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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas maternas y perinatales asociadas a
morbilidad materna extrema en el hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el
periodo 2019 a 2021. Metodologia: Estudio observacional, analitico, de casos y
controles, se incluy6 125 casos con morbilidad materna extrema (MME)
atendidos en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), comparado con 250
controles sin MME. Los datos se obtuvieron de la base de datos del Sistema
Informatico Perinatal y de las historias clinicas. Se presentan tablas
comparativas, empleando prueba de Chi cuadrado y Odds Ratio con intervalo de
confianza al 95%. Resultados: La razén de morbilidad materna extrema
(RMME) fue 15,4 por mil nacidos vivos, el indice de mortalidad materna fue 2,34
y la relacion MME/MM fue 41,67. Las principales causas de hospitalizacion
fueron estados hipertensivos del embarazo (72%), hemorragias (15,2%) y sepsis
(4%). La falla organica mas frecuente fue la uterina / manejo especifico (79,2%),
seguida por falla cardiovascular (14,4%) y respiratoria (12,8%). El promedio de
dias de hospitalizacion en la UCI fue 3,2 dias. De las caracteristicas maternas,
no se asociaron a MME los factores sociodemogréaficos, ni antecedentes
obstétricos; se asociaron ausencia de controles prenatales (OR=1,7), edad
gestacional < 36 semanas (OR=4,59) y terminacion del embarazo por cesarea
(OR=4,17). De las caracteristicas perinatales, se asociaron a bajo peso al nacer
(OR=4,68), depresion moderada al minuto (OR=3,8) y morbilidad neonatal
(OR=1,76). Conclusiones: Las caracteristicas maternas y perinatales que se
asociaron a MME fueron ausencia de controles prenatales, cesarea, la edad
gestacional < 36 semanas, bajo peso al nacer, depresion moderada al minuto de

nacimiento y morbilidad neonatal.

Palabras clave: Morbilidad materna extrema, hipertension inducida en el

embarazo, hemorragia postparto, complicaciones infecciosas del embarazo



ABSTRACT

Objective: To determine the maternal and perinatal characteristics associated
with severe maternal morbidity at the Hipolito Unanue hospital in Tacna during
the period 2019 to 2021. Methodology: Observational, analytical, case-control
study, 125 cases with severe maternal morbidity (SMM) were included attended
in the Intensive Care Unit (ICU), compared with 250 controls without SMM. Data
were obtained from the Perinatal Information System database and from medical
records. Comparative tables are presented, using the Chi square test and Odds
Ratio with a 95% confidence interval. Results: The severe maternal morbidity
ratio (SMMR) was 15,4 per thousand live births, the maternal mortality rate was
2,34 and the SMM/MM ratio was 41,67. The main causes of hospitalization were
hypertensive states of pregnancy (72%), hemorrhages (15,2%) and sepsis (4%).
The most frequent organ failure was uterine / specific management (79,2%),
followed by cardiovascular (14,4%) and respiratory (12,8%) failure. The average
number of days of hospitalization in the ICU was 3,2 days. Of the maternal
characteristics, neither sociodemographic factors nor obstetric history were
associated with SMM; absence of prenatal controls (OR=1,7), gestational age <
36 weeks (OR=4,59) and termination of pregnancy by cesarean section
(OR=4,17) were associated. Of the perinatal characteristics, they were
associated with low birth weight (OR=4,68), moderate depression at minute
(OR=3,8), and neonatal morbidity (OR=1,76). Conclusions: The maternal and
perinatal characteristics that were associated with MME were absence of
prenatal controls, cesarean section, prematurity, low birth weight, moderate

depression at minute of birth and neonatal morbidity.

Keywords: Severe maternal morbidity, hypertension pregnancy-induced,

postpartum hemorrhage, pregnancy complications infectious



INTRODUCCION

La morbilidad materna extrema (MME) es un problema de salud a nivel
mundial, y se manifiesta de manera latente en nuestro pais, las mayores tasas
de mortalidad materna se registran en los paises econdmicos de bajos ingresos,
por tal motivo los organismos internacionales como la ONU, buscan disminuir la
brecha de desigualdades en el mundo para el afio 2030, entre ellas a la

mortalidad materna.

Lastimosamente, en el mundo adn no existen criterios estandarizados para
poder definir a los casos de MME, motivo por el cual se dificulta el estudio de
esta patologia. Los empleos de criterios de falla organica resultan ser los mas
apropiados para reconocer a los casos. Recientemente en nuestro pais, el
Ministerio de Salud publicé una norma técnica en la que se dan las directrices
para definir a la morbilidad materna extrema, con ello se buscara definir los casos

gue se presenten en los diferentes Establecimientos de salud.

La MME no solo tiene consecuencias negativas en las madres, sino
también en sus productos. Por ello, el objetivo del presente estudio fue
determinar las caracteristicas maternas y perinatales asociadas a MME en el
hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2019-2021, de ese modo
obtener informacién objetiva con la que se podra tener una mejor vigilancia
epidemiologica, contribuyendo a la implementacion de medidas para dar una

respuesta temprana a las acciones de prevencion y control.



CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La mortalidad materna es un indicador usado a nivel mundial para evaluar
la salud materna y el progreso de los paises hacia los objetivos internacionales
de desarrollo (1). Segun la OMS, alrededor de 830 mujeres fallecen en el mundo
por problemas relacionados con el embarazo o el parto por cada dia que
transcurre (2). Los paises con ingresos bajos y medios en realidad soportan el
99% de carga de mortalidad materna, y una gran parte de ellas podria haberse

evitado (3,4).

En el afio 2000, la Asamblea General de las Naciones Unidas considero la
disminucién de la mortalidad materna como uno de los fines considerados en los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) (5), cuya intension fue disminuir en
tres cuartas partes la razon de mortalidad materna entre 1990 y 2015 (6). A nivel
mundial, la tasa de mortalidad materna disminuy6 de 385 muertes maternas por
cada 100000 nacidos vivos durante el aflo 1990, a 216 en el afio 2015, una
reduccion del 44% (7); sin embargo, esta reduccion se produjo de manera
diferente entre los paises participantes (8). Para ello se requieren estrategias
como la vigilancia de la morbilidad materna extrema para avanzar hacia el logro
de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), aprobados en el 2015 por las

Naciones Unidas (9), cuyo objetivo es reducir la tasa de mortalidad materna a



nivel mundial a menos de 70 por cada 100 000 nacidos vivos entre 2016 y 2030
(10). La Estrategia mundial (2016-2030) prevé un mundo en el que todas las
mujeres, los nifios y los adolescentes reconozcan sus derechos a la salud y el
bienestar fisico y mental, y puedan participar plenamente en la configuracion de

sociedades prosperas y sostenibles (11).

Segun el Ministerio de Salud, durante el periodo 2002 — 2016, en el Pera
se registraron 7720 muertes maternas, con un promedio de 515 muertes al afio
(12). La mayor frecuencia de casos se reportd en los departamentos de Lima,
Piura, Loreto, La Libertad, Puno, Cajamarca y Cusco (13), mientras que en
Tacna se registraron 52 muertes maternas, con un promedio de 3,5 muertes al

afio (12).

Segun cifras de la Direccion de Epidemiologia del Ministerio de Salud, la
mortalidad materna pasé en 20 afios, de 769 defunciones en el afio 1997 a 325
en el 2016, lo que representa un descenso de 42% (14). En nuestro pais, segun
datos del sistema de vigilancia se observa una tendencia decreciente,
estimandose una disminucién promedio de 14 muertes maternas anuales desde
el ailo 2000 (15). Todo ello, gracias a que se han implementado programas para
reducir las barreras de acceso de las gestantes a los servicios de salud (16).
Este avance fue muy significativo en lo que corresponde a la mejora de la salud
de las mujeres durante el embarazo, parto y puerperio (14). Sin embargo, la
pandemia por COVID-19 afect6 a las gestantes peruanas, viéndose un
incremento de muertes maternas de 302 casos en el 2019, a 439 casos en el

3



2020, es decir, la muerte materna aumento en 42% en relacion con dichos afos,
representando un retroceso de 10 afios para el Peru (17), esto pudo deberse a
la restriccion de algunos servicios obstétricos para pacientes externas hasta
finales del 2020, asi como la reasignacion de unidades de cuidados intensivos

para gestantes hacia los pacientes con COVID-19 (18).

Multiples factores han condicionado la implementacion de acciones para la
vigilancia de la morbilidad materna extrema como complemento a la
investigacion de las muertes maternas (19). Por tal motivo, se debe iniciar la
vigilancia de casos de morbilidad materna extrema en las regiones con mayor
cantidad de muerte materna (13). Cabe mencionar que, en el afio 2019, el
porcentaje de partos institucionales fue de 92,4%, cifra que podria mejorar para
tener una mejor respuesta ante las complicaciones maternas (20). Se requiere
gue el equipo de salud esté sensibilizado y comprometido para poder mejorar la

salud materna y neonatal (14).

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cudles son las caracteristicas maternas y perinatales asociadas a
morbilidad materna extrema en el hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el

periodo 2019 a 20217



1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La mortalidad materna es un problema de salud publica en el Perq, las
mayores tasas de mortalidad pertenecen a los paises en desarrollo, por lo que,
esta situacion refleja las desigualdades que tiene la poblacion para acceder a los

servicios de salud.

Con la siguiente investigacion se evaluard las dimensiones de la morbilidad
materna extrema en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, ademas de evidenciar cuéles fueron los resultados

perinatales en los ultimos 3 afos.

Actualmente existe un numero limitado de estudios nacionales y un solo
estudio a nivel local, sin embargo, estos no hacen referencia a las caracteristicas
perinatales, de modo que, el siguiente trabajo contribuira a la estadistica regional

y nacional.

Con los resultados de la presente investigacion se podran evidenciar las
caracteristicas que deben ser tomadas en cuenta por las politicas de salud
publica con el fin de disminuir la morbilidad materna extrema de las pacientes en

las instituciones de salud de nuestra nacion.

1.4. ALCANCESY LIMITACIONES

Este estudio se realiz en las pacientes obstétricas atendidas en el Hospital

Hipdlito Unanue de Tacna, entre enero de 2019 y diciembre del 2021, con datos
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obtenidos del Sistema Informatico Perinatal del hospital. Al tratarse de un estudio
retrospectivo es posible que no haya registros de algunos datos de variables a
evaluar. Ademas, al tratarse de un estudio observacional, no se podra determinar
la causalidad de la morbilidad materna extrema, sin embargo, se podra identificar

la relacion de asociacion.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. Objetivo general

Determinar las caracteristicas maternas y perinatales asociadas a
morbilidad materna extrema en el hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el

periodo 2019 a 2021.

1.5.2. Objetivos especificos

a) Identificar las causas de hospitalizacion en las pacientes con
morbilidad materna extrema del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el

periodo 2019 a 2021.

b) Reconocer las caracteristicas segun los criterios de morbilidad
materna extrema de las pacientes que ingresaron la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2019 a

2021.



C) Conocer las caracteristicas sociodemograficas asociadas a la
morbilidad materna extrema atendida en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna

durante el periodo 2019 a 2021.

d) Determinar las caracteristicas obstétricas asociadas a morbilidad
materna extrema atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el

periodo 2019 a 2021.

e) Identificar las caracteristicas perinatales asociadas a morbilidad
materna extrema atendida en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el

periodo 2019 a 2021.

1.6. HIPOTESIS

Las caracteristicas maternas y perinatales asociadas a morbilidad materna
extrema en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el periodo 2019 a 2021
son: Ausencia de control prenatal, terminacion por cesarea, prematuridad, bajo

peso y depresion al nacer.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

2.1.1. Antecedentes internacionales

Pupo J. et al. (21) realizaron una investigacion, en el 2019, para identificar
los factores de riesgo de MME en la UCI, por medio de un estudio de casos y
controles de las pacientes hospitalizadas en la UCI de un hospital en Granma,
Cuba. En dicho estudio participaron 214 pacientes, que incluyeron a 73 casos y
141 controles. Tuvieron como resultados que la edad media de las pacientes fue
25,6 afos. Para el analisis univariado sobre los factores de riesgo para
desarrollar MME, se encontraron a la edad gestacional > 36 semanas, el
puerperio, la intervencion con cesarea, y la presencia de comorbilidades. En el
analisis multivariado se identificdé que el factor con influencia independiente con
mas significancia fueron la etapa del puerperio (OR=5,8 IC=1,9-17,4, p=0,002) y
la presencia de comorbilidad (OR=2,1, 1C=0,9-4,5, p=0,059). Concluyendo que,
entre los factores de riesgo para MME destacan la edad gestacional > 36

semanas, la etapa de puerperio y la realizacién de ceséarea.

Adeoye I. et al. (22) en el afio 2013, realizaron un estudio de casos y
controles en lle Ife, Nigeria, con la finalidad de determinar la incidencia, y las
caracteristicas y los resultados perinatales de las pacientes con MME en un

hospital del suroeste de Nigeria. Teniendo como resultado que la incidencia de



MME fue de 12%, ademas, las principales causas de MME fueron: Hemorragia
severa (41,3%), estados hipertensivos del embarazo (37,3%), el parto
prolongado (23 %), la septicemia (18,6 %) y la anemia grave (14,6%). Los
factores de riesgo significativos fueron: Hipertension cronica [OR=6,85; IC 95 %:
(1,96 — 23,93)], cesarea de urgencia [OR=3,72; IC 95%: (0,93 — 14,9)], parto
vaginal asistido [OR=2,55; IC 95%: (1,34 — 4,83)]. Los factores protectores fueron
la asistencia a la atencién prenatal en un establecimiento de tercer nivel
[OR=0,19; IC 95%: (0,09 — 0,37)], conocimiento de las complicaciones del
embarazo [OR=0,47; IC 95% (0,24 — 0,94)]. Con respecto a los mortinatos
[OR=5,4; IC 95 % (2,17 — 13.0)]. Concluyendo que, los factores de riesgo
significativos del estudio pudieron ser prevenibles si es que hubiera un sistema
de salud publica adecuado, y que los resultados perinatales adversos son

atribuibles claramente a la MME.

Diaz M. et al. (23) elaboraron un estudio de casos y controles en el afio
2017, en el hospital Materno Infantil de Irapauto-México durante el periodo 2014
a 2017. Con el objetivo de identificar los factores clinicos y epidemiologicos
asociados a MME. Obtuvieron los siguientes resultados: indice de mortalidad de
0,02, la raz6n de MME fue 0,03. Entre los casos que presentaron MME, el 62,2%
presento alguno de los estados hipertensivos del embarazo. La edad gestacional
de las pacientes fue 34,6 +/- 5,9 semanas, fue significativamente menor que las

que cursaron con embarazo normal de 38,7 +/- 2,1 semanas (p<0,001).



Concluyeron que, los factores que predisponen a presentar MME son la edad

adolescente, ser primigesta, y tener un embarazo < 36 semanas.

