
(Ica, 2014), Torres (Lima, 2015) y Payajo (Lima, 2016) quiénes indican que la
cesarea es la via de culminacion del embarazo mas rapida para evitar una morbilidad
materna extrema (12, 14, 16, 17).
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4.3.3. Factores de riesgo socioecondémicos

Tabla 5. Factores de riesgo socioeconémicos de las
pacientes con morbilidad materna extrema atendidas en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017.

Socioecondémicos n° %
Grado de instruccion
Sin Instruccion 2 8,3
Primaria 10 41,7
Secundaria 8 33,3
Sup. No Universitaria 4 16,7
Ocupacion
Ama de casa 21 87,5
Estudiante 3 12,5
Ingreso econémico
<1SmV 23 95,8
1-2SmVv 1 42
> 2 SMV 0 0,0
Total 24 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos validada por la FLASOG

En la tabla 5 se encuentra las caracteristicas socioecondmicas de las pacientes que
presentan morbilidad materna extrema, como son: el grado de instruccion, la

ocupacion e ingreso econémico.

En el grado de instruccion, el 41,7% son pacientes que solo han cursado el grado de
primaria, el 33,3% la secundaria, 16,7% estudios superiores no universitarios y el

8,3% fueron pacientes sin grado de instruccion.

Los datos son similares a los expuestos en el estudio realizado por Torres (Lima,
2015), el cual indica que un factor de riesgo de las mujeres con morbilidad materna

extrema es tener un grado de instruccién primaria (16).

Sin embargo, son disimiles a los estudios realizados por Reyes y Villar (Lima, 2012),
Bendezu (Ica, 2014), Carrillo y Garcia (Colombia, 2014) y Payajo (Lima, 2016),
quiénes llegan a la conclusion que las mujeres con un grado de intrusién secundaria
tienen mas probabilidad de presentar morbilidad materna extrema, siendo esta un

grado de instruccion basica (7, 11, 14, 17).
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En relacion a la ocupacion, se obtuvo que el 87,5% de pacientes con morbilidad

materna extrema son amas de casay el 12,5 % son estudiantes.

Esto concuerda con los estudios realizados por Reyes y Villar (Lima, 2012),
Solérzano (Lima, 2013) y Bendezu (Ica, 2014), quienes manifestaron que en mayor
proporcién se encuentra a mujeres con morbilidad materna extrema que son ama de
casa (7, 14, 15).

Con respecto al ingreso econdmico, el 95.8% presentan menos de 1 salario minimo

vital y el 4.2% entre 1 a 2 salario minimo vital.

Los resultados concuerdan con los estudios realizados por Carrillo y cols. (Colombia,
2014), Jurado (Bogota, 2014), Solorzano (Lima, 2013) y Torres (Lima, 2015), quienes
sefialan que el nivel econémico bajo es otro factor de riesgo de las mujeres con

morbilidad materna extrema (11, 12, 15, 16).
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4.3.4. Factores de riesgo demogréficos

Tabla 6. Procedencia de las pacientes con morbilidad materna extrema

atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017.

Procedencia ne° %

Rural 17 70,8

Urbana 7 29,2
Total 24 100

Fuente: Ficha de recoleccién de datos validada por la FLASOG

En la tabla 6 se observa la procedencia de las pacientes que presentan morbilidad
materna extrema, encontrando que el 70,8% de pacientes con morbilidad materna

extrema pertenecen a la zona rural y un 29,2% a la zona urbana.

Estos resultados coinciden con la Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia el cual indica que las pacientes que provienen de una zona
rural presentan mayor riesgo de padecer una enfermedad e incluso de morir, por otra
parte discrepan con los estudios realizados por Reyes y Villar (Lima, 2012), Carrillo
y cols. (Colombia, 2014) y Leal y cols. (Guatemala, 2015), donde indican que las
mujeres que provienen de una zona urbana son aquellas que presentan una mayor

morbilidad materna extrema (7, 11, 13).
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4.4. Factores de riesgo y Morbilidad Materna Extrema segun enfermedad
especifica.

4.4.4. Factores de riesgo relacionados el sistema de salud

Tabla 7. Factores de riesgo relacionados el sistema de salud y su asociaciéon
con la morbilidad materna extrema de pacientes atendidas en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca - 2017.

Morbilidad Materna Extrema Segun
Enfermedad Especifica

Factores de riesgo Con MME Sin MME Total
relacionados con el Preeclampsia p
; Shock
sistema de salud Severa - . ..
. Hipovolémico
Eclampsia
n° % n° % n° % n° %

Numero de atenciones prenatales 0,886
Ninguna 1 4,8 0 0,0 7 7,1 8 6,6
1-5 5 23,8 1 33,3 32 327 38 311
26 15 71,4 2 66,7 59 60,2 76 62,3
Embarazo planificado 0,044
Si 9 42,9 1 33,3 63 643 73 59,8
No 12 57,1 2 66,7 35 357 49 40,2

Total 21 100,0 3 100,0 98 100,0 122 100,0

Fuente: Ficha de recoleccion de datos validada por la FLASOG

En la tabla de observa la distribucion de los datos con respecto a los factores de
riesgo relacionados con el sistema de salud de las pacientes de la muestra. Se
observa que, del total de mujeres que no presentaron morbilidad materna extrema,
el 60,2% presentaron mas de 6 atenciones prenatales y el 7,1% no presentaron
ninguna atencién prenatal. Mientras que del total de mujeres que presentan una
morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica con diagnéstico de
preeclampsia severa - eclampsia el 71,4% presentaron mas de 6 atenciones
prenatales y el 4,8% no presentaron ninguna atencion prenatal. De las pacientes con
diagnostico de shock hipovolémico el 66,7% presentaron mas de 6 atenciones

prenatales y el 33,3% presentaron entre 1 a 5 atenciones prenatales.
Estadisticamente, no existe relacion significativa entre las variables niumero de

atenciones prenatales y morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica

segun sefiala la prueba de chi-cuadrado con un valor de p= 0,886.
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Estos resultados coinciden con Gonzales y cols. (Colombia, 2014) indicando que el
namero de atencion prenatal no tiene valor significativo para presentar una
morbilidad materna extrema (9). Disintiendo lo indicado por la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia y lo estudios realizados
por Jurado (Bogota, 2014) y Baltodano (Lima, 2017), los cuales llegaron a la
conclusiéon que aun menor nimero de atenciones prenatales mayor es el riesgo de

tener morbilidad materna extrema (12,18).

En la tabla también se observa que del total de pacientes sin morbilidad materna
extrema el 64,3% si planificaron su embarazo y el 35,7% no lo planificaron. Del total
de pacientes con morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica con
diagnostico de preeclampsia severa — eclampsia el 57,1% no planificaron su
embarazo y el 42,9% si planificaron su embarazo; de las pacientes con diagndstico
de shock hipovolémico el 66,7% no planificaron su embrazo y el 33,3% si lo

planificaron.

Estadisticamente, si existe relacion significativa entre las variables Embarazo
planificado y morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica segun

sefala la prueba de chi-cuadrado con un valor de p= 0,044.
Este resultado no coincide con Gonzales y cols. (Colombia, 2014) el cual indica que

no existe una relacién significativa entre la planificacion familia y morbilidad materna

extrema (9).
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4.2.3. Factores de riesgo biolbgicos

Tabla 8. Factores de Riesgo Bioldgicos relacionados con la morbilidad

materna extrema segln enfermedad especifica de las pacientes atendidas en

el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017

Morbilidad Materna Extrema segun
Enfermedad Especifica

Con MME Sin MME
Factores de ] Total

Riesgo Bioldgicos Preeclampsia Shock

Severa - . .

