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RESUMEN

La investigacion tuvo por objetivo determinar la relacion entre el control prenatal y la
morbilidad materna extrema en pacientes atendidas en el Hospital Regional Cajamarca,
durante el afio 2023; se planted el estudio no experimental, de tipo correlacional, de
corte transversal y retrospectivo, en 156 mujeres; el instrumento de recoleccion de datos
fue validado y se basé en las Normas del MINSA y el CLAP para la evaluacién de los
controles prenatales y la morbilidad materna extrema (MME). Entre los resultados se
encontrd que la mayor parte de la poblacién tenia entre 18 a 34 afios (55,5%), eran
convivientes (73,1%), con nivel de estudios primarios (44,9%), de Cajamarca (50%),
presentaron la complicacion durante la gestacion (82,1%), a una edad gestacional menor
de 37 semanas (56,5%), eran multigesta (57,7%) y fueron referidas (82,7%). Ademas,
87,8% tuvieron controles prenatales, siendo precoz en 63,5%, con cobertura y
periodicidad para edad gestacional adecuada en el 76,9% y 67,9% respectivamente;
55,1% tuvo completitud en el primer control, 73,7% en los demas controles y solo 2,6%
en el paquete de atencion integral. Por otro lado, 71,8% de casos fue clasificada con
condiciones peligrosas para MME y 28,2% con criterios de MME, sobre todo por falla
cardiovascular (15,4%), disfuncion uterina/manejo especifico (15,4%), falla respiratoria
(10,9%) vy falla neurologica (9%). Concluyendo que, los controles prenatales (p<0,001;
OR=9,987; 1C:3,329-29,956) y sus dimensiones precocidad (p=0,029; OR=2,200;
IC:1,078-4,490), cobertura (p<0,001; OR=4,247;IC:1,930-9,347), periodicidad
(p<0,001; OR=4,579; 1C:2,176-9,636) y completitud (p=0,012) se relacionan

significativamente con la MME.

Palabras clave: Control prenatal, precocidad, cobertura, periodicidad, completitud,

morbilidad materna extrema.
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ABSTRACT

The research aimed to determine the relationship between prenatal control and extreme
maternal morbidity in patients treated at the Regional Hospital Cajamarca, during the year
2023; therefore, no experimental, correlational, cross-sectional and retrospective study
was proposed in 156 women; the data collection instrument was validated and based on
the MINSA and CLAP Standards for the Evaluation of Prenatal Controls and Extreme
Maternal Morbidity (MME). Among the results, it was found that most of the population
was between 18 and 34 years old (55.5%), were cohabitants (73.1%), with a primary
education level (44.9%), from Cajamarca (50%), presented the complication during
pregnancy (82.1%), at a gestational age of less than 37 weeks (56.5%), were
multigestation (57.7%) and were referred (82,7%). In addition, 87.8% had prenatal check-
ups, being early in 63.5%, with coverage and periodicity for adequate gestational age in
76.9% and 67.9% respectively; 55.1% had completeness in the first check-up, 73.7% in
the other check-ups and only 2.6% in the comprehensive care package. On the other hand,
71.8% of cases were classified as potentially dangerous morbidity for MME and 28.2%
met the criteria for MME, especially for cardiovascular failure (15.4%), uterine
dysfunction/specific management (15.4%), respiratory failure (10.9%) and neurological
failure (9%). Concluding that prenatal controls (p<0.001; OR =9.987; CI: 3.329 — 29.956)
and its dimensions precocity (p=0.029; OR = 2,200; CI: 1.078 — 4.490), coverage
(p<0.001; OR = 4.247; CI: 1.930 — 9.347), periodicity (p<0.001; OR = 4.579; CI: 2.176

—9.636) and completeness (p = 0.012) are significantly related to MME.

Key words: Prenatal check-ups, precocity, coverage, periodicity, completeness, extreme

maternal morbidity.
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INTRODUCCION

La salud materna en el Perl se ha visto afectada después del contexto de pandemia,
registrando un incremento de la mortalidad materna con respecto al 2019, de 45% en el
2020, y de 63% en el 2021, con tendencia a la disminucion aunque no en las cifras
anheladas (1). De igual manera, las cifras de morbilidad materna extrema han aumentado;
en el Instituto Nacional Materno Perinatal (2) se reporté una relacion de morbilidad
materna extrema / mortalidad materna de 110 en la semana epidemioldgica 39 del 2022

y 170 en la misma semana del afio 2023.

La prevencion de la morbilidad materna extrema y el cuidado de la salud materna es
abordado a lo largo de los afios desde multiples estrategias, entre ellas el control prenatal,
el cual, sigue siendo una de las principales actividades que permite llevar un seguimiento
continuo al bienestar de las gestantes; es por ello, la importancia de realizar
investigaciones sobre ambas variables, que permitan medir si cumple con sus principales

caracteristicas, como son precocidad, periodicidad, cobertura y completitud.

De esta forma, se ha elaborado el informe del estudio realizado para presentar los

principales hallazgos, el cual se encuentra dividido de la siguiente manera:

Primer capitulo, donde se consigna la descripcion, formulacion y justificacion del

problema, trazando los objetivos de la investigacion.

El segundo capitulo abarca el marco tedrico, antecedentes de la investigacion, las teorias
y conceptos relacionados al objeto de estudio, las bases legales, el planteamiento y la

operacionalizacion de la hipétesis y sus variables.

El tercer capitulo describe el marco metodoldgico empleado en el estudio, como el disefio
y tipo de investigacion, poblacion, muestra y unidad de analisis, técnicas de recoleccion

y analisis de datos, asi como los principios éticos que rigieron el trabajo.
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El cuarto capitulo presenta los resultados encontrados, el cual, se presentan en tablas

simples y de contingencia, asi como, los valores de las pruebas estadisticas aplicadas.

En el quinto capitulo se desarrolla la interpretacion, contrastacion y discusion de los
resultados; para que, finalmente se redacten las principales conclusiones y

recomendaciones para la mejora de esta problematica en la Region.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

1.1.1. Contextualizacion

La salud materna es preocupacién a nivel mundial por las diferentes inequidades y
determinantes que se interrelacionan. Se sabe que para el afio 2020, cada dia fallecieron
800 mujeres por causas relacionadas al embarazo, parto y puerperio, muertes que dado el
conocimiento actual para el diagndéstico y tratamiento pueden prevenirse; el 95% de estas
muertes ocurrieron en paises de bajos y medianos ingresos (3). Por otro lado, a estos casos
de mortalidad, se afiaden los de morbilidad materna extrema (MME), las cuales, son
aquellos casos de mujeres que logran sobrevivir a estas complicaciones obstétricas

graves, siendo estos mucho mayores que los casos de mortalidad (4).

A nivel mundial, la morbilidad materna extrema al igual que la mortalidad materna (MM),
constituyen un problema de salud publica, sabiendo que los paises en vias de desarrollo
son quienes tienen mayor incidencia, como es el caso de los paises de Africa, cuya tasa
de casos de MME es 14,9%, siendo la més alta a nivel global. Le sigue en prevalencia los

paises de Asia, con una tasa de 5,1% de casos de MME y Ameérica Latina con 4% (5).

Es en América Latina y El Caribe que existen tasas que oscilan entre 20 a 30 casos de
morbilidad materna extrema por cada muerte materna, correspondiendo la cuarta parte a
mujeres que quedan con secuelas a largo plazo (6); sin embargo, esto varia en cada pais,

Colombia reporta 54 casos de MME por cada caso de muerte materna (7).



Aunque en el Peru se viene realizando vigilancia epidemiolédgica de la morbilidad
materna extrema, alin no se cuenta con datos estadisticos oficiales; no obstante, un estudio
demostré que la prevalencia de casos fue 13 por 1000 nacidos vivos, variando entre 10,3
a 17,6 casos, los cuales han ido en aumento en los ultimos afios (8). Para el afio 2022, el
MINSA reporta un total de 1692 casos de MME notificados, con un promedio de 33 casos
por semana, también reportaron un total de 289 muertes maternas, lo que corresponde a

una razon de 5.9 casos de MME por cada muerte materna (9).

En el afio 2022, Cajamarca ocupd el sexto lugar en nimero de casos reportados de MME,
con un total de 61 casos y 52 muertes materna, correspondiendo a una razén de 1,2 casos
de MME por cada muerte materna (9,10). Esto evidencia que la morbilidad materna

extrema es un problema grave en todas partes, y que requiere de especial atencion.

Asi también, otro estudio sefiala que las complicaciones periparto y postparto graves
aumentan en aquellas mujeres que no reciben un control prenatal completo y de calidad;
siendo necesario identificar los principales factores que fallan estas atenciones; la
bibliografia menciona entre estos factores principalmente al nimero de controles
prenatales menor a 6 en todo el embarazo, al inicio de las atenciones prenatales
tardiamente (después de las 14 semanas), a la falta de calidad y completitud de las
actividades a desarrollar en estas atenciones, que ademas, no son de facil acceso a todas

las mujeres (11).

La inequidad en salud aun es un problema que el estado debe priorizar, pues aln existen
desigualdad en la distribucion de recursos humanos a nivel nacional, lo que genera
desigualdad social, y acceso inequitativo a la salud publica, sobre todo, a la salud materna.
Es por ello, que se deben implementar politicas pablicas acorde con la realidad de cada
regién y que den respuesta a la dinamica del sistema de salud actual; todo ello va de la
mano con el acceso a una educacion mas equitativa y sin discriminacion, a condiciones
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laborales sanas y seguras; desde el punto de vista de la investigacion, éstas son
condiciones basicas que se deben cumplir para fomentar una vida sana en las mujeres y

prevenir complicaciones en su salud.

Para el estudio, uno de los puntos mas algidos se basa en la atencién primaria de salud,
donde se suelen realizar los controles prenatales (CPN) para vigilar el estado de salud de
las mujeres y sus embarazos, la cual, es clave para un impacto positivo o negativo en la
atencion en salud de los establecimientos de segundo y tercer nivel, que es donde terminan
estos casos de morbilidad materna extrema, e incluso mortalidad materna; en este mismo
contexto, determinar la relacion entre la calidad de la atencion prenatal y la morbilidad
materna extrema contribuira a identificar oportunidades de mejora para la salud materna

en la region Cajamarca.

1.1.2. Descripcion del problema

La morbilidad materna extrema (MME) es una complicacion obstétrica grave que puede
suceder en el embarazo, parto o puerperio, donde la mujer sobrevive, pero estuvo a punto
de perder la vida (12,13). Esta condicién es de mayor incidencia que los casos de
mortalidad materna, que por si solos representan altas tasas, sin embargo, su estudio no
brinda informacidn directa o suficiente, a diferencia de los casos de aquellas mujeres que

casi mueren, pero sobrevivieron a un evento adverso obstétrico (14).

Muchos de estos casos de morbilidad materna extrema, asi como los de mortalidad, son
prevenibles, sin embargo, se observa que no se logra disminuir estas tasas debido a
multiples factores, principalmente a la falta de un control prenatal de calidad. Muchas
mujeres atraviesan diferentes barreras de acceso a los controles prenatales, como
inaccesibilidad geogréfica, no disponibilidad de seguro de salud y otras razones

relacionadas al sistema sanitario, resultando en una atencién prenatal inadecuada o



ausente, lo que contribuye al aumento de los casos de morbilidad materna extrema (13).

Las principales causas de morbilidad y muerte materna son las hemorragias, los trastornos
hipertensivos y las infecciones asociadas al embarazo, parto y puerperio (15), a ello se
afiade las grandes desigualdades e inequidades en la poblacion que impiden que todos
tengan acceso universal a los servicios de salud materna de calidad, es por ello, que existe
mas incidencia de casos de mortalidad materna y morbilidad materna en aquellas mujeres
que son procedentes de zona rural, de bajos estratos econdmicos o Ultimo quintil de
pobreza, quienes no suelen tener instruccion, entre otros factores que les limita acceder a

atenciones prenatales de calidad y al sistema de salud en general (16).

Si bien es cierto, los gobiernos han implementado estrategias que intentan reducir las altas
tasas de morbilidad materna extrema y mortalidad, con la finalidad de alcanzar los
Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), sin embargo, aun es necesario continuar
estableciendo metas e intervenciones que permitan reducir estos indices, principalmente,
para que todas las mujeres accedan a los servicios de salud, sin discriminacion ni

dificultades (17).

Para ello, es necesario garantizar la atencion en salud materna desde el inicio del
embarazo, a través de los controles prenatales (CPN), los cuales deben ser de calidad,
precoces, periodicos y completos, con la finalidad de que todas las mujeres tengan las

mismas oportunidades de gozar de un embarazo, parto y puerperio saludable (18).

El acceso de las mujeres a las atenciones prenatales a nivel mundial es bastante variante
siendo menor en aquellos paises de bajos ingresos, a pesar de ser esencial para proteger
la salud de las mujeres y sus hijos por nacer, siendo mucho menor de 4 atenciones en los

paises de Africay el Sur de Asia (19).



En el Per(, existe una brecha de mujeres que no acceden a los controles prenatales, siendo
alrededor del 17% quienes no asisten por lo menos a un control durante todo el embarazo
(20). Peor atn, ENDES 2018 sefiala que en diferentes localidades del pais son mayores
los porcentajes de la poblacion que no logra acceder a una atencion prenatal calificada,
debido a diferentes determinantes sociales que influyen negativamente, como la pobreza,

el nivel educativo, la accesibilidad de la zona, entre otros (18).

En Cajamarca, para el afio 2020, el INEI sefialé que 1,6% de gestantes no recibieron
control prenatal, 3,8% tuvieron la atencion brindada por un técnico en enfermeria o
promotor de salud y 28,7% por un profesional no especialista para brindar atenciones
prenatales; ademas, 7,5% de gestantes no les explicaron sobre las complicaciones del
embarazo, 0,4% no las pesaron, 3,7% no les hicieron examen de orina, 7,6% no les
realizaron examenes de sangre y al 0,4% no les midieron altura uterina; por otro lado,

76% no completaron sus dosis de vacunas para el tétano (21).

El control prenatal es un medio de contacto de la gestante con el servicio de salud,
especialmente con el obstetra, quien generalmente es la persona encargada de llevar a
cabo dichas atenciones. La importancia del control prenatal radica en detectar
precozmente riesgos en la salud materna y fetal, asi como, prevenir posibles
complicaciones (22). Por lo que, aquellos controles prenatales que no se lleven a cabo en
las mejores condiciones de calidad, tanto en infraestructura, tecnologia y en recursos
humanos, representan un gran riesgo para la salud materna, pudiendo presentarse
complicaciones graves como la morbilidad materna extrema. Es por ello, que surge la
necesidad de evaluar la necesidad de identificar si las atenciones prenatales se relacionan

con la morbilidad materna extrema.



1.1.3. Formulacién del problema

¢Cudl es la relacion entre el control prenatal y la morbilidad materna extrema en pacientes

atendidas en el Hospital Regional Cajamarca, durante el 2023?

1.2 Justificacion de la investigacion

1.2.1. Justificacion cientifica

Investigar sobre las atenciones prenatales y su relacion con la morbilidad materna extrema
es esencial para mejorar los indicadores de salud materno-infantil en la region y a nivel
nacional; actualmente, es de vital importancia porque se observa como las tasas de
mortalidad y morbilidad maternas extrema se incrementan o se vuelve imposible
disminuirlas, afectando la calidad de vida de las mujeres y sus familias (23,24). La salud
materna es de gran interés de la salud publica porque representa un gran impacto en la
salud de un gran porcentaje de la poblaciéon en edad reproductiva, asi como, de sus
menores hijos, quienes tienen derecho a acceder a una atencion de calidad, bajo un

enfoque preventivo (25).

A través del estudio se busca contribuir con la mejora de la calidad de atencion en salud
materna, pues, es el camino que permite identificar brechas de atencion y plantear
estrategias de mejora para alcanzar un estado de equidad en salud; de esta forma,
identificar las disparidades que se pueden presentar en el acceso a un control prenatal,
siendo los principales pilares para prevenir e identificar oportunamente las
complicaciones obstétricas graves, permitira tomar acciones que contribuyan a brindar un
servicio de calidad en beneficio de la mujer gestante, sus hijos, familia'y la comunidad en

general.

Ademas, el estudio es pertinente porque los resultados tienen un alcance general a la

comunidad cientifica, trascendiendo hacia el aprendizaje en obstetricia, con la finalidad



de mejorar la produccién intelectual en la especialidad; es asi, que se sienta las bases para
futuras investigaciones que profundicen en mejorar los controles prenatales deficientes y

tardios para disminuir los casos de morbilidad materna extrema.

1.2.2. Justificacion técnica — practica

Conociendo que el control prenatal es una estrategia de gran importancia para la
disminucion de las tasas de mortalidad materna (26), es necesario que las investigaciones
se orienten a identificar las falencias que impiden que este sea de calidad para el logro de

un embarazo que evolucione de la mejor manera posible.

En la practica asistencial se ha evidenciado la gran cantidad de casos de morbilidad
materna extrema cuya variable principal es la falta de un control prenatal que cumpla con
las caracteristicas principales de precocidad, cobertura, periodicidad y completitud; es
decir, no se logra brindar el paquete de atencion integral durante todo el embarazo, a
consecuencia de diversos factores que involucran al entorno de la gestante y del sistema

de salud.

Analizar los casos de morbilidad materna extrema, asi como, las falencias de los controles
prenatales que se viene desarrollando en las instituciones de salud, permite evaluar e
identificar objetivamente los principales riesgos que requieran de intervenciones efectivas
para mejorar la atencion en salud materna, con la finalidad de mejorar las practicas
clinicas y desarrollar nuevas intervenciones que busquen reducir las complicaciones

obstétricas graves.

De esta forma, el estudio es pertinente porque beneficia a las mujeres embarazadas y
puérperas de la localidad, asi como a sus familias, puesto que, a través de la investigacion
se expone que son ellas quienes atraviesan la necesidad de recibir una atencion prenatal

adecuada, completa y de calidad, con la finalidad de tener un embarazo y parto saludable,



previniendo las complicaciones y morbilidad materna extrema.

1.2.3. Justificacion institucional y personal

El estudio sobre la morbilidad materna extrema también es importante para la Institucion
de Salud, ya que, se trata de un Hospital referencial a nivel regional, lugar donde llegan
todas las complicaciones obstétricas graves; de esta forma, a través de la investigacion se
promueve la mejora de la calidad en los servicios de salud que brinda el primer y segundo
nivel de atencidn, en beneficio de la poblacion, sobre todo, de las mujeres embarazadas,

puérperas y sus hijos y familias.

Puesto que, abordar la calidad de la atencion prenatal y la morbilidad materna extrema
permitira fortalecer las acciones de prevencion desde aquellos establecimientos de salud
mas pequefios, para mejorar el control prenatal, la atencion del parto y el puerperio. Asi
mismo, instalar una cultura de trabajo interinstitucional, coordinado y colaborativo para

profundizar en programas de impacto en la solucién a la morbi-mortalidad materna.

A nivel personal, también es relevante la investigacion porque permite a la investigadora
contribuir con un grano de arena al analisis de la problematica que envuelve la salud
materna, permitiendo un desarrollo profesional y contribuir con la sociedad, brindando
propuestas y recomendaciones con la finalidad de mejorar los procesos de atencion en los

controles prenatales y la atencion de la morbilidad materna extrema.
1.3 Delimitacion de la investigacion

La investigacion estuvo comprendida en el departamento, provincia y distrito de
Cajamarca, dentro del Hospital Regional Cajamarca de Nivel 11-2, siendo este un Hospital
referencial donde acuden todas las pacientes obstétricas complicadas de toda la region, e

incluso de otros departamentos.



El periodo de ejecucion del estudio fue durante el afio 2023 y 2024, ya que se recolectaron
los datos de las pacientes gestantes y puérperas que fueron atendidas durante el 2023,
quienes cumplieron con los criterios establecidos para morbilidad materna extrema y con

condiciones potencialmente peligrosas para desarrollar morbilidad materna extrema.
1.4 Limitaciones

Este estudio genera un inicio y la base para siguientes estudios en los que se adicione a
este enfoque cuantitativo, el analisis cualitativo en un estudio prospectivo, enriqueciendo
a los datos reportados en el carné perinatal, la entrevista a la paciente que nos puede dar

mayores luces de la atencion recibida.
1.5 Objetivos
1.5.1. Objetivo general

Determinar la relacion entre el control prenatal y la morbilidad materna extrema en

pacientes atendidas en el Hospital Regional Cajamarca, durante el afio 2023.

1.5.2. Objetivos especificos

Caracterizar sociodemogréafica y obstétricamente a las pacientes con morbilidad

materna.

- ldentificar las caracteristicas generales de los controles prenatales de las pacientes con
morbilidad materna.

- ldentificar las caracteristicas del control prenatal en sus dimensiones precocidad,

cobertura, periodicidad y completitud de los controles prenatales de las pacientes en

estudio.

- ldentificar las caracteristicas de morbilidad materna de las pacientes atendidas.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

2.1.1. Antecedentes internacionales

Narvéaez (27) Investigacion realizada en Colombia, en el afio 2023, cuyo objetivo fue
establecer la asociacion de la morbilidad materna extrema y la adherencia a los controles
prenatales, estudio de corte transversal en 5251 registros de gestantes; encontrando entre
sus resultados una edad media de 24 afios, 88% tenia seguro subsidiado, el inicio de las
APN fue en promedio a las 21 semanas, con 3 controles en promedio y un maximo de 5
controles. De quienes tuvieron morbilidad materna extrema (MME), 41,6% tuvo de 4 a
mas controles y 58,4% menos de cuatro, mientras que, de las que no tuvieron MME, solo
31,5% tuvieron de 4 controles a méas. Por lo que, concluyo en su estudio que no existe

asociacion entre las variables.

Tsegaye, et al. (28), estudio realizado en Etiopia en el 2022, con el objetivo de investigar
la tendencia en la cobertura y las desigualdades relacionadas a la APN; utilizaron algunas
Encuestas Demogréaficas de Salud Familiar (EDS) de mujeres de 15 a 49 afos.
Encontraron que la tendencia de cobertura para iniciar las APN y completar el paquete,
estuvo en aumento entre el 2000 y 2019, no siendo suficiente para cubrir las metas
nacionales hasta el 2025. Concluyendo que la cobertura de APN esta por debajo de la
meta de su pais, a pesar de intentar reducir las desigualdades, pero son las mujeres sin

educacion y de zonas rurales las que tienen menos posibilidades de completarlas.
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Reis, et al. (29) Realizaron un estudio en Mozambique en el 2021, con el objetivo de
analizar el inicio de APN, nimero de consultas y aspectos asociados al inicio tardio o
consultas insuficientes. Encontraron que 39,9% iniciaron las APN a las 16 semanas,
49,1% tuvo mas de tres consultas y 34,1% tuvo ambos eventos, sobre todo las que tienen
educacion secundaria y superior. Ademas, las razones de la falta de precocidad y
cobertura de las APN fueron no darle la importancia suficiente, no tener facilidades de
acceso al establecimiento, no conocer el estado de embarazo y no tener acompafiante para
las consultas. Concluyendo que la edad gestacional de inicio y el nimero de APN no

cumplen las recomendadas.

Veiga, et al. (30) En su estudio ejecutado en Argentina, en el afio 2020, realizado en 340
mujeres, tuvieron como objetivo evaluar la asociacion entre el cumplimiento del control
prenatal adecuado y algunos factores maternos; entre sus resultados encontraron que solo
19,12% tuvieron un control prenatal adecuado, 30,88% fue precoz, 60,59% periodico y
39,12% completo; existiendo 29,7% que no cumplio con los 3 requisitos. Por lo que,
concluyeron que el porcentaje de mujeres que cumplen con los requisitos de un control

prenatal adecuado es significativamente bajo.

Brenes, et al. (31) Realizaron un estudio en México - 2020, con el objetivo de evaluar la
calidad de APN, realizando una investigacion transversal en 4 194 mujeres. Encontraron
que 6,4% tenian de 15 a 19 afos, 8% de 30 a 39 afios y 3,3% de 40 a 47 afios; ademas,
1,8% eran iletradas, 14,2% tenian nivel primario, 66,9% eran de zona urbana, 33,1% rural,
81,2% estaba unida a su pareja, 18,8 no lo estaba y 53% tenia seguro popular. En la
dimension completitud de la APN, el cumplimiento de consejeria en signos de alarma e
identificacion de factores de riesgo fue bajo (20,1% y 23,5% respectivamente), el inicio
de APN fue precoz en 85,2% y el nimero de consultas adecuado en 90,8%. Concluyendo

que la calidad de APN es deficiente, sobre todo en estratos bajos y zonas rurales (31).
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Herrera, et al. (32) En su estudio descriptivo, no experimental, realizado en Venezuela en
el 2019, tuvieron el objetivo de determinar los factores asociados a la morbilidad materna
por la no adherencia a las APN. Sefialaron como resultados que 84% eran de zona urbana,
51% pertenecian a grupos etarios de 20 a 30 afios, 50% eran primigestas; 36% tenian
menos de cuatro APN; de los cuales, 65% tenian preeclampsia, 60% ingresé a UCI, 94%
estuvo hospitalizada entre 1 a 10 dias. Por lo que, concluyeron que la falta de adherencia
a las APN influye en la aparicion de morbilidades en la madre como preeclampsia o

problemas orgénicos, asi como, en el neonato.

2.1.2. Antecedentes nacionales

Rodriguez (33), realizo un estudio descriptivo y transversal, en Lima, 2022, con el
objetivo de determinar la relacion entre las APN y su relacion con la MME, en 242 casos.
Entre sus resultados, obtuvo una edad promedio de 35 afios, culminacion del embarazo a
las 35 semanas; ademas, encontré 20,2% de casos de MME, donde 60,6% de casos de
morbilidad tuvieron preeclampsia severa y 30,6% de MME; 10,3% de casos de
morbilidad tuvo atonia uterina; Hellp en 1% de casos de morbilidad y 18,3% en MME;
shock hipovolémico en 24,4% de casos de MME, shock séptico en 16,3% de MME y
eclampsia en 10,2% de MME. Ademas, 82,6% tuvo ausencia de la calidad de APN en sus
cuatro dimensiones, especificamente 60,3% en precocidad, 66,5% en periodicidad, 59,5%

en completitud y 64% en totalidad, existiendo asociacion entre las variables (p=0,02).

Enriquez (16), en su estudio realizado en el 2022, tuvo como objetivo describir la
cobertura en la APN de calidad y la evolucion de las desigualdades de las embarazadas
entre 2009 y 2019, segun los datos de la ENDES. Encontré que 87,52% de gestantes
tuvieron seis a mas APN, sin embargo, 70,28% tuvieron una cobertura de calidad,

teniendo mayor oportunidad aquellas mujeres del quintil méas alto. Concluyendo que, a

12



pesar de continuar cerrando brechas en la APN, el conjunto de datos nacionales oculta

desigualdades en el acceso a una consulta de calidad.

Méndez, et al. (11), realizaron un estudio analitico, observacional, en Lima, 2021, con el
objetivo de determinar la asociacién entre la APN adecuada y las complicaciones
obstétricas maternas periparto y postparto, segun datos de ENDES del 2017 al 2019, en
41 803 madres. Reportaron que 21% y 28,7% tenian complicaciones periparto y posparto
respectivamente; encontrandose que las complicaciones periparto se asocian a no tener
APN adecuada (RP=1,20; 1C95%=1,14-1,27), vivir en la Sierra (RP=1,25; 1C95%=1,18-
1,33), ser parte del segundo quintil de riqueza (RP=1,13; 1C95%=1,04-1,22), no ser
atendida por personal calificado (RP=1,81; 1C95%=1,33-2,48). Asi también, las
complicaciones posparto se asocian a no tener APN adecuadas (RP=1,28; 1C95%=1,22-

1,33) y vivir en la Sierra (RP=1,06; 1C95%=1,01-1,12).