Norhayati M. et al. (24) realizaron un estudio trasversal comparativo, en el
afo 2016, en la region de Kelantan, Malasia, en el periodo 2014. EL objetivo del
estudio fue identificar las caracteristicas sociodemograficas, los antecedentes
meédicos y obstétricos, y la prestacion de servicios de atencion médica como
factores asociados a MME. Los casos estuvieron formados por 353 mujeres.
Tuvieron como resultados significativos a la edad de 35 afios o mas ORa=2,6
(IC= 1,67-4,07), complicaciones en el embarazo anterior ORa=1,7 (IC=1,00-
2,79), parto por cesarea ORa=6,8 (IC=4,68, 10,01), parto pretérmino ORa=3,4
(IC=1,87-6,32)] y derivacion a centros de tercer nivel ORa=2,7 (1,87, 3,97). En
el gque concluyeron gque se requiere una mejor deteccién y seguimiento a las
mujeres de edad avanzada, a las que tuvieron embarazo anterior complicado,
las que dieron parto por cesarea, las que tuvieron parto pretérmino, y las que
fueron referidas a centros de tercer nivel, ya que presentan mayor riesgo de

desarrollar MME.

Gonzalez L. et al. (25) elaboraron un estudio de casos y controles, con el
objetivo de establecer si la MME esta relacionada con caracteristicas de acceso
y uso de servicios obstétricos en las embarazadas, en Medellin (Colombia),
durante el periodo 2011 y 2012. Se incluyeron a 150 casos y 450 controles. En
los resultados se encontrd que, los embarazos no planificados fueron de 57,6%,
el retraso por buscar atencion fue de 32,0%. La etnia representé un OR=1,8
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(IC95%=1,0-2,9), y la demora por deficiencias de la atencion tuvo OR=8,3
(1IC95%=5,0-13,7), todas estas fueron variables asociadas a MME. Concluyeron
gue es necesario mejorar los programas de atencion y planificacion familiar,

control prenatal y atencion obstétrica.

Puello A. et al. (26) en el 2021, realizaron en Colombia un estudio analitico,
con el fin de determinar el riesgo de exposicién de los hijos de madres con
eventos de MME. La muestra estuvo conformada por 103 casos. Se obtuvo como
resultado que la prevalencia de MME fue de 5,3%, ademas, los recién nacidos
con peso = 3500 gramos tenian menor riesgo con respecto a la exposicion de
MME, en comparacion a los que tuvieron pesos < 2500 gramos, también, el
riesgo de exposicién fue menor en los embarazos a término, a diferencia de los
pretérmino. Concluyendo que hubo asociacién entre la MME y los resultados
perinatales adversos, con un riesgo mayor de parto pretérmino, bajo peso al

nacer y mayor tasa de cesareas.

Hernandez Y. et al. (27) realizaron un estudio descriptivo, de serie de
casos, en el aio 2020, con la finalidad de caracterizar a las pacientes con
morbilidad materna extremadamente grave y su repercusion perinatal en el
periodo 2016 al 2018. El estudio fue conformado por 145 casos de mujeres con
morbilidad materna extrema. En los resultados se determina que la mayoria de
las pacientes no presentaron comorbilidades, ademas que no eran nuliparas y
sus edades estaban comprendidas entre los 20 a 34 afios. Ademas, la causa
mas frecuente de ingreso fue los estados hipertensivos del embarazo (37,9%) y
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la hemorragia obstétrica (30,3%), asi mismo, en la hospitalizacion neonatal, lo
fueron el SDR (42,5%) y la asfixia neonatal (40%). Se encontré también que la
razon de MME era de 1 por cada 87,4 nacimientos. En dicho estudio concluyeron

que la MME guarda una elevada repercusion sobre la morbimortalidad perinatal.

Fong-Pantoja L. et al. (28) realiz6 un estudio descriptivo transversal en el
2020, que incluyé 223 pacientes atendidas en la UCI por complicaciones
asociadas con el embarazo, el parto o el puerperio, durante el periodo que
abarc6é desde enero de 2014 a diciembre de 2019. El 56% de las pacientes
hospitalizadas se encontraban en el rango de 20 a 29 afios, siendo la primera
causa de ingreso los estados hipertensivos del embarazo con el 65,4%, y la
hemorragia obstétrica en segundo lugar con el 22,0%. La estancia promedio de
las pacientes fue de 3,6 dias y durante esta estadia, la principal complicacion fue
la diabetes insipida. Concluy6 que la morbilidad materna se habia caracterizado
por presentarse en el rango de edades adecuadas del desarrollo de la gestacion,
asi mismo, hubo relacién estadistica entre los distintos diagndsticos de ingreso

y la presencia de complicaciones.

Franco-Sansaloni A. et al. (29) en el 2017, realizaron un estudio
descriptivo, retrospectivo y observacional, en donde identificaron las causas de
morbilidad y mortalidad de las gestantes admitidas en la UCI del Hospital General
y Universitario de Castellon, Espafia. Durante el periodo de estudio, se
reconocieron 10.624 nacimientos (197 por mes) y 34 referencias de pacientes
obstétricas a la UCI. La incidencia total de ingreso a UCI fue de 3,20 por 1000
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nacimientos. La edad media de las pacientes obstétricas fue de 33,2 afos. El
38% de las pacientes eran primiparas. Se encontraron 14 (41,1%) pacientes con
antecedentes obstétricos significativos: 4 con hipertension arterial cronica, 2 con
hipertension gestacional, 2 con problemas cardiacos, 1 con enfermedad
autoinmune, 1 con ruptura uterina en su embarazo previo, 1 paciente con
antecedente de miomectomia laparoscopica, también se registré 1 paciente con
antecedentes de pérdidas fetales tardias y, finalmente, 2 casos de diabetes
gestacional. EI 20 (58,8%) de pacientes restantes no tuvo antecedentes
importantes. Los principales motivos de ingreso a la UCI fueron: Estados
hipertensivos del embarazo (12), desequilibrio hemodinamico (9), insuficiencia
respiratoria (5) y cardiaca (3). Concluyeron que la mayoria de ingresos se
produjo en el postparto; y que las pacientes sin controles prenatales y las

multiparas tuvieron mayor indice de ingreso a la UCI.

Malvino E. (30) realizé un estudio descriptivo analitico en el 2014, donde
evaluo la morbilidad materna severa y la gravedad de las patologias obstétricas
manejadas en la UCI. Se registr6 130.092 nacimientos, 1.005 pacientes
obstétricas fueron ingresadas a UCI, con una proporcion de 7,7 ingresos por
cada 1.000 nacimientos. La edad media fue de 33 £ 5,2 afios. Predominaron los
ingresos relacionados a la hemorragia obstétrica severa (44,5%) y los estados
hipertensivos del embarazo (25,7%), los dos grupos con un 100% de
supervivencia materna. La estancia media en la UCI fue de 3 dias (rango 2-4

dias). Aproximadamente el 66% de las pacientes presentd dafio organico. La
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morbilidad materna grave fue de 2,8 por cada 1.000 nacimientos y la razén de
mortalidad materna fue de 8,4 por cada 100.000 nacimientos. La mitad de las
muertes fueron por causas directas: endometritis puerperal (3 pacientes),
embolia de liquido amnidtico (2 pacientes) y miocardiopatia dilatada periparto (1
paciente). Concluyo que, con relacién a la cantidad de nacimientos, los ingresos

a la UCI fueron escasos.

Saintrain S. et al. (31) en el 2016, por medio de un estudio transversal,
identificaron los factores asociados con la muerte materna en pacientes
ingresados en la UCI. Se incluyeron un total de 373 pacientes de 13 a 45 afios.
Las causas de ingreso a la UCI fueron trastornos hipertensivos del embarazo,
seguidos de enfermedad cardiaca, insuficiencia respiratoria y sepsis; Las
complicaciones incluyeron falla renal aguda (24.1%), hipotension (15.5%),
sangrado (10.2%) y sepsis (6.7%). Murieron un total de 28 pacientes (7,5%). Las
causas de muerte fueron shock hemorragico, falla organica mualtiple, insuficiencia
respiratoria y sepsis. Los factores de riesgo independientes asociados con la
muerte fueron lesién renal aguda (Odds Ratio [OR] = 6.77), hipotensién (OR =
15.08) e insuficiencia respiratoria (OR = 3.65). Concluyeron que La frecuencia
de muertes fue baja, ademas que, la lesion renal aguda, la hipotensiéon y la
insuficiencia respiratoria fueron factores de riesgo independientes para la muerte

materna.

Sierra R. et al. (32) realizaron un estudio observacional, prospectivo y
longitudinal en el 2018, donde identificaron la mortalidad y la morbilidad materna
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en la UCI del hospital “Dr. Agostinho Neto” durante los afios 2015y 2017, de 338
gestantes y puérperas ingresadas a UCI. Dando como resultado que, la edad
media de la muestra de pacientes fue de 23,4 = 5,8 afios; (13,2%) tenian historial
de hipertension arterial, el 35,3% tuvieron ventilacibn mecanica, el 54,1% fueron
ingresadas por patologia obstétrica y el 45,9% por patologia no obstétrica. Las
mas frecuentes fueron la eclampsia-preeclampsia severa (19,3%), y heumonia
bacteriana (8,7%), respectivamente. Se reconocieron criterios de morbilidad
materna grave en el 72,2% de las pacientes, 4 pacientes murieron (2,5%).
Concluyeron que en dicha unidad la morbilidad materna es considerable,

mientras que la mortalidad materna es baja.

Hernandez M. et al. (33) en el afio 2016, realizaron un estudio descriptivo,
retrospectivo y transversal de las pacientes obstétricas ingresadas en la UCI del
Hospital General Docente "Aleida Fernandez Chardiet" en el periodo 2012 a
2014. Con 117 pacientes hospitalizadas en total, se registré el mayor nimero de
ingresos en las puérperas. La edad media fue de 25,9 afios; mientras que la edad
gestacional media fue de 25,45 semanas. Presentaron hemorragias obstétricas
el 38,6% seguido de estados hipertensivos del embarazo con el 35,1%; y en
tercer lugar la sepsis con el 26,3%. Concluyeron que la hemorragia obstétrica y
los estados hipertensivos del embarazo eran las principales causales de

morbilidad materna en las puérperas que ingresaron a UCI.

Valero R. et al. (34) realizaron en el afio 2016 un estudio descriptivo y
analitico, transversal, en la Maternidad “Concepcion Palacios” durante los afios
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de enero de 2011 y diciembre 2014, donde se incluyeron todas las pacientes con
criterio de morbilidad materna extrema de cualquier edad. Fueron estudiadas
279 pacientes con Morbilidad Materna Extrema (MME) 90,3 % gestantes y 9,6
% puérperas, cuya moda para la edad fue de 23 afios y una edad promedio de
27 £ 7,52 anos; la edad gestacional fue menor que 31 semanas en el 45,6 % de
las embarazadas. El promedio de estancia en la UCI fue 6,2 + 3,6 dias. Las
causas mas frecuentes de MME fueron los trastornos hipertensivos del
embarazo (44,4%), Sindrome HELLP (22,9%), y hemorragia peri y posnatal
(19,7%); mientras esta ultima fue la primera causa de mortalidad. El indice de
supervivencia fue 93,2% y la razén de morbilidad materna extrema/muertes fue

de 14,68.

Hernandez-Nufiez J. et al. (35) realizaron un estudio descriptivo
transversal en el afio 2019, en el Hospital Tshilidzini de Sudafrica en el periodo
comprendido entre julio de 2016 y junio de 2019. Con una muestra de 145 casos
de morbilidad y 21 muertes maternas. Hubo mayor morbilidad en adolescentes
(30,3%) y mortalidad en afosas (28,6%), la eclampsia (35,9%), preeclampsia
severa (23,4%) y la hemorragia postparto (19,3%) fueron las causas principales
de morbilidad; asi, la hemorragia postparto (42,9%) y las infecciones severas
(28,6%) de mortalidad, y el shock hipovolémico (23,8%), sindrome de dificultad
respiratoria aguda (19%) y coagulacién intravascular diseminada (14,3%) las
causas finales mas frecuentes. La raz6n de morbilidad materna extrema y

resultado materno adverso fue 8,4 y 9,6 por cada 1000 nacidos vivos
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respectivamente. Concluyeron que la preeclamsia-eclampsia, hemorragia
obstétrica e infecciones severas constituyeron las principales causas de

morbilidad y mortalidad.

2.1.2. Nacionales

Villalobos I. (36) en el afio 2019, realizé un estudio de casos y controles,
en la UCI del hospital regional docente de Trujillo, durante el periodo de 2011 a
2015. EL objetivo fue determinar la asociacion entre la presencia de MME con
los factores sociales, obstétricos y patoldgicos. La muestra la conformaron 116
pacientes. Los resultados obtenidos muestran que el 62% de las pacientes
tenian edades entre los 20 a 35 afios, ademas, el 60% provenia de zonas
urbanas, el 62% tenia < 37 semanas gestando. La paridad tuvo un OR=1,806, el
shock séptico presentdé un OR=5,579, y las complicaciones médico-quirdrgicas
tuvieron OR=5,037. Concluy6 que los factores de riesgo para que una paciente
con MME ingrese a la UCI son la paridad, especialmente las nuliparas y

multiparas, el shock séptico y las complicaciones médico-quirdrgicas.

Cutisaca S. (37) presentd en el 2019, un estudio de tipo observacional,
analitico de casos y controles, en gestantes del hospital Antonio Lorena, Cusco.
Con el objetivo de identificar los factores de riesgo asociados a MME en las
pacientes obstétricas. Los resultados indicaron que, los factores asociados a
MME fueron los abortos ORa=4,267 (IC 95% 1,832-9,939), cesareas previas

ORa= 3,543 (IC95% 1.542-8.141), periodo intergenésico corto ORa=3,552 (IC
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95% 1,544-8,170) y el numero de controles inadecuados ORa=10,800 (IC95%
3,66-34,657). Concluyendo que los factores asociados a MME son los
antecedentes de aborto, antecedentes de cesarea, el periodo intergenésico
corto, controles prenatales inadecuados y la deficiencia en el sistema de

referencia.

Gonzales-Carrillo O. et al. (38) realizaron un estudio observacional,
descriptivo y transversal, en el afio 2020, con el objetivo de describir la MME en
mujeres atendidas en una institucidn especializa de Peru. Se incluyeron las
pacientes atendidas en el INMP de Peru, entre el 2012 y 2016. Los casos de
MME fueron incluidos segun criterios de la FLASOG. Se reconocieron 1245
casos. La multiparidad estuvo presente en el 63,7% de casos, presentaron en
promedio 4 controles prenatales y el 60% de los casos tuvo al menos una
cesarea previa. La raz6n de MME vario entre 10,7 y 17,6 por cada 1,000 recién
nacidos vivos, el indice de Mortalidad fue 3%, la relacion MME/MM fue de 32,8
casos. Concluyendo que, la prevalencia de MME fue de 13 por cada 1000
nacidos vivos, habiendo disminuido los ultimos 3 afios de estudio, siendo las

principales causas los estadios hipertensivos, sepsis y las hemorragias.

Jorge-Chahuayo M. et al. (39) en el afio 2020, a través de un estudio
descriptivo, retrospectivo de corte transversal, analizaron 94 historias clinicas de
gestantes o puérperas que presentaron MME en la UCI en el Hospital
Departamental de Huancavelica, durante el periodo de enero de 2016 a
diciembre de 2018. Entre las caracteristicas personales de las pacientes con
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MME destacaron: Edad materna comprendida entre los 20 y 34 afios (53,2%),
estado civil soltera (35,1%), grado de instruccion secundario (45,7%) y
procedencia rural (63,8%). En relacion con las caracteristicas obstétricas:
Paridad de nuliparas y multiparas (26,6%) cada una, controles prenatales
adecuados (=6 controles) (59,6%) y periodo intergenésico adecuado (67,0%).
Por ultimo, entre las caracteristicas clinicas se reconocieron a la preeclampsia
severa (48,9%), shock hipovolémico (13,8%), sindrome de HELLP (12,8%),
eclampsia (11,7%), aborto (5,3%), hemorragia posparto (3,2%) y shock séptico
(3,2%). Concluyeron que, en las mujeres con MME, méas de la mitad tuvieron
edades entre 20 a 34 afos, controles prenatales adecuados (26 controles) y
ademas tuvieron un periodo intergenésico adecuado, para finalizar, la

preeclampsia severa fue mas frecuente.