. Hipovolémico

Eclampsia

n° % n° % ne° % n° %
Edad materna 0,210
<19 afos 6 28,6 0 0,0 12 12,2 18 148
20 — 34 afios 10 47,6 3 10000 65 66,3 78 63,9
= 35 afos 5 23,8 0 0,0 21 214 26 21,3
Numero de gestacion 0,086
1 12 57,1 0 0,0 42 429 54 443
2-3 4 19,0 3 100,0 34 34,7 41 33,6
24 5 23,8 0 0,0 22 224 27 221
Abortos previos 0,466
Si 3 14,3 1 33,3 26 26,5 30 24,6
No 18 85,7 2 66,7 72 735 92 754
Cesareas previas 0,007
Si 6 28,6 2 66,7 11 11,2 19 15,6
No 15 71,4 1 33,3 87 888 103 844
Periodo intergenésico 0,065
No 12 57,1 0 0,0 42 43,3 54 446
<1 afio 2 9,5 0 0,0 8 8,2 10 8.3
2 a 3 afos 2 9,5 3 100,0 18 186 23 19,0
4-9 5 23,8 0 0,0 22 22,7 27 223
= 10 afos 0 0,0 0 0,0 7 7,2 7 58
Antecedentes patolégicos 0,786
Ninguno 18 85,7 3 10000 90 91,8 111 91,0
HTA 0 0,0 0 0,0 3 31 3 25
PES 2 9,5 0 0,0 2 2,0 4 33
Eclampsia 0 0,0 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Aborto habitual 1 4,8 0 0,0 2 2,0 3 25
Terminacién del altimo embarazo 0,000
Aborto 0 0,0 0 0,0 2 2,0 2 1,6
Parto 4 19,0 2 66,7 26 26,5 32 26,2
Cesérea 15 71,4 1 33,3 10 10,2 36 21,3
Continua 2 95 0 00 60 612 62 50,8
embarazada
Total 21 100,0 3 100,0 98 100,0 122 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos validada por la FLASOG
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En la presente tabla se expone la distribucion de frecuencias en cuanto a los factores
de riesgo biologicos y la morbilidad materna extrema en las mujeres de la muestra.
En primer lugar se observa la edad materna de las pacientes de la muestra, en el
grupo de pacientes sin morbilidad materna extrema el 66,3% se encuentran entre el
grupo etario de 20 a 34 afios y solo el 12,2% son menores de 19 afios. Mientras que
del total de mujeres con morbilidad materna extrema con diagnostico de
preeclampsia severa — eclampsia, el 47,6% tienen entre 20 a 34 afios y el 23,8% son
mayores de 35 afos; y las pacientes con diagnostico de shock hipovolémico el 100%
de las pacientes se encuentran entre los 20 — 34 afios de edad.

Estadisticamente, no existe relacion significativa entre las variables edad y
morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica, como lo sefiala la prueba

de Chi cuadrado con un valor de p = 0,210.

Esto coincide con los estudios de Gonzales y cols. (Colombia, 2014), Sol6rzano
(Lima, 2014), Jurado (Bogota, 2014) y Baltodano (Lima, 2017) cuyos resultados
indican que las edades extremas no estan relacionadas con los casos de morbilidad
materna extrema, encontrandose de igual forma en ambos grupos de estudio (9, 12,
15, 18).

No obstante, la Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia y Cifuentes menciona que para padecer una morbilidad materna
extrema, generalmente se trata de mujeres que estan en los extremos de las edades

reproductivas (6,34).

De acuerdo al nUmero de gestacion en el grupo de pacientes sin morbilidad materna
extrema, el 42,9% fueron primigestas y el 23,8% presentan mas de 4 gestaciones.
En el grupo de pacientes con morbilidad materna extrema segun enfermedad
especifica con diagnéstico de preeclampsia severa — eclampsia, el 57,1% fueron
primigestas y el 19,0% es su segunda a tercera gestacion; por otra parte del grupo
de pacientes con diagnostico de shock hipovolémico, el 100% tuvieron entre 2 a 3

gestaciones.
Estadisticamente, no existe relacion significativa entre las variables niumero de

gestacion y morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica, como lo

sefala la prueba de Chi cuadrado con un valor de p = 0,086.
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Los resultados coinciden con los estudios realizados por Gonzales y cols. (Colombia,
2014) y Solérzano (Lima, 2014), los cuales no encontraron una relacion significativa

entre la morbilidad materna extrema y el nimero de gestacion (9,15).

En relacién a los Abortos en el grupo de mujeres sin morbilidad materna extrema, el
73,5% no presentaron abortos previos y el 26,5% si presentaron abortos. En el grupo
de pacientes con morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica con
diagndstico de preeclampsia severa — eclampsia, el 85,7% no presentaron abortos
previos y el 14,3% si presentaron abortos previos; de las pacientes con diagnoéstico
de shock hipovolémico, el 66,7% no presentaron abortos y el 33,3% si presentaron
abortos previos. Se realiz6 la prueba de chi-cuadrado encontrandose un p-valor de
0,466, no siendo significativo para dicho estudio.

Lo expuesto coincide con Sol6rzano (Lima, 2014) y Baltodano (Lima, 2017), quiénes
indican que los abortos no son un factor de riesgo significativo para que una mujer

presente morbilidad materna extrema (15,18).

Con respecto a las cesareas, del total de pacientes sin morbilidad materna extrema,
el 88,8% no presentaron cesareas y el 11,2% si presentaron cesareas. Del grupo de
pacientes con morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica con
diagnéstico de preeclampsia severa — eclampsia, el 71,4% no presentaron cesareas
y el 31,6% si presentaron cesareas; de las pacientes con diagnéstico de shock
hipovolémico, el 66,7% si presentaron cesareas y el 33,3% no presentaron cesareas.

Siendo un resultado estadisticamente significativo ya que p= 0,007.

Estos resultados son similares a los estudios realizados por Jurado (Bogota, 2014) y
Baltodano (Lima, 2017) encontrando relacion significativa entre las ceséareas y la
morbilidad materna extrema (12,18), y contradiciendo a lo encontrado por Gonzales
y cols. (Colombia, 2014) y Sol6rzano (Lima, 2014) quiénes no encontraron valores
significativos (9,15).

En el Periodo intergenésico se puede observar que en el grupo de pacientes sin
morbilidad materna extrema, el 43,3% corresponde a mujeres que han sido madres
por primera vez, un 22,7% presentan un periodo intergenésico entre 4 a 9 afio, un
18,6% con un Periodo intergenésico de 2 a 3afios y el 8,2% con periodo
intergenésico < 1 afo. En el grupo de pacientes con morbilidad materna extrema

segun enfermedad especifica con diagndstico de preeclampsia severa — eclampsia
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el 57,1% estuvieron embarazadas por primera vez y el 23,8% presentan entre 4 a 9
afios; en las pacientes con diagndstico de shock hipovolémico, el 100% tienen un

periodo intergenésico entre 2 a 3 afios.

Estadisticamente no existe relacién entre el periodo intergenésico y la morbilidad
materna extrema segun enfermedad especifica como sefiala la prueba de Chi

cuadrado con un p-valor de 0.065.

Estos resultados son disimiles a los estudios realizados por Solérzano (Lima, 2014)
y Baltodano (Lima, 2017) los cuales indican que un periodo intergenésico corto

contribuye a que una mujer desarrolle una morbilidad materna extrema (15,18).

Dentro de los Antecedentes patolégicos se observa del total de pacientes con
morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica con diagndstico de
preeclampsia severa — eclampsia, el 85,7% no presentaron ninguna patologia previa
al embarazo, el 9,5% presentaron preeclampsia severa en sus embarazos anteriores
y el 4,8% presentaron abortos habituales; en las pacientes con diagndstico de shock
hipovolémico, en su totalidad no presentaron ningan antecedente patolégico. En el
grupo de pacientes sin morbilidad materna extrema, el 91,8% no presentaron
antecedentes patoldgicos y el 2,0% presentaron hipertension arterial y aborto
habitual.

Estadisticamente no existe relacion segun sefala la prueba de Chi cuadrado y un
valor de p=0,786. Los resultados encontrados se contraponen a los de Jurado
(Bogota, 2014) el cual indica que tener un antecedente patoldgico conlleva a un

embarazo de alto riesgo (12).