Gonzales, et al. (34), ejecutaron un estudio observacional y descriptivo, en Lima-2020,
con el objetivo de describir la MME en mujeres peruanas atendidas entre el 2012 al 2016.
Se encontraron 1 245 casos de MME, con una razén de 10.7 a 17.6 casos por cada 1000
recién nacidos vivos y de 32,8 casos entre MME y MM; observando la multiparidad en
63,7%, en promedio solo tuvieron 4 APN y 60% tienen una cesarea previa; las causas de
MME mas frecuentes fueron trastornos hipertensivos (56.4% - 702), sepsis (14,9% - 185),
hemorragias pre y posparto (13,8 — 172), otras patologias intercurrentes (8,2% - 102) y
aborto (6,75% - 84). Concluyendo que existe mejora progresiva en la calidad de APN que

repercute en la disminucién de las muertes maternas.

Hernandez, et al. (18), realizaron una investigacion en el 2019, con el objetivo de estimar
la proporcion de mujeres peruanas que recibieron APN de calidad en 18 156 mujeres.
Encontraron que 56.1% de mujeres tuvieron APN de calidad y tener mayor nimero de
controles mejora dicha calidad (49,6% para 6 controles y 59,9% para ocho controles).
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Respecto al cumplimiento de componentes, 90,2% les realizaron test de VIH, 79,5% test
de sifilis, 96,8% les tomaron examen de sangre, 96,2% de orina, a 93,3% le explicaron
sobre complicaciones en el embarazo, 99,4% les midieron presion arterial, 93,9%
indicaron ingesta de hierro y 76,2% estan protegidas con la vacuna antitetanica.

Concluyendo que, 4 de cada 10 mujeres no recibieron una atencion prenatal de calidad.

2.1.3. Antecedentes locales

Ramirez (35), ejecutd una investigacion en Huambos, Chota, en el afio 2022, con el
objetivo de determinar el nivel de calidad de registro de datos de los carnés perinatales de
gestantes atendidas en el servicio de primer nivel de atencion. Entre los resultados
sefialaron que 99,3% tenian una calidad de llenado regular en el acédpite “Cabecera de la
historia clinica”, 77% buena en “Filiacidon y antecedentes”, 96,7% regular en “Datos
basales del embarazo actual”, 53,9% regular en “controles prenatales”; llegando a la
conclusion que 53,9% de carnés tenian una calidad de llenado general regular y 46,1%

buena.

2.2. Marco epistemoldgico o Bases tedricas

El presente estudio donde se evaluo el control prenatal asociado a la morbilidad materna
extrema se basa en el paradigma epistemologico positivista, el cual se fundamenta dentro
de la investigacion cuantitativa, ya que, permite medir determinados fendmenos a través
de la aplicacion del método cientifico (36). En Obstetricia, el enfoque positivista sostiene
la validez para el crecimiento del conocimiento que proviene de hechos reales, basado en
la observacion de la “morbilidad materna extrema”, en este caso, y verificados por la
experiencia; teniendo que ser estudiada de forma individual y colectiva, haciendo uso de
métodos cuantitativos para legitimar la causalidad del fendmeno y el conocimiento

cientifico en la sociedad (37).
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En el presente estudio, se concibe el conocimiento cientifico como un reflejo objetivo de
la realidad, tal como lo sefiala Comte, A.(38) uno de los principales exponentes del
paradigma positivista, quien menciona la necesidad de basarse en la observacion
sistematica, la medicién rigurosa y la verificacion empirica de los fenGmenos, en este
caso las variables control prenatal y morbilidad materna; para ello, se ha empleado
métodos cuantitativos basados en la estadistica que ha permitido comprobar la hipotesis,
garantizando objetividad, validez y confiabilidad a los resultados, bajo un estricto control
de calidad, tal como requiere el paradigma. Todo ello es relevante en el paradigma
positivista, permitiendo que los hallazgos trasciendan la experiencia en particular y pueda

generalizarse a contextos similares, contribuyendo a la evidencia cientifica.

2.3. Bases teodricas

2.3.1. Teoria del Cuidado Humano de Jean Watson

El control prenatal es un proceso cuya finalidad es cuidar de la mujer gestante y el nifio
por nacer; bajo esta premisa, se menciona la teoria de Watson, basada en el cuidado de
persona a persona (en este caso: obstetra — gestante), cuyo objetivo es contribuir a que el
paciente alcance un nivel de armonia entre el cuerpo, la mente y el alma; promoviendo su
capacidad de autocuidado y autocuracion, asi como, creando un entorno de atencion a la

gestante bajo un apego saludable con su entorno (39).

En base a ello, las atenciones prenatales son un conjunto de procedimientos que forman
parte de una estrategia basada en el cuidado que brinda el personal de salud a las gestantes
a lo largo de su embarazo, donde se brinda atencidn obstétrica, asi como, el acceso a otras
actividades integrales que permiten fomentar el autocuidado, el acompafiamiento

biopsicofisico y el fortalecimiento del vinculo madre — nifio.
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2.3.2. Teoria de los cuidados de Kristen Swanson

De igual forma, la teoria planteada por Kristen Swanson se relaciona con el cuidado
brindado por parte del personal a las gestantes durante los controles prenatales; ya que,
representa una forma productiva de articular con otro sujeto, es decir, la gestante y su
familia, teniendo un sentido de responsabilidad y compromiso, promoviendo el bienestar

biopsicosocial y espiritual del paciente (40).

Swanson indic6 cinco procesos dentro de su teoria de los Cuidados, consistiendo en
“mantener la creencia” en las habilidades de las personas, “saber” que el cuidador debe
evitar suposiciones personales en relacion a las necesidades que percibe, “estar con” el
paciente tanto fisica como emocionalmente, verificando respetuosamente su
comprension, “hacer por” lo necesario para su cuidado y terapéutica que favorece su

salud, y, “habilitar” la instruccion y orientacion del paciente para su autocuidado (41).

En los controles prenatales también se aplica estos procesos, ya que, pretende que el
especialista en obstetricia “este con” la gestante cuidando su bienestar fisico y emocional
para lograr un embarazo y recién nacido saludable; brindandole apoyo para que pueda
cuidar su salud, a su recién nacido y se prepare para la lactancia materna y todos los

procesos que involucra la maternidad.

2.3.3. Teoria del cuidado transcultural de Madeleine Leininger

Leininger habla del cuidado transcultural como un proceso de aprendizaje sistematico y
trasferido de generacion en generacion, teniendo en cuenta que a través de la diversidad
y universalidad de los diferentes grupos poblacionales se puede descubrir multiples
formas de cuidado de la salud. De esta manera, la interrelacion entre el obstetra'y la mujer

gestante se debe enfocar desde la interculturalidad, facilitando de forma respetuosa la
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preservacion, mantenimiento y reestructuracion de sus creencias y cultura que permite

brindar cuidados benéficos al sistema madre — hijo (42,43).

Bajo la perspectiva de transculturalidad e integracion, las atenciones prenatales buscan
prevenir complicaciones obstétricas, mantener un estado de salud materna adecuada e
identificar oportunamente signos y sintomas de alarma para garantizar un resultado
obstétrico favorable para el binomio madre y nifio, con el compromiso de la familia 'y la

comunidad.

Teniendo en cuenta esta misma perspectiva, se debe entender que, por la naturaleza
humana, la respuesta ante algun factor de riesgo o sintoma de alarma de las gestantes se
fundamentara en el aprendizaje transcultural obtenido a lo largo del tiempo, buscando
ayuda en su medio, ya sea, su familia o0 comunidad; sin embargo, esta ayuda no siempre
sera lo suficientemente Gptima para evitar complicaciones como los casos de morbilidad

materna extrema.

2.3.4. Teoria de la Calidad en Salud de Avedis Donabedian

Los controles prenatales siguen un estricto protocolo para el cumplimiento del paquete
integral de la gestante que permita brindar una atencion obstétrica de calidad para
disminuir riesgos o prevenir complicaciones graves (26); dicha calidad se evidencia a
través de la vigilancia para detectar oportunamente el incumplimiento de normas que

permitan corregir errores oportunamente (44).

Si bien hablar de calidad de atencion es un tema complejo, Donabedian sefiala que se
debe centrar en la atencion de la salud en relacién al médico o personal de salud, al
contexto hospitalario y al paciente que requiere una atencion efectiva, segura y
satisfactoria (45). Para ello, se debe tener los enfoques propuestos por el mismo autor,

estructura, proceso y resultados. El primero evalGa los instrumentos de atencion y
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organizacion, esto incluye la infraestructura de los servicios, recursos humanos y
materiales; el segundo hace referencia al cuidado en si, al juicio clinico profesional
basado en estandares y politicas; y el tercero, se mide en funcién a la salud del paciente,

su bienestar y satisfaccion (46).

Como parte de esta orientacion, se consideran dentro de los instrumentos de evaluacién
de calidad a las historias clinicas como documentos de atencién médico legal, los cuales
pueden evaluarse en su totalidad o de forma parcial (47), considerando para la
investigacion a los carnés perinatales. Es decir, utilizando la teoria de calidad de
Donabedian y con la finalidad de realizar una investigacion objetiva, se tomd en cuenta
la calidad de los controles prenatales desde el punto de vista de la evaluacion del proceso
de atencidn, diagnostico y tratamiento oportuno evidenciado a través del registro de cada

control.

2.3.5. Teoria de los factores de riesgo involucrados en el proceso salud enfermedad

El modelo epidemioldgico de la salud — enfermedad surgio en la segunda mitad del siglo
XX, con sus principales defensores McMahon y Pugh, enfatizando un modelo multicausal
basado en la identificacion y analisis de factores de riesgo como los principales
generadores de las enfermedades (48,49); aunque actualmente se sabe que los factores de
riesgo no son exactamente la causa de origen de las patologias, sino representa una
asociacion estadistica, que no necesariamente distingue si se trata de una relacién de
causalidad entre el factor estudiado y la enfermedad o simplemente constituye una guia o

aproximacion aparentemente logica, cientifica y/o atil (50).

Sin embargo, no se puede negar que todo factor de riesgo presente en el ser humano o su
entorno tiene la probabilidad de provocar un dafio a la salud. La presencia de estos
factores, ya sean, personales, sociales, econdémicos, politicos, entre otros, dentro del
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entorno de la poblacion més vulnerable hacen que se genere un proceso moérbido en la

salud de las personas (51).

Para el estudio, la presencia de factores de riesgo en la madre gestante, parturienta o
puérpera puede producir un efecto negativo en los resultados materno-fetales, como es el
caso de la morbilidad materna extrema; sin embargo, estos factores de riesgo pueden ser
identificados a tiempo, modificados o vigilados dentro de los controles prenatales, de tal
manera que, se genere un impacto favorable en la calidad de atencion de la salud de la

mujer gestante.

2.4. Bases conceptuales

Para entender la relacion entre el control prenatal y la morbilidad materna extrema, es
necesario conocer la importancia de realizar una atencién prenatal completa y de calidad,
que se cifia a la normatividad vigente, con la finalidad de prevenir o identificar signos y
sintomas de riesgo de forma precoz para desarrollar un caso de morbilidad materna
extrema. Ambos conceptos engloban una serie de definiciones y procesos que se

describen a continuacion:

2.4.1 Control prenatal

2.4.1.1. Definicién

El control prenatal es un conjunto de actividades obstétricas y médicas que se realiza en
las gestantes a través de intervenciones de salud sistematicas durante el embarazo; con la

finalidad de mantener saludable a la madre y a su bebé (52).

Algunas guias y protocolos establecen que el control prenatal son actividades y acciones
que se centran en las embarazadas, para supervisar salud y la del feto, manteniendo su

bienestar fisico, emocional y mental (53,54). Asi también, el Centro Nacional de Equidad

19



de Género y Salud Reproductiva de México (55), destaca las intervenciones que implica
el control prenatal para detectar oportunamente riesgos de tipo social, conductual o
biomédico, a través delos controles prenatales se podra tomar acciones personalizadas

que garanticen una salud materna satisfactoria.

2.4.1.2. Importancia

El control prenatal es una parte importante del cuidado de la salud del embarazo, donde
los profesionales de salud buscan desplegar actividades con la finalidad de mantener un
adecuado estado de salud y desarrollo en el bebé y la madre, asi como, para prevenir o

detectar precozmente posibles complicaciones (56).

Por otro lado, es importante que estos controles prenatales se inicien precozmente para
facilitar la identificacion de pacientes con mayor riesgo obstétrico y perinatal,
contribuyen con conductas saludables a lo largo del embarazo, ya que, incluye temas de

educacion, soporte emocional y preparacion para el parto (57).

2.4.1.3. Aspectos epidemiologicos del control prenatal

Si bien es cierto a lo largo de los afios se ha observado un aumento en el nimero de
gestantes que acuden a los establecimientos de salud para realizar sus controles
prenatales, aln existe una brecha donde se evidencia que 17% de mujeres no asistieron
por lo menos una vez durante el embarazo a una atencion especialidad para el control de

su embarazo (20).

ENDES 2018 sefiala que el acceso e implementacion del control prenatal se ha
incrementado, el cual es realizado por un profesional calificado en el 98,1%, 89,5% de
gestantes tienen de 6 a mas controles, 81,5% iniciaron sus controles en el primer trimestre
de embarazo (58), aungue, algunos estudios sefialan que en diferentes localidades del pais
existen poblaciones que no acceden a una atencion prenatal calificada, debido a diferentes
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determinantes sociales que influyen negativamente, como la pobreza, el nivel educativo,

la accesibilidad de la zona, entre otros (18).

2.4.1.4. Evolucion de los controles prenatales

Los controles prenatales han variado a lo largo de la historia, se ha observado una
revolucién histérica de conceptos epidemioldgicos, conocimientos médicos y tecnologia
médica disponible (59). En el siglo XX, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
reportaba tasas de mortalidad materna altisimas debida a multiples determinantes sociales
y a los procesos del sistema de salud (15). En muchas partes del mundo, las mujeres se
enfrentan a barreras en el acceso a controles prenatales de calidad, aumentando el riesgo
de complicaciones perinatales, la falta de informacion, recursos y sistemas de atencion

empeoran este panorama (60).

Tanto los controles prenatales como el mismo parto se vienen enfocando en el contexto
de la atencion humanizada, con la finalidad de disminuir aquellas muertes que pueden ser
evitables, asi como, en la medida de lo posible, los casos de morbilidad materna extrema.
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha brindado directrices que buscan que las
mujeres accedan a una atencion de calidad durante el embarazo, ademas, de una atencién

integral incluso hasta las primeras seis semanas del parto (61).

El principal objetivo de los controles prenatales siempre ha sido conseguir un embarazo
que evolucione normalmente y se obtenga un producto sano, por lo que, actualmente se
denomina atencidn prenatal reenfocada, donde se busca brindar una atencién integral, ya
que, se haimplementado multiples procedimientos que incluyen la promocion de la salud,
el bienestar de la madre, la deteccion y manejo temprano de complicaciones y la
preparacion para el parto y la maternidad. Sin embargo, actualmente, se esta colocando

mayor énfasis en la atencion prenatal personalizada y centrada en la paciente, ademas, de
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la oportunidad de hacer uso de la tecnologia e innovacién que contribuya en mejorar la

salud materno infantil (60,62)

2.4.1.5. Objetivos del Control Prenatal

Entre los objetivos de la atencion prenatal se encuentran:

Identificacién de embarazos de alto riesgo: Ya que busca identificar aquellos signos
o0 sintomas de alarma que pueden representar alto riesgo para la embarazada; de esta
forma, se tomaran medidas preventivas o de intervencion precoz (63,64).

Vigilancia del crecimiento y desarrollo fetal: Puesto que, monitorea periédicamente
el crecimiento del feto acorde con la edad gestacional. Ademaés, se busca prevenir,
identificar y/o tratar cualquier problema de salud que afecte al feto, ya sean, anomalias
genéticas, malformaciones o anomalias del crecimiento (63,64).

Ajuste de las necesidades nutricionales del embarazo: En los controles prenatales
se brinda consejeria y orientacion sobre los requerimientos nutricionales necesarios
para el desarrollo del feto y el bienestar de la madre, tanto durante el embarazo, el
parto y el puerperio (63,64).

Prevencion de complicaciones maternas: Durante los controles prenatales se toman
acciones que buscan prevenir problemas de salud que puedan presentarse durante el
embarazo, ya sea, por condiciones preexistentes, como cardiopatias, diabetes,
hipertiroidismo, entre otras, o por complicaciones netamente obstétricas como
preeclampsia, parto pretérmino, desprendimiento prematuro de placenta, entre otros
(63,64).

Promocion de la salud y bienestar general: A través de los controles prenatales se
busca también mejorar la calidad de vida, fomentar los estilos de vida saludables,

incrementar la utilizacion de los servicios de salud, asi como, la calidad de atencion,
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buscando educar y empoderar a la gestante en el cuidado de su salud, la del recién

nacido y la de su familia (63,64).

2.4.1.6. Dimensiones

Las dimensiones de los controles prenatales son precocidad, cobertura, periodicidad y
completitud, los cuales no siempre estdn presentes, sobre todo en el contexto

Latinoamericano (65).

2.4.1.6.1. Dimension precocidad

La precocidad del control prenatal se refiere al momento de inicio de la atencion durante
el embarazo, considerandose optimo que la gestante acuda antes de las 14 semanas de
gestacion. Los controles prenatales necesitan ser precoces, es decir, deben empezar tan
pronto como se haya confirmado o se esté sospechando el embarazo; de esta manera, se
realizara un seguimiento temprano para la deteccion de cualquier complicacion o riesgo
inicial, tanto obstétrico como nutricional y social, facilitando intervenciones oportunas
que prevengan complicaciones posteriores. Ademas, ayuda a establecer un vinculo entre
la gestante y el equipo de salud, promoviendo la educacion en habitos saludables,
nutricion, lactancia materna y reconocimiento de signos de alarma, asi como para poder
determinar la edad gestacional mas certeramente, todo ello asociandose con mejores

resultados maternos perinatales (65).

2.4.1.6.2. Dimensién cobertura

La cobertura hace referencia a la necesidad de que las mujeres embarazadas accedan a los
controles prenatales de forma gratuita, sin importar su situacion socioeconomica,
procedencia, residencia, raza, religion, entre otros. Refleja la capacidad del sistema de

salud para brindar atencion universal y equitativa, parametro esencial en la evaluacion
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del acceso a los servicios. La cobertura indica eficacia de las acciones de promocion,
accesibilidad geografica y aceptacion social del servicio. Los servicios de salud deben
estar disponibles y accesibles a todas las mujeres gestantes, teniendo que acceder
minimamente a un total de 6 controles durante todo el embarazo para poder identificar
precozmente factores de riesgo o complicaciones y poder ofrecer el paquete de atencion

integral, previniendo muertes maternas evitables. (65).

2.4.1.6.3. Dimension periodicidad

Los controles prenatales deben ser periodicos, es decir, cumpliran un criterio de
continuidad segun la edad gestacional en la que se encuentren. Se recomienda que se
realice una atencion mensual hasta las 32 semanas de embarazo, una atencion quincenal
entre las 33 a 36 semanas y una atencion semanal desde las 37 semanas hasta el parto
(65,66). Sin embargo, minimamente debe realizarse un control prenatal antes de las 14
semanas, el segundo entre la semana 14 y 21, el tercero entre la semana y 24, el cuarto
entre la semana 25 y 32, el quinto entre la semana 33 y 36 y el sexto control entre la
semana 37 y 40. Una adecuada periodicidad asegura un seguimiento constante del
desarrollo fetal y del estado materno, permitiendo la deteccidn temprana de desviaciones
0 complicaciones como preeclampsia, anemia, infecciones o restriccion del crecimiento
intrauterino. Ademas, cada visita representa una oportunidad para reforzar las practicas
de autocuidado, educacion y prevencién, consolidando asi un proceso integral de

acompafiamiento a la gestante. (22).

2.4.1.6.4. Dimension completitud

Esta dimension se refiere a la integralidad de cada control prenatal, no solo se trata de

realizar examenes fisicos, sino cumplir con el paguete de atencion integral de la gestante,
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en base a su edad gestacional, para garantizar una maternidad segura y saludable (65).
Esto significa, que en cada control se debe cumplir con determinadas actividades y
procedimientos acorde a su edad gestacional, como por ejemplo, baterias de laboratorio,

ecografias, monitoreos electronicos fetales, entre otros.

De esta forma, el control prenatal sera completo cuando se realicen acciones
correspondientes a la evaluacion fisica, estado fisioldgico y patoldgico de la gestante y su
bebé (67). A esto se afiade actividades de promocion y proteccion de la gestante, como

las de recuperacion y rehabilitacion de la salud (68).

Si bien es cierto, todas estas dimensiones son necesarias para garantizar la calidad de los
controles prenatales, también es importante mencionar la atencion humanizada que
garantiza la calidez del personal de salud; esto incluye brindar la informacion completa,
consejeria adecuada, comunicacion eficiente, mejora de procesos y fidelizacion,

representando también un compromiso con la salud materna para un trato digno (69).

Para garantizar la calidad y completitud de los controles prenatales, el MINSA

recomienda en relacién con la evaluacion clinica (Anexo N° 1) lo siguiente:

- La primera consulta a la que acuda la gestante no debe durar menos de 30 minutos,
mientras que, las siguientes consultas prenatales no deben ser menores a 15 minutos.

- El control prenatal debe ser realizado por médico Gineco - Obstetras, méedico cirujano
u obstetra, quienes son especialistas capacitados en atenciones prenatales.

- Se debe brindar educacion a la madre gestante y familia sobre sus cuidados y los signos
y sintomas de alarma que signifique peligro de complicacion.

- Se debe realizar un correcto y completo llenado de la Historia Clinica Materno

Perinatal.
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La atencion prenatal reenfocada incluye actividades como educacion nutricional,
suplementacion con &cido félico y hierro, plan de parto conjuntamente con la madre
gestante y su familia, dosaje de proteinuria, promocién de la lactancia materna y de la
participacion familiar durante la atencion prenatal, se debe detectar factores de riesgo
presentes en la atencion prenatal de forma precoz, también realizar examenes clinicos
y complementarios, entre otros (22), cuyo esquema integral se encuentra en el anexo

N° 3.

Por otro lado, cabe mencionar la necesidad de cumplir en cada control prenatal con las

siguientes actividades:

Anamnesis: Consiste en el interrogatorio efectuado a la gestante con la finalidad de
conocer aspectos relacionados a sus antecedentes personales, familiares,
socioecondémicos, ambientales, patoldgicos, entre otros; esta actividad se debe realizar
en todas las atenciones prenatales (22).

Confirmacion del embarazo: Es una actividad que se realiza a través de diferentes
métodos de diagnostico, ya sea, clinico, biologico, inmunoldgico y ecografico; esta
actividad se realiza solo en la primera atencion prenatal (22,67).

Estimacion de la edad gestacional: Este se calcula desde el primer dia de la dltima
menstruacion normal hasta la fecha del control prenatal, determinandose el nimero de
semanas de amenorrea; esta actividad se realiza en todos los controles prenatales (70).
Identificacion de factores de riesgo: Consiste en identificar y evaluar las
caracteristicas o condiciones que pueden significar o aumentar la probabilidad de que
la gestante y/o el feto experimenten complicaciones durante el embarazo, parto o
puerperio, con la finalidad de tomar medidas preventivas o intervenciones que
procuren un embarazo saludable; esta es otra actividad que se realiza en todos los
controles prenatales (22,71).
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- Tamizaje de violencia familiar: Consiste en aplicar herramientas que permitan
detectar los casos de violencia doméstica o familiar en un entorno determinado; en
ocasiones es realizada por un especialista en el area de psicologia, pero donde no
cuentan con dicho personal, se hace dentro del primer control prenatal, aunque es
importante vigilar signos que puedan significar ser victima de violencia a lo largo del
embarazo (22,72).

- Medicion de talla: Se trata de la toma de medidas antropométricas a la gestante,
especificamente a la altura o talla, la cual, permitira realizar su diagndstico nutricional
y evaluar el desarrollo y crecimiento fetal; asi también, facilita identificar problemas
nutricionales que puedan afectar el embarazo; es una actividad que se realiza en el
primer control prenatal (70).

- Control de Peso: Permite valorar el peso de la gestante; junto a la talla, facilita
identificar el indice de masa corporal, con la finalidad de identificar alteraciones
nutricionales para la embarazada o el feto y tomar medidas terapéuticas
oportunamente; se trata de una actividad que se realiza en todos los controles
prenatales (22,73).

- Evaluacion del estado nutricional: Consiste en el proceso de evaluar la condicién
alimentaria y nutricional a lo largo del embarazo; para ello, se utiliza diferentes
herramientas y métodos; donde, en el primer control prenatal se realiza el diagnostico
nutricional inicial de la gestante a través de la evaluacion del indice de masa corporal
pregestacional, mientras que, a partir del segundo control se evalia la ganancia de peso
en relacion a la edad gestacional, asi como, la medicién de la altura uterina, con la
finalidad de corroborar el crecimiento fetal. De esta forma, se identifican deficiencias
0 excesos nutricionales que condicionen un embarazo de riesgo para la madre y el feto

(22,73).
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- Orientacion y consejeria nutricional: Se trata de una actividad educativa que permite
brindar informacion, educacién y asesoramiento a lo largo del embarazo en materias
especializadas y relacionadas a la nutricion durante el embarazo, el puerperio y el
recién nacido; entre sus objetivos se encuentra una adecuada alimentacién, que
satisfaga los requerimientos nutricionales, asi como, la implementacion de habitos
alimentarios sanos que permita llevar un embarazo saludable, son actividades que se
realizan en todos los controles prenatales (22,74).

- Examen fisico general: Consiste en la evaluacion sisteméatica y completa de la
condicion fisica de la mujer durante el embarazo, aplicando las técnicas de inspeccion,
palpacion y auscultacion que permitan evaluar correctamente desde las funciones
vitales, hasta el estado de la piel, sistema cardiorrespiratorio, etc., con la finalidad de
identificar patologias que compliquen el embarazo; el examen fisico general es
fundamental que se realice en el primer control prenatal (22,75).

- Determinacion de funciones vitales: Se trata de las actividades que evaltan los
indicadores fundamentales en toda mujer gestante, como son la frecuencia cardiaca, la
presion arterial, la frecuencia respiratoria y la temperatura; alguna alteracion en estas
funciones vitales se relaciona con alguna patologia o complicacion; es una actividad
que se realiza en todos los controles prenatales (22,75).

- Reflejos osteotendinosos: Consiste en la evaluacion de aquella respuesta automatica
e involuntaria del sistema nervioso a estimulos aplicados en los tendones y/o musculos;
estas reacciones son mediadas por los reflejos monosinapticos y polisinapticos cuya
alteracion indican afectacion por alguna patologia de la integridad de las vias
neuromusculares; se trata de una actividad que se realiza en todos los controles

prenatales (22,76).
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Exploracion de edemas: Consiste en la exploracion y deteccion de acumulacion
anormal de liquidos en los tejidos del cuerpo, sobre todo, a nivel de las extremidades
inferiores; es una actividad que se realiza en todos los controles prenatales (77).
Examen gineco-obstétrico: Se trata de un procedimiento clinico que evalla la salud
y bienestar del sistema reproductivo femenino, consiste en la evaluacion de la
anatomia y fisiologia de los 6rganos reproductivos, asi como, el monitoreo del
embarazo y el parto; aqui se evalGa los genitales externos, internos, exploracion
bimanual, tamizaje de cancer ginecoldgico, entre otros; se trata de una actividad que
se realiza en el primer control prenatal (22,75).

Examen clinico de la pelvis: Facilita la evaluacion de las estructuras pélvicas y sus
funciones, esto permite identificar anomalias o circunstancias que afecten la salud
reproductiva, el embarazo o el parto; de igual forma, es una actividad que se realiza en
el primer control prenatal (22,75).

Examen obstétrico: Es el proceso clinico obstétrico que evalla la salud y el desarrollo
del embarazo en base a la edad gestacional, incluye la evaluacion del bienestar materno
fetal a traves de la medicion de la presion arterial, la altura uterina, la auscultacion del
latido fetal, determinacion de la situacion, posicion y presentacion; es una actividad
que se realiza en todos los controles prenatales (22,78).