Payajo J. (40) realizaron un estudio descriptivo, observacional, transversal,
retrospectivo, en el afio 2016, en el que identificaron la incidencia y
caracteristicas de la morbilidad materna extrema (MME), en el Hospital Nacional
E. Sergio Bernales Lima, donde participaron 79 pacientes durante el periodo
2014. La MME se presento en el 1.33% de las pacientes, y estuvo relacionada
con edades maternas entro los 18 a 35 afios, grado de instruccion secundaria,
estado civil de convivencia, paridad mayor a 1, falta de controles prenatales
adecuados, periodos intergenésicos cortos, embarazos que concluyeron en
aborto, siendo las ceséareas las que presentaron mayores complicaciones. Los

estados hipertensivos del embarazo y los embarazos que terminaron en aborto
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fueron las principales causas de MME (43,04%), seguida por las hemorragias de
la segunda mitad de la gestacion (11,39%). Se registré falla multiorganica en
26,83%, transfusiones sanguineas en el 39,02% y trastornos de la coagulacion
24,39%. Concluy6 que las causas mas frecuentes de MME fueron los estados

hipertensivos del embarazo y los embarazos que terminan en aborto.

Bendezu G. et al. (41) por medio de un estudio descriptivo transversal en
el afio 2014, describid las principales causas relacionadas con la mortalidad
materna extremadamente grave (MMEG) en el Hospital Augusto Hernandez
Mendoza, EsSalud de Ica. Se registraron 58 casos con MMEG en mujeres
embarazadas o puérperas que fueron internadas. La edad media de las
pacientes fue de 30,67 + 6,06, con edades comprendidas entre los 20 a 42 afios,
la paridad promedio fue de 2,84 + 1,66, representando las multigravidas el
67,2%. Las principales causales de MMEG fueron la hemorragia postparto (35
%) seguido por el embarazo ectépico complicado (31 %). El 31% de las pacientes
ingresaron a UCI para recibir tratamiento. Finalmente, la raz6n de MMEG fue de
3,57 por cada 1000 nacidos con vida, con un indice de mortalidad de 6,1 y una
relacion de MMEG/MM de 0,1. Concluyeron gue la causa mas usual de MMEG
en dicha muestra fue la hemorragia postparto, seguida del embarazo ectdpico
complicado, ademas que, alrededor 1/3 de las pacientes fueron admitidas en la

UCI.

Mamani L. (42) en el afio 2019, por medio de un estudio descriptivo,
observacional, transversal, determiné las caracteristicas sociodemograficas y

20



clinicas relacionadas a la Morbilidad Materna Extrema (MME) en el Hospital
Regional Manuel Nufiez Butron, donde asistieron 56 pacientes entre enero y
diciembre de 2018. La MME se presento en el 1,82 % pacientes, con un indice
de mortalidad de 8,19 %, una razon de MME de 25,57 y una relacion de MME/MM
de 11,2. La MME fue mas frecuente en las edades de 18 a 35 afios, bajo nivel
educativo, procedencia rural, control prenatal inadecuado. La primera causa de
MME fue la enfermedad hipertensiva del embarazo, en segundo lugar, la
hemorragia postparto, desarrollaron falla multiorganica el 40% de las pacientes
gue tuvieron falla organica, seguida por trastornos de coagulacién. Concluy6 que

la causa mas frecuente MME fue la enfermedad hipertensiva del embarazo.

Rodrigo J. (43) en el afio 2020, a través de un estudio descriptivo, identificd
las principales causas de admision a la UCI de pacientes con Morbilidad Materna
Extrema (MME) en dos hospitales en la ciudad de Arequipa. La poblacion de
estudio incluy6 a 84 pacientes durante el periodo del 2017 a 2019. Se identifico
gue en las causas obstétricas; el 27,4% se internaron por preeclampsia severa,
seguida por atonia uterina en el 20,2%, el 14,3% present6 eclampsia, el 6,0%
tuvo sindrome HELLP, el 3,6% aborto, el 2,4% presenté endometritis, por ultimo,
1,2% por gestacion ectopica. Entre las causas clinicas; el 9,5% tenia sepsis, el
3,6% presentod insuficiencia respiratoria, seguida de pacientes con falla renal
aguda, epilepsia, pancreatitis, lupus eritematoso sistémico, hipertiroidismo,
enfermedad cardiaca y sindrome Steven Johnson; representando en total el

1.2%. De las causas quirargicas; El 1,2% presentd colecistitis o apendicitis.
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Concluyé que la hemorragia obstétrica y los estados hipertensivos de la
gestacion eran las principales causas de MME en las pacientes ingresadas a

UCI.

2.1.3. Locales

Julca K. (44) en el afio 2019, por medio de un estudio descriptivo,
observacional, reconocié los factores de riesgo asociados a morbilidad materna
extrema (MME) en la UCI del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, cuyo grupo de
estudio fue conformado por 119 pacientes, comprendido durante el afio 2017 al
2018. Los resultados identificaron que entre los factores de riesgo clinico-
obstétricos, aquellos asociados a controles prenatales estuvieron relacionados a
MME, sin embargo, los factores sociodemograficos no representaron ser
factores de riesgo asociados a MME. Por udltimo, las principales causas de
ingreso a UCI de las gestantes con MME fueron la preeclampsia severa, seguido
por el choque hipovolémico y la insuficiencia cardiaca no compensada, siendo

estas las mas relevantes.

2.2. BASES TEORICAS

2.2.1. Morbilidad materna extrema

Definicién

La morbilidad materna se refiere a cualquier condicion de salud atribuida

y/o agravada por embarazo y parto que tiene un impacto negativo en el bienestar

22



de la mujer (45). "Near miss" y "morbilidad materna extrema (MME)" son
términos que se utilizan indistintamente para una "complicacion obstétrica grave

qgue pone en peligro la vida" (46).

MME en paises de ingresos altos

Es necesario identificar la MME para prevenir las complicaciones que
conducen a la mortalidad (47). La EURO-PERISTAT definié a la MME como un
compuesto de tasas de eclampsia, histerectomia por hemorragia posparto,

ingreso a UCI, transfusion sanguinea y embolizacion de la arteria uterina (48).

El grupo EPIMOMS en Francia, propone un conjunto integral de 17
indicadores, en los que incluyen los criterios de EURO-PERISTAT (49). Mientras
que, en los Estados Unidos, el CDC maneja una lista de 21 indicadores
correspondientes al CIE-10, en los que se usan datos administrativos y de alta

hospitalaria para identificar la MME (50).

El Colegio Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos (ACOG) vy la
Sociedad de Medicina Materno Fetal (SMFM) aun no han creado ni respaldado
una definicién Unica e integral de MME, sin embargo, ambos recomiendan el uso
de 2 criterios para detectar un caso de MME: 1) Transfusion de = 4 unidades de

sangre 2) Ingreso de una mujer embarazada o postparto a UCI (51).
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MME en paises de ingresos medianos y bajos

No hay una definicion estandarizada para morbilidad materna extrema

(MME), se utilizan al menos 7 definiciones en los paises en desarrollo (52).

La Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia (FLASOG) define a la MME como “una complicacién grave durante
el embarazo, el parto o el puerperio que ponen en peligro la vida y requieren
atencion inmediata para evitar la muerte” (53). La OMS define MME como "una
mujer gue casi muere pero sobrevivio a una complicacion que ocurrié durante el
embarazo, el parto o dentro de los 42 dias posteriores a la interrupcién del
embarazo" (52), en el 2007, se cred un grupo técnico interdisciplinario y propone
3 enfoques para identificar un caso de MME, los cuales estan basados en
criterios clinicos, criterios de intervencion y criterios de difusién de érgano (46),
esta Ultimo criterio se considera el mas sensible y especifico para la identificacion

de un caso grave (54).

MME en el Peru

Tomado en base a los criterios de la OMS, MME es aquella que ocurre
durante el embarazo, el parto o en los 42 dias siguientes a la terminacion del
embarazo, y se identifica con la presencia de uno o mas de los siguientes
criterios: Insuficiencia cardiovascular, insuficiencia respiratoria, insuficiencia
renal, trastornos hematolégicos o de la coagulacion, insuficiencia hepéatica,
trastornos neurolégicos, disfuncion uterina / manejo especifico. (55) (Anexo 3)
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CAUSAS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

En América Latina, se identificd que las principales causa de MME son: La
hemorragia posparto (33 %), los estados hipertensivos del embarazo (27,8 %) el
aborto (22,6 %) la hemorragia de la segunda mitad (10,4 %), sepsis de causa

obstétrica (2,6 %), la sepsis de causa no obstétrica (1,7 %) y otras (1,7 %) (56).

Hemorragias de la primera mitad: Son aquellas producidas antes de las
20 semanas de gestacion (57). Las principales causas son el aborto, el embarazo
ectdpico y la enfermedad trofoblastica gestacional (58). Aborto: Se define como
la pérdida del embarazo antes de las 20 semanas de gestacion (59), sin
embargo, en nuestro pais se emplea como punto de corte < 22 semanas (60).
Se divide en temprano, < 12 semanas, y tardio, > 13 semanas) (61). La causa
mas comun de pérdida espontanea del embarazo en el primer trimestre son las
anomalias cromosomicas del feto (62). Embarazo ectopico: Es la implantaciéon
de un embrién fuera de la cavidad uterina, mas frecuentemente en la trompa de
Falopio (63). Enfermedad trofoblastica gestacional: Espectro de procesos
patolégicos que se originan en la placenta, se divide en: Mola hidatiforme y en

Neoplasia trofoblastica gestacional (64).

Hemorragias de la segunda mitad: Son aquellas producidas a partir de
las 20 semanas de gestacion, pero antes del parto (65). Las principales causas
son la placenta previa y el abruptio placentae y, con menor frecuencia, la vasa

previa y la ruptura uterina (66,67).
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Hemorragia post parto (HPP): Es la pérdida de sangre > 500 ml en parto
por via vaginal o > 1000 ml en parto por cesarea, con signos o sintomas de
hipovolemia dentro de las 24 horas postparto, ya sea por parto vaginal o cesarea
(60,68,69). La HPP primaria es una hemorragia dentro de las primeras 24 horas
después del parto y la HPP secundaria es la que ocurre luego de 24 horas del
parto (70). Las principales causas de HPP son 4: La atonia uterina, trauma o
laceraciones, la retencion de productos de la concepcion y las alteraciones de la

coagulacion (71).

Trastornos hipertensivos del embarazo: Son un grupo heterogéneo de
afecciones que incluyen a la Hipertension crénica, Hipertension crénica con
preeclampsia sobreagregada, Hipertension gestacional y Preeclampsia (72). La
hipertension del embarazo se define como la PAS = 140 mmHg o la PAD = 90

mmHg (73).

Sepsis materna: Se define como la disfuncién organica resultante de una
infeccion durante el embarazo, el parto, el posaborto o el posparto (74). El mayor
factor de riesgo obstétrico es la intervencion quirdrgica: cesarea (75). Otros
factores de riesgo incluyen el trabajo de parto prolongado, fumar, comorbilidades
maternas (diabetes, hipertension, obesidad, desnutricién, insuficiencia cardiaca

congestiva, insuficiencia hepatica o renal cronica) y enfermedades autoinmunes

(p. €j. lupus) (76).
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CONSECUENCIAS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

Las enfermedades durante el embarazo, el parto y el puerperio constituyen
las principales causas de discapacidad y muerte entre las mujeres en edad
reproductiva en paises en desarrollo (77). La MME puede tener impacto a corto
y largo plazo en la mujer y su familia, tanto en su salud fisica, mental y/o sexual,

asi también en su capacidad de trabajar y participar en actividades sociales (78).

2.2.2. Mortalidad materna

Definicién

Se define como la muerte de una mujer durante el embarazo o en los 42
dias siguientes a la terminacién de este, independientemente del resultado, la
duracion o el lugar del embarazo (79, 85). La tasa de mortalidad materna es el
namero de muertes relacionadas con el embarazo por cada 100 000 nacidos

vivos (80).

Causas

Segun estudios, la hemorragia obstétrica es la principal causa de MME y
mortalidad, mientras que la segunda causa son los estados hipertensivos del
embarazo (81), le siguen en frecuencia las infecciones y las enfermedades
cardiovasculares (82). Cualquier embarazada puede desarrollar complicaciones
mortales, por ello, todas necesitan acceso a servicios de salud de calidad que
puedan diagnosticarlas y tratarlas (83).
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Tipos de muerte materna

Muerte directa: Aquella que resulta de una complicacién obstétrica del

propio embarazo, o sea, durante el embarazo, el parto o el puerperio. (84,85)

Muerte indirecta: Aquella resultante de una enfermedad preexistente o de
enfermedades que se originan en el embarazo, la cual no se debe a una causa
obstétrica directa, pero que se agrava por el efecto fisioldgico del embarazo.

(85,86)

Muerte incidental: Aquella no relacionada con causas de muerte materna

directa o indirecta, y es producida por causas accidentales o incidentales. (85)

2.2.3. Consecuencias perinatales de la morbilidad materna extrema

Existe mayor riesgo de mortalidad perinatal en presencia de MME como:
Desprendimiento de placenta, ruptura uterina, infecciones sistémicas y/o sepsis,
preeclampsia/eclampsia, hemorragia posparto y anemia grave (87). Segun los
estudios, las mujeres mayores de 35 afos tienen un mayor riesgo de
complicaciones obstétricas, asi como de morbilidad y mortalidad perinatal (88).
Las consecuencias mas frecuentes producidas en el feto o el recién nacido
pueden ser el 6bito (muerte fetal y muerte neonatal), ingreso a UCI Neonatales,

nacimiento pretérmino y restriccién del crecimiento intrauterino (89).
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS

a. Morbilidad:

Es el estado sintomatico o insalubre de una enfermedad o afeccion, por lo

general se representa o se estima mediante prevalencia o incidencia (90).

b. Mortalidad:

Indica el nimero de muertes provocadas por un evento de salud

investigado, se puede expresar como tasa 0 como numero absoluto (90).