Por ultimo en la tabla también se observa la terminacion del Gltimo embarazo, donde
del grupo de pacientes sin morbilidad materna extrema el 61,2% continua
embarazada y el 2,0% termino en aborto. En el grupo de pacientes con morbilidad
materna extrema segun enfermedad especifica con diagnéstico de preeclampsia
severa — eclampsia el 71,4% termino en cesarea y el 9,5% continla embarazada; y
las pacientes con diagnéstico de shock hipovolémico, el 66,7% termind en parto por
via vaginal y el 33,3% en ceséarea. Siendo este resultado significativo para el
presente estudio ya que el valor de p=0,000. Coincidiendo con los resultados de
Bendezu (Ica, 2014), el cual indica que la via de culminacion del embrazado elegida

en una paciente con morbilidad materna extrema es la ceséarea (14).
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4.4.2. Factores de riesgo socioeconémicos

Tabla 9. Factores de riesgo socioecondmico relacionados con la morbilidad
materna extrema segln enfermedad especifica de las pacientes atendidas en

el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017

Morbilidad Materna Extrema segun
Enfermedad Especifica

Factores de Riesgo Con MME Sin MME Total
Socioeconémico Preeclampsia Shock P
Severa - ) L Ninguno
Eclampsia Hipovolémico
n° % n° % ne° % n° %
Grado de Instruccién 0,075
Sin Instruccién 2 9,5 0 0,0 2 2,0 4 3,3
Primaria 10 47,6 0 0,0 36 36,7 46 37,7
Secundaria 7 33,3 1 33,3 34 37,7 42 344
Sup. No Universitaria 2 9,5 2 66,7 13 13,3 17 139
Sup. Universitaria 0 0,0 0 0,0 13 13,3 13 10,7
Ocupacion 0,795
Ama de casa 18 85,7 3 100,00 80 81,6 101 828
Estudiante 3 14,3 0 0,0 9 92 12 98
Jornada completa 0 0,0 0 0,0 5 51 5 41
Jornada incompleta 0 0,0 0 0,0 4 4 4 33
Ingreso econémico 0,603
<1SmV 20 95,2 3 100,0 81 82,7 104 85,2
1-2SMV 1 4,8 0 0,0 16 16,3 17 13,9
> 2 SMV 0 0,0 0 0,0 1 1,0 1 08
Total 21  100,0 3 100,0 98 100,0 122 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos validada por la FLASOG

En la presente tabla se puede observar que en el grupo de pacientes sin morbilidad
materna extrema el 37,7% tienen un grado de instrucciéon secundaria y el 2,0% sin
instruccion. Del grupo de pacientes con morbilidad materna extrema segun
enfermedad especifica con diagnostico de preeclampsia severa — eclampsia, el
47,6% tienen una educacion secundaria, el 33,3% secundaria y el 9,5% superior no
universitaria y sin instruccion respectivamente; en las pacientes con diagnéstico de
shock hipovolémico, el 66,7% tienen una educacién superior no universitaria y el

33,3% tienen secundaria
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En relacion a la ocupacion, en el grupo de pacientes sin morbilidad materna extrema,
el 81,6% son ama de casay el 4,1% trabajan eventualmente en jornadas incompletas
sin un salario fijo. En el grupo de pacientes con morbilidad materna extrema segun
enfermedad especifica con diagndstico preeclampsia severa — eclampsia, el 85,7%
son ama de casa y el 14,3% son estudiantes; las pacientes con diagndstico de shock

hipovolémico en su totalidad son ama de casa.

Con respecto al ingreso econdémico del total de pacientes con morbilidad materna
extrema segun enfermedad especifica con diagnostico de preeclampsia severa —
eclampsia, el 95,2% presentan menos de un salario minimo vital y el 4,8% presentan
entre 1 a 2 salario minimo vital; en el grupo de pacientes con diagnostico de shock
hipovolémico en su totalidad (100%) tienen un ingreso econémico menor a un salario
minimo vital. En el grupo de pacientes sin morbilidad materna extrema el 82,7%
presentan menos de un salario minimo vital, el 16,3% entre 1 a 2 salarios minimos

vitales y el 1% tienen un ingreso mayor a 2 salarios minimos vitales.

Se realiz6é la prueba de Chi-cuadrado no encontrado relacién significativa entre
factores de riesgo socioeconémicos y la morbilidad materna extrema segun
enfermedad especifica, teniendo como resultados para el grado de instruccion p=

0,075, para ocupacion p= 0,795, y para ingreso econémico p=0.603.

Coincidiendo con los estudios realizados por Gonzales y cols. (Colombia, 2014) y
Solérzano (Lima, 2014) mencionando que el factor de riesgo socioeconémico no
tiene relacion significativa con la morbilidad materna extrema (9,15). Sin embrago en
el estudio realizado por Jurado (Bogota, 2014) se indica que tener un nivel
socioecondémico bajo es uno de los factores de riesgo para la morbilidad materna

extrema (12).
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4.4.1. Factores de riesgo demogréficos

Tabla 10. Factores de riesgo demograficos relacionados con la morbilidad
materna extrema segln enfermedad especifica de las pacientes atendidas en

el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017

Morbilidad Materna Extrema segun
Enfermedad Especifica

, Con MME Sin MME
Factor de Riesgo _ Total
demogréafica Preeclampsia Shock p
severa - . -
. Hipovolémico
eclampsia
n° % n° % n° % n° %
Rural 15 71,4 2 66,7 47 48,0 64 52,5 0.046
Urbana 6 28,6 1 33,3 51 520 58 475
Total 21 100,0 3 100,0 98 100,0 122 100,0

Fuente: Ficha de recoleccién de datos validada por la FLASOG

En la presente tabla se observa la distribucién de los datos respecto al factor
demogréfico y la morbilidad materna extrema encontrando que del total de pacientes
sin morbilidad materna extrema el 52,0% provienen de una zona urbana y el 48,0%
provienen de una zona rural. En el grupo de mujeres que presentaron morbilidad
materna extrema segun enfermedad especifica, con diagnéstico de preeclamsia
severa — eclampsia el 71,4% provienen de una zona rural y el 28,6% de una zona
urbana; las pacientes con diagnéstico de shock hipovolémico, el 66,7% proviene de

una zona rural y el 33,3% de una zona urbana.

Estadisticamente, existe relacion significativa entre la variable factor demografico y
morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica segin sefala la prueba

de chi-cuadrado con un valor de p= 0,046.

Esto coincide con los estudios realizados por la Federacion Latinoamericana de
Sociedades de Obstetricia y Ginecologia, la cual indica que el ser procedente de
zona rural acarrea mas complicaciones durante el embarazo, sin embargo en los
estudios realizados por Gonzales y cols. (Colombia, 2014), manifiesta que provenir
de zona rural no es un factor de riesgo para presentar una morbilidad materna

extrema (9).
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CAPITULO V

DISCUSION

La morbilidad materna extrema es una complicacidon grave que ocurre durante el
embarazo, parto y puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer o requiere de

una atencion inmediata con el fin de evitar la muerte (5).

En la Regién de Cajamarca no existe datos exactos sobre morbilidad materna
extrema, a pesar de que en el Pera la Federacion Latinoamericana de Sociedades
de Obstetricia y Ginecologia, desarroll6 un taller en el cual se propuso y aprobg, la
promocién de la vigilancia y el andlisis de la morbilidad materna extrema a nivel
institucional y/o poblacional, adicional a la vigilancia de la morbilidad materna, esto
no se ha implementado, ni se han realizado estudios locales para morbilidad materna
extrema; dichos estudios se concentran en la prevalencia a nivel internacional y

nacionales.

En el presente trabajo de investigacion, busca identificar la prevalencia, la causa
principal, factores de riesgo de la morbilidad materna extrema, y la relacién que

existe entre estos.

De las 122 mujeres encuestadas el 19,7% presentan una morbilidad materna
extrema, sobrepasando los indices referidos en los protocolos de la Federacién
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia y estudios nacionales,
los cuales mencionan que para América Latina la prevalencia se encuentra en un
5,1% vy en el Peru es del 3,2%. Resultados distantes a los de la investigacion, siendo

una diferencia porcentual de 16,5%.
Tal diferencia de porcentajes, se debe a que Cajamarca posee un contexto social

disimil a otras regiones del Perq, ya que se encuentra entre los primeros puestos de

mortalidad materna a nivel Nacional.
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Evidenciandose de este modo que Cajamarca tiene una alta tasa de morbilidad
materna extrema, afectando a toda la poblacién. La causa se debe a las grandes
diferencias sociales, poblacionales, econdmicas y a la falta de politicas de salud
dirigidas a la Region; por ejemplo, Cajamarca es uno de las regiones mas pobres del
pais con un 43,8% (Instituto Nacional de Estadistica e Informética), siendo un
determinante influyente en la salud de la poblacion, ya que los establecimientos de
salud se pueden volver inaccesibles para aquellos lugares o zonas de mayor
pobreza, mientras que en el caso de los suplementos vitaminicos ofrecidos por el
Ministerio de Salud (MINSA) suelen agotarse, quedando la poblacién en pobreza,
principalmente, desabastecida y expuesta a mayor morbilidad (45).