Determinacion del niumero de fetos: Es la actividad que utiliza métodos clinicos con
la finalidad de identificar la presencia de uno o mas fetos, esto puede ser a través de la
palpacion, auscultacion fetal; aunque también se puede determinar mediante ecografia;
siendo importante determinarlo precozmente para realizar un seguimiento adecuado
del embarazo; se trata de una actividad que se realiza en todos los controles prenatales

(22,75).
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Evaluacion clinica del liquido amniético: Es un proceso donde los profesionales de
la salud examinan la cantidad y calidad del liquido amniético durante la gestacion,
siendo un indicativo de bienestar fetal; para ello, se utilizan métodos como la
palpacidn, auscultacion, identificacion de signos de oligohidramnios o polihidramnios,
0 a través de otras pruebas como ecografia, amniocentesis, entre otras; esto permite
detectar precozmente anormalidades en el desarrollo fetal; es una actividad que se
realiza en todos los controles prenatales a partir de las 14 semanas, generalmente en el
primero no se realiza, si este se da en el primer trimestre (22,75,79)

Auscultacion de latidos cardiacos fetales: Consiste en escuchar y evaluar los sonidos
del corazén del feto, para lo cual, se puede utilizar un estetoscopio, fetoscopio o un
dispositivo Doppler, con la finalidad de identificar alguna patologia que comprometa
el bienestar fetal y/o neonatal; es una actividad que se realiza en todos los controles

prenatales a partir de las 12 a 14 semanas (22,75).

Por otro lado, para cumplir con todo el paquete integral de atencion a la gestante, el

MINSA también sefiala la necesidad de completar las siguientes actividades:

Determinacion de Grupo y Factor sanguineo: Se trata de una prueba de laboratorio
que se realiza en el primer control prenatal para conocer lo mas precozmente el grupo
sanguineo y Factor Rh de la gestante, con la finalidad de anticipar ante alguna
emergencia o necesidad de transfusion sanguinea de forma segura (22,80).

Determinacion de hemoglobina y hematocrito: Es una prueba de laboratorio de
rutina en la gestante que analiza la sangre, con la finalidad de cuantificar los valores
de hemoglobina y hematocrito; se realiza en el primer, segundo y quinto control; o en
su defecto, el primer tamizaje es antes de las 14 semanas, el segundo entre la semana

14 a 21y el tercero entre las 33 a 36 semanas de embarazo (22).
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Examen de orina completo: Se trata de otra prueba de laboratorio de rutina en la
gestante que analiza de forma integral una muestra de orina con la finalidad de detectar
alguna infeccidn urinaria sintomatica o asintomatica; se realiza en el primer, segundo
y cuarto control; o en su defecto, el primer tamizaje es antes de las 14 semanas, el
segundo entre la semana 14 a 21 y el tercero entre las 25 a 32 semanas de embarazo
(22).

Deteccién de diabetes gestacional: Es otra prueba de rutina en el embarazo para
cuantificar los niveles de glucosa en sangre con la finalidad de descarta diabetes
gestacional o alguna otra patologia relacionada; se realiza en el primer, segundo y
cuarto control; o en su defecto, el primer tamizaje es antes de las 14 semanas, el
segundo entre la semana 14 a 21 y el tercero entre las 25 a 32 semanas de embarazo
(22).

Tamizaje de VIH/Sifilis/hepatitis B: De igual forma, son pruebas rapida de descarte
de VIH, Hepatitis B y Sifilis con la finalidad de detectar precozmente infecciones de
transmision sexual para un tratamiento oportuno y prevenir complicaciones en el
desarrollo del feto a lo largo del embarazo o en el nacimiento; se realiza en el primer,
segundo y quinto control; o en su defecto, el primer tamizaje es antes de las 14
semanas, el segundo entre la semana 14 a 21y el tercero entre las 33 a 36 semanas de
embarazo (22).

Deteccion de proteina en orina (tira reactiva o ASS): Esta prueba de laboratorio
permite identificar la presencia de proteinas en la orina con la finalidad de identificar
precozmente condiciones médicas como patologias en el sistema renal, preeclamsia,

etc. Se realiza en todos los controles prenatales (22).
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A estas pruebas se adiciona algunas actividades de rutina como:

Vacuna antitetanica: La gestante se considera protegida contra la difteria y tétanos
cuando ha recibido minimo dos dosis de esta vacuna a partir de las 14 semanas o desde
el segundo control prenatal (22).

Vacuna de la Influenza: La gestante o puérpera debe recibir por lo menos una dosis
de la vacuna para HIN1, a partir del cuarto mes de embarazo (semana 20 en adelante)
0 en el puerperio (22).

Vacuna anti fiebre amarilla: De igual forma, la gestante o puérpera deben ser
vacunadas contra esta infeccion viral, la cual, solo se requiere de una dosis, ya que
brinda inmunidad de por vida, se puede aplicar en el primer control prenatal (22).
Toma de Papanicolaou: Consiste en la toma de una muestra de células del cuello
uterino con la finalidad de detectar cambios anormales relacionados al cancer cervical;
es un procedimiento que se debe realizar en la etapa preconcepcional de preferencia,
o0 en la primera atenciéon prenatal (22).

Evaluacion odontoldgica: La gestante debe recibir atencion odontoldgica durante el
embarazo para un examen bucal completo por un especialista, con la finalidad de
recomendar tratamientos adecuados para mantener una buena salud oral (22).
Evaluacion con ecografia: A través del uso de la tecnologia, se debe realizar
ultrasonidos de la gestacion para el estudio y observacion del feto y los anexos de la
gestacion, se debe realizar una ecografia en cada trimestre, siendo necesario que la
primera sea antes de las 14 semanas de embarazo; ademas, en gestante mayores de 35
afios, debe adicionarse la evaluacién del pliegue nucal entre las 10 y 14 semanas, la
segunda ecografia en el segundo trimestre y la Gltima en el Gltimo trimestre (22).
Administracion de acido folico y sulfato ferroso: Toda gestante debe afiadir como

suplemento vitaminico el acido folico 500 ug (vitamina B9), incluso desde la etapa
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preconcepcional hasta las 13 semanas de embarazo; para luego agregarle sulfato

ferroso 60mcg, desde la semana 14 de gestacion, hasta el parto (22).

Administracion de calcio: Toda gestante debe afiadir como suplemento vitaminico el

calcio 500 mg, dos veces al dia, a partir de la semana 20 del embarazo (22).

Pruebas de bienestar fetal: Son pruebas que tienen la finalidad de evaluar y

monitorear el desarrollo fetal, identificar riesgos y realizar intervenciones adecuadas

de ser necesario; aqui se puede mencionar al monitoreo cardiotocogréfico, ecografia

obstétrica, perfil biofisico y el doppler obstétrico (22,81).

o El monitoreo cardiotocografico busca registrar la frecuencia cardiaca fetal en
relacion a las contracciones uterina para medir la respuesta del feto al estrés y
detectar signos precoces de sufrimiento fetal; es obligatorio realiza dos monitoreos
en el embarazo, el primero entre la semana 33 a 35 y el segundo a partir de las 37
a 40 semanas (22,81).

o Laecografia obstétrica utiliza las ondas de ultrasonido para generar imagenes del
feto, medir su crecimiento, la ubicacién de la placenta, el liquido amnidtico, entre
otros; con la finalidad de detectar alguna complicacion o riesgo. La primera
ecografia debe ser lo mas precoz posible, tipo transvaginal en casos de embarazos
menor a 12 semanas ya que es mas efectiva para el calculo de la edad gestacional;
la segunda ecografia debe ser realizada entre la semana 21 a 25 del embarazo, ésta
facilita determinar la posicion del feto y el estado de la placenta; vy, la tercera
ecografia es necesaria para las semanas 35 a 37 de embarazo, con la finalidad de
definir la maduracién de la placenta, la posicion fetal para el parto y las
caracteristicas del liquido amniotico (22).

o El perfil biofisico es la combinacién de pruebas de ecografia, el tono muscular del

feto, sus movimientos respiratorios, cantidad de liquido amniético y respuesta del
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feto a estimulos externos, éste se debe realizar entre las 32 a 34 semanas de
gestacion (22,81).

o EL Doppler obstétrico es utilizado para medir el flujo sanguineo de los vasos
fetales y la placenta con el objetivo de medir la oxigenacién y circulacion fetal,
esta prueba no es obligatoria para la gestante, pero se puede realizar en caso el
profesional de salud considere necesario (82).

Informacién sobre paternidad responsable: El personal de salud debe brindar a la

gestante, su esposo y sus familiares, en todos los controles prenatales, informacién y

consejeria sobre paternidad responsable, explicandole que conlleva la obligacion de

cuidar, salvaguardar y fomentar el bienestar fisico, emocional y social de los hijos; por

lo que, se debe tomar decisiones conscientes y fundamentadas en la crianza y

formacion de los hijos, soporte emocional y carifio, garantizando la satisfaccion de sus
necesidades primordiales, incluyendo estar involucrado en su crianza y desarrollo. Es
asi, que la paternidad responsable involucra la planificacion familiar, proporciona un
entorno seguro y lleno de amor a los hijos deseados y planificados, fomentando su

educacion y crecimiento (22).

Informacion sobre planificacion familiar: Se trata de una actividad educativa

realizada en todos los controles prenatales por personal especializado que brindara

educacion y asesoramiento a lo largo del embarazo sobre la toma de decisiones
informadas en el control de la fertilidad y la planificacién de la familia, de esta forma,
el personal de obstetricia explica, evalla y coloca a la disponibilidad de las mujeres
los diferentes métodos anticonceptivos para prevenir embarazos no deseados y el
cuidado de la salud sexual y reproductiva, fomentando su autonomia y capacidad de

decision (22).
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- Psicoprofilaxis obstétrica y estimulacion prenatal: Ambas actividades tienen un
enfoque educativo y terapéutico, que busca preparar fisica y emocionalmente a las
parejas embarazadas para el parto y la crianza del bebé. Son actividades donde se
realizan técnicas de relajacion, ejercicios fisicos y consejos nutricionales para tener un
embarazo saludable y un parto lo més natural y satisfactorio posible, de igual forma,
la estimulacion prenatal busca estimular el desarrollo del feto; en total son 6 sesiones
psicoprofilaxis y estimulacion prenatal que se realizan a partir de la semana 20 de
embarazo (22,83).

- Elaboracion del plan de parto: El plan de parto es una estrategia eficaz cuyo objetivo
es inducir a la gestante a prepararse ante alguna emergencia o el parto mismo, haciendo
uso de los recursos institucionales, comunitarios y familiares, con la finalidad de que
acceda a una atencion oportuna frente a una eventualidad, estableciendo acuerdos
previos sobre posibles soluciones y garantizando la derivacion a un establecimiento de
salud de mas capacidad; consiste en tres entrevistas que se realizan en cada trimestre
de embarazo, la primera se hace en la institucion de salud, la segunda es en su
domicilio y la tercera en la comunidad ante la presencia de autoridades locales (22,84).

- Orientacion sobre enfermedades metaxénicas: Consiste en brindar informacion
para prevenir o saber reconocer la sintomatologia de las enfermedades metaxénicas
endémicas como la malaria, dengue, bartonelosis, leishmaniasis, enfermedad de
Chagas y fiebre amarilla; se realiza en todos los controles prenatales (22,85).

- Orientacion sobre signos de alarma: También implica actividades de educacion en
signos de alarma para que la gestante aprenda a identificar oportunamente aquellas
sefiales de peligro para su embarazo o para el bebé, ya que, pueden significar el inicio

o desarrollo de alguna complicacidn obstétrica, por lo que, es necesario que tomen
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acciones de buscar ayuda profesional de ser el caso; se realiza en todos los controles
prenatales (22).

Referencias para evaluacion por especialista: es el proceso en el que el profesional
de salud, generalmente un médico general o una obstetra, deriva o remite a la gestante
a un médico especialista para una evaluacion mas especifica y detallada de su
condicion en base a sus signos y sintomas. Se puede realizar porque se considera
necesario la intervencion de algin especialista o con la finalidad de acceder a algln
servicio no disponible en un establecimiento de salud primario; también en los casos
en que las gestantes ya cumplen las 40 semanas y el parto ain no se produce; se suele
realizar para el segundo control, entre lasemana 14 a 21, y en el quinto, entre la semana

33 a 36 de gestacion (22).

2.4.1.7. Beneficios

Los controles prenatales ofrecen multiples beneficios a la salud pablica de las personas,

como.

Reduccion de la mortalidad materna: La Organizacion Mundial de la Salud asegura
que si las embarazadas tuvieran acceso a una atencion obstétrica adecuada y de calidad
en el momento indicado, podria disminuirse muchos casos de muertes maternas, ya
que, a través de los controles prenatales continuos y periodicos, se busca identificar,
reducir y prevenir riesgos o complicaciones que afecten la salud del binomio madre —
nifio (86,87).

Reduccion de la mortalidad perinatal y neonatal: Algunos estudios sefialan que los
nuevos modelos de atencién prenatal, asi como, el avance en la medicina, han
determinado que el mayor nimero de contactos prenatales con el sistema de salud se
asocia a menores indices de mortalidad perinatal y neonatal; la OMS sefiala que un

control prenatal con un minimo de 8 atenciones reduce la muerte perinatal hasta en 8
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por cada 1000 nacimientos, a diferencia de un minimo de cuatro visitas, peor ain con
aquellas mujeres que no cuentan con ninguna visita (86).

Mejores resultados de salud en el binomio madre — nifio: Los controles prenatales
permiten promocionar estilos de vida saludables, educacion en nutricion, en cuidado
integral, prevencion de enfermedades, planificacion familiar, prevenciéon de la
violencia, tanto a la madre, el recién nacido, el nifio, etc., con la finalidad de mejorar

los indicadores de salud de cada region (88).

2.4.1.8. Desafios

Las gestantes tienen que enfrentar varios desafios y barreras para acceder a los controles

prenatales, tales como:

Barreras economicas y de acceso: Tanto a nivel mundial, nacional y local, las
mujeres contintan enfrentandose a barreras de acceso a los servicios de atencidn
prenatal a causa de los determinantes sociales de la salud que condicionan a la
poblacidn, como es el caso de escasez de recursos financieros, factores geogréaficos,
entre otros (89).

Desigualdades en la atencion: Puesto que algunas mujeres no tienen mas opciones
que acudir a un establecimiento de salud que brinda atencién de baja calidad, ya sea,
por el acceso geogréfico, el nivel socioecondmico, los seguros de salud, las creencias,
raza, entre otros, ocasionando resultados de salud materna adversos para la sociedad
en general (90).

Falta de educacidn y concienciacién con sustento cientifico: El desconocimiento de
la poblacion, la falta de educacion, las creencias erradas sobre el sistema de salud y la
salud materna también significa un desafio para los controles prenatales, dificultando

el acceso a estos. A ello, se suma la falta de apego a los controles, el olvido de las citas
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0 cualquier otra circunstancia que impide que la gestante tome conciencia de la

importancia y los objetivos de acudir a los servicios de salud (91).

Enfocandose en la superacion de todos estos desafios para el acceso a los controles
prenatales, se podrd obtener mejores resultados de salud materna y perinatal,
disminuyendo la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna; puesto que, estas
atenciones son estrategias coste — efectivas que cuidan de la salud de las gestantes y sus

bebés (60).

2.4.2 Morbilidad materna extrema

2.4.2.1. Definicion

La morbilidad materna extrema es un estado en el que una mujer “casi muere”, pero
sobrevive a una complicacion durante el embarazo, parto y puerperio (12,92). De igual
forma, Mucio, et al. (93) la conceptualizan como aquella complicacién grave que ocurre
durante el embarazo, parto o los 42 dias postparto, la cual, coloca en riesgo la vida de la

mujer y requiere de una atencion inmediata con la finalidad de evitar la muerte.

Es fundamental el estudio constante de los casos de morbilidad materna extrema con la
finalidad de mejorar la calidad de atencion en los servicios de salud materna, ya que, a
diferencia de la mortalidad materna, es mas frecuente y queda la posibilidad de que la
mujer sobreviviente sea la principal fuente de informacion para su estudio y para proponer
la implementacion de estrategias de prevencion de mortalidad y morbilidad, fortaleciendo

la calidad de la atencion obstétrica en general (94,95).

2.4.2.2. Epidemiologia

La morbilidad materna extrema se trata de un problema de salud publica mundial que

manifiestan las grandes desigualdades sociales en un pais. Las estadisticas sefialan
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diferentes tasas de prevalencia a nivel mundial, como en el caso de Africa cuya tasa es de
14.9%, la mas alta del mundo, seguida de Asia con 5.1%. Las tasas mas bajas son de
América del Norte con 1.4% de prevalencia y Europa con 0.8%. No obstante, América
Latina tiene una tasa intermedia entre todas las regiones de 4.9%, donde cada muerte
materna representa entre 20 a 30 mujeres con morbilidad materna extrema y con alguna

complicacion a largo plazo (6).

En el Perd, no se cuenta con registros publicos relacionados a los casos de morbilidad
materna extrema, pero si existen estudios que buscan cuantificar esta tasa, como el de
Gonzales, et al., donde encontro que la prevalencia promedio fue de 13 casos de MME
por cada mil nacidos vivos, con tendencia al incremento durante los afios 2012 al 2016
(34). De igual forma en Cajamarca, no existe un reporte oficial y actualizado por parte de
las autoridades de salud, sin embargo, en el ASIS del Hospital Regional Docente de
Cajamarca, nosocomio donde llegan y se tratan todos estos casos, se tiene un reporte de

114 casos de muertes evitadas (MME) para el afio 2019 (96).

2.4.2.3. Factores de riesgo para MME

Existen maltiples factores de riesgo para desarrollar morbilidad materna extrema, por lo
que, cada embarazo es considerado como de alto riesgo. Entre estos factores se puede

mencionar a:

- Factores sociodemogréaficos, como nivel educativo bajo, edad adolescente (menor a 18
afios) o avanzada (mayor de 35 afios), los estratos socioecondmicos bajos, el lugar de
procedencia o zona de residencia, el ingreso econdmico que condiciona los niveles de
pobreza, entre otros (4,97).

- Factores obstétricos, donde algunas caracteristicas de la salud sexual y reproductiva

de cada mujer puede representar riesgo de desarrollar morbilidad materna extrema,
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entre ellos, se puede mencionar a la paridad, antecedentes de cesarea o de
complicaciones obstétricas, entre otros (98).

- Afecciones de salud preexistentes, también representan riesgo para desarrollar
morbilidad materna extrema, ya sea por agravamiento de la patologia a causa del
embarazo o viceversa (99).

- Condicionantes del sistema de salud, puesto que, algunos estudios han demostrado las
dificultades que tienen las gestantes para acceder a los servicios de salud, asi como,
los tramites burocréticos o disponibilidad de seguro de salud que en ocasiones suelen

retrasar las atenciones y representan un riesgo para la salud materna (100).

2.4.2.4. Algoritmo de vigilancia de la MME de la OMS

La evaluacion de los casos de morbilidad materna extrema, o Near miss como lo llama la
OMS (101), se realiza bajo el algoritmo publicado por esta misma institucion, que sigue
diferentes criterios para el diagnostico, tratamiento y monitoreo; estos se plasman en la
Historia Clinica Perinatal del Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer

y Reproductiva (CLAP/SMR — OPS/OMS) (101).

Near
Miss
Materno

Muerte Materna

‘ Embarazos no complicados

Todos los embarazos

lustracion 1. Diferenciacion entre Near Miss Materno y otros embarazos complicados, OPS - 2021 (102)

El Near Miss Materno (NMM) se trata de un disefio complejo para diferenciar el indicador
de otras morbilidades no necesariamente extremadamente graves (102). Es decir, de todos
los embarazos, poco menos del 50% seran complicados, de los cuales, casi la tercera parte

representan casos de near miss o morbilidad materna extrema, mientras que las otras dos
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terceras partes, solo pueden ser complicaciones o tener condiciones potenciales para near

miss.

Maternal death
Death

/ \\ Maternal Near Miss

Systemtic Inflamatory Response
Syndrome

Clinical injury

Healthy Pregnant women \

llustracion 2. Diferenciacion entre Morbilidad materna, Near Miss Materno y mortalidad materna, OPS - 2021 (102)

Es evidente que los embarazos complicados contindan con una cadena y secuencia de
hechos cada vez mas severos, siendo los casos de disfuncién y falla orgénica los que
forman parte de la morbilidad materna extrema o “near miss”’; sin embargo, si no se toma
las medidas terapéuticas correspondientes podria llegar a un desenlace fatal como es la
muerte materna, asi como todas las consecuencias sociosanitarias que acarrea. De esta
forma, el CLAP quiere diferenciar y realizar una vigilancia de la morbilidad materna
extrema en relacion a las condiciones potencialmente peligrosas para near miss y las
condiciones para identificar los casos de near miss (Anexo N° 2) (103), teniendo en cuenta

los siguientes criterios:
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2.4.2.4.1. Condiciones potencialmente peligrosas para near miss

Se refiere a aquellas condiciones o particularidades que colocan en riesgo la vida de la
madre durante el embarazo, parto o puerperio, pero aun no son criterios diagndsticos de

morbilidad materna extrema (103,104). Estas condiciones pueden ser:

Criterios clinicos

PAS >0 =160 mmHg

- PAD >0 =110 mmHg

- PAS < 0=90 mmHg (asociado a perdida hematica o signos de infeccién)

- PAD > 0 =60 mmHg (asociado a perdida hematica o signos de infeccion)

- FC>90 Ipm (SIRS= 2 0 mas criterios (clinicos o de laboratorio) / Sepsis= SIRS+foco
infeccioso)

- FR > 20 rpm (SIRS= 2 0 maés criterios (clinicos o de laboratorio)/ Sepsis= SIRS+foco
infeccioso)

- Temperatura > 38°C 0 < 36°C (SIRS= 2 0 mas criterios (clinicos o de laboratorio) /
Sepsis= SIRS+foco infeccioso)

- Convulsiones

- Alteracion del estado de alerta

- Oliguria (103).

Criterios de Laboratorio

- TGO> 70 U/L

- LDH> 600 U/L

- Plaquetas < 100 000

- Creatinina >0= 1.2 mg/dI
- Bilirrubina > 1.2 mg/dl
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- pH<73

- PaCO2/FiO2 <400 1 hora

- Pa CO2 < 32mmHg (SIRS= 2 o0 mas criterios (clinicos o de laboratorio)/ Sepsis=
SIRS+foco infeccioso)

- Leucocitos > 12 000 0 < 4 000 (SIRS= 2 0 maés criterios (clinicos o de laboratorio)/
Sepsis= SIRS+foco infeccioso)

- Neutrofilos en cayado > 10% (desviacion a la izqg.) (SIRS= 2 o maés criterios (clinicos

o0 de laboratorio)/ Sepsis= SIRS+foco infeccioso) (103).

Riesgo por enfermedades

Hipertension grave

- Preeclamsia grave

- Eclampsia

- Sindrome Hellp

- Pielonefritis

- Endometritis

- SIRS

- Sepsis

- Aborto séptico

- Hemorragia post aborto
- Embarazo ectdpico

- Placenta previa

- Acretismo placentario
- DPPNI

- Rotura uterina

- Hemorragia post-parto
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- Cetoacidosis diabética

- Crisis tiroidea(103).

Criterios basados en intervenciones:

Remocién de restos ovulares / legrado uterino

- Alumbramiento manual

- Uterotonicos para tratamiento de hemorragia

- Sutura de desgarros complicados

- Ligaduras hemostéaticas de las arterias uterinas

- Laparotomia (excluye cesarea)

- Administracion de hemoderivados

- Ingreso a UCI

- Uso de antibidtico intravenoso para tratamiento de complicacion infecciosas (103).

(Anexo N° 4)

2.4.2.4.2. Condiciones para identificar casos de near miss

Son aquellas variables que permitiran diferencias los casos de near miss de otras
morbilidades que no necesariamente son extremadamente graves, lo que, incluye
determinados criterios clinicos, marcadores de laboratorio y basados en intervenciones

(103,104).

Criterios clinicos:

- A nivel cardiovascular, se considera morbilidad materna extrema (MME) a los casos
especificos de shock y paro cardiaco.
- A nivel respiratorio, son MME los casos de cianosis aguda, respiracion jadeante,

taquipnea severa (FR>40 rpm) y bradipnea severa (FR<6 rpm).
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A nivel renal, se trata de MME los casos de oliguria resistente a liquidos o diuréticos.
A nivel hematol6gico, es MME los casos de alteracion de la coagulacion.

A nivel hepético, la MME se presentard en casos de ictericia en presencia de
preeclampsia.

A nivel neurolégico, la MME se manifiesta a través de inconsciencia prolongada (>12
horas), coma, accidente cerebrovascular, crisis epilépticas incontrolables / estado

epiléptico y paralisis generalizada (102,103).

Marcadores de laboratorio:

A nivel cardiovascular, se evidencia la MME a través de hipoperfusion severa (lactato
> 5mmol/l 0 >45mg/dl), o en acidosis severa (pH<7.1).

A nivel respiratorio, la MME se observa cuando hay hipoxia severa (saturacion de
oxigeno menor a 90%, durante 60 minutos a mas o PaO2 /FiO2 <200).

A nivel renal, se observa MME en casos de azoemia aguda severa (creatina mayor o
igual a 300umol/l o mayor o igual a 3.5 mg%).

A nivel hematoldgico, se trata de MME cuando existe trombocitopenia aguda severa
(<50 000 plaquetas / ml).

A nivel hepatico, la MME se presentara en casos de hiperbilirrubinemia aguda severa

(bilirrubina mayor a 100umol/l p mayor a 6 mg%) (102,103).

Criterios basados en intervenciones:

A nivel cardiovascular, se trata de MME cuando se administra continuamente agentes
vasoactivos o se realiza reanimacion cardiopulmonar.

A nivel respiratorio, es MME cuando se realiza intubacion y ventilacion por razones
no relacionadas con la anestesia.

A nivel renal, es MME cuando se realiza dialisis por insuficiencia renal aguda.
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A nivel hematoldgico, se trata de MME cuando se realiza transfusiones masivas de
hemoderivados (mayor o igual a 5 unidades).
Existe disfuncion uterina por MME cuando existe infeccion o hemorragia grave que

conlleva a histerectomia (102,103) (Anexo N° 4).

2.4.2.5. Criterios de calificacion de morbilidad materna extrema segin el MINSA

La Norma Técnica de Salud para la Vigilancia Epidemiolégica de la Morbilidad Materna

Extrema (NTS N° 174 — MINSA/2021/CDC) (105) brinda los criterios a nivel nacional

para calificar los casos de morbilidad materna extrema, segun falla de al menos uno de

los sistemas o aparatos descritos:

Sistema o aparato afectado

Falla cardiaca: Incluye paro cardiaco, shock, edema pulmonar, que requiera
tratamiento con diuréticos endovenosos, soporte inotropico, vasopresor 0
vasodilatador, ausencia de pulsos periféricos (106,107). EI MINSA afiade que en los
criterios de laboratorio se considerard un pH < 7,1 (Acidosis severa) y/o Lactato > 5
umol /I o 45 mg/dl, (Hipoperfusion severa). Respecto a las intervenciones o manejo
realizado, la administracion continua de agentes vasoactivos y/o reanimacion
cardiopulmonar también se considera (105).

Insuficiencia vascular: Incluye hipertension por méas de 30 minutos y choque séptico
0 de otra etiologia. Ademas, hipovolemia por hemorragia (PAS<90mmHg,
PAM<60mmHg, PAD<40mmHg, indice cardiaco >3,5L/min*mz2, llenado capilar >2s,
requerimiento de soporte vasoactivo, PAS>160 o PAD>110mmHG por > 20minutos)
(106,107).