C. Morbimortalidad:

Conjunto de enfermedades mortales que han afectado a una cantidad de

personas en un tiempo y lugar determinado (90).

d. Morbilidad materna extrema

Complicacién obstétrica severa, que ocurre durante el embarazo, parto o
42 dias siguientes a este, y que pone en riesgo la vida de la mujer y que requiere
una intervencién médica urgente para prevenir la muerte de la madre (52,91).Se

identifica con la presencia de uno o mas criterios de falla organica (55).

e. Shock

Forma generalizada y potencialmente mortal de insuficiencia circulatoria

aguda asociada con una utilizacion inadecuada de oxigeno por parte de las
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células. Estado en el que la circulacion es incapaz de entregar suficiente oxigeno
para satisfacer las demandas de los tejidos, resultando en la disoxia celular, es
decir, la pérdida de la independencia fisiologica entre el aporte y el consumo de

oxigeno, asociada a un aumento de los niveles de lactato. (92,93).

f. Muerte fetal

Muerte intrauterina de un feto en cualquier momento durante el embarazo,

antes de su expulsion o extraccion del cuerpo de su madre (94,95)

g. Muerte neonatal

Muerte del recién nacido vivo, comprendida entre el nacimiento y los 28

primeros dias de vida. (95,96)

h. Unidad de Cuidados Intensivos

Son servicios dentro del marco institucional hospitalario que poseen una
estructura disefiada para mantener las funciones vitales de pacientes en riesgo

de perder la vida, creadas con la finalidad de recuperacion (97).
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CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio observacional, analitico, de casos y controles.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo conformada por todas las mujeres embarazadas o
puérperas gue fueron hospitalizadas y atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, comprendido en el periodo del 01 de enero del 2019 al 31 de diciembre

del 2021.

Durante los 3 afios que abarc nuestra investigacion, se registraron a 8592
pacientes, cabe aclarar que, para la seleccién de casos, solo fueron incluidas en
el estudio las pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). En la UCI se admitieron a 129 pacientes obstétricas, de las cuales se
excluyeron 4 casos debido a que no correspondian a los criterios de MME o
porque carecia de informacién de algunas variables a considerar. Finalmente, se
seleccionaron 125 casos de MME (n=125) y 250 fueron seleccionados como

controles (relacion caso: control de 1:2)

La muestra esta conformada por dos grupos:



o CASO: Todas las gestantes o puérperas que presentaron algun criterio
diagnostico de morbilidad materna extrema y que ingresaron a la Unidad de

Cuidados Intensivos

o CONTROL: Gestante o puérpera siguiente al parto de un caso que no
presentd morbilidad materna extrema en el embarazo, parto o puerperio, 2

controles por cada caso.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

- Pacientes cuyo parto o aborto fue atendido el hospital Hipdlito Unanue

de Tacna durante el periodo 2019 a 2021.

- Historias clinicas registradas en la base de datos del Sistema Informéatico

Perinatal.

Criterios de exclusion:

- Aquellas pacientes o recién nacidos con datos incompletos.

- Paciente con parto domiciliario
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3.3.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Morbilidad materna extrema

VARIABLE INDEPENDIENTE: Caracteristicas maternas y perinatales
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Otras causas

Insuficiencia respiratoria
Insuficiencia cardiaca
Pancreatitis aguda

Cetoacidosis diabética

Nominal

iterios de MME

on segun cri

a

z

Caracterizaci

Sistema o aparato

afectado

Cardiovascular

Respiratorio

a
b

c. Renal
d. Hematologico / Coagulacién
e. Hepdtico

f.  Neurologico

g. Disfuncion uterina / Manejo

especifico

Nominal

Dias de
hospitalizacién en
UCl

< 3 dias
. 3—-7dias
> 7 dias

o o

o

Ordinal

Caracteristicas maternas y perinatales

Caracteristicas sociodemogréficas

Edad materna

Adolescente: < 20 afos
Adecuada: 20 — 34 afios

Afosa: > 35 afos

o T o

Ordinal

Grado de
instruccioén

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Superior no universitaria

Superior universitaria

Nominal

Estado civil

Soltera

Casada

© T Pl o oo oo

Conviviente

Nominal

Ocupacion

Estudia

En casa

o T

Trabaja

Nominal
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Caracteristicas obstétricas

Paridad

Nulipara: 0 partos
Primipara: 1 parto
Multipara: 2 a 5 partos

Gran multipara: = 6 partos

Nominal

Estado nutricional

o Pl o T @

o

Bajo peso: < 18.5 Kg/m?
Normopeso: 185 a 24.9
Kg/m?

Sobrepeso: 25 a 29.9 Kg/m?
Obesidad: 30 a 34.9 Kg/m?
Obesidad severa: 35 a 39.9
Kg/m?

Obesidad moérbida: = 40
Kg/m?

Ordinal

Antecedente de
aborto

o

No
Solo 1

= 2 abortos

Nominal

Antecedente de
cesarea

o T p

No
Solo 1

= 2 cesareas

Nominal

Control prenatal

o T o

Ningun control: 0 controles
Inadecuado: 1 a 5 controles

Adecuado: = 6 controles

Nominal

Edad gestacional

o o o p

< 22 semanas
22 — 36 semanas
37 — 41 semanas

42 semanas a mas

Ordinal

Embarazo doble

o

No
Si

Nominal

Terminacion del
embarazo

o o T W

Aborto
Parto vaginal
Cesérea electiva

Cesarea de emergencia

Nominal
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4
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3.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS PARA RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion de esta investigacion se solicitdo permiso al Director del
Hospital Hipolito Unanue de Tacna por medio del Comité de Etica para que

brinde las facilidades para la recoleccion de datos.

La técnica empleada fue el analisis documental, la recoleccion de datos se
efectud revisando los libros de registro de la Unidad de Cuidados Intensivos, del
periodo comprendido entre el 01 de enero del 2019 al 31 de diciembre del 2021,
identificando a las pacientes obstétricas para la obtenciéon de la muestra de
“casos”, posteriormente se revisaron las historias clinicas correspondientes a
dichas pacientes, luego la informacién se recopil6 en hojas de calculo del
programa de Excel para su posterior andlisis. Ademas, se hizo uso de la
informacion del Sistema Informético Perinatal para la muestra de los “controles”.
Adicionalmente, se comparé la informacion recopilada de las historias clinicas
con la informacion del Sistema Informatico Perinatal, de ese modo, se redujo los

posibles errores de digitacion.
Ficha de recoleccion de datos

Esta es un instrumento en donde se compilaron las caracteristicas de las
variables independientes maternas y fetales. EI instrumento consigna
informacion de la madre y del recién nacido. Para las madres se considero:
Caracteristicas sociodemogréficas, caracteristicas obstétricas, causa de

hospitalizacion, caracteristicas segun criterio de hospitalizacion, y evolucion.
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Para los recién nacidos se considerd: Caracteristicas perinatales y la

morbimortalidad neonatal.
3.5. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos recopilados se insertaron y codificaron en hojas de calculo del
programa Excel en su version 2208, posteriormente se exportaron al Software

estadistico SPSS version 26.0, para realizar el analisis.

Se realiz6 tablas comparando a los casos (mujeres con morbilidad materna
extrema) y a los controles (mujeres sin morbilidad materna extrema), para
determinar el riesgo, se emple6 la prueba de Chi cuadrado considerando
significancia estadistica siempre y cuando el valor de p sea <0,05, ademas del
Odds Ratio con intervalo de confianza al 95%. Los resultados obtenidos se
presentan en tablas comparativas, con frecuencias absolutas y relativas de cada

variable.
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CAPITULO IV

DE LOS RESULTADOS
4.1. RESULTADOS

En el presente trabajo se estudié a las pacientes obstétricas cuyo parto o
aborto fue atendido en el Hospital Hipdélito Unanue de Tacna en el periodo

comprendido del 2019 al 2021.

El estudio abarc6 un periodo de 3 afios, en los que se atendieron a 8592
pacientes, de las cuales fueron seleccionados como parte de la muestra a 129
pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos, de los cuales se
eliminaron 4 casos que no cumplian con los criterios de MME o que tenian datos
incompletos, quedando al final 125 casos; asimismo, fueron seleccionados 250
controles que no presentaron MME, disponiendo una relacién de caso: control

de 1:2.

Para la seleccién de los neonatos, se excluyeron 13 casos de MME que
terminaron en muerte fetal (incluye a los abortos), ademas, se tomé en cuenta a
los partos que fueron producto de un embarazo gemelar, es decir, 6 casos de
embarazo gemelar y 4 controles de embarazo gemelar, teniendo como resultado

final a 118 neonatos como casos y a 228 neonatos como controles.



TABLA N° 01

INDICADORES RELACIONADOS A MORBILIDAD MATERNA EXTREMA
EN ELHOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE
EL PERIODO 2019-2021

AROS Paci’en_tes RNV Casos Casos Razonde Iindice Relacion de
obstétricas de MME de MM MME de MM MME/MM

2019 3604 3149 42 0 13,34

2020 2779 2755 31 2 11,25 6,06 15,50

2021 2209 2186 52 1 23,79 1,89 52,00

Total 8592 8090 125 3 15,45 2,34 41,67

Fuente: Sistema Informatico Perinatal del HHUT

INTERPRETACION

En la tabla N° 01 se evaluaron los indicadores relacionas a morbilidad
materna extrema, se encontré que la Razén de morbilidad materna extrema
(RMME) fue de 15,45 por cada 1000 nacidos vivos, el indice de mortalidad
materna (MM) fue de 2,34, finalmente, la Relacion de MME/MM de nuestra
investigacion fue de 41,67, es decir, que se presentaron alrededor de 41 casos

de MME por cada muerte materna.
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TABLA N° 02

CAUSAS DE HOSPITALIZACION ASOCIADAS A MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE

EL PERIODO 2019-2021

N° %

EHE 90 72,00

Preeclampsia severa 75 60,00
Eclampsia 2 1,60
Sindrome de HELLP 13 10,40
HEMORRAGIA 19 15,20
Hemorragia de primera mitad 9 7,20
Embarazo ectépico 8 6,40
Aborto 1 0,80
Hemorragia de segunda mitad 2 1,60
Placenta previa 1 0,80
DPPNI 1 0,80
Hemorragia Postparto 8 6,40
Atonia uterina 5 4,00
Retencion de restos 2 1,60
Trauma obstétrico 1 0,80
SEPSIS 5 4,00
Aborto séptico 3 2,40
Corioamnionitis 1 0,80
Infeccion del tracto urinario 1 0,80
OTRAS 11 8,80
Insuficiencia respiratoria 4 3,20
Insuficiencia cardiaca 4 3,20
Pancreatitis aguda 2 1,60
Cetoacidosis diabética 1 0,80

TOTAL 125 100,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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INTERPRETACION

En la presente tabla se identifica la distribucion de los casos segun la causa
de hospitalizacion de las pacientes con morbilidad materna extrema que fueron
admitidas en la Unidad de Cuidados Intensivos. Se encontrd que la mayor causa
de ingresos corresponde a los estados hipertensivos del embarazo con 72%, del
cual destaca la preeclampsia con criterios de severidad (60%), seguido del
sindrome de HELLP (10,4%). La segunda causa de ingresos corresponde a la
hemorragia obstétrica (15,2), en la que destacan el embarazo ectépico (6,4%) y
la atonia uterina (4,0%). Seguido de la sepsis con 4,0%, siendo todas estas las

causas mas representativas.

42



TABLA N° 03

CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES CON MORBIMORTALIDAD
MATERNA EXTREMA SEGUN CRITERIOS DE DISFUNCION
ORGANICA, ATENDIDAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL PERIODO

2019-2021
Sistema / Aparato N° %
Cardiovascular 18 14,40
Respiratorio 16 12,80
Renal 4 3,20
Hematoldgico 10 8,00
Hepatico 3 2,40
Neurolégico 2 1,60
Uterino/ Ingreso a UCI 99 79,20

Total de pacientes con MME = 125

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la presente tabla se muestran las caracteristicas de los casos de
morbilidad materna extrema hospitalizadas en la UCI, de acuerdo con los
criterios de inclusion segun el desarrollo de disfuncion organica segun la norma
técnica peruana. Se consideraron en la tabla a las pacientes que hayan

desarrollado falla en uno o mas sistemas u 6rganos.

De los 125 casos, la mayoria de las pacientes presentaron falla uterina y/o
estuvieron hospitalizadas en la UCI por mas de 3 dias con 79,2%, seguido de las
que presentaron falla cardiovascular con 14,4%, falla respiratoria con 12,8%,

falla hematoldgica con 8%, falla renal con 3,2%, falla hepatica con 2,4%, y

finalmente falla neurologica con 1,6%.
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TABLA N° 04

ESTANCIA HOSPITALARIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA DURANTE
EL PERIODO 2019-2021

Dias hospitalizacién N° %
< 3 dias 29 23,20
3 -7 dias 93 74,40
> 7 dias 3 2,40
Total 125 100,00

Promedio = 3,2 dias

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

INTERPRETACION

En la tabla N° 04, se muestran los dias que permanecieron hospitalizadas

las pacientes con morbilidad materna extrema y su condicién de egreso.

En lo que refiere a los dias de hospitalizacién, la mayoria permanecio en la
UCI entre 3 a 7 dias, lo que representa el 74,4% de los casos, en segundo lugar,
estan las que estuvieron hospitalizadas por menos de 3 dias, con 23,2%, y

finalmente, las que permanecieron hospitalizadas por mas de 7 dias, con 2,4%.
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TABLA N° 05

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS ASOCIADAS A MORBILIDAD
MATERNA EXTREMA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

DE TACNA DURANTE EL PERIODO 2019-2021

Caracteristicas Lanee Controles
sociodemograficas p OR IC
N° % N° %
Edad
< 20 afios 13 10,40 19 7,60 0,36 1,41 0,67-2,96
20 — 34 afios 83 66,40 182 72,80 0,20 0,72 0,46-1,17
> 35 afios 29 23,20 49 19,60 0,42 1,24 0,74-2,08
Grado instruccion
Primaria 4 3,20 12 4,80 0,47 0,66 0,21-2,08
Secundaria 90 72,00 168 67,20 0,34 1,26 0,78-2,01
Superior 31 24,80 70 28,00 051 0,85 0,52-1,39
Estado civil
Soltera 17 13,6 42 16,80 0,42 0,78 0,42-1,43
Casada 12 9,6 30 12,00 049 0,78 0,38-1,58
Conviviente 96 76,8 178 71,20 025 0,78 0,38-1,58
Ocupacion
Estudia 7 5,60 15 6,00 0,88 0,93 0,37-2,34
En casa 94 75,20 179 71,60 046 1,20 0,74-1,96
Trabaja 24 19,20 56 22,40 048 0,82 0,48-1,41
Total 125 100 250 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal del HHUT

INTERPRETACION

En la tabla N° 05, se observa la distribucion de los casos y controles,
tomando en cuenta la edad, el grado de instruccion académica, el estado civil de

las pacientes, ademas de su ocupacion.

45



En lo que respecta a la edad materna, la mayor concentracion de los casos
corresponde a las edades adecuadas con 66,4%, seguido por las madres de
edad avanzada con 23,3% y las adolescentes con 10,4%, cuyos resultados son
semejantes en proporcién a los del grupo control con 72,8% en edad adecuada,
19,6% en edad materna avanzada y 7,6% en edad adolescente. Con valor de
p>0,05 en cada categoria; adolescente [OR=1,41; 1C95%(0,67-2,96)], edad
adecuada [OR=0,72; 1C95%(0.46-1,17)], paciente afiosa [OR=1,24; 1C95%
(0,74-2,08)]. Se evidencia que la edad materna no guarda asociacion
estadisticamente significativa (p>0,05) con la presencia de morbilidad materna

extrema.

En cuanto al grado de instruccién, el mayor nimero de casos se concentra
en el nivel secundaria con 72,0%, seguido por el superior con 24,8% y finalmente
por el nivel primario con 3,2%, siendo estos proporcionales a los controles con
valores de 67,2%, 28,0% y 4.8% respectivamente. Con valor de p>0,05 en cada
categoria; primaria [OR=0,66; 1C95%(0,21-2,08)], secundaria [OR=1,26;
1IC95%(0,78-2,01)], superior [OR=0,85; 1C95%(0,52-1,39)]. Se observa que el
grado de instruccién no posee asociacion estadisticamente significativa (p>0,05)

con la presencia de morbilidad materna extrema.