A través de los resultados expuestos, se percibe las brechas de salud que existe
entre diversos paises, tales como Colombia, quienes tienen mayor inversion en el
sistema de salud que establecen para su poblacién, teniendo como uno de sus

principales pilares la prevencion de la enfermedad y promocion de la salud.

En ese sentido, es importante revalorar el area de la prevencién y promocioén de la
salud, especialmente en las mujeres de la Region Cajamarca, para evitar que los
indices de morbilidad y mortalidad materna aumenten. Por otro lado, se debe buscar
estrategias que permitan la disminucién de estos porcentajes que son alarmantes

para la region y para todo el Pera.

Dentro de las causas principales para la morbilidad materna extrema se encuentra a
los trastornos hipertensivos del embarazo, shock hipovolémico y shock séptico ya
que conforman la triada mortifera para una embarazada, siendo las principales
causas de muerte materna, en América latina los trastornos hipertensivos es la
primera causa de mortalidad materna y aumenta 7 veces mas en paises en vias de

desarrollo.

Una de cada tres personas padece de hipertension en el Pera y el mundo, y el 30%
desconoce que vive con este mal silencioso en nuestro pais (Ministerio de Salud),
es por esto que los trastornos hipertensivos es una de las principales causas de
muerte materna en el Per0. La tension arterial por lo general disminuye al comienzo
del embarazo y después va elevandose lentamente hasta el final de la gestacion. Sin
embargo, la obesidad, la diabetes, el embarazo gemelar, embarazo en la
adolescencia y un bajo consumo de calcio alteran este equilibrio y aumentan el riesgo

de preeclampsia (46).
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Al no haber una adecuada alimentacion va a disminuir la ingesta de micronutrientes
para un buen desarrollo tanto materno y fetal, la pobreza en el Pera principalmente
en Cajamarca, genera que en las zonas rurales todos los productos primos sean
vendidos, principalmente aquellos que tienen mayor cantidad de nutrientes,

comprando otros productos que no tienen un nivel nutritivo adecuado.

Al ver toda esta problematica de la baja ingesta de calcio en las mujeres, el Ministerio
de Salud dentro del paquete de atencion prenatal ha incluido, la ingesta de
suplemento de calcio a partir de 20 semanas de gestacion, en un horario diferente al
del suplemento de hierro (47). Pero se puede observar que en Cajamarca muchos
de los puestos de salud se encuentran agotado este suplemento.

En relacion a la oferta de salud, la cobertura y la calidad de la atencién prenatal,
durante y después del parto, constituyen factores estrechamente ligados a la salud
materno-infantil y son, por lo tanto, elementos que deben ser tomados en cuenta al
evaluar la situacién general de salud del pais. Durante la atencién prenatal, la mujer
embarazada es examinada y se le toman varias pruebas para detectar situaciones
gue pueden poner en peligro su salud y el desarrollo normal del embarazo (como
son: presion alta, anemia, entre otras). También recibe orientacién y consejeria en
nutricién, los sintomas y signos de posibles complicaciones del parto, también se
orienta a la madre sobre planificacion familiar, y suplementos nutricionales como son

el ac. Félico + Sulfato ferroso y el calcio (48).

Pero tristemente con los resultados obtenidos se observa que el 70,8% de las
gestantes o puérperas con morbilidad materna extrema han recibido mas de 6
atenciones prenatales, es decir que fueron gestantes controladas, esto coloca en
manifiesto la deficiencia de la calidad de las atenciones prenatales. Esto puede
deberse a que no se estan realizando adecuadamente las atenciones prenatales, las
pacientes salen del consultorio con las mismas dudas y preguntas que cuando
ingresaron, ya que no tienen la confianza de hacer preguntas o no prestan atencion
a lo que les indican el personal de salud, el personal de salud debe hacer énfasis en
la orientacién y consejeria de los signos y sintomas de alarma en el embarazo y
puerperio, en cada control prenatal, ya que una deteccion oportuna de los signos y
sintomas de alarma conlleva a un tratamiento oportuno. Realizando la prueba de chi-
cuadrado no se ha observado que en numero de atenciones prenatales sea

significativo para este estudio, puesto que se presentan en ambos grupos.
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A pesar de que las mujeres son conscientes de acudir a sus atenciones prenatales,
muchas de estas no planificaron su embarazo. La planificacién familiar ayuda a las
familias a tener el nUmero de hijos que desean y cuando quieren tenerlos, mejorando
la calidad de vida de las familias. Un embarazo no planificado puede conllevar a
abortos inducidos, principalmente en adolescentes repercutiendo en la salud y

bienestar de estas mujeres.

Tristemente, se puede percibir que en nuestro ambito geografico los embarazos en
adolescentes por una falta de planificacion familiar va en aumento, tal es el caso de
gue en un colegio de Cajamarca, 37 adolescentes estdn embarazadas, esto puede
deberse a la falta de orientacién y consejeria en salud sexual y reproductiva y la falta

de comunicacioén con los padres.

Por otra parte en las zonas rurales el programa JUNTOS, brinda beneficios a las
gestantes, nifios(as), adolescentes y/o jovenes hasta que culminen la educacion
secundaria o cumplan diecinueve afios. Sin embargo lo que esta generando, que
embarazarse sea un lucro y que por cada hijo les den un presupuesto determinado,
dejando de lado la planificacion familiar, ya que a mayor cantidad de hijos es mayor

el ingreso econémico que reciben por parte de este programa.

Realizando la prueba de chi-cuadrado se ha observado que la planificacion familiar
tiene un valor estadisticamente significativo para este estudio. Debido a las

complicaciones que ha generado en las pacientes con morbilidad materna extrema.

A pesar que no se puede influir directamente en los factores de riesgo biolégicos ya
gue es propio de cada paciente, se puede intervenir de forma positiva en estos; a
pesar que las edades extremas es un factor de riesgo debido a que las adolescente
no estan desarrolladas ni fisica, ni psicolégicamente para asumir los cabios propios
del embrazo, estas a su vez estan expuestas al consumo de alcohol y drogas, los
cuales afectan al embarazo, por otro lado las mujeres que se embarazan después
de los 35 afios también pueden tener riesgo durante el embarazo ya que estan
propensas a presentar abortos, preeclampsia, diabetes gestacional, etc., que pueden

poner en riesgo su vida.
A pesar de que la edad 6ptima para el embarazo es entre los 20 — 34 afios segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud. Difieren con los resultados encontrados ya se

puede observar que no es necesario estar en las edades extremas para que se
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desarrolle una morbilidad materna extrema; ya que al ser el grupo mas extenso
segun la Encuesta Demografica y de Salud Familiar tienen las mismas probabilidad

de presentan una morbilidad materna extrema.

Las primigestas pueden desarrollar una preeclampsia severa debido a la exposicion
limitada del esperma, a su vez la preeclampsia se ha considerado como una forma
de rechazo inmunolégico de la madre al feto y los anexos placentarios,
principalmente en primerizas. Por otra parte las multigestas, al tener mas de cuatro
embarazos genera que los muasculos del Gtero se adelgacen y pierda tono,
generando las llamadas atonias uterinas post parto el cual puede conllevar a un

shock hipovolémico.

Las cesares es un factor de riesgo debido que al ser un método invasivo se corre
riesgo de presentar infecciones, desarrollar trombosis en los miembros inferiores,
hemorragias, reacciones adversas a los medicamentos administrados, a su vez al
presentar una cesarea previa se corre el riesgo de una inminencia de ruptura uterina,

este riesgo aumenta cuando el periodo intergenésico es menor de 1 afio 4 meses.

La terminacién del embarazo puede demostrar la gravedad de las gestantes ya que
el parto por via vaginal puede durar horas las cuales son valiosas para salvar la vida
de una mujer y la cesarea es la via mas rapida de culminacion del embarazo. Mas
gue un factor de riesgo, se puede decir que la terminacion del embarazo por via
cesarea es un factor protector para las mujeres, como se sabe en una preeclamsia
severa - eclampsia la placenta es una de las causantes de esta patologia, una vez
gue se extraiga la placenta se tiene oportunidad para que este factor de riesgo

disminuya.