Insuficiencia renal: Considera el deterioro agudo de la funcion renal por incremento

de creatinina basal de un 50% en 24 hrs o elevacion de creatinina sérica >1.2mg/dL,
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también puede aparecer oliguria (<0,5cc/Kg/hr) sin respuesta adecuada a liquidos y
diuréticos endovenosos, trastorno hidroelectrolitico (106,107). Al respecto, el MINSA
plantea como criterio clinico oliguria resistente a los liquidos y diuréticos, ademas se
puede encontrar creatinina de 300 umol/l o > 3,5 mg/dl, por lo que, es probable que
requiera didlisis en caso de insuficiencia renal aguda (105).

Insuficiencia hepatica: Se considera MME con alguno de los criterios como ictericia
de piel y escleras, con o sin hepatomegalia o bilirrubina total >3,0mg/dL. AST y ALT
>70UI/L (60,62). Asi también, el MINSA indica como criterio clinico la ictericia en
presencia de preeclampsia, observando valores de laboratorio de bilirrubina
aumentada a méas de 100 pmol/l o > 6 mg/dl (Hiperbilirrubinemia aguda severa) (105).
Falla metabolica: Pueden haber comorbilidades como cetoacidosis diabética, crisis
tiroidea, entre otros, con signos propios y ademas pueden cursar con hiperlactacidemia
>200mmol/L, hiperglicemia >240mg/dL (sin que sea diabética) (106,107).
Trastornos neurologicos: Evidencia de coma, convulsiones, confusion,
desorientacion en persona, lugar y tiempo; signos de focalizacion; lesiones
hemorragicas o isquémicas (106,107). En este aspecto, el MINSA sefiala la pérdida de
conocimiento mayor a 12 horas, crisis epilépticas incontroladas, accidente
cerebrovascular (ACV) y paralisis generalizada (105).

Insuficiencia respiratoria: Puede haber sindrome de dificultad respiratoria del
adulto, con o sin necesidad de soporte ventilatorio invasivo (106,107). EI MINSA
indica como criterios clinicos a la cianosis, respiracién convulsiva o audible (jadeante),
FR > 40 rpm (taquipnea severa), FR < 6 (bradipnea severa). En los marcadores de
laboratorio habra saturacion de oxigeno < 90% durante > 1 hora o PaO2/FiO2 < 200
mmHg (Hipoxemia severa), siendo necesaria la intubacién y ventilacion no

relacionadas con la anestesia (105).
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Trastornos hematoldgicos o de la coagulacién: La MME se considera con el
diagndstico de coagulacion intravascular diseminada (CID), trombocitopenia
(<100.000 plaquetas), hemdlisis (LDH>600) (106,107). EI MINSA menciona la
presencia de plaquetopenia < 50 000 plaquetas /mL (trombocitopenia aguda severa),
requiriendo transfusion de 3 0 mas volumenes sanguineos (hemoderivados) (105).

Disfunciéon uterina o por manejo especifico: La morbilidad materna extrema
también considera como sustituto alternativo en funcion a la gravedad e intervenciones
a la histerectomia a causa de infeccion o hemorragia uterina, otras cirugias diferentes

a la cesarea o por otras complicaciones, o el ingreso a UCI mayor a 72 horas (105,108):

2.4.2.5. Consecuencias de la MME

Las consecuencias de la morbilidad materna extrema son multifacéticas y generan un

impacto negativo en diferentes aspectos de la vida de la mujer, su familiay la comunidad,

tales como:

Impacto en la salud materna: La morbilidad materna extrema provoca que las
mujeres queden con secuelas por disfuncion de uno o varios érganos, ademas, incita
deterioro de la funcion sexual, infertilidad secundaria a histerectomia y mayor riesgo
de complicaciones en posteriores embarazos; a esto se afiade las alteraciones
emocionales producidas por evento postraumatico, depresién postparto, a
consecuencia del estrés asociado a la ocurrencia de la MME vy a la exposicion en los
servicios de salud, donde en muchas ocasiones reciben un trato despersonalizado que
también afecta a su salud (14,95).

Impacto en la salud neonatal: A raiz del evento de morbilidad materna extrema, es
posible que el neonato tenga efectos adversos, segun el momento de ocurrido el
episodio, pudiendo en algunos casos llegar hasta una muerte perinatal. La salud y

bienestar del binomio madre — nifio estan intrinsecamente relacionados a la salud
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materna y las complicaciones graves que puedan ocurrir en este proceso. Por otro lado,
cabe mencionar la afectacion del vinculo materno-neonatal a consecuencia de la
separacion de ambos al nacimiento, puesto que, la madre debe recibir cuidados
intensivos (109).

Impacto familiar, econémico y social: Los casos de morbilidad materna extrema
representa mayor gasto publico en salud para el Estado y Gobiernos locales y
regionales, asi como, el aumento en los gastos de bolsillo para familiares, la
preocupacion y el estrés por la supervivencia de la mujer. Por otro lado, también
representa pérdida econdmica y de la calidad de vida para la sociedad y para la
superviviente, debido a las secuelas e interrupcion en su dinamica familiar y laboral

(93,110).

2.4.2.6. Prevencion de la MME

Entre las principales estrategias de prevencion que se puede considerar se puede

mencionar:

Identificacion temprana de factores de riesgo: Es necesario identificar de forma
precoz los principales factores de riesgo que puede tener cada mujer y que condicione
la aparicion de complicaciones obstétricas graves, esto se realiza en los primeros
controles prenatales, teniendo en cuenta, que estos deben ser lo mas tempranamente
posible; sin embargo, si esto no ocurre, o el control prenatal no es de calidad, se puede
obviar factores importantes durante la atencion (111).

Intervenciones preventivas durante el embarazo: Intervenciones como la
suplementacién vitaminica que previene patologias como la anemia, que a su vez,
puede provocar otras complicaciones. Otras acciones son la adopcion de estilos de vida
saludables, control del aumento de peso, entre otros, que también se deben desarrollar

durante los controles prenatales (31,112).
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Mejora de la calidad del control prenatal y atencion obstétrica: Es necesario que
las atenciones de los servicios de salud obstétrica sean de calidad y humanizadas (113),
ello implica que los controles prenatales cumplan con los criterios de precocidad,
cobertura, periodicidad y completitud; para ello, se debe capacitar concienzudamente
a los profesionales de salud para la deteccién y manejo oportuno de complicaciones
obstétricas; ademas, también se debe mejorar las instalaciones de salud, equipos
médicos, abastecimiento de insumos y medicamentos, etc. (114), y finalmente, se
puede mencionar la necesidad de cumplir cabalmente con el paquete de atencion
integral de la gestante, que incluye baterias de analisis de laboratorio, ecografias,
visitas domiciliarias, psicoprofilaxis, atenciones por diferentes especialistas, entre
otros (16,115).

Politicas publicas y programas de salud: A través del gobierno central y las
diferentes instituciones publicas y privadas se debe implementar programas de
promocion de la salud sexual y reproductiva, mejoramiento de los estandares de
calidad de las atenciones prenatales, accesibilidad a atencion obstétrica de calidad y
sin discriminacién y todo tipo de politicas de salud que sean en beneficio de las mujeres

embarazadas y puérperas (116,117).

2.5. Bases legales

Ley N° 26842, Ley General de Salud y sus modificatorias.
Ley N° 27604, Ley que modifica la Ley General de Salud N° 26842, respecto de la
obligacion de los Establecimientos de Salud a dar atencién médica en casos de

Emergencia y Partos.
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Resolucién Ministerial N° 827-2013/MINSA, que aprueba la NTS N° 105-
MINSA/DGSPV.01: “Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral de Salud
Materna”, y sus modificatorias.

Resolucion Ministerial N° 159-2014/MINSA, que establece precisiones y modifica la
Norma Técnica de Salud para la Atencidn Integral de Salud Materna.

Resolucién Ministerial N° 668-2004/MINSA, que aprueba las “Guias Nacionales de
Atencion Integral de Salud Sexual y Reproductiva”

Resolucién Ministerial N° 695-2006/MINSA, que aprueba las “Guias de Practica
Clinica para la Atencion de Emergencias Obstétricas segin Nivel de Capacidad
Resolutiva y sus 10 Anexos”

Resolucion Ministerial N°827-2013-MINSA, que aprueba la NTS N° 105-
MINSA/DGSP-V.01 "Norma Técnica de Salud para la Atencion Integral de Salud
Materna".

Resolucion Ministerial N° 778-2016/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria
N°036-MINSA/CDC-V.02: “Directiva Sanitaria que establece la Notificacion e
Investigacion para la Vigilancia Epidemiologica de la Muerte Materna”

Resolucion Ministerial N°214-2018/MINSA, que aprueba la NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestiéon de la Historia
Clinica”, y su modificatoria.

Resolucion Ministerial N° 653-2021/MINSA, que aprueba las “Norma Técnica de
Salud para la Vigilancia Epidemioldgica de la Morbilidad Materna Extrema”
Resolucion Ministerial N°251-2019/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria
N°084-MINSA/2019/DGIESP, Directiva Sanitaria que establece la Organizacion y
Funcionamiento de los Comités de Prevencion de la Mortalidad Materna, Fetal y

Neonatal”
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- Resolucion Ministerial N°249-2020/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria
N°098- MINSA/2020/DGIESP: “Directiva Sanitaria para el monitoreo y seguimiento
de la morbilidad materna extrema en los establecimientos de salud

- Resolucion Ministerial N° 278-2008/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Adecuacion cultural de la Orientacion/ Consejeria en Salud Sexual y Reproductiva”

- Resolucién Ministerial N° 695-2006/MINSA, que aprueba la “Guia Técnica: Guias de
Practica Clinica para la Atencion de las Emergencias Obstétricas segin Nivel de
Capacidad Resolutiva y sus 10 Anexos”.

- Resolucion Ministerial N° 142-2007/MINSA, que aprueba el Documento Técnico:
“Estandares e Indicadores de Calidad en la Atencion Materna y Perinatal en los
Establecimientos que cumplen con Funciones Obstétricas y Neonatales”.

- Resolucion Ministerial N° 251-2019/MINSA, que aprueba la Directiva Sanitaria N°
084-MINSA/2019/DGIESP, Directiva Sanitaria que establece la Organizacion y
Funcionamiento de los Comités de Prevencion de la Mortalidad Materna, Fetal y
Neonatal

- Directiva Sanitaria N° 098-MINSA/2020/DGIESP. Directiva Sanitaria para el
monitoreo y seguimiento de la morbilidad materna extrema en los establecimientos de
salud

- Ley N° 29414. “Ley que establece los derechos de las personas usuarias de los

servicios de salud”

2.6. Definicion de términos basicos

- Control prenatal: Conjunto de actividades dirigidas a las gestantes con la finalidad
de realizar intervenciones para supervisar la salud y el bienestar de la madre y el feto,

asi como, la deteccidn precoz y/o oportuna de factores de riesgo, signos y sintomas de
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alarma que puedan representar alguna complicacién obstétrica o perinatal (30-33);
para ello, debe cumplir con las dimensiones de precocidad, cobertura, periodicidad y
completitud.

Precocidad de los controles prenatales: Los controles prenatales son precoces
cuando se ha iniciado antes de las 14 semanas de embarazo, con la finalidad de realizar
seguimiento temprano ante la identificacion o deteccion de cualquier complicacion o
riesgo inicial (65,66,118).

Cobertura de los controles prenatales: La cobertura hace referencia a la necesidad
de que las mujeres embarazadas accedan a los controles prenatales de forma gratuita,
sin importar su situacion socioecondmica, procedencia, residencia, raza, religio, entre
otros; por lo cual, los servicios de salud deben estar disponibles y accesibles para que
cumplan con un minimo de 6 controles prenatales durante todo el embarazo (65).
Periodicidad de los controles prenatales: Los controles prenatales deben ser
periddicos a lo largo del embarazo, cumpliendo minimamente con este criterio cuando
el primer control se realice antes de las 14 semanas, el segundo entre la semana 14 y
21, el tercero entre la semana 22 y 24, el cuarto entre la semana 25y 32, el quinto entre
la semana 33 y 36 y el sexto control entre la semana 37 y 40 (22).

Completitud del control prenatal: Esta dimension se refiere al cumplimiento integral
de la atencién prenatal reenfocada que garantizar una maternidad segura y saludable
(65). Esto significa, que en cada control se debe cumplir con determinadas actividades
y procedimientos acorde a su edad gestacional (118).

Morbilidad materna extrema: es aquella complicacion grave que ocurre durante el
embarazo, parto o los 42 dias postparto, la cual, coloca en riesgo la vida de la mujer y

requiere de una atencién inmediata con la finalidad de evitar la muerte (108).
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- Condiciones potencialmente peligrosas para near miss o MME: Son aquellas
condiciones o particularidades que colocan en riesgo la vida de la madre durante el
embarazo, parto o puerperio, pero ain no son criterios diagnésticos de morbilidad
materna extrema, estas pueden ser: criterios clinicos, de laboratorio, de enfermedades
e intervenciones (103,104).

- Condiciones para identificar casos de near miss 0 MME: Son aquellas variables
que permitiran diferencias los casos de near miss de otras morbilidades que no
necesariamente son extremadamente graves, lo que, incluye determinados criterios

clinicos, marcadores de laboratorio e intervenciones(103,104).

2.7. Hipotesis

Los controles prenatales se relacionan significativamente con la morbilidad materna

extrema en pacientes atendidas en el Hospital Regional Cajamarca, durante el 2023.

2.8. Variables
- Variable 1: Controles prenatales

- Variable 2: Morbilidad materna extrema
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2.9. Operacionalizacion de los componentes de la hipotesis

CONTROL PRENATAL Y MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN EL HOSPITAL REGIONAL

Variables Definicion Definicion Dimensiones Indicador Escala de Fuente
conceptual operacional mediciéon
Los controles | Conjunto  de Inicio CPN | Nominal
prenatales son | actividades Precocidad antes de las
unconjuntode | dirigidas a las 14 semanas.
actividades gestantes con la 6 CPN Nominal
obstétricas y | finalidad de minimo en el
médicas que | realizar Cobertura embarazo
Controles | se realiza en | intervenciones N° de CPN
prenatales | las gestantes a | para supervisar acorde a EG
través de | la salud y el 2° CPN:14- | Nominal
intervenciones | bienestar de la 21semanas
de salud | madre y el feto, 3° CPN:22-24
sistematicas asi como, la semanas
durante el | deteccion 4° CPN:25-32 Instrumento
embarazo; con | precoz y/o | Periodicidad semanas de
la finalidad de | oportuna  de 5° CPN:33-36 recoleccion
mantener factores de se<<manas de datos
saludable a la | riesgo, signos y 6° CPN:37 -
madre y a su | sintomas  de 40 semanas
bebé (52). alarma que Cumple con
puedan periodicidad
representar En el primer
alguna - control Nominal
complicacién prenatal:
obs_tétrica 0 A partir del
perinatal (30— | completitud 2°CPN
33); para ellt_), Paquete
ggge cump:le:sr integral de
dimensiones de gestante
precocidad,
cobertura,
periodicidad y
completitud.
La morbilidad | Es aquella Con
Morbilidad | materna complicacion condiciones
materna extrema es un | grave que potenciales
extrema estado en el | ocurre durante para
que una mujer | el  embarazo, desarrollar Nominal
“casi muere”, | parto o los 42 MME
pero dias postparto, (Segun
sobrevive a | la cual, coloca | Tipo de laboratorio, Instrumento
una en riesgo la | morbilidad evaluacion de
complicacion | vidade la mujer | materna clinica e recoleccion
durante el | y requiere de intervencion) de datos
embarazo, atencion
parto y | inmediata con Identificada
puerperio la finalidad de como MME
(12,92). evitar la muerte (Segun
(108). laboratorio,
evaluacion
clinica e

intervencion)
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. Area geografica y &mbito de estudio

La presente investigacion se llevo a cabo en el Hospital Regional Cajamarca (HRC),
ubicado en la ciudad de Cajamarca, capital de la provincia y region del mismo nombre,

la cual se encuentra al noroeste del Peru.

El Hospital es considerado una institucion referencial de mayor complejidad de la Region
de Cajamarca de categoria 11-2. No tiene poblacion asignada, puesto que, atiende a toda
la poblacion referida de las 13 provincias del departamento de Cajamarca, lo que equivale
a una poblacién referencial de 1529,755 habitantes, asi mismo, atiende pacientes que son
referidas de otras regiones como la Libertad, Amazonas (Balsas, Pataz, Chachapoyas) y

otros departamentos del Pert (96).

3.2. Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion fue no experimental porque solo se estudiaron las variables
tal como sucedieron los hechos, sin que la investigadora realice alguna manipulacién

(119,120).

3.3. Método y tipo de investigacion

El método de investigacion fue hipotético deductivo, pues, parte de una hipétesis o teoria,

que fue contrastada de manera estadistica (121,122).

El tipo de investigacion en el que se baso el presente estudio fue:
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- Segun el enfoque de la investigacion: Fue cuantitativa porque se contabilizo6 los
datos recolectados, se organizd y presento en tablas de frecuencias y se demostré
la relacion estadisticamente significativa entre las variables (120,123).

- Segun la intencionalidad: Fue correlacional (120,123) porque, ademas de
describir detalladamente las variables, se determiné la asociacion existente entre
ellas.

- Segun la Planificacion de la toma de datos: Fue retrospectivo porque la
recoleccion de datos ha sido posterior a la ocurrencia de los hechos.

- Segun el nimero de ocasiones en que se midié las variables en estudio: Fue
transversal porque se aplicaron los instrumentos de recoleccion de datos en una

sola ocasion, sin hacer cortes en el tiempo.

3.4. Poblacion, muestra y muestreo

La poblacion estuvo constituida por todas las pacientes que desarrollaron alguna
morbilidad materna durante el embarazo, parto y puerperio y que tuvieron condiciones
potenciales de ser MME o near miss, bajo los criterios del CLAP, quienes fueron
atendidas en el Departamento de Gineco — Obstetricia del Hospital Regional Cajamarca

en el afo 2023, siendo un total de 521 casos.

La muestra fue calculada haciendo uso de la formula de estimacion de proporciones con
poblacionales finitas o de tamafio conocido, teniendo en cuenta una confiabilidad de 95%
(Z =1.96) y un error maximo del 5% (E=0,05), de este modo, se hizo uso de la siguiente

férmula:
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NZ?PQ
n=
E2(N — 1)+ Z?PQ

g (521)(1.96)2(0.5)(0.5)
" =10.05)2(521 — D) + (1.96)2(0.5)(0.5)

n = 221.36
Donde:

N: 521 pacientes con morbilidad materna con condiciones potencialmente peligrosa para

el desarrollo de MME o near miss del HRC
Z: Nivel de confianza (95% = 1,96).

n: Tamafno minimo de muestra.

E = 0.05: Error maximo tolerable.

Sin embargo, con el fin de viabilizar la investigacion se realizd una correccion de la

muestra obtenida, ya que, la razén entre la muestra (n) y la poblacion (N) es mayor a 0.05

(124,125):
% = 22512'36 = 0.425, es mayor a 0.05, se corrige la muestra con la siguiente formula:
n
1+
221.36
ng = 1 1 2236
A+=0)
ny = 15536

Por lo que, la muestra estuvo conformada por 156 pacientes con alguna morbilidad

materna que tuvieron condiciones potenciales de ser MME o near miss, bajo los criterios
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del CLAP, y que fueron atendidas en el Departamento de Gineco — Obstetricia del

Hospital Cajamarca en el afio 2023.

El muestreo utilizado fue aleatorio simple, ya que, se contd con el marco muestral de
pacientes con condiciones potenciales de MME, teniendo todas las pacientes la
oportunidad de ser elegidas; por lo que, se realiz6 una randomizacion a traveés del software

estadistico SPSS version 26 para obtener la muestra de manera aleatoria (120).

3.5. Unidad de anélisis

La unidad de analisis fueron las historias clinicas de las pacientes seleccionadas para la
muestra que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion, quienes fueron
atendidas en el Hospital Regional Cajamarca en el afio 2023, cabe resaltar, que todas estas
pacientes estuvieron bajo la definicion de condiciones potenciales para morbilidad

materna extrema dada por la OPS en el CLAP.

3.6. Criterios de inclusién y exclusion

Los criterios de inclusion considerados para la seleccion de la muestra fueron:

- Historias clinicas de pacientes que fueron hospitalizadas en el Departamento de
Gineco — Obstetricia 0 Unidad de Cuidados Intensivos del HRC.

- Historias clinicas que cuenten con datos completos y con carné perinatal.

- Historias clinicas que registren que la paciente tuvo morbilidad materna con
condiciones potencialmente peligrosas para near miss o morbilidad materna extrema,
basados en los criterios brindados por el Centro Latinoamericano de Perinatologia,

Salud de la Mujer, y Reproductiva (CLAP) (102,103), siendo los siguientes:
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o Criterios clinicos: PAS > 0 = 160 mmHg, PAD < 0 = 110 mmHg, PAS <0 =90
mmHg, PAD < o0 = 60 mmHg, FC > 90 Ipm, FR > 20 rpm, Temperatura > 38°C o
< 36°C, Convulsiones, Alteracion del estado de alerta, Oliguria.

o Criterios de laboratorio: TGO> 70 U/L, LDH> 600 U/L, Plaguetas < 100 000
Creatinina >0= 1.2 mg/dl, Bilirrubina > 1.2 mg/dl, pH < 7,3, Pa CO2 / FiO2 < 400
1 hora, Pa CO2 < 32mmHg, Leucocitos > 12 000 o < 4 000, Neutrofilos en cayado
> 10% (desviacion a la izq.).

o Enfermedades diagnosticadas como Hipertension grave, Preeclamsia grave,
Eclampsia, Sindrome Hellp, Pielonefritis, Endometritis, SIRS, Sepsis, Aborto
séptico, Hemorragia post aborto, Embarazo ectopico, Placenta previa, Acretismo
placentario, DPPNI, Rotura uterina, Hemorragia postparto, Cetoacidosis diabética,
Crisis tiroidea.

o Intervenciones realizadas como Remocion de restos ovulares / legrado uterino,
Alumbramiento manual, Uterotonicos para tratamiento de hemorragia, Sutura de
desgarros complicados, Ligaduras hemostaticas de las arterias uterinas,
Laparotomia (excluye cesarea), Administracion de hemoderivados, Ingreso a UCI,
Uso de antibidtico intravenoso para tratamiento de complicacion infecciosa.

Los criterios brindados por el CLAP (102,103) para ser identificadas y clasificadas

como pacientes con near miss 0 morbilidad materna extrema, también son parte del

grupo general de pacientes con condiciones potenciales de desarrollar MME, sin
embargo, para su diagnostico se consideraron especificamente criterios clinicos,
laboratoriales y de intervenciones basados en la disfuncion de 6rganos y sistemas

como.
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o Cardiovascular: Shock, Paro cardiaco, Edema pulmonar, pH <7.1 (acidosis severa),
Lactato > 5mmol/l o 45 mg/dl, Administracion continua de agentes vasoactivos y
Reanimacion cardiopulmonar.

o Respiratorio: Cianosis aguda, Respiracion jadeante, FR > 40rpm, FR< 6 rpm,
Saturacion de oxigeno <90% durante > o = 1 hora, PaO2/FiO2 <200 1 hora,
Intubacidn y ventilacion, no relacionada con la anestesia.

o Renal: Oliguria resistente a los liquidos o diuréticos, Creatinina >0= 300 umol /I o
>0= 3.5 mg/dl y Didlisis en caso de insuficiencia renal aguda.

o Hematoldgico: Alteraciones de la coagulacion y Plaquetas < 50 000 / mL.

o Hepatico: Ictericia en presencia de preeclampsia y Bilirrubina 100 umol/l o >0=
émg/dl.

o Neuroldgico: Coma, Inconsciencia prolongada > 12h, Accidente cerebro vascular,
Convulsiones incontrolables / estado mal epiléptico y Paralisis generalizada.

o Disfuncion uterina / Manejo especifico: Histerectomia (Después de infeccion o

hemorragia uterina), Transfusion > 3 unid de hemoderivados, Ingreso a UCI > 72h

Los criterios de exclusion considerados para la seleccion de la muestra fueron:

Historias clinicas que no cuenten con datos completos.

Historias clinicas de pacientes hospitalizadas para la atencion de un parto eutdcico sin
complicaciones.

Historias clinicas de pacientes con morbilidades que no son graves o no son parte de
los criterios de clasificacion de morbilidad materna con condiciones potencialmente
peligrosas para near miss o morbilidad materna extrema del Centro Latinoamericano

de Perinatologia, Salud de la Mujer, y Reproductiva (CLAP).

61



3.7. Procedimientos, técnicas e instrumentos de recopilacion de informacion

En primer lugar, se informé a la Direccion del Hospital Regional Cajamarca, sobre la
naturaleza de la investigacion, quien brindé el permiso o autorizacién correspondiente

para su ejecucion.

Para obtener la informacidn, se revisé las Historias clinicas de las pacientes incluidas en
la muestra aleatoria seleccionada, con el propdsito de obtener la informacion sobre sus

controles prenatales y atencién durante su hospitalizacion.

Se us6 el instrumento disefiado para la recoleccion de la informacidn de la Historia clinica

y la tarjeta del control prenatal realizada en su centro de referencia.

La técnica que se utilizo para la recoleccion de los datos fue:

- Analisis o revision documental: Ya que se recopilo informacion de fuentes primarias
como las historias clinicas y los carnés peritales de las pacientes con condicione
potenciales de desarrollar MME, registrandola en el instrumento de recoleccion de

datos.

El instrumento de recoleccion de datos fue una ficha elaborada por la investigadora
(Anexo N° 3), la cual, se basé en el esquema basico de atencion prenatal reenfocada (22),
los criterios de identificacion y vigilancia de morbilidad materna extrema del Centro
Latinoamericano de Perinatologia, Salud de la Mujer, y Reproductiva (CLAP) (103) y la
Norma Técnica de Salud para la Vigilancia Epidemioldgica de la Morbilidad Materna
Extrema NTS No 174- MINSA/2021/CDC (105). Es por ello, que se plante6 un total de

186 items para marcar, dividido en tres partes, de la siguiente manera:

- Primera parte: Donde se recolectd informacién sobre las caracteristicas

sociodemograficas y obstétricas de las pacientes en estudio, como la edad, el estado
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civil, nivel de instruccion, procedencia, nimero de gestaciones, si es referida de otro
establecimiento de salud, la edad gestacional o los dias de puerperio, siendo un total
de 8 preguntas.

- Segunda parte: Recolect6 informacion sobre la morbilidad materna con condiciones
potenciales de desarrollar near miss e identificacion de morbilidad materna extrema,
registrando datos sobre los criterios clinicos, de laboratorio, de enfermedades y de
intervenciones que se realizaron en ambos casos, asi como, la disfuncién de 6rganos o
sistemas que atravesaron los casos especificos de MME, siendo un total de 87 items
identificados.

- Tercera parte: correspondiente a los datos sobre los controles prenatales y sus
dimensiones de precocidad, cobertura, periodicidad y completitud, siendo un total de

94 items observados.

3.8. Validez y confiabilidad de los instrumentos

El instrumento de recoleccion de datos fue validado a través del Juicio de 04 expertos
quienes también son investigadores con experiencia (Anexo N° 4). De tal manera que su
evaluacion al instrumento permitié valorar la precision, contenido, claridad, redaccion y

congruencia de cada uno de los items.

La confiabilidad del instrumento de recoleccion de datos se realizo en base a una prueba
piloto, donde se aplicé el instrumento de recoleccion de datos en 16 casos de pacientes
con morbilidad materna con condiciones potenciales de desarrollar MME (10% de la
muestra); para ello, se aplico el estadistico Alfa de Cronbach, en el cual, se obtuvo un

valor de 0.800 (Anexo N° 5).

Teniendo en cuenta lo sefialado por George y Mallery (126,127), quienes sefialaron los

siguientes valores de interpretacion para la prueba Alfa de Cronbach:
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- Coeficiente alfa >0.9 es excelente

- Coeficiente alfa >0.8 es bueno

- Coeficiente alfa >0.7 es aceptable

- Coeficiente alfa >0.6 es cuestionable
- Coeficiente alfa >0.5 es pobre

- Coeficiente alfa <0.5 es inaceptable

Entonces, se demostrd que el instrumento utilizado para la recoleccion de datos de la

presente investigacion fue bueno y confiable para el logro de los objetivos.