En lo que refiere al estado civil, el mayor grupo de casos se presenta en las
pacientes que son convivientes con 76,8%, seguido de las pacientes solteras
con 13,6% Yy las casadas con 9,6%, estos valores son semejantes en proporcion

a los controles, con resultados de 71,2%, 16,8% y 12,0% respectivamente. Con
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valor de p>0,05 en cada categoria; soltera [OR=0,78; 1C95%(0,42-1,43)], casada
[OR=0,78; 1C95%(0,38-1,58)], conviviente [OR=0,78; 1C95%/(0,38-1,58)]. Se
puede determinar que el estado civil no tiene asociacion estadisticamente

significativa (p>0,05) con la presencia de morbilidad materna extrema.

En cuanto a la ocupacion, la mayoria de los casos corresponde a las
pacientes que estan en casa, con 75,2%, seguido de aquellas que trabajan con
19,2% vy finalmente con las que estudian con 5,6%, cuyos resultados se
asemejan en proporcion a los controles con valores de 71,6%, 22,4% y 6,0%
respectivamente. Con valor de p>0,05 en cada categoria; estudia [OR=0,93;
1C95%(0,37-2,34)], en casa [OR=1,20; 1C95%(0,74-1,96)], trabaja [OR=0,82;
IC95%(0,48-1,41)]. Se demuestra que la ocupaciébn no mantiene asociacion
estadisticamente significativa (p>0,05) con la presencia de morbilidad materna

extrema.
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TABLA N° 06

ANTECEDENTES OBSTETRICOS ASOCIADOS A MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2019-2021

AR TS Casos Controles
obstétricos P OR IC
N° % N° %
Paridad
Nulipara 61 48,80 112 44,80 0,46 1,17 0,76-1,80
Primipara 34 27,20 76 30,40 0,52 0,86 0,53-1,38
Multipara 30 24,00 62 24,80 0,87 0,96 0,58-1,58
Estado nutricional
Bajo peso 0 0,00 3 1,20 0,22
Normopeso 33 26,40 71 28,40 0,68 0,9 0,56-1,47
Sobrepeso 52 41,60 106 42,40 0,88 0,97 0,63-1,50
Obesidad 40 32,00 70 28,00 0,42 1,21 0,76-1,93
Aborto
No 86 68,80 181 72,40 0,47 0,84 0,53-1,34
Solo 1 31 24,80 55 22,00 0,54 1,17 0,71-1,94
2 omés 8 6,40 14 5,60 0,76 1,15 0,47-2,82
Cesarea
No 92 73,60 180 72,00 0,74 1,8 0,67-1,76
Solo 1 20 16,00 51 20,40 0,31 0,74 0,42-1,31
2 omas 13 10,40 19 7,60 0,36 141 0,67-2,96
Total 125 100 250 100

Fuente: Sistema Informéatico Perinatal del HHUT

INTERPRETACION

En la tabla N° 06, se aprecia la distribucion de los casos y controles,
tomando en cuenta la paridad, el estado nutricional (con referencia al IMC),

antecedente de abortos, antecedentes de cesareas, el nUmero de controles
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prenatales, la edad gestacional, la presencia actual de embarazo doble y la

terminacion del embarazo.

En lo que respecta a la paridad, el mayor nimero de casos corresponden
a las nuliparas con 48,8%, seguidas por las primiparas con 27,2% y finalmente
con las multiparas con 24,0%, con resultados semejantes en proporcion a los del
grupo control con 44,8%, 30,4% y 24,8% respectivamente. Con valor de p>0,05
en cada categoria; nulipara [OR=1,17; IC95%(0,76-1,80)], primipara [OR=0,85;
1C95%(0,53-1,38)], multipara [OR=0,96; 1C95%(0,58-1,58)]. Se demuestra que
la paridad no tiene asociacion estadisticamente significativa (p>0,05) con la

presencia de morbilidad materna extrema.

En lo que refiere al estado nutricional, la mayor concentracion de los casos
corresponde al sobrepeso con 41,6%, seguido de obesidad con 32,0%, y
normopeso con 26,4%, en comparacion a los del grupo control con sobrepeso
42,4%, normopeso con 28,4%, obesidad con 28,0% y seguido finalmente con
bajo peso con 1,2%. Con valor de p>0,05 en cada categoria; Normopeso
[OR=0,9; 1C95%(0,56-1,47)], sobrepeso [OR=0,97; 1C95%(0,63-1,50)], obesidad
[OR=1,21;1C95%(0,76-1,93)]. Se evidencia que el estado nutricional no presenta
asociacion estadisticamente significativa (p>0,05) con la presencia de morbilidad

materna extrema.

En cuanto a los antecedentes de aborto, el mayor nimero de casos se
concentra en las pacientes que no tuvieron ningan aborto previo con 68,8%,

seguido por aguellas que presentaron solo 1 aborto con 24,8%, seguido por las
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que presentaron 2 o mas abortos con 6,4%, siendo estos proporcionales a los
controles con valores de 72,4%, 22,0% y 5,6% respectivamente. Con valor de
p>0,05 en cada categoria; ningun aborto [OR=0,84; 1C95%(0,53-1,34)], solo 1
aborto [OR=1,17; 1C95%(0,71-1,94)], 2 o mas abortos [OR=1,15; 1C95%(0,47-
2,82)]. Se observa que los antecedentes de aborto no tienen asociacion
estadisticamente significativa (p>0,05) con la presencia de morbilidad materna

extrema.

En lo que refiere al nimero de cesareas previas, el mayor grupo de casos
se presenta en las pacientes que no tuvieron antecedente de cesarea con 73,6%,
seguido de las pacientes con solo 1 cesarea previa con 16,0% y las que tuvieron
2 0 mas cesareas con 10,4%, estos valores son semejantes en proporcion a los
controles, con resultados de 72,0%, 20,4% y 7,6% respectivamente. Con valor
de p>0,05 en cada categoria; ninguna cesarea previa [OR=1,8; 1C95%(0,67-
1,76)], solo 1 cesarea previa [OR=0,74; 1C95%(0,42-1,31)], 2 0 mas cesareas
[OR=1,41; 1C95%(0,67-2,96)]. Se puede determinar que el nimero de cesareas
previas no tiene asociacion estadisticamente significativa (p>0,05) con la

presencia de morbilidad materna extrema.
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TABLA N° 07

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DEL EMBARAZO ACTUAL
ASOCIADAS A MORBILIDAD MATERNA EXTREMA
EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA DURANTE EL PERIODO 2019-2021

C%rggttg{:is(:;as Casos Controles . oR o
N° % N° %

Controles prenatales
Ninguno 74 59,20 115 46,00 0,02 1,7 1,10-2,63
Inadecuado 19 15,20 28 11,20 0,27 1,42 0,76-2,66
Adecuado 32 25,60 107 42,80 <0,01 0,46  0,29-0,74
Edad gestacional
< 36 semanas 66 52,80 49 19,60 <0,01 459  2,87-7,34
37 — 41 semanas 59 47,20 200 80,00 <0,01 0,22 0,14-0,36
= 42 semanas 0 0,00 1 0,40 0,48
Embarazo doble (actual)
No 119 95,20 241 96,40 0,07 0,32 0,09-1,16
Si 6 4,80 4 1,60 0,07 3,10 0,86-11,2
Terminacién del embarazo
Aborto 12 9,60 24 9,60 >0,99 1 0,48-2,07
Parto vaginal 6 4,80 76 30,40 <0,01 0,12  0,05-0,27
Cesarea 107 85,60 150 60,00 <0,01 3,96 2,26-6,94

Total 125 100 250 100

Fuente: Sistema Informéatico Perinatal del HHUT

INTERPRETACION

En la tabla N° 07, se representa la distribucion de casos y controles,
tomando en cuenta el niumero de controles prenatales, la edad gestacional, la

presencia de gestacion doble, y la forma en la que terminé el embarazo.
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En cuanto al nimero de controles prenatales, la mayoria de los casos
corresponden a las pacientes que no tuvieron controles previos con 59,2%,
seguido de las que tuvieron controles adecuados con 25,6%, y de las que
tuvieron nimero de controles inadecuados con 15,2%, a comparacion de los
controles con resultados de ningun control previo con 46,0%, controles
adecuados con 42,8% y controles inadecuados con 11,2%. Con valor de p=0,02
para las pacientes con ningun control [OR=1,7; 1C95%(1,10-2,63)], inadecuado
p=0,27 [OR=1,42; 1C95%(0,76-2,66)], controles adecuados p<0,01 [OR=0,46;
IC95%(0,29-0,74)]. Se observa que el numero de controles prenatales mantiene
asociacion estadisticamente significativa (p<0,05) con la presencia de morbilidad

materna extrema.

En lo que respecta a la edad gestacional, la mayor concentracion de los
casos corresponde a los embarazos a < 36 semanas con 52,8%, seguido por los
embarazos de 37 a 41 semanas con 47,20, a comparacion de los controles con
resultados de embarazos < 36 semanas con 19,6%, embarazo 37 a 41 semanas
con 80%, y embarazo = 42 semanas con 0,4%. Con valor de p<0,01 para los
embarazos < 36 semanas [OR=4,59; 1C95%(2,87-7,34)], 37 a 41 semanas
p<0,01 [OR=0,22; 1C95%(0,14-0,36)]. Se evidencia que la edad gestacional
guarda asociacion estadisticamente significativa (p<0,05) con la presencia de

morbilidad materna extrema.

En cuanto a la presencia de embarazo doble, el mayor nimero de casos se

concentra en los embarazos Unicos con 95,2%, seguido por los embarazos
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dobles con 4,8%, siendo estos similares en proporcion a los controles con
valores de 98,4% para las que no presentaron embarazo doble y 1,6% para los
embarazos dobles. Con valor de p=0,07 en cada categoria; sin embarazo doble
[OR=0,74; 1C95%(0,26-2,13)], embarazo doble [OR=3,10; 1C95%(0,86-11,2)].
Se observa que el embarazo doble no posee asociacién estadisticamente

significativa (p>0,05) con la presencia de morbilidad materna extrema.

En lo que refiere terminacion del embarazo, el mayor grupo de casos se
presenta en las pacientes que se sometieron a cesarea con 85,6%, seguido de
las pacientes que terminaron en aborto con 9,6% y las que tuvieron parto vaginal
con 4,8%, en comparacion al grupo control, con cesareas con 60,0%, parto
vaginal con 30,4%, y aborto con 9,6%. Con valor de p>0,99 para los abortos
[OR=1; 1C95%(0,48-2,07)], parto vaginal p<0,01 [OR=0,12; IC95%(0,05-0,27)],
cesarea p<0,01 [OR=4,17; 1C95%(2,38-7,29)]. Se puede determinar que la via
de terminacion del embarazo tiene asociacién estadisticamente significativa

(p<0,05) con la presencia de morbilidad materna extrema.
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TABLA N° 08

CARACTERISTICAS PERINATALES ASOCIADAS A MORBILIDAD
MATERNA EXTREMA EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE
EL PERIODO 2019-2021

Caraqteristicas Casos Controles ) OR c

perinatales Ne° % N° %
Sexo
Femenino 52 44,07 103 45,18 0,84 0,96 0,61-1,49
Masculino 66 55,93 125 54,82 0,84 1,05 0,67-1,68
Peso al nacer
Bajo peso 38 32,20 21 9,21 <0,01 4,68 2,59-8,46
Peso adecuado 73 61,86 169 74,12 0,02 0,57 0,35-0,91
Macrosomico 7 5,93 38 16,67 <0,01 0,32 0,14-0,73
Apgar 1° min
Adecuado 105 88,98 221 96,93 <0,01 0,26 0,09-0,66
Depresién moderada 11 9,32 6 2,63 <0,01 3,8 1,37-10,56
Depresion severa 2 1,69 1 0,44 0,23 3,91 0,35-43,61
Apgar 5° min
Adecuado 114 96,61 225 98,68 0,20 0,38 0,02-1,87
Depresién moderada 4 3,39 3 1,32 0,20 2,63 0,58-11,96

Total 118 100 228 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal del HHUT

INTERPRETACION

En la tabla N° 08, se observa la distribucion de los casos y controles,
tomando en cuenta el sexo del recién nacido, el peso al nacer, el Apgar al minuto
y Apgar a los 5 minutos. Para esta tabla, no fueron considerados 13 casos, los

cuales correspondian a aborto (n=4), embarazo ectopico (n=8) y mortinato (n=1),
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ademas, se tomaron en cuenta 6 casos de embarazo doble y 4 controles de

embarazo doble.

En lo que respecta a sexo del recién nacido, el mayor nimero de casos
corresponden al sexo masculino con 55,93%, seguido del sexo femenino con
44,07%, con resultados semejantes en proporcion a los del grupo control con
54,82% y 45,18% respectivamente. Con valor de p>0,05 en cada categoria;
femenino [OR=0,96; 1C95%(0,61-1,49)], masculino [OR=0,98; 1C95%(0,62-
1,55)]. Se demuestra que el sexo del recién nacido no tiene asociacion
estadisticamente significativa (p>0,05) con la presencia de morbilidad materna

extrema.

En lo que refiere al peso del recién nacido, la mayor concentracion de los
casos corresponde al peso adecuado (2500 a 3999 gramos) con 61,86%,
seguido del bajo peso (< 2500 gramos) con 32,2%, y macrosémico (= 4000
gramos) con 5,93%, cuyos resultados contrastan a comparacion del grupo
control con peso adecuado con 74,12%, seguido de macrosémico con 16,67%,
y bajo peso con 9,21%. Con valor de p<0,01 para el bajo peso [OR=4,68;
IC95%(2,59-8,46)], peso adecuado p=0,02 [OR=0,57; 1C95%(0,35-0,91)],
macrosémico p<0,01 [OR=0,32; IC95%(0,14-0,73)]. Se evidencia que el peso del
recién nacido guarda asociacion estadisticamente significativa (p<0,05) con la

presencia de morbilidad materna extrema.

En cuanto al Apgar al primer minuto, el mayor nimero de casos se

concentra en los recién nacidos con Apgar adecuado con 88,98%, seguido
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depresion moderada con 9,32%, seguido por depresion severa con 1,69%, en
comparacion a los controles con valores de Apgar adecuado con 96,93%,
seguido de depresion moderada con 2,63% y depresion severa con 0,44%. Con
valor de p<0,01 para Apgar adecuado [OR=0,26; IC95%/(0,09-0,66)], depresion
moderada p<0,01 [OR=3.80; 1C95%(1,37-10,5)], depresion severa p=0,23
[OR=3,91; 1C95%(0,35-43,6)]. Se observa que el Apgar al primer minuto tiene
asociacion estadisticamente significativa (p<0,05) con la presencia de morbilidad

materna extrema.