Realizando la prueba de chi-cuadrado se encontr6 los factores biolégicos como son:
la edades entre los 20 — 35 afios, ser primigesta, tener un periodo intergenésico
mayor de 5 afios son caracteristicas de una mujer con morbilidad materna extremas,
sin embargo estas no tienen un valor estadistico significativo para desarrollar una
morbilidad materna extrema debido a que p valor es mayor de 0.05. Por otra parte
tener una 0 mas cesareas y terminacion de parto por via cesérea si tiene un valor

significativo ya que ambas son menor de 0,05.
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En las factores de riesgo socioecondémicas las pacientes con morbilidad materna
extrema son ama de casa, presentan un nivel educativo primario y un ingreso menor

de un salario minimo vital familiar.

En el Peru la canasta mensual minima alimentaria por persona es de s/. 176.00, para
el afio 2016 y para una familia de cuatro miembros el costo de una canasta minima
alimentaria asciende a S/. 704,00 (45), en Cajamarca las mujeres sobreviven con

menos de un salario minimo vital familiar.

Al no tener medios econdémicos, no es factible acceder a una educacion superior, a
lo mucho una mujer que proviene de una zona rural acaban la primaria, y si tienen el
apoyo de sus padres y la predisposicion de seguir estudiando llegan a terminar la
secundaria, por otra parte muy a nuestro pesar en las zonas rurales aln existe el
machismo por parte de los padres donde dan prioridad de estudiar a los hijos

varones, formando a las mujeres para se ama de casa.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica e informética, el tener un nivel de
educacién secundaria o superior estas mujeres acude con mayor frecuencia a tener
un parto institucional, previniendo asi cualquier complicacién, a diferencia de las

mujeres con un nivel de educacion inferior (48).

Realizando la prueba de chi-cuadrado se encontr6 que para el ambito
socioecondmico propio de la localidad de Cajamarca, el ser ama de casa, tener un
nivel educativo insuficiente y tener un ingreso econdémico menor del salario minimo
vital, a pesar de ser un factor de riesgo de la morbilidad materna extrema, esta no es
significativa para el presente estudio, debido a que se encuentran en ambos grupos

estudiados.

En relacion al factor de riesgo demografico las pacientes con morbilidad materna
extrema se encuentran en mayor proporcién en la zona rural (70,8%). Es evidente la
diferencia de porcentajes encontrados en la presente investigacion. Es probable que
las mujeres de zona rural, tengan estilos de vida diferentes a las procedentes de la
zona urbana, puesto que es conocido, que en las zonas rurales acuden con mayor
interés a las matronas o curanderos antes que a profesionales de salud. Lo mismo
sucede en el momento del parto que no acuden al establecimiento de salud para un

parto institucional, y solo acuden cuando el parto se ha complicado.
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Realizando la prueba de chi-cuadrado se encontré que para nuestro ambito
demogréafico provenir de una zona rural si es un factor de riesgo, debido a la
accesibilidad a los servicios de salud, y en la demora del tratamiento adecuado para
las patologias que se puedan presentar, ademas de que en las zonas rurales hay
mayor casos de partos domiciliarios, los cuales ponen en riesgo la vida materna y

fetal. Existiendo un valor significativo para este estudio.
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CONCLUSIONES

e La prevalencia de Morbilidad Materna Extrema en el Hospital Regional de
Cajamarca es del 19,7%.

e La causa principal de morbilidad materna extrema son la preeclampsia severa-
eclampsia (87,5%), seguida del shock hipovolémico (12,5%).

e Dentro de los factores de riesgo de las mujeres con morbilidad materna extrema
son: provenir de una zona rural, sin grado de instruccion, ama de casa, ingreso
econdémico menor de 1 salario minimo vital, que se encuentre en un grupo etario
de 20 — 34 afios, primigestas, con cesareas previas, periodo intergenésico mayor
de 4 afios, terminacién del embarazo por via cesarea y no haber planificado su
embarazo.

e Existen factores de riesgo bilégicos, demograficos y del sistema de salud que se
relacionan con la morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica
cumpliéndose con la hipétesis planteada para el presente trabajo de investigacion.

e Factores de riesgo bioldgicos: cesareada anterior y terminacion del
embarazo por via cesérea.

e Factores de riesgo demograficos: provenir de una zona rural.

e Factores de riesgo relacionados con el sistema de salud: embarazo

no planificado.
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RECOMENDACIONES

A la Direccion Regional de Salud — Cajamarca:

Realizar capacitaciones anuales al personal de salud que se encentren en
puestos de salud I-1, principalmente en las claves: rojas, amarilla y azul.
Hacer mayor énfasis en la promocion y prevencion en la salud sexual y
reproductiva a las mujeres en edad fértil a nivel regional

Realizar campafias de Sensibilizacion a la poblacion y autoridades de cada
comunidad, sobre alimentacion saludable, planificacion familiar y actividad
fisica.

Al personal de Salud de la Red Cajamarca:

Realizar referencias oportunas en el momento de identificar el diagnostico de
las pacientes ya que cada minuto es importante, para el manejo adecuado de
las patologias.

Al Hospital Regional Docente de Cajamarca:

Implementar un area de vigilancia epidemiolégica para la morbilidad materna

extrema.

A la Direcciéon Regional de Educacion — Cajamarca:

Implementar en los colegios un consultorio diferenciado para adolescentes,
para la prevencion en infecciones de transmision sexual y embarazos no

deseados, para que asi tengan la confianza de acudir a aclarar sus dudas

sobre su sexualidad para asi tener una sexualidad segura y responsable
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Anexo 01

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA oL21210
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Escuela Académico Profesional de Obstetricia

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion:

“FACTORES DE RIESGO DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA SEGUN
ENFERMEDAD ESPECIFICA. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA
-2017”

Investigadora:

Sanchez Julca, Lucerito Lisbeth

Propésito de Estudio:

Lo estamos invitando a participar en un estudio llamado: “Factores de riesgo de la
morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica. Hospital Regional
Docente de Cajamarca - 2017”. Se aplicara un cuestionario de preguntas por parte
de la investigadora tendr4 como finalidad recolectar informacion sobre los factores

de riesgo que influyen en la morbilidad materna extrema.

Confidencialidad:

La informacion obtenida a través de este cuestionario que se le aplicarq sera
mantenida bajo estricta confidencialidad. No se mostrara ninguna informacion que
permita la identificacion de las personas que participaron en este estudio. Sus
archivos no serdn mostrados a ninguna persona ajena al estudio sin su

consentimiento

Riesgos:

No existe ningun riesgo al participar de este trabajo de investigacion.
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Beneficios:

No existe beneficio directo para usted por participar de este estudio. Se preveé que
los resultados de este estudio ayuden a la deteccidn de los factores de riesgo que

influyen en la morbilidad materna extrema.

Consentimiento:

Y O s , he sido informada de los
beneficios de esta investigacion para mi, del caracter confidencial de las respuestas,
he podido hacer preguntas, he disipado mis dudas y he recibido informacién sobre

el mismo a través de la investigadora.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme cuando lo
desee, sin que ello interfiera o tenga alguna consecuencia en mis cuidados médicos.

Voluntariamente presto mi conformidad para participar en esta investigacion.

Firma de la Paciente Firma del Testigo
(D] )] I P DNINC®:. .
Fecha: .......cccoveviiiniani. Fecha: ......coooviiiiiiennnne.

Firma del Investigador
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Anexo 02

“FACTORES DE RIESDO DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA SEGUN
ENFERMEDAD ESPECIFICA. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA - 2017

1. Datos basicos

|Nombres y Apellidos: |HCL.: |
2. Informacion Demogréfica
|Procedencia: (OJRural (Jurbana ‘
3. Informacién socioeconémicos
|Grado de Instruccion: (Jiet.  (JPrim  (Jsec. (JSup.NouUnv. () sup. unv. ‘
|Ocupacién: ‘
|Ingreso Econdmico: (] <ismv (J1-2smv (J>2smv ‘
4. Informacidn biol6gica
|Edad: ()< 19 afios (] 20 - 34 afios () >35 afios ‘
|N° de Gestacion: (] 1 gest. () 2-3gest. (>4 gest. ‘
|Paridad: (J No J 1 (] 2-3. O =4 |
|Abortos: (I si (I No N° de Veces: | J ‘
|Cesareas: C] Si C] No N° de Veces: | ) ‘

|Periodo Intergenésico:

Ona (Jstafo (J2-3aflos (] 4-9aftos () >10afios ‘

Patologias:

[j Ninguno
D Diabetes

C] Otros

C] Hemorragia Post. Parto

[j Hipertensién Arterial
D Preeclampsia Severa
C] Eclampsia

Terminacion del Embarazo Actual: (] Aborto

(JParto

C]Cesérea DContinua Emb.