3.9. Técnicas de procesamiento y analisis de los datos

El procesamiento de los datos se realizd en el software estadistico SPSS Statics v.26,
teniendo en cuenta los procedimientos estandarizados cuantitativos (estadistica
descriptiva e inferencial). Se organizé los datos en tablas simples y de contingencia para
la descripcion de cada variable a través de frecuencias absolutas y relativas; mientras que,
para la contrastacion de la hipdtesis se aplico la prueba estadistica chi cuadrado para
identificar la asociacion entre variables, y la prueba Odds Ratio (OR) para medir el grado
de riesgo para desarrollar morbilidad materna extrema, considerando un nivel de

confianza de 95% y un error maximo tolerable de 5%.

3.10. Criterios éticos

La investigacion fue considerada de riesgo minimo puesto que se trabajo directamente
con historias clinicas y no con las pacientes. Sin embargo, no dejé de fundamentarse en

los criterios €ticos requeridos en toda investigacion (128,129), como:
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Confidencialidad y anonimato: En ningdn momento se revelo la identidad de las
pacientes ni los datos obtenidos de las historias clinicas, ya que, fueron utilizados
Unicamente para fines de la investigacion.

Respeto a la privacidad de las pacientes, sus datos personales y sus datos clinicos.

Respeto a la dignidad humana, la igualdad y al acceso a la informacion.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1. Caracteristicas sociodemogréficas y obstétricas de las pacientes

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las pacientes atendidas con

morbilidad materna en el Hospital Regional Cajamarca, 2023.

Caracteristicas

0]
sociodemograficas n (156) % (100,0)

Edad

Menores de 18 afios 16 10,3
De 18 a 34 afios 85 54,5
De 35 a mas afos 55 35,3
Estado civil

Casada 20 12,8
Conviviente 114 73,1
Soltera 22 14,1
Nivel de instruccion

Sin instruccidn 4 2,6
Primaria 70 44,9
Secundaria 59 37,8
Superior Técnica 13 8,3
Superior Universitaria 10 6,4
Provincia de procedencia

Cajamarca 78 50,0
Celendin 14 9,0
Bambamarca 9 5,8
San Marcos 9 58
Cajabamba 8 51
Chota 8 5,1
Cutervo 6 3,8
San Miguel 5 3,2
Otros lugares 19 12.2
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En la tabla 1 se observa las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes atendidas
en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, durante el afio 2023, donde 54,5% de las
pacientes tenian entre 18 y 34 afios, mientras que 35,3% eran mayores de 35 afios y 10,3%

menores de 18 afos.

En cuanto al estado civil, 73,1% de las mujeres convivian con su pareja, 14,1% eran

solteras y 12,8% estaban casadas.

En relacion con el nivel de instruccion, un notable 44,9% contaba con educacion primaria,
seguido de 37,8% con secundaria. Es importante resaltar también, que 2,6% fueron

analfabetas, 8,3% tenian estudios superiores técnicos y 6,4% universitarios.

Respecto a la procedencia, 50% de las mujeres provienen de la provincia de Cajamarca
la cual tiene en su jurisdiccion 15 distritos y el 30% de toda la poblacion con respecto a
todo el Departamento de Cajamarca. Asimismo, teniendo en cuenta que el Hospital
Regional no tiene poblacion asignada, seguido del 9% de Celendin, y Bambamarca y San
Marcos con 5,8% cada uno. En menor proporcion se encontraban las provenientes de

Cutervo con 3,8% y San Miguel con 3,2%.
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Tabla 2. Caracteristicas obstétricas de las pacientes atendidas con morbilidad

materna en el Hospital Regional Cajamarca, 2023.

Caracteristicas obstétricas n (156) % (100,0)
Etapa reproductiva

Gestante 128 82,1
Puérpera 20 12,8
Post aborto / Post ectopico 8 51
NUmero de embarazos

Primigesta 52 33,3
Multigesta 90 S1,7
Gran multigesta 14 9,0
Momento de la complicacion

obstétrica

EG: < 28 semanas 17 10,9
EG: 28 a 31 semanas 6 dias 16 10,3
EG: 32 a 33 semanas 6 dias 22 14,1
EG: 34 a 36 semanas 6 dias 33 21,2
EG: 37 a41 semanas 6 dias 48 30,8
Puerperio inmediato 15 9,6
Puerperio mediato 4 2,6
Puerperio tardio 1 0,6
Paciente referida

Con referencia 129 82,7
Sin referencia 27 17,3

En la tabla 2 se observa que la etapa reproductiva en la que se presenté la morbilidad
materna fue principalmente durante la gestacion con 82,1%, mientras que 12,8% fue en

el puerperio y 5,1% ocurri6 en el momento post aborto o post embarazo ectopico.

En cuanto al nimero de embarazos, 33,3% de las mujeres en estudio eran primigestas,

57,7% multigestas y 9,0% gran multigestas.

Respecto al momento de la complicacion obstétrica, fue mas frecuente entre las mujeres
con 37 a 41 semanas de embarazo con 30,8%, seguido de las que tenian 34 a 36 semanas

con 21,2%, y 32 a 33 semanas con 14,1%. También se observaron casos en prematuros
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extremos y muy prematuros) 10,9% y 10,3% respectivamente; asi como, en la etapa de

puerperio inmediato con 9,6% Yy puerperio mediato 2,6% Yy tardio 0,6%

Teniendo en cuenta que el Hospital Regional Cajamarca no tiene poblacion asignada, se
indagd sobre la realizacion de una referencia en el momento de la complicacion, siendo
82,7% de las pacientes las que fueron referidas al Hospital, mientras que 17,3% llegaron

por su propia cuenta.
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4.2. Caracteristicas generales de los controles prenatales

Tabla 3. Caracteristicas generales de los controles prenatales de las pacientes

atendidas con morbilidad materna en el Hospital Regional Cajamarca, 2023.

Caracteristicas de los controles prenatales n (156) % (100,0)
CPN

Si 137 87,8
No 19 12,2
Numero de CPN

Ningun control 19 12,2
Del1a3CPN 13 8,3
De4a5CPN 25 16.0
De6a9CPN 79 50,7
De 10a 13 CPN 20 12,8
Edad gestacional de inicio de CPN

Sin CPN 19 12,2
Hasta las 14 semanas 99 63,5
Segundo trimestre 33 21,2
Tercer trimestre 5 3,2

En la tabla 3 se observa las caracteristicas de los controles prenatales de las mujeres en
estudio, donde 87,8% tuvieron al menos un control prenatal, mientras que 12,2% no

tuvieron.

En cuanto al nimero de controles prenatales, la mayoria tuvo mas de seis controles
prenatales 50,7% las que realizaron de 6 a 9 controles prenatales y 12,8% de 10 a 13
controles; mientras que, 16,0% tuvieron entre 4 a 5 controles, 8,3% realiz6 entre 1 a 3

controles prenatales

Con relacion al inicio de controles prenatales, solo 63,5% empezaron hasta las 14 semanas

de embarazo, 21,2% lo hizo en el segundo trimestre y 3,2% en el tercero.
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4.3. Dimensiones de los controles prenatales de las pacientes

Tabla 4. Dimensiones precocidad y cobertura de los controles prenatales de las
pacientes atendidas con morbilidad materna en el Hospital Regional Cajamarca,
2023.

Dimensiones de los controles prenatales n (156) % (100,0)
Precocidad
Inicié CPN antes de las 14 semanas 99 63,5
No inicio CPN antes de las 14 semanas 57 36,5
Cobertura
Cuenta con 6 CPN como minimo 99 63,5
Tiene menos de 6 CPN 57 36,5
Cuenta con el namero minimo de CPN 120 76,9
para la edad gestacional
No cuenta con el niumero minimo de 36 23,1

CPN para la edad gestacional

En la tabla 4 se observa dos dimensiones de los controles prenatales: precocidad y
cobertura, la primera sefiala que 63,5% de mujeres cumplieron con la precocidad del

inicio de atenciones y 36,5% no lo hicieron.

Agrupando en dos grandes grupos, en la dimensién cobertura, 63,5% tuvieron de 6 a mas

controles a lo largo del embarazo y en el 36,5% no.

Si consideramos la edad gestacional en la que termino el embarazo76,9% cumpli6 con

la dimensién de cobertura, y 23,1% no cumplieron con la dimensién cobertura.
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Tabla 5. Dimension periodicidad de los controles prenatales de las pacientes

atendidas con morbilidad materna en el Hospital Regional Cajamarca, 2023.

Periodicidad de los controles prenatales n (156) % (100,0)
Cuenta con CPN entre la semana 14 a 21 119 76,3
No cuenta con CPN entre la semana 14 a 21 25 16,0
No aplica CPN para la semana 14 a 21 12 7,7
Cuenta con CPN entre la semana 22 a 24 125 80,1
No cuenta con CPN entre la semana 22 a 24 26 16,7
No aplica CPN para la semana 22 a 24 5 3,2
Cuenta con CPN entre la semana 25 a 32 130 83,3
No cuenta con CPN entre la semana 25 a 32 24 15,4
No aplica CPN para la semana 25 a 32 2 1,3
Cuenta con CPN entre la semana 33 a 36 94 60,3
No cuenta con CPN entre la semana 33 a 36 24 15,4
No aplica CPN para la semana 33 a 36 38 24,4
Cuenta con CPN entre la semana 37 a 40 47 30,1
No cuenta con CPN entre la semana 37 a 40 29 18,6
No aplica CPN para la semana 37 a 40 80 51,3
Cuenta con periodicidad en el CPN 106 67,9
No cuenta con periodicidad en el CPN 50 32,1

En la tabla 5 se evidencia la dimension periodicidad de los controles prenatales, donde
76,3% tuvo por lo menos un control prenatal entre las 14 a 21 semanas, 80,1% entre las
semanas 22 a 24, 83,3% entre las 25 y 32 semanas, 60,3% entre las 33 a 36 semanas y
30,1% entre las 37 a 40 semanas. Asi también, 67,9% cumplié de manera global con la
periodicidad del control prenatal en base a la edad gestacional que culminé el embarazo,

mientras que 32,1% no tuvo periodicidad adecuada.
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Tabla 6. Dimension completitud de los controles prenatales de las pacientes

atendidas con morbilidad materna en el Hospital Regional Cajamarca, 2023.

Completitud de los controles prenatales  n (156) % (100,0)
Existe completitud en el primer CPN
Con completitud 86 55,1
Sin completitud 70 44,9
Existe completitud a partir del segundo CPN
Sin control 19 12,2
En menos del 50% de CPN 7 4,5
En mas del 50% de CPN 15 9,6
En todos los CPN 115 73,7
Existe completitud en el paquete de atencion integral de la gestante
No hay completitud 29 18,6
En menos del 50% de CPN 51 32,7
En més del 50% de CPN 72 46,2
Si hay completitud 4 2,6

En la tabla 6 se observa la dimension completitud de los controles prenatales, (Anexo 1y
3), en el primer control prenatal que tiene que cumplir una serie de actividades, solo

55,1% cumple con la primera atencion prenatal completa y 44,9% no cumple.

Con respecto a las actividades a cumplidas a partir del segundo y demas controles
prenatales, 73,7% tiene completitud en todas sus atenciones prenatales; 9,6% tuvo
completitud en mas del 50% de controles y 4,5% en menos del 50% de controles; siendo

12,2% quienes no tuvieron completitud.

En cuanto al paquete de atencion integral de la gestante segin Normas vigentes
(administracion de éacido folico, calcio, fierro, tamizajes de laboratorio, vacunas,
ecografias, plan de parto, pruebas de bienestar fetal etc.) solo se evidencié completitud
en 4 de ellas, es decir en 2,6%; 46,2% tuvo en mas de la mitad del paquete, 32,7% en

menos de la mitad y 18,6% no completo el paquete.
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4.4. Caracteristicas de la morbilidad materna de las pacientes atendidas.

Tabla 7. Tipos de morbilidad materna en las pacientes atendidas en el Hospital

Regional Cajamarca, 2023.

Tipos de morbilidad materna n (156) % (100,0)
Con condiciones potencialmente peligrosas 112 71,8
para desarrollar MME

Con condiciones identificadas para MME 44 28,2

En la tabla 7 se identifica los tipos de morbilidad materna de las gestantes, siendo en su
mayoria complicaciones que tienen la condicion de ser potencialmente peligrosas para
desarrollar morbilidad materna extrema con 71,8%; mientras que 28,2% si fueron

identificadas como morbilidad materna extrema.
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Tabla 8. Tipo de disfuncidn organica que presentaron las pacientes con morbilidad
materna extrema en las pacientes atendidas en el Hospital Regional Cajamarca,
2023.

n %
Falla Cardiovascular 24 15,4
Shock 16 10,3
Paro cardiaco y RCP 1 0,6
Edema pulmonar 1 0,6
pH <7.1 (acidosis severa) 4 2,6
Lactato > 5mmol/l 0 45 mg/dI 4 2,6
Administracion de agentes vasoactivos 5 3,2
Falla Respiratoria 17 10,9
Respiracién jadeante 4 2,6
FR > 40rpm 3 1,9
FR< 6 rpm 1 0,6
Saturacion de oxigeno <90% durante > 0 = 1 hora 11 7,1
Pa02/FiO2 <200 1 hora 8 51
Intubacion y ventilacion, no relacionada con la anestesia 5 3,2
Falla Renal 7 45
Oliguria resistente a los liquidos o diuréticos 6 3,8
Creatinina >0= 300 umol /I 0 >0= 3.5 mg/dlI 3 1,9
Dialisis en caso de insuficiencia renal aguda 3 1,9
Falla Hematologica 13 8,3
Alteraciones de la coagulacion 10 6,4
Plagquetas < 50 000 / Ml 13 8,3
Falla Hepatica 6 3,8
Ictericia en preeclampsia 4 2,6
Bilirrubina 100 umol/l o >0= 6mg/dl 3 1,9
Falla Neurologica 14 9,0
Coma 2 1,3
Inconsciencia prolongada > 12h 6 3,8
Accidente cerebro vascular 2 1,3
Convulsiones incontrolables / estado mal epiléptico 13 8,3
Paralisis generalizada 1 0,6
Disfuncion uterina / Manejo especifico 24 15,4
Histerectomia (Por infeccién o hemorragia uterina) 3 1,9
Transfusion > 3 und de hemoderivados 12 7,7
Ingreso a UCI > 72h 18 11,5
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En la tabla 8 se observa que las disfunciones organicas méas frecuentes en las pacientes
con morbilidad materna extrema fueron la falla cardiovascular y la disfuncion uterina,
ambas con un 15,4%. En la categoria cardiovascular, los casos mas comunes
correspondieron a shock (10,3%), seguidos de la administracion de agentes vasoactivos

(3,2%) y acidosis severa (2,6%).

La falla respiratoria ocupé el tercer lugar con 10,9%, predominando la saturacion de
oxigeno menor al 90% (7,1%) y la relacién PaO2/FiO. menor de 200 (5,1%). Le siguid la
falla neuroldgica con 9,0%, en la cual se destacaron las convulsiones incontrolables

(8,3%) y la inconsciencia prolongada (3,8).

Asimismo, la falla hematologica se presento en 8,3% de las pacientes, principalmente por
plaquetopenia severa (8,3%) y alteraciones de la coagulacion (6,4%). La falla renal se
identifico en 4,5%, asociada a oliguria resistente (3,8%) y creatinina elevada (1,9%). La
falla hepatica se observé en 3,8%, siendo mas frecuentes los casos de ictericia (2,6%) y

bilirrubina elevada (1,9%).

Por otro lado, dentro de la disfuncion uterina o manejo especifico, ademas del 15,4%
global, se evidenciaron transfusiones de mas de tres unidades de hemoderivados (7,7%),

ingresos a la UCI mayores de 72 horas (11,5%) y histerectomias obstétricas (1,9%).
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4.5. Contrastacion de la hipotesis: Relacion entre los controles prenatales y

morbilidad materna extrema

Tabla 9. Dimensiones precocidad, cobertura y periodicidad de los controles

prenatales relacionado a tipo de morbilidad materna en las pacientes atendidas en

el Hospital Regional Cajamarca, 2023.

Morbilidad materna Total

Con condiciones

Controles Identificada como .
potenciales para

prenatales MME desarrollar MME
n(44) % (100,00 n(112) 9% (100,0) n (156) % (100,0)
Controles prenatales C
No 14 31,8 5 4,5 19 12,2
Si 30 68,2 107 95,5 137 87,8
X? = 22,098 p<0,001 OR =9,987 1C95%: 3,329 — 29,956
Precocidad
No 22 50,0 35 31,3 57 36,5
Si 22 50,0 77 68,8 99 63,5
X? = 4,789 p = 0,029 (<0,05) OR = 2,200 1C95%: 1,078 — 4,490
Cobertura con 6 CPN
No 22 50,0 35 31,3 57 36,5
Si 22 50,0 77 68,8 99 63,5
X? = 4,789 p = 0,029 (<0,05) OR = 2,200 1C95%: 1,078 — 4,490
Cobertura con numero de CPN adecuados para edad gestacional
No 19 43,2 17 15,2 36 23,1
Si 25 56,8 95 84,8 120 76,9
X% =13,995 p <0,001 OR = 4,247 1C95%: 1,930 — 9,347
Periodicidad acorde para edad gestacional
No 25 56,8 25 22,3 50 32,1
Si 19 43,2 87 77,7 106 67,9
X% =17,261 p < 0,001 OR = 4,579 1C95%: 2,176 — 9,636
En la tabla 9 se observa que 31,8% de las mujeres que fueron identificadas como MME

no tuvieron controles prenatales, mientras que 95,5% de las que solo tuvieron condiciones

potenciales para MME si tuvieron controles; identificando asociacién estadisticamente
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significativa entre las variables a través de la prueba estadistica chi cuadrado con un valor
p < 0,001, ademas, se evidencia que el no tener controles prenatales aumenta 9,987 veces

el riesgo de tener morbilidad materna extrema (OR = 9,987; IC: 3,329 — 29,956).

Asi también, 50% de las mujeres que fueron identificadas como MME no tuvieron
precocidad en sus controles prenatales, mientras que 68,8% de las que solo tuvieron
condiciones potenciales para MME si tuvieron precocidad; identificando asociacion
estadisticamente significativa entre las variables a través de la prueba estadistica chi
cuadrado con un valor p = 0,029 (p<0,05), ademas, se evidencia que el no tener
precocidad en los controles prenatales aumenta 2,2 veces el riesgo de tener morbilidad

materna extrema (OR = 2,200; IC: 1,078 — 4,490).

En cuanto a la cobertura de los controles prenatales a lo largo del embarazo, 50% de las
mujeres que fueron identificadas como MME no tuvieron cobertura de 6 controles
prenatales, mientras que 68,8% de las que solo tuvieron condiciones potenciales para
MME si tuvieron esta cobertura; identificando asociacion estadisticamente significativa
entre las variables a través de la prueba estadistica chi cuadrado con un valor p = 0,029
(p<0,05), ademas, se evidencia que el no tener cobertura con 6 controles prenatales
aumenta 2,2 veces el riesgo de tener morbilidad materna extrema (OR = 2,200; IC: 1,078

— 4,490).

Por otro lado, 43,2% de las mujeres que fueron identificadas como MME no tuvieron
cobertura con un nimero de controles prenatales adecuados para su edad gestacional,
mientras que 84,8% de las que solo tuvieron condiciones potenciales para MME si
tuvieron esta cobertura; identificando asociacion estadisticamente significativa entre las
variables a través de la prueba estadistica chi cuadrado con un valor p < 0,001, ademas,

se evidencia que el no tener cobertura en los controles prenatales adecuada para edad
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gestacional aumenta 4,247 veces el riesgo de tener morbilidad materna extrema (OR =

4,247, 1C: 1,930 —9,347).

En cuanto a la periodicidad para edad gestacional, se observa que 56,8% de las mujeres
que fueron identificadas como MME no tuvieron periodicidad adecuada en los controles
prenatales, mientras que 77,7% de las que solo tuvieron condiciones potenciales para
MME si tuvieron periodicidad adecuada; identificando asociacion estadisticamente
significativa entre las variables a través de la prueba estadistica chi cuadrado con un valor
p < 0,001, ademas, se evidencia que el no tener periodicidad adecuada en los controles
prenatales aumenta 4,579 veces el riesgo de tener morbilidad materna extrema (OR =

4,579; 1C: 2,176 —9,636).
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Tabla 10. Dimension completitud de los controles prenatales relacionado a tipo de
morbilidad materna en las pacientes atendidas en el Hospital Regional Cajamarca,
2023.

Morbilidad materna

Con co_ndlcmnes Total
potenciales para

desarrollar MME

Controles Identificada como
prenatales MME

n(44) % (100,00 N (112) % (100,0) n (156) 9 (100,0)

Completitud en el primer control

No 27 61,4 43 38,4 70 44,9
Si 17 38,6 69 61,6 86 55,1
X? = 6,738 p = 0,009 (<0,05) OR = 2,549 1C95%: 1,245 — 5,217
Completitud a partir del segundo CPN

En ningun control 14 31,8 5 4,5 19 12,2
En menos del 50% 0 0,0 7 6,3 7 4,5
de CPN

En més del 50% de 4 9,1 11 9,8 15 9,6
CPN

En todos los CPN 26 59,1 89 79,5 115 73,7
X? = 23,953 p < 0,001

Completitud en el paquete de atencién integral a la gestante

No hay completitud 15 34,1 14 12,5 29 18,6
En menos del 50% 13 29,5 38 33,9 51 32,7
de CPN

En més del 50% de 16 36,4 56 50,0 72 46,2
CPN

Si hay completitud 0 0,0 4 3,6 4 2,6
X?=10,951 p = 0,012 (<0,05)

En la tabla 10 se evidencia que 61,4% de las mujeres identificadas como MME no
tuvieron completitud en el primer control prenatal, mientras que 61,6% de las que solo
tuvieron condiciones potenciales para MME si tuvieron; identificando asociacion
estadisticamente significativa entre las variables a través de la prueba estadistica chi
cuadrado con un valor p = 0,009 (<0,05), ademas, se evidencia que el no tener completitud
en el primer control aumenta 2,549 veces el riesgo de tener morbilidad materna extrema

(OR =2,549; IC: 1,245 - 5,217).
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También se puede observar que, 31,8% de las mujeres identificadas como MME no
tuvieron completitud a partir del segundo control prenatal, seguido de 9,1% que completo
méas de la mitad de las actividades de sus controles y 59,1% quienes si tuvieron
completitud en todos los controles; mientras que 79,5% de las que solo tuvieron
condiciones potenciales para MME si tenian completitud en todos los controles;
identificando asociacién estadisticamente significativa entre las variables a través de la

prueba estadistica chi cuadrado con un valor p <0,001.

Finalmente, 34,1% de las mujeres identificadas como MME no tuvieron completitud en
el paquete de atencion integral del control prenatal, seguido de 29,5% que tuvo
completitud en menos de la mitad del paquete y 36,4% en més de la mitad de controles;
mientras que 50% de las que tuvieron condiciones potenciales para MME tenian
completitud en méas de la mitad del paquete integral, siendo dolo 3,6% que cumplia con
la totalidad del paquete; identificando asociacion estadisticamente significativa entre las

variables a través de la prueba estadistica chi cuadrado con un valor p = 0,012 (<0,05).
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CAPITULO V

DISCUSION DE RESULTADOS

Los casos de morbilidad materna extrema reflejan las grandes dificultades que atraviesa
la poblacion y el sistema de salud para la atencion de complicaciones obstétricas; parte
de los casos se ven agravados cuando alguno de los actores implicados no prevee las
medidas, decisiones, acciones necesarias de forma oportuna, retardando el acceso a la
atencion en salud materna y condicionando a un mal manejo de los riesgos que amenazan

el embarazo, parto y puerperio.

La presente investigacion resalta una de las estrategias mas importantes para la
prevencion e identificacion oportuna de la morbilidad materna en general, tal como es el
control prenatal, la cual, debe cumplir con algunas condiciones de precocidad, cobertura,
periodicidad y completitud, con la finalidad de que el embarazo se culmine de forma

satisfactoria evitando la mayor cantidad de riesgos posibles.

En relacion con la edad de las pacientes con morbilidad materna atendidas en el Hospital
Regional Cajamarca, se ha observado que-la mayor parte pertenece al grupo etario de 18

a 34 afos (54,5%).

Los resultados divergen de lo reportado en estudios anteriores, donde se indicé que las

gestantes tenian una edad promedio de 35 afios, Rodriguez (33).

El hecho de que el grupo etario de 18 a 34 afios concentre el 54,5 % de los casos de
morbilidad materna en el Hospital Regional Cajamarca, muestra que este rango

comprende la mayor tasa de fecundidad, lo que genera un volumen mayor de gestaciones
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y, consecuentemente, una mayor cantidad absoluta de complicaciones obstétricas, aun

cuando biolodgicamente se cataloga como “edad reproductiva 6ptima”.

Aungue el rango de 18-34 afios es considerado de menor riesgo bioldgico, su alta
representacion en la poblacién gestante lo convierte en principal foco de morbilidad. Por
ello, los servicios de salud materna no deben concentrarse Unicamente en los extremos de
edad, sino garantizar atencién prenatal integral y de calidad para todas las gestantes. Esto
implica; una cobertura universal y equidad, reducir brechas en acceso y calidad

independientemente de la edad.

En el presente estudio se evidencio que la mayor parte de las pacientes con morbilidad
materna conviven con su pareja (73,1%), lo cual guarda relacion con lo encontrado por
Brenes et al. (31), quienes reportaron que el 81,2% de mujeres estaban unidas y el 18,8%
eran solteras o separadas. Aunque existen diferencias porcentuales entre ambos estudios,
ambos coinciden en que la condicion de vivir con una pareja constituye el estado civil

predominante entre las gestantes.

Este hallazgo resulta relevante al analizar la relacion entre estado civil y el control
prenatal. La convivencia con la pareja suele asociarse a un mayor nivel de apoyo social,
economico y emocional, factores que, en teoria, deberian facilitar el acceso y la
adherencia al control prenatal. Sin embargo, la presencia de una alta proporcion de
mujeres convivientes entre los casos de morbilidad materna indica que no basta con la
presencia de una pareja para garantizar un embarazo saludable. Ello sugiere que existen
otros factores determinantes que median la efectividad del apoyo recibido, tales como la
calidad de la relacion, las condiciones socioeconémicas, la toma de decisiones compartida

y, especialmente, la calidad y oportunidad de la atencién sanitaria.
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Es posible que, pese a contar con una pareja, las mujeres enfrenten limitaciones en el
acceso oportuno a los servicios de salud, falta de informacién adecuada o un
acompafamiento insuficiente en la identificacion temprana de signos de alarma. En este
sentido, la literatura sefiala que el apoyo conyugal puede influir positivamente en la salud
materna si es que corresponde a una participacion activa de la pareja durante el periodo
del embarazo, parto y puerperio, asi como en la toma de decisiones informadas respecto

a la atencion médica (130).

Por lo tanto, el hallazgo en Cajamarca refuerza la idea de que el estado civil, por si mismo,
no constituye un factor protector absoluto frente a la morbilidad materna. Mas bien, debe
entenderse en interaccion con la calidad del control prenatal recibido, el nivel de
involucramiento de la pareja en el cuidado materno y los determinantes sociales de la
salud. Desde una perspectiva de salud publica, se requiere fomentar estrategias que no
solo promuevan la participacion activa de las parejas en el control prenatal, sino también
fortalezcan la autonomia de la mujer en la toma de decisiones, a fin de reducir el riesgo

de complicaciones durante el embarazo y el parto.