En lo que refiere al Apgar a los 5 minutos, el mayor grupo de casos se
presenta en los recién nacidos con Apgar adecuado con 96,61%, seguido de
depresion moderada con 3,39%, estos valores son semejantes en proporcion a
los controles, con resultados de Apgar adecuado con 98,68%, seguido de
depresion moderada con 1,32%, ningun caso o control presenté depresion
severa. Con valor de p>0,05 en cada categoria; Apgar adecuado [OR=0,38;
IC95%(0,02-1,87)], depresion moderada [OR=2,63; 1C95%/(0,58-11,9)]. Se
puede determinar que el valor del Apgar a los 5minutos no tiene asociacion
estadisticamente significativa (p>0,05) con la presencia de morbilidad materna

extrema.
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TABLA N° 09

MORBIMORTALIDAD NEONATAL ASOCIADA A MORBILIDAD MATERNA
EXTREMA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE EL PERIODO 2019-2021

Morbimortalidad Casos Controles
neonatal P OR IC
N° % N° %
Morbilidad neonatal
No 65 55,08 156 68,42 <0,01 0,57 0,36-0,89
Si 53 44,92 72 3158 <0,01 1,76 1,12-2,79
Mortalidad neonatal
No 114 96,61 228 100,00 <0,01
Si 4 3,39 0 0,00 <0,01
Total 118 100 228 100

Fuente: Sistema Informatico Perinatal del HHUT

INTERPRETACION

En la tabla N° 09, se observa la distribucién de los casos y controles,
tomando en cuenta la presencia de morbilidad y mortalidad neonatales. En la
siguiente tabla, no fueron considerados 13 casos, los cuales correspondian a
aborto (n=4), embarazo ectépico (n=8) y mortinato (n=1), ademas, se tomaron

en cuenta 6 casos de embarazo doble y 4 controles de embarazo doble.

En lo que respecta a la morbilidad neonatal, la mayor concentracion de los
casos corresponde a los recién nacidos que no presentaron morbilidad neonatal
con 55,08%, seguido por aquellos que si presentaron morbilidad neonatal con

44,92%, en comparacion de los controles en donde la mayoria no present6
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morbilidad con 68,42%, seguido de los que si presentaron morbilidad con
31,58%. Con valor de p<0,01 para cada categoria; sin morbilidad neonatal
[OR=0,57; 1C95%(0,36-0,89)], si morbilidad neonatal [OR=1,76; 1C95%(1,12-
2,79)]. Se evidencia que la morbilidad neonatal guarda asociacion
estadisticamente significativa (p<0,05) con la presencia de morbilidad materna

extrema.

En cuanto a la mortalidad neonatal, el mayor nUmero de casos se concentra
en los recién nacidos que no presentaron mortalidad neonatal con 96,61%,
seguido por aquellos que si presentaron mortalidad neonatal con 3,39%, en
comparacion al grupo control, en donde el 100% de los recién nacidos no
presentaron mortalidad neonatal. Con valor de p<0,01 en cada categoria. Se
observa que la mortalidad neonatal posee asociacién estadisticamente

significativa (p<0,05) con la presencia de morbilidad materna extrema.
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4.2. DISCUSION

En nuestro estudio se evaluaron los indicadores relacionas a morbilidad
materna extrema, se encontrd que la Razon de morbilidad materna extrema
(RMME) fue de 15,45 por cada 1000 nacidos vivos, comparando con estudios
internacionales encontramos que esta cifra fue mayor a la encontrada en una
clinica y maternidad de Argentina en un periodo de 22 afios comprendido entre
1991-2013 donde la RMME fue 7,7 (30), y a la de dos hospitales de Cuba, que
hallaron valores de RMME de 8,4y 11,4 (27,33), no obstante, nuestro resultado
fue menor al encontrado en un centro de alto riesgo obstétrico de Colombia
durante el afio 2019 que registr6 una RMME de 46,8 (26), en cambio, a
comparacion de estudios nacionales, nuestro resultado de RMME fue mayor al
encontrado en un hospital de Ica-Pert durante el periodo 2006-2012 donde la
RMME fue de 3,57 (41); por el contrario, nuestro resultado fue menor al estudio
de un hospital de Puno-Peru en el periodo del 2018 que registrd6 una RMME de

25,24 (42).

Con respecto al indice de mortalidad materna (MM), el de nuestra
investigacién fue de 2,34, el cual resulta ser mas bajo en comparacién al estudio
internacional llevado a cabo por Herndndez-Nufiez J. en un hospital de Sudafrica
durante el 2016-2019 que fue de 12,7 (35), y al estudio nacional de Mamani L.
en un hospital de Puno-Per( en el periodo 2018, quien identificé que el indice de

MM fue de 8,19 (42).
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Por otro lado, la Relacion de MME/MM de nuestra investigacion fue de
41,67, este valor resulta ser mas alto en comparaciéon con los estudios
internacionales realizados por Diaz M. et al. en un hospital de México entre los
afios 2014-2017 con MME/MM de 38,2 (23), por Malvino E. en Argentina con
MME/MM de 37,2 (30), por el Hernandez-Nufez J. en Cuba con MME/MM de 6,9
(35), de la misma forma, nuestro resultado es mayor al estudio nacional
elaborado por Mamani L. en Puno-Perd con MME/MM de 11,2 (42). Estos
hallazgos expresan que en nuestra regidon se presentaron menos muertes

maternas por cada caso de morbilidad materna extrema.

Estos resultados guardan relacién con publicaciones que afirman que los
paises de bajos y medianos ingresos presentan mayor carga de MME (3,4), esta

diferencia también se ve reflejada en las distintas regiones de nuestro pais.

La causa de hospitalizacion mas frecuente hallada en este estudio fueron
los estados hipertensivos del embarazo con un 72% de frecuencia, siendo la
preeclampsia la mas frecuente dentro de las EHE con 60%, seguido por las
hemorragias con 15,2% de frecuencia y en tercer lugar se encontraba la sepsis
con 4% de frecuencia. Estos datos concuerdan con los resultados de estudios
internacionales como el de Diaz M. et al. en el afio 2017 en México, que encontré
qgue la causa mas frecuente fue la preeclampsia grave con 61,3%, en segundo
lugar estuvieron las hemorragias con 28% de frecuencia y en tercer lugar
estaban las infecciones con 1,3% (23), de la misma manera, Norhayati M. et al.,

Hernadndez Y. et al., Valero R. et al. y Hernandez-Nufez J. realizaron trabajos
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similares al nuestro, cuyos resultados, aunque con porcentajes de frecuencia
diferentes a las nuestras, mostraron que las causas mas frecuentes de
hospitalizacion en UCI en sus pacientes fueron los estados hipertensivos del
embarazo y la segunda causa mas frecuente fueron las hemorragias obstétricas

(24,27,34,35).

Entre los estudios nacionales tenemos al elaborado por Rodrigo J. en el
afio 2020 en Arequipa, que estudid pacientes durante el periodo 2017-2019,
identificando que la causa mas frecuente de hospitalizacion en UCI de pacientes
con MME fue la preeclampsia severa con 27,4%, seguida por la atonia uterina
con el 20,2% (43), otro estudio hecho por Jorge-Chahuayo M. et al. en pacientes
de un Hospital de Huancavelica durante los afios 2016 al 2018 mostr6 que la
causa de hospitalizacibn mas frecuente fue preeclampsia severa con una
frecuencia de 48,9%, seguida por el shock hipovolémico con el 13,8% (39), sin
embargo, dos estudios nacionales difieren con nuestros resultados, uno de ellos
fue hecho por Villalobos I. en Trujillo, en el que estudié a pacientes que se
atendieron durante el periodo 2011 al 2015, en este trabajo demostré que la
causa mas frecuente de ingreso a UCI de las pacientes con MME fue el choque
séptico con 34% de frecuencia, seguido por las enfermedades hipertensivas del
embarazo con 26% de frecuencia (36), el otro estudio fue realizado en la ciudad
de Puno por Mamani L. en el que se incluyeron a pacientes atendidas en el 2018,
agui se obtuvo como la principal causa de ingreso a UCI al choque hipovolémico
con el 50% de frecuencia, seguido de la eclampsia con una frecuencia de 40% y

en tercer lugar estuvo el choque séptico con 10% de frecuencia (42). Finalmente,
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el estudio local de Julca K., que incluy6 a pacientes con MME durante los afios
2017 y 2018 que se atendieron el en Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, tuvo
como resultado que las principales causas de ingreso a UCI de las gestantes con
MME fueron la preeclampsia severa con una frecuencia de 60.48% seguida de

choque hipovolémico con 16.81% de frecuencia (44).

En cuanto a los criterios de MME segun la presencia de falla organica, de
los 125 casos de nuestra investigacion, la mayoria de las pacientes presentaron
falla uterina y/o estuvieron hospitalizadas en la UCI por mas de 3 dias con 79,2%
de frecuencia, seguido de las que presentaron falla cardiovascular con 14,4%,
falla respiratoria con 12,8%, falla hematoldgica con 8%, falla renal con 3,2%, falla
hepatica con 2,4%, y finalmente falla neurolégica con 1,6%. Estos resultados
difieren con los estudios encontrados y esto se debe a que en dichos estudios,
para el total de casos, no se consider¢ la falla de 2 o0 mas 6rganos a la vez, otra
diferencia es que, en los estudios en los que si se consider6 a falla organica
multiple, no se especificd qué érganos o sistemas estuvieron comprometidos.
Por ejemplo, entre los estudios internacionales, tenemos a Diaz M. et al. que
describen en su trabajo que la falla de 6rgano mas frecuente fue la
cardiovascular, seguida de la neurolégica y la respiratoria, representado el
71,2% de los casos (23), en cambio, Saintrain S. et al. sefialaron en su estudio
que la falla méas frecuente fue la hematoldgica con 33,4%, en segundo lugar la
falla cardiovascular con 30,9%, y en tercer lugar se ubicé la falla uterina con
18,1% (31). En tanto, estudios nacionales, como los elaborados por Payajo J.

informan que la falla mas frecuente de su estudio fue la falla organica maltiple (>
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1 falla organica) con 26,83%, seguido por la falla en la coagulacién con 24,39%,
y seguida por la falla hepatica con 19,51% (40), mientras que, Mamani L. en su
investigacion identifico que la falla organica multiple fue la mas representativa
con 40%, en segundo lugar estuvo la falla en la coagulacién con17% vy, en tercer
lugar, la falla respiratoria con 10% de los casos (42). Por ultimo, el estudio local
de Julca K. encontré que la falla organica multiple fue la mas frecuente con
19,33%, seguida de la falla cardiaca con 5,88%, y de la falla renal y hepatica con
0,84% cada una (44). Se determina que en el presente trabajo el tipo de falla
organica mas frecuente es la uterina y/o de manejo, lo cual corresponde a que
la mayoria de las pacientes estuvo hospitalizada en UCI por = 3 dias o porque
se les realizd una histerectomia secundaria a hemorragia o infeccion (79,2%),
por otra parte, las pacientes que presentaron falla cardiovascular (14,4%)
corresponden mayormente a las que ingresaron con diagnostico de shock
hipovolémico y shock séptico, mientras que las que presentaron falla respiratoria
(12,8%), se produjo mayormente por los estados hipertensivos del embarazo y

por insuficiencia respiratoria de otras causas.

Respecto a los dias de hospitalizacion en la UCI, nuestros resultaros
mostraron que el promedio de dias de hospitalizacion en UCI fue de 3,2 dias,
esta cifra es similar a la encontrada por el estudio de Malvino E. realizado en
Argentina en el afio 2014, quien identific6 un promedio de 3 dias de
hospitalizacion (30), también es similar a los 2,7 dias encontrados por Franco-
Sansaloni A. et al. en el 2017 en Espafia y al de 3,6 dias encontrado por Fong-

Pantoja L. en Cuba durante el periodo 2014-2019 (28,29); sin embargo, el tiempo
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encontrado en este estudio es menor al promedio de dias hallados en Venezuela
por Valero R. et al. en el periodo 2011-2014, por Pupo J. et al. en Cuba en el
periodo 2016-2017, por Hernandez M. et al. en Cuba durante el periodo de 2013-
2014, y por Hernandez Y. et al. en el periodo 2016-2018 en Cuba, que fueron

6,2 dias, 7 dias, 8 dias y 8,9 dias, respectivamente (21,27,33,34).

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, en nuestro estudio se
determiné que la edad media fue de 29 afios, el cual se asemeja a resultados de
otros estudios en donde la edad media oscilo entre 25,6 a 33,0 afios (21,22,26—
28,30,32,34,35,38,40,41), ademas, la mayoria de las pacientes pertenecian al
rango de edad adecuada para el embarazo (20 a 34 afos) (21,25,27,31,36,39—
42,44), lo que concuerda con el capitulo de Fecundidad de la Encuesta
Demografica y de Salud Familiar (ENDES) del 2021, que menciona que la tasa
de fecundidad tiene sus niveles mas elevados en el grupo de 25 a 29 afios (99).
La edad materna no representd asociacion significativa con la morbilidad
materna extrema (21,22,25,36,44), esto se debe a que en la poblacion tacnefia
suele tener su embarazo generalmente a partir de los 20 afos, ya que
corresponde a la edad en que las mujeres tienen las condiciones bioldgicas para
llevar un embarazo adecuado, sin embargo, en otros estudios si hubo asociacion
significativa, por ejemplo, Diaz M. et al. en México, determinaron que la edad
adolescente (< 20 afios) se asoci6 a la presencia de MME [OR=1,96;
IC95%(1,42-2,7)] (23), a diferencia de Norhayati M. et al.en Malasia, quienes
sefalaron que la edad materna avanzada (= 35 afios) tuvo resultados

significativos para la aparicion de MME [OR=2,6; IC95%(1,67-4,07)] (24).
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Con respecto al grado de instruccion, nuestro estudio demuestra que la
mayor parte de las pacientes (72%) culminé la educacion secundaria, con
resultados equiparable con los estudios internacionales elaborados por
Norhayati M. et al.(61%), Gonzalez L. et al. (34,7%), Puello A. et al. (66,6%), a
los estudios nacionales hechos por Gonzalez-Carrillo O. et al.(71,8%), Jorge-
Chahuayo M. et al. (54,7%), Payajo J. (79,75%), Bendezu G. et al. (43%),
Mamani L. (68%) y al estudio local de Julca K. (65,5%) (24-26,38-42,44), a
diferencia del trabajo de Adeoye I. et al. en Nigeria (44,0%) en cuyos casos fue
mas frecuente el grado de instruccion superior (22). Ninguna de nuestras
pacientes estudiadas (0%) eran analfabetas, debido a que en nuestra ciudad casi
la totalidad de la poblacién cuenta con acceso a la educacion, motivo por el cual,
ha venido ocupando el primer puesto a nivel nacional en el indice de
Competitividad Regional (INCORE) durante los ultimos 7 afios, el cual evalia a
la educacion primaria y secundaria (100), ademas, segun el ultimo Censo
Nacional de Poblacién y Vivienda del 2017, se encontré que el mayor porcentaje
de poblacién concluyé el nivel educativo secundario (101). En nuestros
hallazgos, evidenciamos que el grado de instruccibn no tuvo asociacion
significativa con la presencia de morbilidad materna extrema, al igual que los
estudios internacionales de Norhayati M. et al. en el 2016, Gonzalez L. et al. en
el 2014, Puello A. et al., en el 2021, y al estudio local de Julca K. en el 2019 (24—
26,44), quienes también demostraron que el grado de instruccién no presento

asociacion significativa con la morbilidad materna extrema.
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En lo que refiere al estado civil, en este estudio, el mayor grupo
correspondia a las pacientes convivientes con 76,8%, que difiere con el estudio
internacional de Norhayati M. et al. y el estudio nacional de Jorge-Chahuayo M.
etal., enlos que el mayor porcentaje pertenecia a las casadas (99,1%) y solteras
(35,1%), respectivamente (24,39), sin embargo, nuestro resultado es similar a
los trabajos nacionales realizados por Gonzalez-Carrillo O. et al. con 69,2%,
Payajo J. con 59,49%, Bendezu G. et al. con 48% y Mamani L. con 77% (38,40—
42), en los que también predominé el estado civil de conviviente. En nuestro
estudio se determina que el estado civii no representd asociacion
estadisticamente significativa con la morbilidad materna extrema, a diferencia de

Adeoye I. et al., qu

e en el 2013 en un hospital de Nigeria, demostraron que existia asociacion
significativa entre ser soltera y presentar MME [OR=3.09; 1C95%(1,49-6,38)]
(22), pero semejante al estudio local de Julca K., quien con su investigacion
determind que el estado civil tampoco presenté asociacion significativa con la
MME (44). Segun la ENDES 2021, de las mujeres con 15 a 19 afios, el 36,5%
estaba en situacién de convivencia y el 17% estaba casada, en los ultimos 5
afios (2016 a 2021), el porcentaje de mujeres casadas ha disminuido y ha
aumentado el porcentaje de mujeres solteras (99). Se observa que el estado
civil de conviviente es el mas prevalente en nuestro medio, y posiblemente se
debe a que la mayor parte de la poblacibn no siente que casarse sea

indispensable para poder tener una unién estable.