5. Informacioén relacionada con el sistema de salud

Atencién Prenatal:

(] o (J1as (] =6

Embarazo Planificado:

(s (Jno

6. Criterios de inclusién de la morbilidad materna extrema

Enfermedad Especifica:

D Preeclamsia severa- Eclampsia C] Shock Séptico
D Shok Hipovolémico

DX:

7. Diagndstico de la paciente
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Anexo 03

Kit Clave Azul

Cloruro de Sodio 9%, 1000cc 02 Frascos
Equipo de venoclisis 02 unidades
Lave triple via 01 unidad
Catéter endovenoso N° 18 02 unidades
Sulfato de Magnesio 20% 08 ampollas
Metildopa 500 mg. Tab. 04 unidades
Nifedipino 10 mg. Tab. 03 unidades
Tubo de mayo N°14 01 unidad
Guantes quirargicos 04 unidades
Sonda Foley N°14 01 unidad
Bolsa colectora de orina 01 unidad
Jeringa de 10 cc con aguja N° 21 04 unidades
Jeringa de 5 cc con aguja N° 21 04 unidades
Bombilla de aspiracion 01 unidad
Aguja N° 21 04 unidades
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Fuente: Manejo estandarizado de las emergencias obstétricas y neonatales, MINSA 2010




Anexo 04

Kit Clave Roja

Cloruro de Sodio 9%, 1000 cc 02 Frascos
Poligelina 02 Frascos
Equipo de venoclisis 02 Unidades
Catéter endovenoso N° 16 6 18 03 Unidades
Jeringas 5cc 03 Unidades
Oxitocina 10 Ul 10 Ampollas
Ergometrina Maleato 0.2 mg 02 Ampollas
Misoprostol 200 ug 04 Tabletas
Tubo de mayo N° 4 01 Unidad
Guantes quirdrgicos 03 Unidades
Sonda foley N° 14 01 Unidad
Bolsa colectora 01 Unidad
Esparadrapo pequefio 01 Unidad
Ligadura 01 Unidad
Alcohol 50 cc 01 Unidad
Algodén en torundas 08 unidades

Fuente: Manejo estandarizado de las emergencias obstétricas y neonatales, MINSA 2010
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Anexo 05
Kit Clave Amarilla

Cloruro de sodio 9%0 1000cc 02 Frascos
Equipo de venoclisis 02 Unidades
Catéter endovenoso N°18 02 Unidades
Ampicilina 1gr. 01 Frasco
Gentamicina 160 mg 01 Ampolla
Clindamicina 60 mg 02 Ampollas
Oxitocina 10 Ul 03 Ampollas
Ranitidina 50 mg 01 Ampolla
Metamizol 1 gr 02 Ampollas
Furosemida 20 mg. 01 Ampolla
Sonda foley N° 14 01 Unidad
Bolsa colectora de orina 01 unidad
Jeringa 10 cc 02 Unidades
Jeringa 5 cc 04 Unidades
Aguja N°23 02 Unidades
Aguja N°21 02 unidades
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FACTORES DE RIESGO DE LA MORBILIDAD MATERNA EXTREMA SEGUN ENFERMEDAD
ESPECIFICA. HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE CAJAMARCA - 2017

1Sanchez Julca, Lucerito Lisbeth; 2 Obsta. M.Cs. Maria Ynés, Huamani de Torres (Asesora)
1 Bachiller en Obstetricia de la Universidad Nacional de Cajamarca
2 Docente principal a tiempo parcial en la Escuela Académico Profesional de Obstetricia de la Universidad Nacional de Cajamarca

RESUMEN: el objetivo del presente estudio fue determinar los factores de riesgo que se relacionan con la morbilidad
materna extrema segun enfermedad especifica en gestantes y puérperas atendidas en el Hospital Regional Docente
de Cajamarca — 2017. El disefio y tipo de investigacién fue no experimental, descriptivo, transversal, correlacional,
prospectivo; realizado en 122 pacientes del Hospital Regional Docente de Cajamarca en el area de hospitalizacion de
Gineco- Obstetricia. Encontrando como resultados que la prevalencia de morbilidad materna extrema en el Hospital
Regional Docente de Cajamarca en el periodo de estudio fue el 19,7%, teniendo como causa principal la preeclamsia
severa — eclampsia (87,5%), los factores de riesgo que se relacionan con la morbilidad materna extrema fueron:
provenir de una zona rural (p-valor=0,044), cesareada anterior (p-valor=0,007), terminacién del embarazo por via
cesarea (p-valor=0,000) y embarazo no planificado (p-valor=0,043).

Palabras clave: Morbilidad materna, morbilidad materna extrema, preeclampsia, eclampsia, shock hipovolémico

ABSTRACT: the objective of the present study was to determine the risk factors that relate to extreme maternal
morbidity as disease specified in pregnant and postpartum women treated at the Hospital Regional Docente de
Cajamarca - 2017. The design and type of research was not experimental, descriptive, transversal, correlational,
prospective; in 122 patients of the Regional Teaching Hospital of Cajamarca in the area of hospitalization of
Gynecology - obstetrics. Finding as a result that the prevalence of extreme maternal morbidity in the Regional Teaching
Hospital of Cajamarca in the study period was 19,7%, having as main cause severe preeclampsia - eclampsia (87.5%),
risk factors that relate to extreme maternal morbidity were: come from a rural area (p-value = 0, 044), former
cesareada(p-value = 0, 007), termination of pregnancy through caesarean section (p-value = 0, 000) and unplanned
pregnancy (p-value = 0, 043).

Key words: extreme maternal morbidity, preeclampsia, eclampsia, maternal morbidity, hypovolemic shock
INTRODUCCION:

La morbilidad materna y perinatal es un indicador de salud publica que representa uno de los niveles de inequidad
que existen en un pais; actualmente, la disminucion de las muertes maternas es un indicador enmarcado en los
denominados objetivos de desarrollo sostenible, el cual indica que de aqui al 2030, se debe reducir la tasa mundial
de mortalidad materna a menos de 70 por cada 100.000 nacidos vivos. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
revisa en forma sistematica la mortalidad materna en todo el mundo (1).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) adopté la definicién de morbilidad materna extrema para aquellos casos
en los que una mujer casi muere pero sobrevive a una complicacion que ocurri6 durante el embarazo, el parto o dentro
de 42 dias de la terminacién del embarazo (2).

En el Per(, la razén de morbilidad materna extrema es de 9,43 por mil nacimientos, con indice de mortalidad de 0,032
y relacién morbilidad materna extrema / mortalidad materna de 30,4. La enfermedad hipertensiva de la gestacién fue
la causa més importante (42,2 %), seguida por la hemorragia puerperal (17,5 %).

Los factores de riesgo que se relacionan significativamente con la morbilidad materna extrema son: la procedencia
rural, cesareas, terminacion del embarazo actual y embarazos no planificados. Es importante determinar la relacion
de los factores de riesgo y la morbilidad materna para observar cuéles de estos factores de riesgo se puede modificar
para que influya de forma positiva en los estilos de vida de las mujeres y sus familias.

En la Region Cajamarca no se tiene casuistica referente a la morbilidad materna extrema, solo se encontré datos
donde se reporta que el 20% (335 referencias), fueron posibles muertes evitadas de un total de 1625 gestantes y
puérperas referidas con morbilidad. En el afio 2015 se han identificado mayor nimero de riesgos en gestantes y
puérperas, logrando evitar el 24,6% (775 referencias) muertes maternas (MM) de las 3150 referencias (3).

Estos indices de mortalidad materna demuestra la poca capacidad de resolucion y organizacién que se tiene en la
Region Cajamarca, demostrando asi, las diferencias existentes entre la zonas rurales y urbanas, puesto que existe
mayor posibilidad de morbilidad en la zona rural en comparacion de la zona urbana, ademas del nivel de resolucion
deficiente que tienen los establecimientos de salud de estas zonas (3).
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Con el presente trabajo de investigacion busca indagar sobre los factores de riesgo de la morbilidad materna extrema,
determinando cual de éstos suele ser el denominador comun de estos casos y asi elaborar de estrategias y propuestas
de intervencion con el objetivo de contribuir en la identificacion precoz de los factores de riesgo de la morbilidad
materna extrema, con la finalidad de disminuir estas cifras.