En el nivel de instruccién de las pacientes con morbilidad materna presentaron un nivel
de instruccién primaria (44,9%) y secundaria (37,8%). Estos resultados difieren de lo
reportado por Brenes et al. (31), quienes hallaron que Unicamente el 14,2% de las
gestantes tenian educacion primaria y el 1,8% eran iletradas. La diferencia entre ambos
estudios puede explicarse por las caracteristicas sociodemograficas propias de cada
contexto, ya que la poblacion de Cajamarca se encuentra en una regién con mayores
indices de pobreza y limitaciones en el acceso a la educacidn, en comparacion con otras

realidades latinoamericanas.
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El nivel educativo es un determinante social clave en la salud materna. Al respecto,
Tsegaye, et al. (28) sostiene que las mujeres con baja escolaridad tienden a iniciar
tardiamente el control prenatal, presentan un nimero insuficiente de consultas y tienen
menor acceso a informacion sobre salud reproductiva. Estas limitaciones repercuten
directamente en la deteccion y manejo oportuno de complicaciones durante la gestacion,

lo que podria explicar la alta frecuencia de morbilidad materna en este grupo.

Adicionalmente, un bajo nivel de instruccion se relaciona con contextos socioeconémicas
desfavorables, menor autonomia en la toma de decisiones y de la capacidad para
identificar signos de alarma durante el embarazo (131). En consecuencia, aun cuando las
mujeres logran acceder al control prenatal, la falta de comprension adecuada de la

informacion recibida puede limitar el impacto positivo de la atencion.

Los hallazgos de este estudio resaltan la necesidad de implementar estrategias de salud
publica orientadas a mejorar no solo la cobertura de la atencion prenatal, sino también la
educacion en salud materna adaptada a los niveles de instruccion de las gestantes. Es
fundamental fortalecer programas de consejeria, comunicacion intercultural y
participacion comunitaria, de manera que la informacién sobre cuidados prenatales sea
comprendida, interiorizada y aplicada por todas las gestantes, independientemente de su
nivel educativo. De este modo, se contribuiria a reducir la brecha existente entre el bajo
nivel de instruccién y la alta prevalencia de morbilidad materna observada en la poblacion

atendida en el Hospital Regional Cajamarca.

Por otro lado, se puede mencionar que la mayor parte de complicaciones obstétricas se
genero en poblacién propia de la provincia de Cajamarca (50%), dada la mayor poblacion
gue se encuentra en esta provincia, sin embargo, ciudades como Celendin, Bambamarca

y San Marcos también reflejan casos frecuentes de morbilidad materna; por lo que, al ser
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recurrentes, es necesario que sea en estas zonas donde se realice mayor nimero de
intervenciones en la salud materna, principalmente en relacion a la ampliacion de los
servicios que brindan atencion prenatal, asi como los insumos necesarios para cumplir

con todos los requisitos que permita conducir un embarazo saludable.

En relacion a las caracteristicas obstétricas, se evidencio en los resultados de la Tabla 2
que la mayor parte de complicaciones maternas se produjeron durante el embarazo
(82,1%), en comparacion con el parto y el puerperio. Este hallazgo resulta relevante, dado
que la etapa gestacional constituye un periodo en el cual las condiciones maternas y
fetales pueden ser monitorizadas y las complicaciones prevenidas mediante un control

prenatal adecuado y oportuno.

Las complicaciones méas frecuentes durante el embarazo, como la preeclampsia,
hemorragias ante parto e infecciones, tienen un impacto significativo en la morbilidad
materna y suelen manifestarse de manera progresiva (132). En este sentido, la alta
proporcion de complicaciones en esta etapa puede interpretarse como un indicador de
deficiencias en la cobertura, periodicidad, completitud, calidad o eficacia del control

prenatal recibido por las gestantes en la poblacién estudiada.

La prevalencia de complicaciones en la etapa gestacional refuerza la importancia del
control prenatal como estrategia fundamental para reducir la morbilidad materna. Una
atencion prenatal de calidad permite la deteccion temprana de hipertension gestacional,
anemia, diabetes, infecciones y factores de riesgo obstétrico, facilitando intervenciones
oportunas que podrian evitar desenlaces adversos tanto en el embarazo como en el parto

y el puerperio (130).

Por tanto, los resultados de este estudio evidenciaron la necesidad de fortalecer el control

prenatal en el primer nivel de atencién, asegurando no solo una adecuada cobertura y
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namero de consultas, sino también una atencién integral que incluya evaluacion clinica
periddica, educacion para la salud, identificacion de signos de alarma y participacion
activa de la gestante y su familia. De esta forma, se podria reducir la elevada proporcion
de complicaciones en el embarazo y mejorar los resultados maternos en toda la trayectoria

reproductiva.

En el presente estudio, asimismo, evidencié que la mayoria de los casos de morbilidad
materna correspondieron a mujeres multigestas (57%), seguidas de primiparas (33,3%)
y, en menor proporcion, gran multigestas (9%). Este hallazgo resulta de interés, ya que
investigaciones documentan que tanto las primigestas como las grandes multigestas

constituyen grupos con mayor riesgo obstétrico.

Las mujeres primiparas presentan un riesgo incrementado de complicaciones como
preeclampsia, distocia de parto y cesareas de emergencia, debido a la falta de experiencia
obstétrica y, en muchos casos, a la mayor incidencia de factores psicosociales que
influyen en la busqueda tardia de atencion prenatal (133). Sin embargo, en este estudio
se encontro una mayor frecuencia de morbilidad en multigestas no extremas, lo que puede
explicarse desde dos perspectivas. En primer lugar, al ser el grupo mas numeroso dentro
de la poblacién gestante en Cajamarca, concentra naturalmente el mayor nimero de
complicaciones. En segundo lugar, es posible que las multigestas, al percibir mayor
confianza o seguridad en sus experiencias previas, presenten una menor adherencia a los
controles prenatales o tiendan a subestimar los riesgos, lo que limita la deteccién

temprana de complicaciones.

Este hallazgo refuerza la importancia de dirigir estrategias de educacion y consejeria en
salud no solo a los grupos de riesgo clasico (primigestas y gran multigestas), sino también

a las multigestas en general. El hecho de que mas de la mitad de las complicaciones se
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concentren en este grupo resalta que la morbilidad materna no se limita a los extremos de
la paridad, sino que esta determinada también por factores sociales, culturales y de calidad

de la atencion prenatal.

Es necesario fortalecer la cobertura y calidad del control prenatal en todas las gestantes,
enfatizando en la importancia de la vigilancia continua, la identificacion de signos de
alarma y la participacién de las mujeres en su propio cuidado, independientemente de su

condicion de primiparidad o multiparidad.

En el presente estudio encontré que el momento de la complicacion obstétrica ocurrid
principalmente en gestaciones a término, entre las 37 y 41 semanas (30,8%), seguido de
la etapa de prematuridad tardia, entre las 34 y 36 semanas (21,2%). Estos resultados
difieren de lo reportado por Rodriguez (33), quien sefiala que la edad gestacional
promedio de culminacion del embarazo por complicaciones fue de 35 semanas,

situandose predominantemente en el rango de prematuridad.

En la poblacion de Cajamarca, la mayor proporcion de complicaciones en embarazos a
término sugiere que muchas gestantes logran prolongar la gestacion hasta alcanzar una
edad gestacional considerada segura para el feto, aunque no exenta de riesgo para la
madre. Patologias como la preeclampsia, el desprendimiento prematuro de placenta o las
hemorragias del tercer trimestre, que suelen manifestarse con mayor frecuencia en el
altimo trimestre. Pero existe una proporcion significativa de complicaciones en
gestaciones de 34 a 36 semanas (21,2%) la cual refleja que la morbilidad materna también
se asocia con desenlaces de prematuridad, lo cual coincide parcialmente con lo descrito
por Rodriguez. La aparicion de complicaciones en esta etapa puede deberse a la
interrupcion del embarazo por indicaciones médicas relacionadas con riesgos materno-

fetales, lo que genera una alta incidencia de partos pretérmino.
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Desde la perspectiva del control prenatal, este hallazgo resalta la necesidad de fortalecer
la vigilancia en el tercer trimestre, especialmente a partir de la semana 34 de gestacion.
El control prenatal intensificado en esta etapa permitiria identificar precozmente
complicaciones hipertensivas, hemorragias, restriccion del crecimiento intrauterino y
otros eventos que comprometen la salud materna y perinatal, facilitando la toma de
decisiones clinicas oportunas sobre la culminacion del embarazo en el momento mas

seguro posible para la madre y el recién nacido.

En cuanto a referencias se identificd que el 82,7% de las pacientes con morbilidad
materna fueron referidas por personal de salud desde establecimientos de menor nivel de
complejidad hacia el Hospital Regional Cajamarca. Este hallazgo evidencia, por un lado,
la existencia de mecanismos de referencia activos dentro del sistema de salud; sin
embargo, también pone de manifiesto limitaciones en la capacidad resolutiva de los
centros de mediana capacidad de resolucidn para atender complicaciones obstétricas

graves.

La elevada proporcion de casos referidos refleja que la morbilidad materna extrema
contintia siendo un problema que requiere atencion especializada y de alta complejidad.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la eficacia de los sistemas de referencia es
un pilar esencial para reducir la mortalidad y morbilidad materna, pero su efectividad
depende de que la derivacion sea oportuna, contar con transporte adecuado y llegar a un
hospital preparado para la atencién de emergencias obstétricas. Cuando la referencia
ocurre de manera tardia o sin estabilizacion previa, el riesgo de desenlaces adversos

aumenta significativamente.
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Con relacion al control prenatal el predominio de pacientes referidas sugiere que, a pesar
de la existencia de controles prenatales, persiste la necesidad de fortalecer la deteccion

precoz de factores de riesgo y complicaciones en los niveles primarios de atencion.

En este sentido, el hallazgo resalta una doble perspectiva: por un lado, muestra un sistema
de salud que deriva a la mayoria de las gestantes con complicaciones, evitando su manejo
inadecuado en establecimientos sin recursos; pero, por otro, refleja una dependencia de
la poblacion en un hospital referencial, lo que genera sobrecarga en sus servicios y retrasa
en algunos casos la atencion inmediata, poniendo en evidencia la necesidad de reforzar
las competencias del personal de salud del primer y segundo nivel en la identificacion
temprana de signos de alarma, asi como mejorar la articulacion de la red de servicios

obstetricos con protocolos estandarizados de referencia y contrarreferencia.

En la tabla 3 el estudio evidencid que el 87,8% de las gestantes con morbilidad materna
asistieron al menos a un control prenatal, mientras que el 12,2% no recibié ninguno.
Asimismo, el 50,6% alcanzo entre 6 a 9 controles, y el 63.5% iniciaron control prenatal

hasta las 14 semanas de embarazo

En este estudio, los hallazgos reflejan una cobertura relativamente adecuada, tanto en
nimero como en oportunidad de inicio, en concordancia con las recomendaciones del
Ministerio de Salud del Pert y la Organizacién Mundial de la Salud, que sugieren un

minimo de seis controles prenatales distribuidos a lo largo de la gestacion (118).

Sin embargo, los resultados difieren de lo reportado por Narvaez (27), quien encontro que
las gestantes tenian en promedio tres controles prenatales, siendo cinco el ndmero
méaximo de atenciones, iniciando dichos controles alrededor de las 21 semanas. De
manera similar, Herrera et al. (32) informaron que el 36% de las mujeres de su estudio

tuvieron menos de cuatro controles, mientras que Gonzales et al. (34) reportaron un
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promedio de cuatro atenciones prenatales en su poblacion. Estos estudios evidencian una
menor cobertura de control prenatal en comparacion con la poblacién evaluada en
Cajamarca, lo que podria explicarse por diferencias en el acceso a los servicios de salud,
la implementacion de politicas sanitarias regionales y las caracteristicas socioeconémicas

de cada contexto.

En contraste, los hallazgos del presente estudio se aproximan mas a lo descrito por
Enriquez (16), quien analizd los datos de la Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
(ENDES 2019), reportando que el 87,52% de gestantes a nivel nacional tuvo seis 0 méas
controles prenatales. No obstante, este mismo autor resalta que solo el 70,28% de dichas
atenciones cumplio con criterios de calidad, siendo las gestantes de quintiles de pobreza
mas bajos las menos favorecidas. Esta observacion coincide con la situacion de
Cajamarca, donde, a pesar de que la mayoria de las mujeres alcanz6 un nimero adecuado
de controles, persiste la ocurrencia de morbilidad materna, lo cual refleja que la cantidad
de atenciones no garantiza por si sola un resultado favorable, si no estdn acompariadas de

un enfoque de calidad y oportunidad en la deteccion de complicaciones.

En latabla 4, se evidencio que el 63,5% de las gestantes con morbilidad materna iniciaron
sus controles prenatales de manera precoz (antes de las 14 semanas), mientras que el
36,5% no cumplid con este criterio. Estos hallazgos son favorables en comparacién con
los de Rodriguez (33), quien sefial6 que el 60,3% de gestantes no alcanzaba la precocidad
en sus controles, y con lo reportado por Veiga et al. (30), quienes encontraron que solo el
30,88% de mujeres accedieron a controles tempranos. Sin embargo, los resultados se
muestran inferiores a los de Brenes et al. (31), que identificaron una precocidad del

85,2%.
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La proporcion significativa de mujeres que no inician los controles de forma temprana
(36,5%) refleja la persistencia de barreras que retrasan el acceso a los servicios prenatales.
Reis et al. (29) sefialan entre las principales causas la falta de valoracién de la importancia
de la atencidn prenatal, el desconocimiento del embarazo en etapas tempranas y las
dificultades de accesibilidad geogréafica o administrativa, factores que también podrian
estar influyendo en la realidad de Cajamarca. Este aspecto es relevante, dado que el inicio
precoz del control es un factor determinante para la deteccion temprana de

complicaciones y la implementacion de intervenciones preventivas oportunas.

Respecto a la cobertura, el 63,5% de las gestantes alcanzé al menos seis controles
prenatales a lo largo del embarazo, en concordancia con las recomendaciones de la OMS
(2016), mientras que el 76,9% cumplié con un nimero de atenciones adecuado para la
edad gestacional. Si bien estas cifras muestran un nivel relativamente aceptable de
cobertura, son menores a lo reportado por Brenes et al. (31), quienes encontraron que el
90,8% de las gestantes tenian un nimero de consultas adecuado para su edad gestacional.
En contraste, coinciden parcialmente con lo sefialado por Tsegaye et al. (28), quienes
concluyen que en diversos contextos la cobertura prenatal esta por debajo de los objetivos
planteados, lo cual genera riesgo de complicaciones maternas y perinatales por falta de

evaluacion continua.

Estos hallazgos confirman que, aungque una mayoria de mujeres cumple con la precocidad
y el nimero adecuado de atenciones, aln existe una proporcién considerable que no logra
acceder a controles prenatales oportunos y continuos, lo que puede haber influido en la
aparicion de morbilidad materna en este grupo de estudio. Ello refuerza que la calidad del
control prenatal incluyendo su inicio temprano, continuidad y pertinencia de las

intervenciones es mas determinante que la cantidad de atenciones por si misma.
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En la tabla 5, En el presente estudio se evidencio que el 67,9% de las gestantes con
morbilidad materna cumplieron con la periodicidad recomendada de los controles
prenatales. Este resultado refleja un nivel relativamente favorable de continuidad en la
atencion, en la medida en que asegura la vigilancia periddica del embarazo, permitiendo
la deteccion oportuna de factores de riesgo y la implementacion de medidas preventivas

o terapéuticas oportunas.

Al comparar estos hallazgos con la literatura, se observa que son similares a lo reportado
por Veiga et al. (30), quienes sefialaron que el 60,6% de gestantes cumplieron con la
periodicidad adecuada, mostrando una diferencia porcentual de 7,3% respecto al presente
estudio. Esta concordancia sugiere que, en distintos contextos, se mantiene una tendencia
positiva en el seguimiento periddico de las gestantes, aunque adn existe una proporcion

considerable que no logra mantener la regularidad de sus controles.

Por el contrario, los resultados difieren de los hallazgos de Rodriguez (33), quien
identifico que el 66,5% de las gestantes no cumplieron con la periodicidad recomendada,
lo que refleja una situacion de mayor vulnerabilidad materna. Esta discrepancia podria
explicarse por diferencias contextuales en cuanto a accesibilidad, nivel socioeconémico,
organizacion de los servicios de salud o estrategias locales para promover la adherencia

a los controles prenatales.

El cumplimiento de la periodicidad es un aspecto fundamental, pues no basta con que las
gestantes alcancen un nimero adecuado de controles o que inicien de manera precoz sus
atenciones; la continuidad de la vigilancia es lo que permite un monitoreo integral de la
evolucion del embarazo. La ausencia de controles en las etapas criticas expone a la mujer

a complicaciones no detectadas oportunamente, lo que podria contribuir a explicar la
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aparicion de morbilidad materna en aquellas pacientes que no cumplieron con esta

dimensioén.

En este sentido, los resultados del presente estudio muestran un escenario relativamente
alentador, aunque la brecha del 32,1% de mujeres que no mantuvieron la periodicidad
adecuada revela una necesidad importante de fortalecer las estrategias de retencion y
adherencia en el control prenatal. Dichas estrategias deben considerar intervenciones
educativas, la reduccion de barreras geogréficas y econdmicas, y la mejora en la
organizacion de los servicios de salud, con el fin de garantizar una atencion prenatal

continua y de calidad.

En cuanto a la dimension completitud En la presente investigacion se encontrd que la
completitud de los controles prenatales presenta variaciones segun el momento de la
atencion: 55% de las gestantes alcanzaron la completitud en el primer control, en
divergencia con Rodriguez (33), que indico que 59,5% de gestantes no evidenciaron
completitud en sus controles, el 73,7% lo hicieron a partir del segundo control, y
Unicamente 46,2% recibieron la totalidad del paquete de atencién integral durante la

gestacion.

Estos hallazgos ponen en evidencia que, si bien en etapas posteriores se logra mejorar la
cobertura de los procedimientos y examenes recomendados, el primer control —que
resulta fundamental para la identificacion temprana de factores de riesgo— aun presenta
deficiencias, con casi la mitad de las gestantes sin una atencion completa en este momento
critico, la razén puede ser la presencia de algunas exdamenes que tienen que ser realizados
por otros profesionales, como odontologia, psicologia, etc. 0 que necesita autorizacion de
la paciente como el Papanicolau, examen que no es aceptado muchas veces por la gestante

Estudios sefialan que el primer contacto debe incluir una serie de actividades minimas
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(evaluacion clinica, pruebas de laboratorio, consejeria, suplementacion preventiva, entre
otras), cuyo cumplimiento temprano impacta directamente en la reduccion de

complicaciones obstétricas y perinatales (130).

El incremento de la completitud a partir del segundo control (73,7%) podria relacionarse
con una mejor organizacion progresiva de las atenciones y con la oportunidad de subsanar
procedimientos no realizados en la primera visita, pero existe un 26% aproximadamente
que no completa en lo que comprende las consejerias basicamente, identificacion de
riesgos, por falta de anélisis de las evaluaciones encontradas en relacion al control
anterior y factores de riesgo encontrados inicialmente en su embarazo. Resultados
parecidos como el de Brenes, et al. (31) quienes sefialaron que no se completa la
consejeria en signos de alarma, ni la identificacion de factores de riesgo durante los

controles prenatales, siendo bajo para el 20.1% y 23,5% respectivamente

En cuanto a la completitud del paquete integral en su conjunto, es preocupante que solo
el 2.6%% de las gestantes recibid el paguete completo de intervenciones recomendadas,
el 46.2% lo recibié en promedio el 50%. Este dato revela una brecha importante en la
calidad de los servicios prenatales, pues mas de la mitad de las mujeres no accedieron a
un control integral, situacion que limita la capacidad de los programas de salud para

prevenir y manejar adecuadamente las condiciones que generan morbilidad materna.

La baja completitud del paquete integral coincide con lo reportado en estudios
internacionales, Veiga, et al. donde se advierte que la cobertura de las atenciones
prenatales tiende a ser mayor en cantidad que en calidad, siendo frecuente la omision de
procedimientos esenciales como pruebas de laboratorio, dosaje de hemoglobina cada tres
meses, descarte de diabetes, pruebas serologicas, examenes de orina, ecografias en edades

gestacionales especificas, vacunas suplementos, pruebas de bienestar fetal, planes de
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parto, etc. o. Esto resalta la importancia de no solo asegurar el acceso a las consultas
prenatales, sino también garantizar que estas sean completas y pertinentes en cada etapa

de la gestacion.

Podria ser por la gran cantidad de actividades que se deben completar y por la falta de
seguimiento que solo 4 gestantes de las 156 completaron su paquete de atencion integral
y ademas, a lo largo del estudio se ha evidenciado gestantes controladas en el sector
privado y que han tenido complicaciones obstétricas graves, escasos controles, con
intervalos de tiempo prolongados y en los cuales no se realiza la entrega de paquete
integral. En ese sentido Brenes, et al. (31) demuestra en su investigacion que en las
instituciones privadas es donde hay menor cumplimiento de todas estas dimensiones,

probablemente porque no existe supervision por parte de entes rectores.

Por otro lado, en estudio de Ramirez (35) menciona que como parte de la completitud del
control prenatal se debe considerar el llenado completo del carné perinatal, sin embargo,

en su estudio encontrd que era de forma regular en el 53,9% y 46.,1% buena.

La misma que se observo una gran deficiencia en el llenado del carné perinatal por parte

del personal que realiza el control prenatal en su conjunto.

En sintesis, los resultados del presente estudio revelan que, aunque la mayoria de las
gestantes con morbilidad materna logré iniciar sus controles de manera precoz, mantener
una cobertura adecuada y cumplir con la periodicidad de las atenciones, existe una brecha
significativa en la completitud del paquete de servicios prenatales. Este hallazgo es
particularmente relevante, pues confirma que la cantidad de controles no garantiza por si
sola la calidad de la atencion, y que la ausencia de intervenciones completas y oportunas
puede contribuir al desarrollo de complicaciones obstétricas. Por ello, se hace necesario

fortalecer la calidad del control prenatal mediante estrategias orientadas a garantizar el
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cumplimiento integral de las atenciones, con énfasis en el primer control y en la provision

completa del paquete de servicios, como componente clave para reducir la morbilidad

No obstante, el llenado incompleto del carné perinatal también obedece a la falta de
espacio 0 acapites que incluyan el seguimiento de todo el paquete de atencion integral,
tal es el caso de las ecografias, las sesiones de psicoprofilaxis que son importantes tanto
para la preparacion el parto institucional humanizado como para educar a la gestante y su
familia, vacunas recibidas, visitas domiciliarias, referencias realizadas etc., por lo que se
debe reformular la estructura de este carné con la capacidad de que se vea reflejado todos

los datos del control.

En la tabla 7 se observo que la mayoria de los casos correspondieron a complicaciones
con condicién de morbilidad materna potencialmente peligrosa (71,8%), mientras que el
28,2% de las gestantes present0 criterios de morbilidad materna extrema, es decir,
mujeres que estuvieron en riesgo inminente de fallecer, pero sobrevivieron gracias a una
intervencion meédica de emergencia. Estos resultados son semejantes a los de Rodriguez
(33), quien identificd 20,2% de casos de morbilidad materna extrema, aungque en nuestro
estudio se observa una diferencia porcentual de 8% mas, lo que evidencia un mayor peso

de los casos graves en la poblacion de Cajamarca.

El predominio de complicaciones potencialmente peligrosas coincide con lo descrito por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que considera este grupo de eventos como
una "ventana de oportunidad" para mejorar la calidad de la atencion y evitar que progresen
hacia casos extremos o desenlaces fatales. Sin embargo, la proporcion considerable de
morbilidad extrema (mas de una cuarta parte) resalta la persistencia de deficiencias en la
deteccidn temprana, la referencia oportuna y el manejo adecuado de las complicaciones

obstétricas.
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El hallazgo de un 28,2% de morbilidad materna extrema en este estudio es alarmante, ya
que pone de manifiesto que, a pesar de los avances en la cobertura del control prenatal y
en el acceso a servicios obstétricos, aun existen deficiencias en la deteccion temprana de
los factores de riesgo y en la capacidad resolutiva de los servicios de salud. La evidencia
sefiala que la mayoria de estos casos podrian evitarse mediante la identificacion precoz
de signos de alarma, una referencia oportuna y la disponibilidad de recursos humanos

capacitados e insumos adecuados para la atencién de emergencias obstétricas.

En este sentido, resulta imperativo reforzar la capacitacion continua del personal de salud,
optimizar la red de referencia y contrarreferencia, y garantizar la dotacion de insumos y
medicamentos esenciales, especialmente en &reas de mayor vulnerabilidad como
Cajamarca. Asimismo, el andlisis de estos casos deberia constituirse en una herramienta
para implementar estrategias de mejora continua de la calidad, dado que cada situacion
de morbilidad materna extrema representa una oportunidad de aprendizaje para prevenir

la mortalidad materna.

El CLAP (102) también sefiala la necesidad de identificar aquellos casos que son
potencialmente peligrosos para desarrollar morbilidad materna extrema, ya que, de su
manejo y evolucion dependera el desenlace del caso; esto implica a varias patologias y
factores de riesgo que suelen presentarse durante el embarazo, parto y puerperio y que

pueden complicarse gravemente; correspondiendo para la investigacion al 71,8%.

En la Tabla 8., los principales criterios de inclusion de los casos identificados como
morbilidad materna extrema evidencian que la falla cardiovascular fue el evento méas
frecuente, afectando al 15,4% de las mujeres, siendo el shock el criterio predominante
(10,3%), seguido de la administracion de agentes vasoactivos (3,2%). Estos hallazgos se

asocian principalmente a hemorragias obstétricas, tanto en el embarazo como en el
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puerperio, lo que concuerda con lo sefialado por Canchari (134), quien menciona que es
una de las causas mas importantes de MME y mortalidad, sobre todo en paises en vias de
desarrollo. La elevada proporcién de shock subraya la necesidad de una identificacion
oportuna de factores de riesgo y de la preparacion de los establecimientos de salud para
un manejo inmediato, con disponibilidad de protocolos actualizados, bancos de sangre y

equipos entrenados en emergencias obstétricas.

En segundo lugar, la falla respiratoria se present6 en el 10,9% de los casos, siendo los
criterios més frecuentes la desaturacion prolongada de oxigeno (7,1%), hipoxemia grave
(FiO2 < 200 en una hora, 5,1%) e intubacion/ventilacion no relacionada con anestesia
(3,2%). Estos resultados guardan relacion con complicaciones derivadas de los trastornos

hipertensivos, la sepsis y, en algunos casos, la hemorragia severa.

Asimismo, la falla neurologica fue identificada en el 9% de las gestantes, destacando
convulsiones incontrolables (8,3%), inconsciencia prolongada (3,8%) y, en menor
medida, accidente cerebrovascular (1,3%) y coma (1,3%). Estos hallazgos se vinculan
directamente con la preeclampsia severa y la eclampsia, condiciones recurrentes en la
region de Cajamarca, lo que coincide con la literatura internacional que posiciona a los
trastornos hipertensivos como la primera causa de MME y mortalidad materna en paises

en desarrollo (134).

En lo referente a la falla hematoldgica, esta afecto al 8,3% de las mujeres, principalmente
por alteraciones de la coagulacion (6,4%) y trombocitopenia severa (< 50.000
plaquetas/ml en 8,3%), hallazgos directamente asociados a hemorragias obstétricas y al

sindrome HELLP.

En menor proporcion, se reportd la falla renal en el 4,5%, siendo la oliguria resistente el

criterio mas frecuente (3,8%), y la falla hepatica en el 3,8%, asociada en la mayoria de
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los casos a complicaciones de preeclampsia. Aungque menos frecuentes, estas condiciones
reflejan complicaciones multisistémicas graves que demandan atencion especializada y,
en muchos casos, la disponibilidad de terapia sustitutiva renal o soporte hepético, recursos

que no siempre estan disponibles en hospitales regionales.

Finalmente, se identificd la disfuncién uterina 0 manejo especifico en el 15,4% de las
mujeres, donde el criterio predominante fue el ingreso a UCI por mas de 72 horas
(11,5%), seguido de transfusion masiva de hemoderivados (7,7%) e histerectomia
obstétrica (1,9%). Estos resultados muestran el alto grado de intervencion requerido para
salvar la vida de las gestantes, lo que, aungque exitoso en términos de supervivencia,
implica un importante impacto en la calidad de vida y en la salud reproductiva futura de

las mujeres.