66



En lo que respecta a la ocupacion de las pacientes, el mayor porcentaje de
estas eran amas de casa (75,2%), como también lo fueron en los estudios
nacionales de Gonzalez-Carrillo O. et al. (80,7%) y Mamani L. (55%) (38,42), en
contraste al estudio nacional de Bendezu G. et al., quienes encontraron que la
mayoria de las pacientes tenia trabajo (57%) (41). Nuestra investigacion indica
gue la ocupacion no tuvo relacion estadisticamente significativa con la morbilidad
materna extrema, homologable a la investigacion de Norhayati M. et al. realizada

en Malasia quienes demostraron lo mismo (24).

En cuanto al antecedente de paridad, en nuestra investigacion, la mayor
cantidad de casos fue representado por las nuliparas con 48%, en contraparte
con el estudio en Espafia de Franco-Sansaloni A. et al. que identificé que la
mayoria de las pacientes era multipara (62%) (29), aunque, nuestros resultados
se asemejan a los estudios nacionales hechos por Villalobos I. y Jorge-Chahuayo
M. et al.,, quienes encontraron que las pacientes nuliparas eran las mas
representativas (36,39), y al estudio local de Julca K. que indica que el 49,6% de
las pacientes era nulipara (44), cabe resaltar que segun el reporte nacional de la
ENDES 2021, la fecundidad disminuyé en todos los rangos de edades un 20%
en los ultimos 5 afos (2016-2021), asi como también disminuy6 el deseo de
tener hijos (99), ello explicaria que la mayoria de los casos no tenga
antecedentes de partos previos, es decir, que son nuliparas. En nuestra
investigacién se obtuvo como resultado que el antecedente de paridad no tuvo
asociacion significativa con la morbilidad materna extrema, de la misma forma

gue en el trabajo de Gonzalez L. et al. en el 2014 y de Julca K. en 2019 (25,44),
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no obstante, Diaz M. et al. en el periodo del 2014 al 2017 en un hospital en
México, identificaron que las pacientes nuliparas tenian mayor riesgo de
presentar MME [OR=3,8; 1C95%(2,9-4,9)] (23), similar al estudio hecho por
Villalobos I. en el 2017, quien reconoce que ser paciente nulipara o primipara
esta asociado significativamente con la presencia de MME con valor de p=0,03

[OR=1,086] (36).

Con respecto al estado nutricional de las pacientes estudiadas, este fue
evaluado en base al indice de Masa Corporal (IMC) pregestacional,
predominaron las pacientes con sobrepeso (41%) y en segundo lugar las que
tenia obesidad (32%), es sabido que esta Ultima aumenta de manera
considerable la morbimortalidad tanto materna como fetal (102,103). Empero, en
nuestro estudio se determiné que el IMC pregestacional no tuvo relacion
estadisticamente significativa con la presentacion de morbilidad materna
extrema, de modo comparable con el estudio de Norhayati M. et al. en Malasia,
quienes identificaron que el IMC de normopeso fue el mas frecuente (33,0%),

pero no tuvo asociacion significativa con la MME (24).

En caso de los antecedentes de aborto, la mayor parte de nuestras
pacientes no tuvo historial de abortos previos (68,8%), de la misma manera,
Norhayati M. et al. y Julca K. sefialaron que el porcentaje de pacientes sin
abortos previos fue de 78,7% y 72,3%, respectivamente (24,44). En nuestro
trabajo, se identificd que los antecedentes de aborto no fueron estadisticamente

significativos con la aparicion de morbilidad materna extrema (24,44), sin
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embargo, en la investigacion de Cutisaca S. en el 2019 en Cusco, manifiesta que
si hubo asociacion significativa entre los antecedentes de aborto y la aparicion
de MME [OR=4,267; 1C95%1,83-9,93)] (37). Cabe sefalar que muchos
embarazos adolescentes (< 20 afios) terminan en abortos, y esto ocurre por el

abandono o falta de apoyo de la pareja o de la familia (99).

Respecto a los antecedentes de cesareas, nuestra investigacion evidencia
gue la mayoria de las pacientes no tenian cesareas previas (73,6%), de manera
similar, otros trabajos mostraron resultados que variaron entre 75,6 a 86,7%
(21,24,25,44). En el presente estudio, se identificO que los antecedentes de
cesareas no fueron estadisticamente significativos en relacion a la morbilidad
materna extrema, a esta conclusion también llegaron los estudios de Pupo J. et
al., Norhayati M. et al., Gonzalez L. et al. y Julca K. (21,24,25,44), por el
contrario, otra investigacion realizada por Cutisaca S. en un hospital de Cusco
en el 2019, afirma que los antecedentes de cesarea si estaban relacionados

estadisticamente con la presencia de MME [OR=3,543 IC95%(1,54-8,14)] (37).

En cuanto al nimero de controles prenatales, en nuestro trabajo se observa
gue la mayoria de los casos no tuvieron controles prenatales (59,2%), o estos
fueron inadecuados (40,42,44), por el contrario, otros estudios encontraron que
la mayoria de las pacientes si tuvo controles prenatales o estos fueron
adecuados (24-26,39,41). En nuestra investigacion se determiné que no tener
controles prenatales (0 controles) tuvo relacion estadisticamente significativa con

la presencia de morbilidad materna extrema p=0,02 [OR=1,7; IC95%(1,10-2,63)],
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sin embargo, el estudio de Colombia realizado por Gonzalez L. et al. demuestra
que el numero de controles prenatales no tiene asociacion significativa con la
MME p=0,46 [OR=1,4; 1C95%(0,6-3,4)] (25), aunque, el trabajo de Cutisaca S.
del 2019 en Cusco, concluyo que el nUmero de controles prenatales inadecuados
estuvo asociado con la MME [OR=10,80; 1C95%(3,66-34,65)] (37), al igual que
el estudio local de Julca K. p=0,000 [OR=2,44; IC95%(1,55-4,93)] (44). A pesar
de que la mayoria de las pacientes de los estudios locales y nacionales no tuvo
controles prenatales o estos fueron inadecuados, la ENDES 2021 informa que el
98,3% de las mujeres entre 15 a 49 afos recibieron atencion prenatal por un
profesional de la salud en su ultimo embarazo (99), lamentablemente, muchas
pacientes tienen que enfrentar barreras sociales, culturales, econdémicas y
legales, ademas, en varios aspectos las mujeres no tienen la autonomia

suficiente para velar por su propia salud (104).

En lo que respecta a la edad gestacional, la mayor cantidad de casos se
presentd en los embarazos < 36 semanas con 66%, aunque, tenemos que
aclarar que en este grupo también se encuentran incluidos los embarazos < 22
semanas, es decir, los que terminaron en aborto o embarazo ectépico, no
obstante, el rango de edad gestacional vari6 en frecuencia en las investigaciones
realizadas por otros autores internacionales y nacionales (24,36,40,42). Nuestro
estudio deja en evidencia que la edad gestacion < 36 semanas tiene asociacion
estadisticamente significativa con la morbilidad materna extrema p<0,01
[OR=4,59; IC95%(2,87-7,34)], de igual forma, los estudios internacionales de

Diaz M. et al. y Norhayati M. et al. encontraron significancia estadistica en la

70



edad gestacional < 37 semanas con relacion a la MME [OR=3,5; IC95%(3,0-4,1)]
y [OR=3,4; IC95%(1,87-6,32)], respectivamente (23,24), en contraparte, Pupo et
al mencionan que la edad gestacional > 36 semanas tiene mayor asociacion con
la MME p=0,000 [OR=5,0; IC95%(2,3-9,9)] (21), y Adeoye I. et al. refieren que
los embarazos > 40 semanas tuvieron asociacion significativa con la MME
[OR=3,24; 1C95%(1,51-6,97)] (22), sin embargo, el estudio nacional en Truijillo
hecho por Villalobos I. no encontré relacion entre la edad gestacional y la MME

(36).

En cuanto a la gestacion actual, la mayoria de nuestros casos tenia
gestacién unica (95,2%), mientras que la gestacion doble se dio en 6 de nuestros
casos (4,8%), del mismo modo, la investigacién en Malasia de Norhayati M. et
al. encontré mayor prevalencia de los casos de embarazo unico (97,4%) (24). En
nuestro estudio se observa que la presencia de embarazo doble no tiene relacion
estadisticamente significativa con la morbilidad materna extrema p=0,07
[OR=3,10; 1C95%(0,86-11,2)], misma conclusion que también fue encontrada
por Gonzalez L. et al. en Colombia p=0,70 [OR=1,2; 1C95%(0,5-3,0)] (25). Hay
gue tener en cuenta que, a diferencia de los embarazos Unicos, la gestacion
multiple es catalogada como un embarazo de alto riesgo para la madre y el feto

(105).

Respecto a la manera en que concluyo el embarazo, la cesarea fue la mas
representativa entre nuestros casos (85,6%), de manera comparable, la mayoria

de estudios revelaron que la frecuencia de cesareas vario entre 54% y 78,8%,
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siendo esta la mas habitual en sus casos analizados (24,31,33,40,42). Nuestra
investigacion determina que la terminacion del embarazo por medio de cesarea
tiene correlacion estadisticamente significativa con la morbilidad materna
extrema p<0,01 [OR=3,96; IC95%(2,26-6,94)], con resultados estadisticamente
significativos tenemos también a los estudios internacionales de Pupo J. et al.
[OR=2,9; IC95%(1,6-5,3)], Norhayati M. et al. [OR=6,8; IC95%(4,68-10,01)] y
Puello A. et al. [OR=2,86; 1C95%(1,85-4,41)] (21,24,26), aunque, el trabajo de
Adeoye I. et al. en Nigeria, no encontro relacién significativa entre las cesareas
y la presencia de MME [OR=3,72; IC95%(0,93-14,9)] (22). La OMS recomienda
que las tasas ideales de cesarea deben estar entre el 10 y 15%, ademas, esta
representa un indicador de calidad hospitalaria (106,107), lamentablemente la
ENDES 2021 informa que el porcentaje de cesareas en nuestro pais incrementd
de 31,6% a 36,6% entre los afios 2016 a 2021 (99). La cesarea justificada, en
términos médicos, es eficiente para prevenir la morbimortalidad materna y fetal,
pese a ello, no estan demostrados los beneficios maternos y perinatales en
aguellas pacientes en las que se les practicO una cesarea innecesaria, cabe
mencionar que, ultimamente los profesionales y los Gobiernos han manifestado

su inquietud por el aumento del porcentaje del parto por cesarea (106).

En lo que respecta a sexo del neonato, el mayor nimero de casos
corresponden al sexo masculino con 55,93%, de la misma forma, estudios
internacionales realizados por Norhayati M. et al. y Puello A. et al., informan que
la mayoria de los recién nacidos fue de sexo masculino con porcentajes de

50,6% y 51,0%, respectivamente (24,26). En nuestra investigacion no se
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encontré asociacion significativa entre el sexo del recién nacido con la presencia
de morbilidad materna extrema. Aunque, la bibliografia describe que ser de sexo
masculino, en los recién nacidos, es un factor que predispone a tener mas

complicaciones perinatales a diferencia de las del sexo femenino (108).

En lo que refiere al peso del recién nacido, la mayor concentracion de los
casos corresponde al peso adecuado con 61,86%, seguido del bajo peso con
32,2%, y macrosémico con 5,93%. El peso medio de los casos fue de 2883
gramos, que se asemeja a las investigaciones colombiana de Puello A. et al.
(2920 gramos) y difiere con el estudio espafiol de Franco-Sansaloni A. et al.
(2135 gramos) (26,29). En nuestro estudio se infiere que el bajo peso al nacer (<
2500 gramos) tiene asociacion estadisticamente significativa con la morbilidad
materna extrema p<0,01 [OR=4,68; IC95%(2,59-8,46)], resultado al que también
llegd el estudio de Adeoye I. et al. en un hospital de Nigeria [OR=3,38;
IC95%(1,61-7,06)] (22), de manera comparable, Puello A. et al. determina que
los recién nacidos con pesos de 3500-4000 gramos y los que tenian pesos =
4000 gramos, presentaron menor riesgo de asociacion a MME en comparacion
con los recién nacidos con peso < 2500 gramos [OR=0,19; IC95%(0,11-0,32)] y

[OR=0,06; 1C95%(0,02-0,27)], respectivamente (26).

En cuanto al Apgar al primer minuto, el mayor nimero de casos se
concentra en los recién nacidos con Apgar adecuado con 88,98%, en segundo
lugar, se present6 depresion moderada con 9,32%, y en tercer lugar la depresion

severa con 1,69%. En la investigacion en Nigeria de Adeoye I. et al. se identifico
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que la frecuencia del valor de Apgar adecuado fue de 44,0%, seguido de la
depresion moderada con 33,3% y finalmente por la depresion severa con 22,2%
(22), en tanto que, Franco-Sansaloni A. et al. en Espafia, encontraron que la
mayoria de sus casos pertenecia al valor de Apagar de 9 a 10 puntos, con 53%
de frecuencia (29). Nuestro estudio establece que hay relacion estadisticamente
significativa entre el puntaje de Apgar al minuto con depresién moderada y la
morbilidad materna extrema p<0,01 [OR=3,8; 1C95%(1,37-10,56)],
desafortunadamente, el mencionado estudio de Adeoye I. et al. no pudo
establecer una correlacién entre el Apgar al primer minuto y la MME debido a

que faltaron datos significativos en dicha investigacion (22).

En lo que refiere al Apgar a los 5 minutos, el mayor grupo de casos se
presenta en los recién nacidos con Apgar adecuado con 96,61%, seguido de
depresion moderada con 3,39%. Nuestro trabajo no encontré6 asociacion
significativa entre la puntuacion de Apgar con depresién moderada y la presencia

de morbilidad materna extrema p=0,2 [OR=2,63; IC95%(0,58-11,96)].