METODOLOGIA:

El disefio y tipo de estudio fue no experimental, descriptivo, transversal, correlacional, prospectivo. Dicho estudio se
realizd en el area de hospitalizacion de Gineco-Obstetricia del Hospital Regional Docente de Cajamarca. Estuvo
compuesta por todas las pacientes con morbilidad materna y morbilidad materna extrema, ya sean gestantes y
puérperas, atendidas en dicho nosocomio; las cuales fueron un total de 526 pacientes. El tamafio de la muestra se
calculd considerando el muestreo aleatorio simple para estimacion de proporciones poblacionales con una
confiabilidad de 95% y admitiendo un error maximo tolerable del 5%, al realizar el calculo la muestra estuvo constituida
por 122 gestantes y puérperas.

RESULTADOS:

Durante el periodo de estudio se encontraron 24 pacientes con morbilidad materna extrema, en la tabla 1 se observa
la prevalencia de la morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica.

Tabla 11. Prevalencia de morbilidad materna extrema en pacientes atendidas en el Hospital Regional
Docente de Cajamarca - 2017

Morbilidad n° %

Morbilidad materna extrema 24 19,7
Morbilidad materna 98 80,3
Total 122 100,0

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En la tabla 2 se observa las causas principales de la Morbilidad materna extrema segtn enfermedad especifica

Tabla 12. Causas de morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica en pacientes atendidas en el
Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017

Enfermedad especifica n° %

PES - Eclampsia 21 875
Shock Hipovolémico 3 125
Total 24 100.0

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En las tablas 3; 4; 5 y 6, se observa los Factores de riesgo de las pacientes con morbilidad materna extrema como
son: los relacionados al sistema de salud, bioldgicos, socioecondémicos y demograficos

Tabla 13. Factores de riesgo relacionados con el sistema de salud asociado a las pacientes con morbilidad
materna extrema atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017.

Caracteristicas relacionados con la oferta del sistemade salud n° %
Numero de atenciones prenatales

Ninguno 1 42

1a5 6 250
26 17 708
Embarazo planificado

Si 10 417
No 14 583
Total 24 100,0

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Tabla 14. Factores de riesgo bioldgicos de las pacientes con morbilidad materna extrema atendidas en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca — 2017.

Bioldgicas n° % Periodo intergenésico

Edad No 12500
<19 afios 6 250 <a1afio 2 83
20-34 13 54,2 2 a 3 afios 5 208
> 35 afios 5 208 4 - 10 afios 5 208
Numero de gestacion Antecedentes patolégicos

1 12 50,0 Ninguno 21 875
2-3 7 292 Preeclampsia severa 2 83
24 5 208 Aborto habitual 1 42
Abortos previos Terminacion  del  dltimo

Si 4 16,7 embarazo

No 20 833 Parto 6 250
Cesareas previas Cesareas 16 66,7
Si 17 70,8 Continlia embarazo 2 83
No 7292 Total 24 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 15. Factores de riesgo socioeconémicos de las pacientes con morbilidad materna extrema atendidas
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017.

Socioeconémicos n° %
Grado de instruccion

Sin Instruccion 2 8,3
Primaria 10 417
Secundaria 8 333
Sup. No Universitaria 4 16,7
Ocupacion

Ama de casa 21 87,5
Estudiante 3 12,5
Ingreso econémico

<18SMV 23 95,8
1-2SMV 1 42
>2 SMV 0 0,0
Total 24 100,0

Fuente: ficha de recoleccién de datos

Tabla 16. Procedencia de las pacientes con morbilidad materna extrema atendidas en el Hospital Regional

Docente de Cajamarca - 2017.

Procedencia n° %

Rural 17 70,8
Urbana 7 29,2
Total 24 100

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En las tablas 7; 8; 9 y 10 se observa la relacion que hay entre los factores de riesgo y la morbilidad materna extrema
segun enfermedad especifica, encontrando que el embarazo planificado (p=0,044), las cesareas previas (p=0,007), la
terminacion del ultimo embarazo (p=0,000) y proceder de una zona rural (p=0,046) tienen valor significativo para
desarrollar una morbilidad materna extrema.

Tabla 17. Factores de riesgo relacionados el sistema de salud y su asociacién con la morbilidad materna
extrema de pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017.

Morbilidad Materna Extrema Segun Enfermedad Especifica

. . Con MME Sin MME
Factores de riesgo relacionados con el Preccl - Shock Total
sistema de salud reeclampsia , Shock P
Severa - Eclampsia Hipovolémico
n° % n° % n° % n° %
NUmero de atenciones prenatales 0,886
Ninguna 1 4.8 0 0,0 7 71 8 6,6
1-5 5 238 1 333 32 32,7 38 31,1
26 15 714 2 66,7 59 60,2 76 62,3
Embarazo planificado 0,044
Si 9 429 1 333 63 64,3 73 59,8
No 12 57,1 2 66,7 35 35,7 49 40,2
Total 21 100,0 3 100,0 98 1000 122 1000

Fuente: ficha de recoleccién de datos
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Tabla 18. Factores de Riesgo Biolégicos relacionados con la morbilidad materna extrema segutin enfermedad
especifica de las pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca — 2017

Morbilidad Materna Extrema segtin Enfermedad Especifica
Con MME Sin MME

Factores de Riesgo - Total
Biologicos Preeclampsia . _ Shm':k _ p
Severa - Eclampsia Hipovolémico
n° % n° % n° % n° %
Edad materna 0,210
<19 afios 6 28,6 0 0,0 12 12,2 18 14,8
20 - 34 afios 10 47,6 3 100,0 65 66,3 78 63,9
> 35 afios 5 238 0 0,0 21 214 26 213
Numero de gestacion 0,086
1 12 57,1 0 0,0 42 429 54 443
2-3 4 19,0 3 100,0 34 34,7 41 33,6
24 5 238 0 0,0 22 224 27 22,1
Abortos previos 0,466
Si 3 14,3 1 33,3 26 26,5 30 246
No 18 85,7 2 66,7 72 735 92 754
Cesareas previas 0,007
Si 6 28,6 2 66,7 1 11,2 19 15,6
No 15 714 1 33,3 87 88,8 103 844
Periodo intergenésico 0,065
No 12 571 0 0,0 42 433 54 44,6
<1afio 2 9,5 0 0,0 8 8,2 10 8,3
2 a 3 afios 2 9,5 3 100,0 18 18,6 23 19,0
4-9 5 238 0 0,0 22 22,7 27 223
> 10 afios 0 0,0 0 0,0 7 7,2 7 58
Antecedentes patologicos 0,786
Ninguno 18 85,7 3 100,0 90 91,8 111 91,0
HTA 0 0,0 0 0,0 3 31 3 25
PES 2 9,5 0 0,0 2 2,0 4 33
Eclampsia 0 0,0 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Aborto habitual 1 48 0 0,0 2 2,0 3 25
Terminacion del ultimo embarazo 0,000
Aborto 0 0,0 0 0,0 2 2,0 2 1,6
Parto 4 19,0 2 66,7 26 26,5 32 26,2
Cesérea 15 714 1 333 10 10,2 36 213
Continlla embarazada 2 9,5 0 0,0 60 61,2 62 50,8
Total 21 100,0 3 100,0 98 100,0 122 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Tabla 19. Factores de riesgo socioeconémico relacionados con la morbilidad materna extrema segun
enfermedad especifica de las pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017

Morbilidad Materna Extrema segun Enfermedad Especifica
Con MME Sin MME

Factores de Riesgo Socioeconémico Preeclampsia Shock Ni Total
: . L inguno
Severa - Eclampsia Hipovolémico

n°® % n° % n° % n°® %
Grado de Instruccion 0,075
Sin instruccion 2 9,5 0 0,0 2 2,0 4 33
Primaria 10 476 0 0,0 36 36,7 46 37,7
Secundaria 7 33,3 1 33,3 34 37,7 42 344
Sup. No Universitaria 2 9,5 2 66,7 13 13,3 17 139
Sup. Universitaria 0 0,0 0 0,0 13 13,3 13 10,7
Ocupacion 0,795
Ama de casa 18 85,7 3 100,0 80 81,6 101 82,8
Estudiante 3 143 0 0,0 9 9,2 12 98
Jornada completa 0 0,0 0 0,0 5 51 5 41
Jornada incompleta 0 0,0 0 0,0 4 41 4 3,3
Ingreso econémico 0,603
<1SMV 20 95,2 3 100,0 81 82,7 104 85,2
1-28MV 1 48 0 0,0 16 16,3 17 13,9
>2 SMV 0 0,0 0 0,0 1 1,0 1 0,8
Total 21 100,0 3 100,0 98 100,0 122 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos
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Tabla 20. Factores de riesgo demograficos relacionados con la morbilidad materna extrema segtin
enfermedad especifica de las pacientes atendidas en el Hospital Regional Docente de Cajamarca - 2017