En conjunto, los resultados de este estudio confirman que la MME en Cajamarca esta
marcada por complicaciones cardiovasculares, respiratorias 'y neuroldgicas
principalmente, en estrecha relacion con hemorragias y trastornos hipertensivos del
embarazo. La identificacion de estas fallas multisisttmicas como criterios de MME
refuerza la importancia de implementar estrategias preventivas en el control prenatal, la
referencia oportuna y el fortalecimiento de la capacidad resolutiva de los servicios
hospitalarios. Si bien es meritorio que todas las mujeres sobrevivieron, la proporcion de
secuelas posteriores a estos eventos resalta que la MME no solo es un indicador de calidad
de la atencion obstétrica, sino también un reto pendiente en términos de salud materna

integral.

En la tabla 9 se evidenci6 una asociacion estadisticamente significativa entre la ausencia
de controles prenatales y la morbilidad materna extrema (MME) (p < 0,001),

encontrandose que las mujeres que no tuvieron controles incrementaron en 9,987 veces
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el riesgo de desarrollar MME (OR = 9,987; 1C95%: 3,329 — 29,956). Este hallazgo
coincide con lo reportado por Méndez et al. (11), quienes identificaron que las
complicaciones graves del periparto y posparto se asocian a la ausencia de controles
prenatales, con un RP = 1,20 (1C95%: 1,14 — 1,27). La magnitud del riesgo encontrada
en la presente investigacion es incluso mayor, lo que resalta la importancia de garantizar
que toda gestante tenga al menos un control prenatal desde etapas tempranas del
embarazo. La falta de controles priva a las gestantes de educacion en salud, consejeria
nutricional, suplementacion y, sobre todo, de la deteccion temprana de complicaciones,
lo que aumenta la probabilidad de que los problemas se diagnostiquen tardiamente, en

fases criticas o potencialmente mortales.

Asimismo, se observo una asociacion significativa entre la falta de precocidad en los
controles prenatales (inicio después de las 14 semanas) y la MME (p < 0,05),
incrementando el riesgo 2,2 veces (OR = 2,200; 1C95%: 1,078 — 4,490). Este resultado
demuestra que, si bien el riesgo es menor comparado con la ausencia total de controles,
la precocidad del primer control prenatal resulta determinante para la identificacion
temprana de factores de riesgo y la implementacién de medidas preventivas desde el

inicio de la gestacion.

De igual forma, se identifico que no alcanzar la cobertura minima de seis controles
prenatales se asocia significativamente con la MME (p < 0,05), con un riesgo 2,2 veces
mayor (OR = 2,200; 1C95%: 1,078 — 4,490). Estos resultados difieren de lo sefialado por
Narvéaez (27), quien no encontro relacion significativa entre cobertura de controles y
MME. Sin embargo, en el presente estudio se destaca que muchas de las gestantes no
lograron completar los seis controles debido a la interrupcion prematura del embarazo por
complicaciones graves, lo que refuerza la relevancia de iniciar tempranamente los

controles para que puedan alcanzar la cobertura minima.
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Por otro lado, se evidencidé una asociacion significativa entre la falta de controles
prenatales adecuados para la edad gestacional y la MME (p < 0,001), observandose que
esta condicion incrementa 4,247 veces el riesgo (OR = 4,247; 1C95%: 1,930 — 9,347).
Este hallazgo confirma que a medida que progresa el embarazo, las gestantes se enfrentan
a nuevos riesgos que requieren un seguimiento frecuente y adecuado. La falta de un
namero suficiente de evaluaciones en funcion de la edad gestacional limita la posibilidad

de identificar y manejar oportunamente las complicaciones obstétricas.

Finalmente, se identificd una asociacion estadisticamente significativa entre la falta de
periodicidad adecuada de los controles prenatales y la MME (p < 0,001), encontrandose
que esta condicion aumenta el riesgo 4,579 veces (OR = 4,579; 1C95%: 2,176 — 9,636).
La periodicidad adecuada de los controles prenatales es esencial para garantizar que en
cada etapa de la gestacion se realicen las actividades correspondientes al paquete de
atencion integral, asegurando un monitoreo continuo del embarazo. Su incumplimiento
incrementa considerablemente la probabilidad de desenlaces adversos y de que las

complicaciones evolucionen hacia morbilidad materna extrema.

En conjunto, estos hallazgos reflejan que tanto la ausencia de controles prenatales como
su inicio tardio, baja cobertura, falta de adecuacion a la edad gestacional y la ausencia de
periodicidad adecuada, se asocian significativamente con la MME. Ello pone en
evidencia que no solo basta con la asistencia a los controles prenatales, sino que estos
deben cumplir con los criterios de precocidad, cobertura, adecuacion y periodicidad para
que tengan un verdadero impacto en la reduccidn de complicaciones graves y en la mejora

de la salud materna.

En la tabla 10 el presente estudio evidenci6 una asociacion estadisticamente significativa

entre la falta de completitud en el primer control prenatal y los casos de MME (p < 0,05),
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aumentando el riesgo en 2,549 veces (OR = 2,549; 1C95%: 1,245 — 5,217). Este hallazgo
resulta de gran relevancia, dado que la primera atencién prenatal deberia constituirse en
el punto de partida para la vigilancia integral de la salud materna y perinatal. Sin embargo,
en la practica, la completitud en el primer control suele ser baja, ya sea por limitaciones
del sistema de salud (tiempos prolongados de atencién, ausencia de insumos, falta de
derivaciones o consejerias), o por factores ligados a la gestante (rechazo a procedimientos
como el papanicolaou, temor o desconocimiento). La falta de cumplimiento de las
actividades previstas en esta primera atenciéon implica un riesgo elevado, ya que se dejan
de detectar factores condicionantes que, de no ser manejados a tiempo, pueden derivar en

complicaciones graves y contribuir a la ocurrencia de MME.

Asimismo, se observo una asociacion significativa entre la falta de completitud a partir
del segundo control prenatal y los casos de MME (p < 0,001). Aunque las actividades
posteriores suelen ser mas rapidas, estas requieren de un analisis integrado de la evolucion
del embarazo y de los resultados previos de laboratorio y ecografias. Por tanto, si bien se
evidencié un mayor cumplimiento en esta etapa, la ausencia de completitud adn
representa un riesgo para la gestante, reforzando la importancia de un control sistematico

y de calidad en cada consulta prenatal.

De igual manera, se identificé una asociacion significativa entre la falta de completitud
del paquete de atencidn integral del control prenatal y la MME (p < 0,05). Estos resultados
coinciden con lo reportado por Rodriguez (33), quien también encontr6 asociacion entre
ambas variables (p = 0,02), confirmando que el incumplimiento del paquete integral
incrementa la probabilidad de desenlaces maternos graves. El paquete de atencion integral
incluye actividades criticas como ecografias, analisis de laboratorio, evaluaciones
nutricionales, seguimiento de patologias concomitantes, consejerias y promocion de la

salud materna. ElI incumplimiento de estas actividades puede deberse tanto a barreras
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institucionales (falta de recursos, omision de registro en el carné perinatal, ausencia de
seguimiento) como a factores individuales (no realizacién de los examenes por parte de

la gestante), generando vacios en la vigilancia clinica del embarazo.

En este sentido, el no contar con resultados documentados y evaluados de manera
continua predispone a que patologias frecuentes —como anemia, infecciones,
hipertension gestacional o complicaciones metabolicas— no sean identificadas
precozmente, lo que aumenta el riesgo de evolucionar hacia situaciones que ponen en

peligro la vida de la madre, derivando en casos de MME.

En conjunto, los hallazgos permiten afirmar que la completitud del control prenatal, desde
la primera atencion hasta el cumplimiento del paquete integral, constituye un factor
protector frente a la morbilidad materna extrema. Por el contrario, su incumplimiento se
asocia de manera significativa con un mayor riesgo de desarrollar complicaciones graves.
Esto resalta la necesidad de fortalecer los servicios de salud materna en tres aspectos

clave:

1. Asegurar la oferta de actividades incluidas en el paquete integral en todos los

niveles de atencién.

2. Garantizar la calidad del registro y seguimiento de los procedimientos realizados

en cada control.

3. Promover la corresponsabilidad de la gestante, a través de consejerias efectivas
que fomenten la adherencia a los controles y la realizacion de examenes

complementarios.

De esta manera, se contribuiria a reducir la frecuencia de morbilidad materna extrema,
garantizando embarazos mas seguros y con mejor pronostico para la madre y el recién
nacido.
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CAPITULO VI

PROPUESTA DE INTERVENCION

“Fortalecimiento del control prenatal para la prevencion de la morbilidad materna

extrema en Cajamarca”

1. Fundamentacion de la propuesta

El control prenatal constituye una de las principales estrategias para prevenir la
morbilidad y mortalidad materna, al permitir la deteccion oportuna de riesgos y
complicaciones durante la gestacion. Los resultados del presente estudio evidencian
brechas en la precocidad, cobertura, periodicidad y completitud del control prenatal, asi
como limitaciones en la capacidad resolutiva de los servicios de salud.
En este contexto, se propone una intervencion integral orientada a fortalecer la calidad
del control prenatal, articulando los niveles de atencion y promoviendo la participacion

comunitaria e intersectorial.

2. Objetivo general

Proponer una estrategia para mejorar la calidad, cobertura y oportunidad del control
prenatal que contribuya a reducir la prevalencia de la morbilidad materna extrema en la

regién Cajamarca.

3. Objetivos especificos

- Incrementar la precocidad en el inicio del control prenatal (antes de las 14 semanas

de gestacion).
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Garantizar que al menos el 95% de las gestantes cumpla con seis controles prenatales
completos, segun las normas técnicas del MINSA.

Asegurar la periodicidad y completitud de las atenciones prenatales de acuerdo con
la edad gestacional en cada control prenatal y el paquete de atencidn integral.
Fortalecer la capacidad resolutiva del personal y de la red de referencia y
contrarreferencia en la atencion de emergencias obstétricas.

Promover la educacion y participacion comunitaria en la deteccion temprana de

riesgos y signos de alarma durante el embarazo.

4. Componentes, estrategias y actividades de intervencion

Componente 1: Promocion y educacién comunitaria

Estrategias:

Participacion social y comunicacion educativa.

Participacion de agentes comunitarios y lideres locales.

Actividades:

Camparnias de sensibilizacién en medios locales sobre la importancia del control
prenatal precoz y completo.

Charlas educativas a gestantes, parejas y familias sobre signos de alarma durante
embarazo, parto y puerperio.

Capacitacion de agentes comunitarios de salud para la captacion temprana de
gestantes y derivacion oportuna al primer control.

Coordinacion con instituciones educativas y municipios para promover el

autocuidado y la vigilancia comunitaria de la gestante.
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Componente 2: Mejora de la atencion en los controles prenatales

Estrategias:

- Implementacion del monitoreo de la calidad del control prenatal.

- Fortalecimiento de los recursos e insumos basicos.

Actividades:

Aplicar un protocolo de supervision mensual del cumplimiento de las dimensiones

de calidad en los controles (precocidad, cobertura, periodicidad y completitud).

- Garantizar la disponibilidad permanente de pruebas basicas, ecografias y
micronutrientes en los establecimientos de salud.

- Implementar un sistema de alertas electronicas o registros nominales para el
seguimiento de gestantes con controles incompletos.

- Realizar reuniones de retroalimentacion mensual entre el personal de salud para

analizar brechas y buenas practicas.

Componente 3: Capacitacion y fortalecimiento de competencias del personal de

salud.

Estrategias:

- Educacion continua y aprendizaje basado en casos.

Actividades:

- Realizar talleres de actualizacion en deteccidén y manejo temprano de preeclampsia,
hemorragias y sepsis.
- Capacitar en consejeria efectiva para mejorar la adherencia a los controles y

promover el parto institucional.
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- Entrenamiento en registro clinico completo en el carné perinatal y en el sistema
HIS—Perinatal.
- Implementar pasantias cortas en el Hospital Regional de Cajamarca para reforzar

competencias clinicas.

Componente 4: Fortalecimiento de la red de referencia y contrarreferencia

Estrategias:

- Coordinacion efectiva entre niveles de atencion.

- Vigilancia clinica de casos severos

Actividades:

Elaborar y difundir rutas de traslado inmediato para gestantes con complicaciones

obstétricas.

- Asegurar comunicacion directa y permanente entre centros periféricos y el Hospital
Regional mediante grupos de coordinacion y lineas de emergencia.

- Implementar auditorias clinicas trimestrales de casos de morbilidad materna
extrema para identificar causas y oportunidades de mejora.

- Crear un comité de vigilancia de morbilidad materna extrema liderado por la

DIRESA, con participacion de hospitales y centros de salud.
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5. Indicadores de seguimiento

Indicador Meta Fuente de
propuesta | verificacion
% de gestantes que inician control >80% | Registro HIS / Carné
prenatal antes de las 14 semanas perinatal
% de gestantes con > 6 controles >95% | Registro HIS / Carné
prenatales completos perinatal
% de controles prenatales con atencion >90% | Supervision de calidad

completa segn edad gestacional

% de personal capacitado en manejo de 100% | Actas de capacitacion /
emergencias obstétricas listas de asistencia
Tiempo promedio de referencia de gestantes <60 Reporte del sistema de
con complicaciones al hospital regional minutos | referencia

6. Impacto esperado

La implementacion de esta propuesta permitira:
e Incrementar la calidad, continuidad y oportunidad de los controles prenatales.
e Reducir los factores de riesgo asociados a la morbilidad materna extrema.

o Fortalecer la coordinacion entre niveles de atencion y la capacidad resolutiva del

sistema de salud regional.

Consolidar una cultura institucional y comunitaria orientada a la prevencion de

complicaciones maternas y al cuidado integral de la gestante.
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7. Matriz de intervencién

Fortalecimiento del control prenatal para la prevencion de morbilidad materna extrema

L Indicadores
Objetivo .
especifico Actividades Responsables | Cronograma 'de'
seguimiento
1. Incrementar | - Campafas educativas en | Direccion de | Mensual - % de
la precocidad | radio y redes locales. | Promocion de gestantes que
en el inicio de | - Charlas en comunidades | la Salud / inician
los controles | sobre la importancia del | Agentes control antes
prenatales inicio temprano. | comunitarios / de las 14
(antes de las | - Busqueda activa de | Obstetras semanas.
14 semanas) gestantes mediante agentes
comunitarios.
2. Garantizar | - Seguimiento | Obstetras. Trimestral - % de
la cobertura | personalizado a  cada | Personal de gestantes con
minima  de | gestante mediante llamadas | salud / Area > 6 controles
seis controles | o  visitas  domiciliarias. | de estadistica prenatales.
prenatales por | - Implementar un registro de
gestante control prenatal
digitalizado.
- Supervision mensual de
cumplimiento de controles.
3. Asegurar la | - Check list obligatorio en | Obstetras /| Bimensual - % de
periodicidad y | cada consulta para asegurar | Farmacia  / controles
completitud actividades completas. | Laboratorio / completos
de las | - Abastecimiento oportuno | Jefatura  de segun edad
atenciones de insumos (laboratorios, | obstetricia gestacional.
prenatales ecografias,  suplementos). - % de
- Auditorias internas del gestantes con
carné perinatal. paquete
integral
cumplido.
4. Fortalecer | - Capacitacion en manejo de | Direccién Semestral - % de
la capacidad | emergencias obstétricas | Hospital / personal
resolutiva del | (hemorragia, preeclampsia, | Obstetras  / capacitado.
personal y red | sepsis). Médicos - Tiempo
de referencia | - Talleres de consejeria en promedio de
salud materna. referencia en
- Establecer protocolos de casos de
referencia y emergencia.

contrarreferencia rapidos.
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CONCLUSIONES

Caracteristicas sociodemogréficas y obstétricas:
- La mayor proporcién de pacientes con morbilidad materna se encontr6 en
mujeres de 18 a 34 afios, en convivencia con su pareja, y con nivel de
instruccion primaria y secundaria. Obstétricamente, predominé la multigesta

y las complicaciones se produjeron principalmente durante el embarazo.

Caracteristicas de los controles prenatales:

- Seevidencio que la mayoria de las gestantes con morbilidad materna tuvieron
al menos un control prenatal; sin embargo, un porcentaje no despreciable no
accedié a controles, lo que constituy0 un factor de riesgo relevante.
Asimismo, la mayoria de las gestantes inicié el control prenatal de manera

precoz y alcanz6 un nimero de controles adecuados para la edad gestacional.

Dimensiones del control prenatal
- Se observo asociacion significativa entre la morbilidad materna extremay no
tener controles prenatales, lo que aumento casi diez veces el riesgo de su
ocurrencia. También se evidencio que la falta de precocidad, cobertura
insuficiente, controles sin periodicidad adecuada y ausencia de completitud

en las atenciones incrementaron el riesgo de morbilidad materna extrema.

Tipos y criterios de morbilidad materna extrema
- La mayoria de los casos correspondié a complicaciones potencialmente
peligrosas, mientras que mas de una cuarta parte cumplié con criterios de

morbilidad materna extrema. Entre los criterios clinicos més frecuentes se
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encontraron la falla cardiovascular (principalmente por shock), la falla
respiratoria, neuroldgica y hematoldgica, asociadas a patologias graves como

preeclampsia severa, sindrome HELLP, hemorragias obstétricas y sepsis.

Relacion entre el control prenatal y la morbilidad materna extrema:
- Se confirm0 la hipétesis; existe relacion significativa entre el control prenatal

y la morbilidad materna extrema.
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RECOMENDACIONES

En base a los resultados y hallazgos del presente estudio, se formulan las siguientes

recomendaciones dirigidas a las diferentes entidades involucradas en la atencion materna:

A la Direccion Regional de Salud (DIRESA Cajamarca)

Fortalecer las politicas y estrategias para garantizar que todas las gestantes
accedan oportunamente al primer control prenatal antes de las 14 semanas de

gestacion, promoviendo la cobertura universal y la calidad de la atencion.

Asegurar que los controles prenatales cumplan con todas las dimensiones de
calidad (precocidad, cobertura, periodicidad y completitud), y no se limiten

Unicamente al nimero de atenciones.

Reforzar la red de referencia y contrarreferencia, estableciendo mecanismos
efectivos de comunicacion y transporte oportuno entre los establecimientos de

salud, con especial atencion a las zonas rurales.

Garantizar la disponibilidad permanente de medicamentos, insumos, equipos
y personal capacitado en las areas de gineco-obstetricia y cuidados intensivos,
mejorando la infraestructura hospitalaria para responder a emergencias

obstétricas.

Incorporar los hallazgos de este estudio en la planificacion y monitoreo de los
programas regionales de salud materna, priorizando intervenciones en mujeres

con bajo nivel educativo y de zonas rurales.
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A las Universidades de Formacién en Obstetricia

Revisar y fortalecer los planes de estudio incorporando contenidos actualizados
sobre deteccion temprana de complicaciones, morbilidad materna extrema, y

gestion integral del control prenatal.

Promover la formacion en competencias éticas, comunicacionales y comunitarias,
que fortalezcan el vinculo del futuro profesional con la gestante y su entorno

familiar.

Fomentar la investigacion aplicada en salud materna y perinatal, especialmente en
contextos rurales y de vulnerabilidad social, para generar evidencia que oriente

politicas y practicas.

A los Profesionales Obstetras

Participar activamente en programas de capacitacion continua sobre atencion
integral del control prenatal, deteccion temprana de factores de riesgo y manejo

oportuno de emergencias obstétricas.

Fortalecer la cultura del registro completo y seguimiento en el carné perinatal,

asegurando la trazabilidad de la atencion y la continuidad del cuidado.

Desarrollar acciones de educacion sanitaria y consejeria personalizada a gestantes
y familias, promoviendo el autocuidado, el reconocimiento de signos de alarma y

la adherencia a los controles prenatales.

A los Establecimientos del Primer Nivel de Atencidn

Implementar estrategias para identificar tempranamente a gestantes de alto riesgo

y garantizar su referencia oportuna hacia establecimientos de mayor resolucion.
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- Fortalecer las intervenciones comunitarias y de promocién de la salud,
sensibilizando a las gestantes y familias sobre la importancia del control prenatal

precoz y continuo.

- Garantizar la disponibilidad minima de recursos e insumos esenciales para la
atencion obstétrica, asi como el cumplimiento de los protocolos vigentes del

Ministerio de Salud.

Al Hospital Regional Cajamarca (Il Nivel de atencién)

- Optimizar los procesos de referencia y contrarreferencia, asegurando la recepcién
oportuna de pacientes procedentes del primer nivel y la comunicacion efectiva del

retorno de informacion a los establecimientos de origen.

- Reforzar el sistema de vigilancia de morbilidad materna extrema (MME), que
permitan registrar, analizar y retroalimentar los casos para mejorar la calidad del

cuidado obstétrico.

- Fortalecer la capacidad resolutiva de los servicios criticos (obstetricia,
neonatologia, UCI materna), mediante la dotacion adecuada de personal

especializado, equipamiento y protocolos estandarizados de atencion.

- Promover espacios de capacitacion interinstitucional y simulacros clinicos con los
establecimientos de menor complejidad, para mejorar la respuesta ante

emergencias obstétricas.

- Impulsar la evaluacion periddica de los indicadores de atencién materna y
perinatal, identificando brechas en la atencidn y aplicando estrategias de mejora

continua.
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ANEXOS

PRENATAL - MINSA

ANEXO N° 1 ESQUEMA INTEGRAL DE LA ATENCION

. <14 | 1421 | 2224 | 2532 | 33-36
Anamnesis + + + + +

Confirmacion del embarazo | +

Estimacion de la edad |+ + + + +

gestacional

Identificacién de | + + + + +

condiciones de riesgo

Tamizaje de violencia | +

familiar +

Medicién de la talla

Control de peso + + + + +

Evaluacion estado | + o o o e

nutricional / Orientacion

consejeria nutricio

Examen fisico general +

Determinacion de la presion | + & & i i

arterial, pulso y

temperatura

Reflejos osteotendinosos + + + + +

Exploracion de edemas + i i i i

Examen ginecobstétrico +

Evaluacion clinica de la |+

pelvis

Examen obstétrico (altura | + + + + +

uterina, presentacion y

posicion fetal

Diagnostico numero de| + + + + +

fetos. (Ecografia ylo

palpacién

Evaluacion clinica de + + + +

volumen de liquido

amniético

Auscultacion de FCF + + + +

(Pinard o Doppler)

Determinar grupo | +

sanguineo ABO y Rh

Determinacion de | + + +

Hemoglobina y Hematocrito

Examen de orina completo o | + + +

Urocultivo

Deteccion  de  diabetes | + + +

gestacional
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Tamizaje de VIH/Sifilis +
prueba rapida/Elisa-RPR,

previa consejeria

Proteina en orina. Tira +
reactiva 0 Acido
Sulfosalicilico

Vacuna antitetanica +
Vacuna anti influenza

estacional

Vacuna anti fiebre amarilla

en zonas endémicas (semana

26

Toma de PAP, previa
consejeria + Evaluacion
odontoldgica

Evaluacion con ecografia +
Administracion de &cido

félico

Administracion de hierro + +
acido folico

Administracion de calcio

Bienestar fetal / Test no

estresante

Informacion sobre i
maternidad y paternidad
responsable

Informacion sobre +
planificacion familiar

Psicoprofilaxis / +
Estimulacion prenatal

Elaboracion del Plan de +
Parto

Orientacion sobre +
prevencion de enfermedades
metaxénicas en  zonas
endémicas (ZIKA, dengue,
chincunguya

Orientacion 'y  deteccion +
sobre signos de alarma

Referencia para evaluacion +

por especialista de
ginecobstetricia
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ANEXO N° 2 CRITERIOS DEL CLAP PARA CLASIFICAR
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

Fosgrads UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

CONDICIONES POTENCIALMENTE PELIGROBAS PARA NEAR MISS

CRITERIOS CLINICOS LABORATORIO INTERVENCIONES
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ANEXO N°3: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
ESCUELA DE POSGRADO

Esoueade
Pastgrado

FICHA DE RECOLECCION: CONTROL PRENATAL Y MORBILIDAD
MATERNA EXTREMA EN EL HOSPITAL REGIONAL CAJAMARCA, 2023.

Cadigo de encuesta: Historia clinica:
Fecha de Ingreso HRDC: Fecha de ingreso UCI: Fecha de
egreso UCI: Fecha de egreso HRDC:

Diagnostico de  ingreso:

Diagnostico de  egreso:

Lugar donde realizé sus CPN: ( ) MINSA ( ) EsSalud ( ) Particular
I. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y OBSTETRICAS.