En lo que respecta a la morbilidad neonatal, la mayor concentracion de los
casos corresponde a los recién nacidos que no presentaron morbilidad neonatal
con 55,08%, seguido por aquellos que si presentaron morbilidad neonatal con
44,92%. Nuestra investigacion revel6 que si existe relacion estadisticamente
significativa entre la presencia de morbilidad con la morbilidad materna extrema

p<0,01 [OR=1,76; 1C95%(1,12-2,79)].
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En cuanto a la mortalidad neonatal, el mayor nimero de casos se concentra
en los recién nacidos que no presentaron mortalidad neonatal con 96,61%,
seguido por aquellos que si presentaron mortalidad neonatal con 3,39% (n=4),
en el estudio realizado por Franco-Sansaloni A. et al. en Espafia, se registré que
el 11,7% (n=4) de neonatos con madre que presentdé MME fallecieron (29). La
mortalidad neonatal suele deberse principalmente a causas congénitas, en
cambio, las muertes producidas a partir del segundo mes de vida, se deben
principalmente a las condiciones de la salud y socioeconémicos predominantes

en el hogar (109).
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PRIMERA:

SEGUNDA:

TERCERA:

CUARTA:

QUINTA:

CONCLUSIONES

Las principales causas de hospitalizacion en pacientes con
morbilidad materna extrema del Hospital Hipolito Unanue de
Tacna durante el periodo 2019 a 2021 fueron los estados
hipertensivos del embarazo (72%), seguido de las hemorragias

(15,2%) y la sepsis (4%).

Las principales fallas de érgano que se dieron en las pacientes
atendidas en la Unidad de Cuidados Intensivos fueron la
disfuncion uterina / manejo especifico (79,2%), seguido de la falla

cardiovascular (14,4%) y la falla respiratoria (12,8%).

Las pacientes con morbilidad materna extrema se caracterizaron
por presentar edades entre 20 a 34 afios (66,4%), de educacion
secundaria (72%), convivientes (76,8%) y fueron amas de casa
(75,2%), ninguno de estos factores sociodemogréaficos se asocid

con morbilidad materna extrema.

Las caracteristicas obstétricas como el nimero de controles
prenatales nulo, edad gestacional < 36 semanas y la terminacion
del embarazo por cesarea, tuvieron asociacion significativa con la

presencia de morbilidad materna extrema (p<0,01).

Las caracteristicas perinatales como el bajo peso al nacer, el

Apgar con depresiéon moderada al primer minuto y la presencia de



morbilidad neonatal, estuvieron asociados significativamente a la

morbilidad materna extrema (p<0,01).
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RECOMENDACIONES

Se recomienda reforzar el sistema de captacion temprana de las
gestantes en los establecimientos de salud, por medio de la optimizacion
de métodos como la busqueda activa comunitaria, de ese modo se podria
identificar a gestantes sin controles prenatales o que tengan alguna otra

condicion de riesgo, para poder hacer el seguimiento de las mismas.

Se recomienda desarrollar mas estudios acerca de la morbilidad materna
extrema en los distintos hospitales del Perd, de ese modo se podra
comparar la informacién obtenida con el presente estudio e implementar
medidas para prevenir que las pacientes tengan complicaciones durante

su embarazo.
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ANEXO 01: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
“CARACTERISTICAS MATERNAS Y PERINATALES ASOCIADAS A MORBILIDAD
MATERNA EXTREMA EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE DE TACNA, 2019 - 2021”

Historia clinica

Fecha de ingreso

Fecha de alta

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Edad materna: ..... afnos
( ) <20 afos
( ) 20 - 34 afios
( )=35afios

Grado de instruccion:
() Primaria
() Secundaria
() Superior no universitaria
() Superior universitaria

Estado civil:
( ) Soltera
( ) Casada
() Conviviente

Ocupacion:
( ) Estudia
( ) Encasa

CARACTERISTICAS OBSTETRICAS

Paridad:
() Nulipara: 0 partos
() Primipara: 1 parto
() Multipara: 2 — 5 partos
() Gran multipara: = 6 partos

Estado nutricional:
( ) Bajo peso: <18.5 Kg/m2
() Normopeso: 18.5 a 24.9 Kg/m2
() Sobrepeso: 25 a 29.9 Kg/m2
() Obesidad: 30 a 34.9 Kg/m2
() Obesidad severa: 35 a 39.9 Kg/m2
() Obesidad morbida: = 40 Kg/m2
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Antecedente de aborto:
( )No
( )Solo1l
() =2 abortos

Antecedente de cesarea:
( )No
( ) Solo1
( )= 2ceséareas

Control prenatal:
() Ningun control: 0 controles
( ) Inadecuado: 1 — 5 controles
() Adecuado: = 6 controles

Edad gestacional:
() <22semanas
() 22 - 36 semanas 6 dias
( ) 37 — 41 semanas 6 dias
( )=42semanas

Embarazo doble:
( )No

()Si

Terminacion del embarazo:
( ) Aborto
() Parto vaginal
() Cesarea electiva
() Cesérea de emergencia

CAUSA DE HOSPITALIZACION

Enfermedad hipertensiva del embarazo
() Preeclampsia
() Eclampsia
() Sindrome de HELLP

Hemorragia de la Primera mitad
() Aborto
( ) Embarazo ectopico
() Enfermedad trofoblastica

Hemorragia de la Segunda mitad
( ) Placenta previa
() Desprendimiento prematuro de placenta
() Rotura uterina

Hemorragia postparto
() Atonia uterina
() Trauma obstétrico
() Retencién de restos placentarios
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() Coagulopatia

Sepsis

() Corioamnionitis
() Aborto séptico

() Infeccidn urinaria
() Otros:

Otras
() Insuficiencia respiratoria
() Insuficiencia cardiaca
() Pancreatitis aguda
( ) Diabetes Mellitus descompensada: CAD
( ) Oftra:

CARACTERIZACION SEGUN CRITERIOS DE MME

Sistema o0 aparato afectado:

) Cardiovascular

) Respiratorio

) Renal

) Hematolégico / Coagulacién
) Hepatico

) Neurolégico

() Disfuncién uterina / Manejo

(
(
(
(
(
(

EVOLUCION

Dias de hospitalizacién en UCI:
( )< 3dias
( ) 3-7dias
( )>7dias

Condicion de egreso:
() Recuperada
( ) Fallecida

CARACTERISTICAS PERINATALES

Sexo:
() Masculino
( ) Femenino

Peso al nacer:
() Extremo bajo peso: <1000 g
() Muy bajo peso: 1000 a 1499 g
() Bajo peso: 1500 a 2499 g
() Peso adecuado: 2500 a 3999 g
() Macrosémico: =2 4000 g

Apgar al minuto y a los 5 minutos:
( ) ( )Normal: 7 a 10 puntos
( ) ( ) Depresion moderada: 4 a 6 puntos

99




() ( ) Depresion severa: < 4 puntos

MORBIMORTALIDAD NEONATAL

Morbilidad neonatal:
() No (1 o més patologias)
()Ssi

Mortalidad neonatal:
( ) No
()Si
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ANEXO 02: AUTORIZACION PARA EJECUCION DE PROYECTO POR PARTE DEL

COMITE DE ETICA DEL HHUT

h Ly e Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacio
0)}\ TACNA HIPOLITO g igacion
@ UN ANUE

EL DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA AUTORIZA,
POR INTERMEDIO DEL PRESIDENTE DEL COMITE INSTITUCIONAL DE ETICA EN
INVESTIGACION CIEI-HHUT.

Por Resolucion Gerencial General Regional N2405-2020-GGR/GOB.REG.TACNA

CERTIFICA
Que el Proyecto de Investigacion:
CARACTERISTICAS MATERNAS Y PERINATALES ASOCIADAS A MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN EL 5
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACKA, 2019 - 2021 CODIGO
29-CIEI-2022

Autoria (es):

LUIS ALBERTO SANCHEZ PAQUERA

Dictamen (10)otorgado por Miembro activo del CIEl, DR.MARCO RIVAROLA HIDALGO-Comité
Institucional de Etica en Investigacién informa como:

Titular I:I Supiente

Segun Resolucion Directoral N°090-2022-UADI-DIREC-EJEC-HHUT-DRSS/GOB.REG.TACNA, quien
luego de la revision del trabajo, DETERMINA:

Puede ser desarrollado: SI NOD

Cumple con el Marco ético legal de la Investigacion en seres humanos S NOD
Vulnera derechos del paciente SID NO

Aplicard Instrumentos:

Pacientes .

Personal .
Otros
Consentimiento informado:
Verbal SI D NOD Escrito SIH H Pertinente SID NO
Impacto Ambiental X Positivo Negativo
En base a ello el Comité Institucional de Etica en Investigacion concluye que el proyecto:
Si NO . Cumple con todos los requisitos de calidad exigidos para ser desarrollado
y en consecuencia  Si NO I:I Otorga la Aprobacidn, por intermedio de la Unidad de
Apoyo a la Docencia e Investigacion .

Se expide el presente documento el dia 10 de mayo del 2022

— =
dgatr Rogelio Concori Coaquira

e Dlredor Ejecuttvo Jefe E!a Unidad de Apoyo a la Docencia e

~ o, Investigacién
- Hospital Hipdlito Unanue Tacna
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ANEXO 03: CRITERIOS DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

SISTEMA O APARATO

CRITERIO

INTERVENCIONES - MANEIO

CARDIOVASCULAR

O 1.5hock

O 2.paro cardiaco

O 3pH<7,1 pH:
{Acidosis severa)

Q 4. Lactato>5 mmol /1o 45 mg/dl

Lactato: mmol/l o mg/dl
[Hipoperfusion severa)

O 5. administracién continua de
agentes vasoactivos ;Cudl/es?:

O 6. Reanimacion cardiepulmonar

RESPIRATORIO

Q 7. cianosis aguda

QO s. Respiracion jadeante

(@] 5. FR =40 rpm (Taguipnea severa)
(@] 10. FR < & rpm (Bradipnea severa)

O 11. saturacién de oxigeno < 90%
durante 2 1 hora o Pa02/Fi02 < 200

mmHg
(Hipoxia severa)

012 Intubaciény ventilacién, no
relacionadas con |a anestesia

(Cugntos dias?:

RENAL

O 13. Oliguria resistente a los
liquidos o diuréticos

O 14.Creatinina: 2200 pmol/l oz 3,5 mg/dl

Creatinina: __ pmol/l o mg/dl
{azotemia aguda severa)

Q 15. Didlisis en caso de insuficiencia

renal aguda

HEMATOLGGICO/ DE
LA COAGULACION

O 16. Alteraciones de la
coagulacion
(ne formacidn de codgula)

Q17 Plaguetas <50.000 plaquetas/ml

plaquetas/ml
(Trombocitopenia aguda severa)

© 18. Transfusion de = 3 vol
N® de unidades:

(Transfusidn mosiva de unigode s de sangre,
gidbuins rajos, hemodemwdos, pagquete giobular)

HEPATICO

O 19. Ictericia en presencia de
preeclampsia

O 20. silirrubina > 100 pmel/l o = 6 mg/dl
(Hiperbilirrubinemia aguda severa)
Bilirrubina: pmel/l o mg/dl

MEUROLOGICO

O 21. Coma/Pérdida de conocimiento > 12 horas

O 23. Accidente cerebrovascular

Q 22.Crisise pilépticas incontroladas/estado e pil éptico

O 24, parélisis generalizada

DISFUNCION UTERINA/
MANEJO ESPECIFICO

(@] 25, Histerectomia (Después de infeccién o hemorragia utering)

O 2. Ingreso a UCI »>72 horas: N°___ horas
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ANEXO 04: MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: Caracteristicas maternas y perinatales asociadas a morbilidad materna
extrema en el hospital Hipdlito Unanue de Tacnha, 2019-2021

AUTOR: Luis Alberto Sdnchez Paquera

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES METODOLOGIA
General: General: Disefio:
¢,Cudles son las | Determinar las ObS(,e_rvamonaI,
caracteristicas caracteristicas analitico de
maternas y | maternas y casos y
perinatales perinatales controles.
asociadas a | asociadas a Poblacién:
morbilidad materna | morbilidad materna Muieres
extrema en el |extrema en el emjbaraza das o
hospital Hipdlito | hospital Hipdlito .
Unanue de Tacna | Unanue de Tacha ?uueer:)pner:fen di?jlaﬁ
durante el periodo | durante el periodo en el Hospital
2019-20217 2019-2021 Dimensiones: Hipolito Unanue
PR . : 1) Causa de | de Tacna durante
Especificos: Especificos: hospitalizacion el periodo 2019-
¢ Cuales son las | Identificar las | 2) Caracteristicas 2021
causas de | causas de segun criterios de | Muestra:
hospitali_zacién en hospitali;acién en falla organica CASO: Todas las
s Bocientes son 1as pecentes <00 | o) Caracteritoa | gesanes 0
sociodemogréfica | puérperas  que
extrema del | extrema del presentaron
Hospital  Hipdlito | Hospital ~ Hipdlito | 4) Caracteristicas algan diagnéstico
Unanue de Tacna | Unanue de Tacna obstétricas de morbilidad
ggrl%rjtzeozelloperlodo ggrlagrjtzeozell periodo 5) Caract_e,rl’stica_s materna extrema
' del recién nacido | comprendido en
o el periodo del 01
¢, Cudles son las Reconocer_ las de  enero  del
cara,ctelrl’stlca_s _ carza,ctelristlca_s _ 2019 al 31 de
segun los criterios | segun los criterios .
de morbilidad | de morbilidad g:)céelmbre del
materna extrema | materna extrema
de las pacientes | de las pacientes CONTROL:
gue ingresaron la | que ingresaron la Gestante o]
Unidad de | Unidad de puérpera
Cuidados Cuidados siguiente al parto
Intensivos del | Intensivos del de un caso que
Hospital ~ Hipdlito | Hospital ~ Hipdlito no presentd
Unanue de Tacna | Unanue de Tacna ninguna
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durante el periodo
2019-20217

durante el periodo
2019-2021

¢, Cudles son las
caracteristicas
sociodemogréficas
asociadas a
morbilidad materna
extrema atendida
en el Hospital
Hipdlito Unanue de
Tacna durante el
periodo 2019-
20217

Conocer las
caracteristicas

sociodemograficas
asociadas a la
morbilidad materna
extrema atendida
en el Hospital
Hipdlito Unanue de
Tacna durante el
periodo 2019-2021

¢,Cudles son las
caracteristicas
obstétricas
asociadas a
morbilidad materna
extrema atendida
en el Hospital
Hipdlito Unanue de
Tacna durante el
periodo 2019-
20217

Determinar las
caracteristicas
obstétricas
asociadas a
morbilidad materna
extrema atendidas
en el Hospital
Hipdlito Unanue de
Tacna durante el
periodo 2019-2021

¢,Cudles son las
caracteristicas
perinatales
asociadas a
morbilidad materna
extrema atendida
en el Hospital
Hipdlito Unanue de
Tacna durante el
periodo 2019-
20217

Identificar las
caracteristicas
perinatales
asociadas a

morbilidad materna
extrema atendida
en el Hospital
Hipdlito Unanue de
Tacna durante el
periodo 2019-2021

complicacién en
el embarazo,
parto o puerperio,
comprendido en
el periodo del 01
de enero del
2019 al 31 de
diciembre del
2021

Técnica:
Revision
documental
Instrumento:
Historia clinica

Base de datos del
sistema
informatico
perinatal

Estadistica:

Frecuencias
absolutas y
relativas

Chi2 con valor de
p
Odds Ratio (OR)

con intervalo de
confianza al 95%

Tablas
comparativas
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