Morbilidad Materna Extrema segun Enfermedad Especifica

Con MME Sin MME Total
Factor de Riesgo demografica  Preeclampsia Shock
severa - eclampsia  Hipovolémico
n° % n° % n° % n° %
Rural 15 714 2 66,7 47 48,0 64 52,5 0.046
Urbana 6 28,6 1 333 51 52,0 58 475 '
Total 21 100,0 3 100,0 98 1000 122 100,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

DISCUCION:

La morbilidad materna extrema es un problema de salud publica, En la regién Cajamarca la prevalencia de la
morbilidad materna extrema fue de un 19,7% siendo cifras realmente alarmantes los cuales difieren con estudios
realizados por Aguilar y Cols (Cuba, 2012), Reyes y Villar (Lima, 2012), con el protocolo de vigilancia en salud publica
de Colombia (2016) y Payajo (Lima, 2016), en cuyos estudios mencionan que la morbilidad materna extrema mundial
varia entre 0,04 al 10,61%, para América Latina el 4.9% y para el Peru la prevalencia de la morbilidad materna extrema
varia del 0,94% al 1,33% (4,5,6,7). Tal diferencia de porcentajes, se debe a que Cajamarca posee un contexto social
disimil a otras regiones del Peru, ya que se encuentra entre los primeros puestos de mortalidad materna a nivel
Nacional, muchos paises tienen mayor énfasis en la promocion de la salud y prevencion de enfermedades y en nuestra
realidad estos dos pilares muchos lo dejan de lado.

La causa principal de la morbilidad materna extrema fue los trastornos hipertensivos del embrazo como son la
Preeclampsia severa — Eclampsia. Los resultado de la investigacién concuerdan con los estudios realizados por Reyes
y Villar (Lima, 2012), Gonzales y cols. (Colombia, 2014), Carrillo y cols. (Colombia, 2014), Solérzano (Lima, 2014),
orres (Lima, 2015), Payajo (Lima, 2016) y la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
(5,8, 9,10, 11, 7). En el Perd la hipertension es una de las principales causas de muertes maternas (12), y esto se
debe a una mala alimentacién y malos estilos de vida que presentan la poblacién. Dentro de los micro nutrientes
esenciales para la prevencion de Hipertension arterial en el embarazo se encuentra el calcio el cual es distribuido por
el Ministerio de Salud gratuitamente, sin embargo muchos de los establecimientos de salud no cuentan con este
suplemento.

En relacién a la oferta de salud, la cobertura y la calidad de la atencién prenatal, durante y después del parto,
constituyen factores estrechamente ligados a la salud materno-infantil y son, por lo tanto, elementos que deben ser
tomados en cuenta al evaluar la situacion general de salud del pais. Sin embargo en los resultados observados se
puede observar que en mayor proporcion se encuentran mujeres con mas de 6 atenciones prenatales. Estos
resultados coinciden con Gonzales y cols. (Colombia, 2014) indicando que el nimero de atencién prenatal no tiene
valor significativo para presentar una morbilidad materna extrema (8). Disintiendo lo indicado por la Federacién
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia y lo estudios realizados por Jurado (Bogota, 2014) y
Baltodano (Lima, 2017), los cuales llegaron a la conclusion que ain menor nimero de atenciones prenatales mayor
es el riesgo de tener MME (14, 15).

A diferencia de la planificacion familiar ya que gran parte de las mujeres con morbilidad materna extrema no planifican
su embarazo coincidiendo con Gonzales y cols. (Colombia, 2014) el cual indica que no existe una relacion significativa
entre la planificacién familia y morbilidad materna extrema (8). A pesar de que las mujeres son conscientes de acudir
a sus atenciones prenatales, muchas de estas no planificaron su embarazo. La planificacion familiar ayuda a las
familias a tener el nimero de hijos que desean y cuando quieren tenerlos, mejorando la calidad de vida de las familias.
Un embarazo no planificado puede conllevar a abortos inducidos, principalmente en adolescentes repercutiendo en la
salud y bienestar de estas mujeres.

A pesar que no se puede influir directamente en los factores de riesgo biologicos ya que es propio de cada paciente,
se puede intervenir de forma positiva en estos, dentro de los factores de riesgo que influyen directamente con la
morbilidad materna extrema se encuentra a las cesareas previas(p-valor=0,007) y terminacion del embarazo por via
cesarea (p-valor=0,000), estos resultados son similares a los estudios realizados por Jurado (Bogota, 2014) y
Baltodano (Lima, 2017) encontrando relacion significativa entre las cesareas y la morbilidad materna extrema (14,15);
y Bendezu (Ica, 2014), el cual indica de la terminacion del embarazo por via cesarea tiene relacion estadisticamente
significativa con la morbilidad materna extrema (16).
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Las cesares es un factor de riesgo debido que al ser un método invasivo se corre riesgo de presentar infecciones,
desarrollar trombosis en los miembros inferiores, hemorragias, reacciones adversas a los medicamentos
administrados, a su vez al presentar una cesarea previa se corre el riesgo de una inminencia de ruptura uterina, este
riesgo aumenta cuando el periodo intergenésico es menor de 1 afio 4 meses. La terminacién del embarazo puede
demostrar la gravedad de las gestantes ya que el parto por via vaginal puede durar horas las cuales son valiosas para
salvar la vida de una mujer y la cesarea es la via mas rapida de culminacion del embarazo.

Los factores de riesgo sociales a pesar de que no es estadisticamente significativa para este estudio ya que se
encuentran en igual proporcion entre las pacientes con y sin morbilidad materna extrema, coincidiendo con los
estudios realizados por Gonzales y cols. (Colombia, 2014) y Solérzano (Lima, 2014) mencionando que el factor de
riesgo socioecondémico no tiene relacion significativa con la morbilidad materna extrema (8,10). Se debe tener en
cuenta, ya que, una mujer con estas caracteristicas tienen tendencia a que en cualquier momento del embarazo
puedan desarrollar una morbilidad materna y llegar a tener morbilidad materna extrema.

Dentro de los factores de riesgo demograficos proceder de una zona rural (p-valor= p= 0,046.), es estadisticamente
significativa coincidiendo con los estudios realizados por la Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia
y Ginecologia, la cual indica que el ser procedente de zona rural acarrea mas complicaciones durante el embarazo,
sin embargo en los estudios realizados por Gonzales y cols. (Colombia, 2014) (8).

Es probable que las mujeres de zona rural, tengan estilos de vida diferentes a las procedentes de la zona urbana,
puesto que es conocido, que en las zonas rurales acuden con mayor interés a las matronas o curanderos antes que
a profesionales de salud. Lo mismo sucede en el momento del parto que no acuden al establecimiento de salud para
un parto institucional, y solo acuden cuando el parto se ha complicado.

CONCLUSIONES:

- Laprevalencia de Morbilidad Materna Extrema en el Hospital Regional de Cajamarca es del 19,7%.

- La causa principal de morbilidad materna extrema son la Preeclampsia Severa-Eclampsia (87,5%), seguida del
shock hipovolémico (12,5%)

- Dentro de los factores de riesgo de las mujeres con morbilidad materna extrema son: provenir de una zona rural,
con un grado de instruccion insuficiente, ama de casa, ingreso econémico menor de 1 salario minimo vital, que se
encuentre en un grupo etario de 20 — 34 afios, primigestas, cesareas previas, periodo intergenésico mayor de 4
afios, terminacion del embarazo por via ceséarea y no haber planificado su embarazo.

- Existen factores de riesgo relacionados al con el sistema de salud, biologicos y demogréficos que se relacionan
con la morbilidad materna extrema segun enfermedad especifica cumpliéndose con la hipétesis planteada para el
presente trabajo de investigacion.

® Factores de riesgo relacionados con el sistema de salud: embarazo no planificado.
® Factores de riesgo bioldgicos: cesareada anterior y terminacion del embarazo por via cesarea.
® Factores de riesgo demogréficos: provenir de una zona rural.
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