1. Edad: 2. Paciente referida: ( ) Si () No
3. Estado civil: 4. Instruccion:
() Casada ( ) Soltera () Sininstruccion () Primaria ( ) Secundaria (
() Conviviente () Otro ) Superior Técnica () Sup. Universitaria
5. Procedencia: 6. Tipo de paciente
() Cajamarca ( ) Otro () Gestante ( ) Puérpera ( ) Post aborto/Post
ectépico
7. N° de gestacion: 8. Edad gestacional:
Tiempo de puerperio:

Il. MORBILIDAD MATERNA'Y MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

9. Tipo de caso: () Morbilidad materna () Morbilidad materna extrema
- En caso de ser morbilidad materna potencialmente peligrosa, completar:
CRITERIOS CLINICOS

10. PAS > 0 = 160 mmHg ( )Si ( )No ( ) No registra
11. PAD >0 =110 mmHg ( )Si ( )No ( ) No registra
12. PAS <0 =90 mmHg # ( )Si ( )No ( ) Noregistra
13. PAD >0 =60 mmHg # ( )Si ( )No ( ) Noregistra
14. FC > 90 lpm* ( )Si ( )No ( ) Noregistra
15. FR >20 rpm * ( )Si ( )No ( ) Noregistra
16. Temperatura > 38°C 0 < 36°C * ( )Si ( )No ( ) No registra
17. Convulsiones ( )Si ( )No ( ) Noregistra
18. Alteracion del estado de alerta ( )Si ( )No () Noregistra
19. Oliguria ( )Si ( )No () No registra

# Asociado a pérdida hematica o signos de infeccién
* SIRS= 2 0 més criterios (clinicos o de laboratorio)/ Sepsis= SIRS+foco infeccioso
CRITERIOS DE LABORATORIO

20. TGO> 70 U/L ( )Si ( )No () Noregistra
21. LDH> 600 U/L ( )Si ( )No () Noregistra
22. Plaguetas < 100 000 ( )Si ( )No () Noregistra
23. Creatinina >0= 1.2 mg/dl ( )Si ( )No () Noregistra
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24. Bilirrubina > 1.2 mg/dl ( )Si ( )No () Noregistra
25.pH <73 (_)Si (()No () Noregistra
26. Pa CO2/FiO2 <400 1 hora (_)Si (()No ( ) Noregistra
27.Pa C0O2 < 32mmHg * (_)Si (()No ( ) Noregistra
28. Leucocitos > 12 000 0 <4000 * ( )Si ( )No () Noregistra
29. Neutrofilos en cayado > 10% (desviacién a la izg.) * ( )Si ( )No () Noregistra
ENFERMEDADES
30. Hipertension grave ( )Si ( )No () Noregistra
31. Preeclamsia grave ( )Si ( )No () Noregistra
32. Eclampsia ( )Si ( )No () Noregistra
33. Sindrome Hellp ( )Si ( )No () Noregistra
34. Pielonefritis ( )Si ( )No () Noregistra
35. Endometritis ( )Si ( )No () Noregistra
36. SIRS ( )Si ( )No ( ) No registra
37. Sepsis ( )Si ( )No () Noregistra
38. Aborto séptico ( )Si ( )No () Noregistra
39. Hemorragia post aborto ( )Si ( )No () Noregistra
40. Embarazo ectépico ( )Si ( )No () Noregistra
41. Placenta previa ( )Si ( )No () Noregistra
42. Acretismo placentario ( )Si ( )No () Noregistra
43. DPPNI ( )Si ( )No ( ) Noregistra
44. Rotura uterina ( )Si ( )No () Noregistra
45. Hemorragia postparto ( )Si ( )No ( ) Noregistra
46. Cetoacidosis diabética ( )Si ( )No () Noregistra
47. Crisis tiroidea ( )Si ( )No ( ) Noregistra
INTERVENCIONES
48. Remocion de restos ovulares / legrado uterino ( )Si ( )No ( ) Noregistra
49. Alumbramiento manual ( )Si ( )No ( ) No registra
50. Uterotonicos para tratamiento de hemorragia ( )Si ( )No ( ) Noregistra
51. Sutura de desgarros complicados ( )Si ( )No ( ) Noregistra
52. Ligaduras hemostéaticas de las arterias uterinas ( )Si ( )No ( ) Noregistra
53. Laparotomia (excluye cesarea) ( )Si ( )No ( ) No registra
54. Administracion de hemoderivados ( )Si ( )No ( ) Noregistra
Total:
55. Ingreso a UCI ( )Si ( )No ( ) Noregistra
N° de horas / dias:
56. Uso de antibidtico intravenoso para tratamiento de ( )Si ( )No ( ) Noregistra
complicacion infecciosa
- En caso de morbilidad materna extrema:
57. CARDIOVASCULAR ( )Si ( )No ( ) No registra
Criterios 58. Shock ( )Si ( )No ( ) Noregistra
clinicos 59. Paro cardiaco ( )Si ( )No () Noregistra
60. Edema pulmonar ( )Si ( )No ( ) No registra
Laboratorio | 61. pH <7.1 (acidosis severa) ( )Si ( )No ( ) No registra
62. Lactato > 5mmol/l 0 45 mg/dl ( )Si ( )No () Noregistra
Intervencién | 63. Administracion continua de agentes ( )Si ( )No ( ) Noregistra
/ Manejo vasoactivos
64. Reanimacion cardiopulmonar ( )Si ( )No () Noregistra
65. RESPIRATORIO ()Si ()No () No registra
Criterios 66. Cianosis aguda ( )Si ( )No () No registra
clinicos 67. Respiracion jadeante (_)Si (()No () Noregistra
68. FR > 40rpm ( )Si ( )No () Noregistra
69. FR< 6 rpm ( )Si ( )No () Noregistra
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Laboratorio | 70. Saturacion de oxigeno <90% durante > | ( ) Si ( )No ( ) Noregistra
0=1hora
71. PaO2/FiO2 <200 1 hora (_)Si (()No ( ) Noregistra
Intervencion | 72. Intubacién y ventilacion, no ( )Si ( )No ( ) Noregistra
/ Manejo relacionada con la anestesia
73. RENAL ()Si ( )No ( ) No registra
Criterios 74. Oliguria resistente a los liquidos o ( )Si ( )No ( ) Noregistra
clinicos diuréticos
Laboratorio | 75. Creatinina >0= 300 umol /l 0 >0=3.5 ( )Si ( )No ( ) Noregistra
mg/dI
Intervencion | 76. Didlisis em caso de insuficienciarenal | ( )Si ( )No ( ) No registra
/ Manejo aguda
77. HEMATOLOGICO O DE LA COAGULACION ( )Si ( )No () No registra
Criterios 78. Alteraciones de la coagulacion ( )Si ( )No ( ) Noregistra
clinicos
Laboratorio | 79. Plaquetas < 50 000 / mL ( )Si ( )No () Noregistra
80. HEPATICO ( )Si ( )No ( ) No registra
Criterios 81. Ictericia en presencia de preeclampsia | ( )Si ( )No ( ) No registra
clinicos
Laboratorio | 82. Bilirrubina 100 umol/l 0 >0= 6mg/dI ( )Si ( )No ( ) No registra
83. NEUROLOGICO ( )Si ( )No ( ) No registra
Criterios 84. Coma ( )Si ( )No () Noregistra
clinicos 85. Inconsciencia prolongada > 12h ()Si (()No () No registra
86. Accidente cerebro vascular ( )Si ( )No ( ) No registra
87. Convulsiones incontrolables / estado ( )Si ( )No ( ) Noregistra
mal epiléptico
88. Paralisis generalizada ( )Si ( )No ( ) No registra
89. DISFUNCION UTERINA / MANEJO ESPECIFICO ( )Si ( )No () No registra
Intervencion | 90. Histerectomia (Después de infecciono | ( )Si ( )No ( ) No registra
/ Manejo hemorragia uterina)
91. Transfusion > 3 und de hemoderivados | ( )Si ( )No ( ) No registra
Total:
92. Ingreso a UCI > 72h ( )Si ( )No ( ) Noregistra
Total de horas / dias:
I. CONTROL PRENATAL
DATOS GENERALES DE LOS CONTROLES PRENATALES
93. Tiene controles prenatales ( )Si ( )No ( ) No registra
94. NUmero de controles prenatales:
95. Semana que inicié controles
prenatales:
PRECOCIDAD 96. ¢ Inici6 controles prenatales antes | ( ) Si ( )No ( ) No registra
de las 14 semanas?
97. ¢ Tiene 6 controles prenatales ( )Si ( )No ( ) Noregistra
coOmMo minimo?
COBERTURA 98. ¢ Tiene el nimero de CPN acorde | ( )Si ( )No ( ) No registra
a la edad gestacional cuando
culmind el embarazo?
99. ;Tienes control prenatal entrela | ( )Si ( )No ( ) No registra
semana 14 a 21 del embarazo? () No aplica por EG
PERIODICIDAD 100. ¢ Tienes control prenatal entrela | ( ) Si ( )No ( ) No registra
semana 22 a 24 del embarazo? (' ) No aplica por EG
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101. ¢ Tienes control prenatal entre la
semana 25 a 32 del embarazo?

)Si ( )No ( ) Noregistra
) No aplica por EG

102. ¢ Tienes control prenatal entre la
semana 33 a 36 del embarazo?

)Si ( )No ( ) Noregistra
) No aplica por EG

103. ¢ Tienes control prenatal entre la
semana 37 a 40 del embarazo?

)Si ( )No ( ) Noregistra
) No aplica por EG

104. ;Cumple periodicidad acorde a
EG?

~PFN NSNS

)Si ( )No ( ) No registra

COMPLETITUD.

Se realizé en :

Primer control 105. Confirmacion del embarazo ()Si ( )No () Noregistra
prenatal 106. Examen fisico general ()Si (()No ( ) Noregistra
107. Examen gineco obstétrico ( )Si ( )No ( ) Noregistra
(' ) No aplica por EG
108. Evaluacion clinicade lapelvis | ( )Si ( )No ( ) No registra
() No aplica por EG
() Se cumpli6 en el 2° control
109. Se determind grupo sanguineo | ( )Si ( )No ( ) No registra
ABO Y Rh () No aplica por EG
() Se cumpli6 en el 2° control
110. Se tomé PAP previa consejeria | ( ) Si ( ) No ( ) No registra
() No aplica por EG
() Se cumpli6 en el 2° control
111. Se hizo evaluacion ( )Si ( )No ( ) Noregistra
odontolégica (' ) No aplica por EG
() Se cumpli6 en el 2° control
112. Se administré acido félico ( )Si ( )No ( ) Noregistra
() No aplica por EG
113. Primera APN completa ( )Si ( )No ( ) Noregistra
() No se hizo
A partir del 114. Anamnesis 115. Estimacion correcta de EG
segundo control | ( ) En ningln control () En ningdn control
prenatal () En menos del 50% de CPN () En menos del 50% de CPN

(' ) En més del 50% de CPN
() En todos los controles
() No registra

() En més del 50% de CPN
() Entodos los controles
() No registra

116. Control de peso

() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN
() En més del 50% de CPN
() En todos los controles

(' ) No registra

117. Estado nutricional y consejeria
() En ningln control

() En menos del 50% de CPN

() En més del 50% de CPN

() En todos los controles

() No registra

118. Presion arterial

() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN
() En més del 50% de CPN
() En todos los controles

() No registra

119. Pulso

() En ningudn control

() En menos del 50% de CPN
() En més del 50% de CPN
() En todos los controles

() No registra

120. Temperatura

() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN
(' ) En mas del 50% de CPN
() En todos los controles

(') No registra

121. Reflejos osteotendinosos
() En ningun control

() En menos del 50% de CPN
() En maés del 50% de CPN
() En todos los controles

(') No registra

122. Formacion de edemas

123. Presentacion fetal
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() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN
() En més del 50% de CPN
() Entodos los controles

(' ) No registra

) En ningdn control

) En menos del 50% de CPN
) En més del 50% de CPN

) En todos los controles

) No aplica por EG

) No registra

124. Posicion fetal

() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN
() En més del 50% de CPN
() Entodos los controles

(' ) No aplica por EG

() No registra

) En ningdn control
) En menos del 50% de CPN
) En més del 50% de CPN
) En todos los controles
) No aplica por EG
() No registra

(
(
(
(
(
(
125. Altura uterina
(
(
(
(
(

126. Numero de fetos (Eco o clinico)
() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN

() En més del 50% de CPN

() Entodos los controles

() No aplica por EG

() No registra

127. Tira reactiva

() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN
() En més del 50% de CPN
() Entodos los controles

(' ) No aplica por EG

() No registra

128. Oy C Paternidad responsable
() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN
() En més del 50% de CPN

() Entodos los controles

(' ) No registra

129. 0y C PP. FF

() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN
() En més del 50% de CPN
() Entodos los controles

() No registra

130. Oy C Signos de alarma
() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN
() En mas del 50% de CPN
() En todos los controles

(' ) No registra

131. Identificacion de fact. de riesgo
() En ningdn control

() En menos del 50% de CPN

() En més del 50% de CPN

() En todos los controles

() No registra

132. Se interpreta completitud desde el segundo control prenatal en adelante

() En ningdn control
() En més del 50% de CPN
() No registra

() En menos del 50% de CPN
() Entodos los controles

PAQUETE
INTEGRAL DE
GESTANTE

(NTS N° 105)

133. 1° control de | <14 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
Hb y Hto () No aplica por EG

134. 2° control de | 14-21sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
Hb y Hto () No aplica por EG

135. 3° control de | 33-36 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
Hb y Hto () No aplica por EG

136. Hb completa | - ( )Si ( )No ( ) Noregistra
para EG

137. 1° examen de | <14 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
orina () No aplica por EG

138. 2° examen de | 14-21sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
orina () No aplica por EG

139. 3° examen de | 25-32 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
orina () No aplica por EG

140. Examen de - ( )Si ( )No ( ) Noregistra
orina completo

para EG
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141. 1° descarte de | <14 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

diabetes (_ ) No aplica por EG

142. 2° descarte de | 14-21sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

diabetes (_ ) No aplica por EG

143. 3° descarte de | 25-32 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

diabetes () No aplica por EG

144. Descarte de - ( )Si ( )No ( ) Noregistra

diabetes completo

para EG

145. 1° descarte de | <14 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

VIH y sifilis () No aplica por EG

146. 2° descarte de | 14-21sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

VIH y sifilis () No aplica por EG

147. 3° descarte de | 33-36 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

VIH y sifilis () No aplica por EG

148. Descarte de - ( )Si ( )No ( ) Noregistra

VIH y sifilis

completo para EG

149. 1° VAT 14-21sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
(' ) No aplica por EG

150. 2° VAT 22-24sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
(' ) No aplica por EG

151. VAT - ( )Si ( )No ( ) Noregistra

completas para EG

152. Vacuna anti 22-24sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

influenza

153. 1° ecografia Primer ( )Si ( )No ( ) Noregistra

precoz trimestre () No aplica por EG

154. 2° ecografia 14-21sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
() No aplica por EG

155. 3° ecografia 33-36 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
() No aplica por EG

156. Ecografias - ( )Si ( )No ( ) Noregistra

completas para EG

157. 1° dosis de Primer ( )Si ( )No ( ) No registra

acido félico trimestre () No aplica por EG

158. 2° dosis de 14-21sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

hierro y ac. félico () No aplica por EG

159. 3° dosis de 22-24 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

hierro y ac. Félico () No aplica por EG

160. 4° dosis de 25- 32 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

hierro y ac. félico () No aplica por EG

161. 5° dosis de 33- 36 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

hierro y ac. Félico () No aplica por EG

162. 6° dosis de 37- 40 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

hierro y ac. Folico () No aplica por EG

163. Dosis de - ( )Si ( )No ( ) Noregistra

hierro y ac. Félico

completo para EG

164. 1° dosis de 22-24 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

calcio () No aplica por EG

165. 2° dosis de 25- 32 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
(

calcio

) No aplica por EG
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166. 3° dosis de 33- 36 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

calcio (' ) No aplica por EG

167. 4° dosis de 37- 40 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

calcio (' ) No aplica por EG

168. Dosis Calcio | - ( )Si ( )No ( ) Noregistra

completas para EG

169. 1° pruebade | 33- 36 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

bienestar fetal (' ) No aplica por EG

170. 2° pruebade | 37- 40 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

bienestar fetal (' ) No aplica por EG

171. Pruebas de - ( )Si ( )No ( ) Noregistra

bienestar fetal

completas para EG

172. 1° Plan de Primer CPN ( )Si ( )No ( ) Noregistra

partoenel E.S (' ) No aplica por EG

173. 2° Plan de 14-21sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra

parto en la familia (' ) No aplica por EG

174. 3° Plan de 33-36 sem ( )Si ( )No ( ) Noregistra
(

parto en la
comunidad con
autoridades

) No aplica por EG

175. Plan de parto
completo para EG

(

)Si ( )No ( ) Noregistra

176. Se interpreta completitud en el paquete de atencién integral de la

gestante

() No hay completitud
() Si hay completitud

() En menos del 50%
() No registra
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ANEXO N° 4 VALIDACION DE INSTRUMENTO

POR JUICIO DE EXPERTOS

- UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
g ESCUELA DE POST GRADO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD.
MENCION: DOCTORADO.

INFORME DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

wm,mmmamwmnmﬁsmpﬂmwm
Mpmwbéhhm&lzm&mmwmwmhehaﬁnba*bmd
insiruments y el cuadro de operacionaizacion de variables. Agradezco por anticpado su especial akenciin.
1. NOMERE DELAEZ [ Qc-uc 6\.\1 A.-.eLL Qnﬁm ng‘ Sﬂtmfz
2| PROFESION et cq ,j Secnsonasta
TITULO Y /O GRADO ACADEMICO 0BTENDO \\,’“_ &g\‘n 0 ;‘_L&At\ A (LAL'L&U‘
ESPECIALIDAD < alud
EXPERIENCIA PROFESIONAL (2n acs) F B anac
Wmm D‘\\((C; ¢\‘\\ ‘\ & iCa
'incv::omu s $243
A WVESTIGACION: ¢ a a
eaflol fix £
4 NOMBRE DEL TESISTA: 3 ——
Masiels Harlene Jraama‘ lorres | .
5. 0BJETIVO GENERAL DE LA Dedcrminay o (¢oilon_de] Con7iol Psenatel
NVESTIGACION 4 lo mporbikiced malernc evtrdma e oA
H ”f’ ifal Keional Cefomaria $03 3
d 7
6. ASPECTOS DE VALIDACION :
Valoracién: (= Debe mejorarse I=Poco sdecsado 2= Adecundo
CRITERIO INDICADORES VALORACION
CLARIDAD Es formuisdo con lenguaje claro y coberente pars el entrevistado.
El vocabulanio s spropiado af nivel educativo de las unidades de >
sstudio o
OBJETIVIDAD Esti expresado en mdicadores o preguntas precisas y clars >
ORGANIZACION Los items/preguntas presentan una organizacion ogica y clara 5
CONSISTENCIA Responde 2 los objetivos, 2 las vambles/objeto de estudio =
—
COHERENCIA Existe coheremcia entre la  vamsble/objeto de esmdio e
indicadorss/marco teanco, o
Los ftems coresponde a las dimensicnss u objeto de estudio que se a8
evaluarin
RESULTADO DE VALIDACION lo

Calificacién: Aceptado: (7-10 puntes) Debe mejorarse: (4-6 puntos) Rechazado:(<3 puntos)

7. SUGERENCIAS

{Realizar todas las anotaciones, criticas o recomendaciones que considera

Fechs: 2 - /- 23
Firma y sello del juez experto

oportunas para la mejora def instrumento)
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FICHA DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTO

I REFERENCIA
+ Nombredelbpery: 0N Loz FOMAD
B Espacialidad: HasEw 2rtics ~ RI2sTS)
c. Cargo actual: &QP‘M
d. Grado Académico: %‘T‘Gﬂ_
SEME a2 WASKINAC TR0

f. Tipo de instrumento: Ficha de recoleccién de datos. i
. coniroL preVEial & neRarlioss M .
g Titulo de Ia tesis: Cof\bi(h‘m.) e gL JZD!P”D[ﬂESé‘ oaonl (?‘hrcmh
h. Nombres y Apellidos del tesista: _ :
f!:hi. e ﬁAR\(\lb T‘ﬁ clf»?grvb :i‘bém -
L Lugaryfecha:

Il INDICACIONES; 12 /0 - <3
Estimado sefior especialista, se le solicita su colaboracion, para que luego de un riguroso
andlisis de las items del instrumento de Investigacion que se presenta, indique de acuerdo
con su criterio y su experlencia profesional, Ia calificacion que usted asigne al instrumento
denominado: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Para la evaluacion de cada item, utilice la sigulente escala:

W | oo VALORACION
MUY BUENO | BUENO | REGULAR | MALO | MUY MALO
Bl 3 2 1

w

Pertinencia de indicadores con
instrumentos.

apropiado.

Adecuado para los sujetos en
estudio.

WE
Formulacion con lenguaje <
4

-

Facilita la prueba de la hipdtesis.

Suficiente para medir la(s)
variable(s).

Facilita la interpretacion de los
instrumentos,

X|X

S 8 &% 8 8B =

Coherencia entre el cuadro de
Operacionalizacién de variables >(
y la elaboracién de los
cuestionarios

Expresados en hechos medibles, b4

Tienen secuencia logica. 5

528

Basados en aspectos tedricos. . -

VALORACION TOTAL = 30 TR

¢ VALIDA: 30- 50

e NO VAUDO: 0-29
Observaciones: -H——.ﬁf
e i
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
ESCUELA DE POST GRADO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD,
MENCION: DOCTORADO.

INFORME DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

EMMMM)&NWMMNMM&M“M
mmwﬁwmmmmu&m»mmh*maumd
Mumuh ol cuado ds Oa variables. ] sUs aenddn.
NONERE o ez UGAZ EURGA ELEVA COLERAD
2| PROFESION tps TETRIZ
TITULO Y /0 GRADO ACAOEMICO OBTENDO DOECTOR EN CIEMCIAS
_ESPECALIDAD
EXPERENCIA PROFESIONAL (o afios) 30 4awoes
INSTITUCKON DONDE LABORA Nt
- CARGO -DM’LCIDA’A TC LA DAIDAL DC posT GRADD 30 uum
FRLT ESTISACIO % v S
4 NOMBRE DEL TESISTA:
5 OBJETIVO GEMERAL DE LA
INVESTIGACION Np’ll\—( Lo r’lbﬂotl/nw rm‘kltm
e B4 Jwﬂnn{ HEG Ol Cp\}o:wm cni3
& ASPECTOS DE VALIDACION
Valoracibn: 0= Debe mejorame 1= Poco adecuado 2= Adecuado
CRITERIO INDICADORES VALORACION
CLARIDAD Es formulado con lenguaje clars y coherente parn ¢l entrevistado,
E1 vocabulario es apropiado al nivel educativo de las unidsdes de 9
cstudio Y,
OBJETIVIDAD Estii expeesado en indicadoees o preguntss precisss v claras )
ORGANIZACION Low items/preguntas presetitan una organizacion logica y clars !
CONSISTENCIA Respande a Jos objetivoy, u las varisblesobyeto de estudio )
COHERENCIA Existe coberencin entre la  varisblclobjeto  de  estudio o
mdecadores/marco tedrico, /
Los items corespande 2 lss dimensiones w objeto do cstudso goe se
evaluznin
RESULTADO DE VALIDACION e

Calificacién: Aceptado: (7-10 puntos) Debe mejorarse: (4-6 puntos) Rechazado:(<3 puntos)

T.SUGERENCIAS
(Realizar todss [as amotociones, criticss o recomendaciones que consitdera eportusss para la mejora del instruisento)

Fechu: O/2 /¢t fovs 3
rmyulo‘d]mm

K 5.441_/‘7/"" d
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA
ESCUELA DE POST GRADO DE LA FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD,
MENCION: DOCTORADO.

INFORME DE VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

wmmmaammmﬁnwmhmum
MthMManﬂMnmmm*qmnnmd

insirumento y &l cuadro do de v su encion.
1 NOMBRE DEL JUEX i HARIA _ YHES  Moafawi DE Fowsss

2| PROFESION DEsTETLA

TITULO ¥ 10 GRADO ACADEMICO OBTENDO Docro tal gesrron gAl sSaive

__ESPECIALIDAD ENERGEAcr s DAESiFsIPirng

EXPERENCIA PROFESIONAL (on wics) 38 Haivs

INSTITLICION DONDE LABORA VRN VEZS/8280 NACADRAL  DE cof TR,
| Careo Dikec roen ,or.//)li‘lﬂﬁu/c m,;/f/r“
x 7 7

4 NOMBRE DEL TESSTA: .
; ﬂmdn /‘Imlm t‘?pﬁcWM
5 0BJETIVO GENERAL DE LA Dot s, ta /
| INVESTIGACION ol s [b NOBN) Dan PETNe XTI R c(
,/-('DJ/;',UJ( LEGDIM AL (elnnﬁnca 2023
6. ASPECTOS DE VALIDACION
Valoracida: (= Debe megorarse [+ Poco adecusdo 2= Adecundo
CRITERIO INDICADORES VALORACION
CLARIDAD Es formulado con lenguaje claro y coherente pars el entrevastado,
El vocsbulanio cs apropiado af nivel educativo de las unidades de g
estisdio
OBJETIVIDAD Esa expresado en indscadores o preguntas procisas y clarss 3
ORGANIZACION Los items/preguntas preacatan una organizacion Bgica y clam /
CONSISTENCIA Responde o los objetivos, & lns vansblesobyeto de estidio 9
COHERENCIA Existe coherencia entre la  vanable'obto de  esmdo ¢
indicadores/marco tednco, /
Los items coresponde n fas dimensiones u objelo de estudio qoe se
| cvahurin
RESULTADO DE VALIDACION 6
Calificacion: Aceptado: (7-10 puntes) Debe mejorarse: (4-6 puntos) Rechazado:(<3 puntos)
7. SUGERENCIAS

(Reulizar fodas lns anotaciones, criticss o recomensdaciones que considers opartunas par I mejora del instramento)

Fecha: 2‘//1//2023.
Firma y sello del juez experto
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ANEXO N° 5 ANALISIS DE CONFIABILIDAD DEL

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Pastgrado

FICHA DE RECOLECCION: CONTROL PRENATAL Y MORBILIDAD MATERNA

EXTREMA EN EL HOSPITAL REGIONAL CAJAMARCA, 2023.

Escala: ALL VARIABLES

Resumen de procesamiento de casos

N %
Casos Valido 16 100,0
Excluido? 0 0
Total 16 100,0

a. La eliminacion por lista se basa en todas las variables del
procedimiento.

Estadisticas de fiabilidad

Alfa de N de
Cronbach elementos
0,800 176

Estadisticas de escala

Media Varianza Desv. N de
Desviacion elementos
447,50 2722,133 52,174 176
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ANEXO N° 6 DEBILIDADES QUE IMPIDEN LA COMPLETITUD
EN LOS CONTROLES PRENATALES

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CAJAMARCA

Tabla 11. Debilidades que impiden la completitud en el primer control prenatal de
las pacientes atendidas en el Hospital Regional Cajamarca, 2023.

Debilidades en el Primer CPN n° %
Evaluacion clinica de la pelvis
Si 121 77,6
No 35 22,4
Determinacion de grupo sanguineo y factor Rh
Si 131 84,0
No 23 14,7
No registra 2 1,3
Toma de PAP
Si 32 20,5
No 121 77,6
No registra 3 1,9
Evaluacién odontoldgica
Si 32 20,5
No 121 77,6
No registra 3 1,9
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Tabla 12. Debilidades que impiden la completitud a partir del segundo control

prenatal de las pacientes atendidas en el Hospital Regional Cajamarca, 2023.

Debilidades a partir del segundo CPN n° %
Estimacion correcta de la edad gestacional
Sin control 19 12,2
En menos del 50% de CPN 1 0,6
En todos los CPN 136 87,2
Control del peso y evaluacién nutricional
Sin control 19 12,2
En menos del 50% de CPN 1 0,6
En todos los CPN 136 87,2
Evaluacion de reflejos osteotendinosos y formacion de edemas
Sin control 19 12,2
En menos del 50% de CPN 1 0,6
En todos los CPN 136 87,2
Evaluacion de tira reactiva
Sin control 19 12,2
En menos del 50% de CPN 3 1,9
En todos los CPN 134 85,9
Orientacion y consejeria en signos de alarma
Sin control 19 12,2
En menos del 50% de CPN 1 ,6
En més del 50% de CPN 2 1,3
En todos los CPN 134 85,9
Identificacion de factores de riesgo
Sin control 19 12,2
En menos del 50% de CPN 6 3,8
En maés del 50% de CPN 15 9,6
En todos los CPN 116 74,4
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Tabla 13. Debilidades que impiden la completitud en el acceso al paquete integral
del control prenatal de las pacientes atendidas en el Hospital Regional Cajamarca,
2023.

Debilidades en el acceso al paquete integral del CPN n° %
Dosajes de hemoglobina completo para edad gestacional

Si 105 67,3

No 51 32,7
Examenes de orina completo para edad gestacional

Si 61 39,1

No 94 60,3

No registra 1 0,6
Descarte de diabetes completo para edad gestacional

Si 51 32,7

No 105 67,3
Descarte de VIH vy Sifilis completo para edad gestacional

Si 64 41,0

No 92 59,0
Vacuna antitetanica completa para edad gestacional

Si 119 76,3

No 29 18,6

No registra 8 51
Vacuna anti influenza acorde a edad gestacional

Si 14 9,0

No 21 13,5

No registra 121 77,5
Ecografias completas para edad gestacional

Si 68 43,6

No 85 54,5

No registra 3 1,9
Consumo de &cido folico en el primer trimestre

Si 91 58,3

No 62 39,8

No registra 3 1,9
Consumo de hierro y &cido folico completo para edad gestacional

Si 117 75,0

No 28 17,9

No registra 3 1,9

No aplica (Abortos y ectopicos) 8 51
Consumo de calcio completo para edad gestacional

Si 109 69,9

No 37 23,7

No registra 2 1,3

No aplica (Abortos y ectopicos) 8 51
Pruebas de bienestar fetal completas para edad gestacional

Si 6 3,8

No se hizo / No registra 115 73,8

No aplica por edad gestacional 35 22,4
Plan de parto completo para edad gestacional

Si 41 26,3

No 115 73,7
Total 156 100,0
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Tabla 14. Criterios clinicos y de laboratorio potencialmente peligrosos para
desarrollar morbilidad materna extrema en las pacientes atendidas en el Hospital
Regional Cajamarca, 2023.

Criterios clinicos n° %

PAS >0 =160 mmHg 111 71,2
PAD >0 =110 mmHg 49 31,4
PAS <0 =90 mmHg # 19 12,2
PAD >0 =60 mmHg # 19 12,2
FC > 90 Ipm* 32 20,5
FR>20rpm* 18 11,5
Temperatura > 38°C 0 < 36°C * 13 8,3
Convulsiones 13 8,3
Alteracion del estado de alerta 18 11,5
Oliguria 10 6,4
Criterios de laboratorio n° %

TGO> 70 U/L 67 42,9
LDH> 600 U/L 122 78,2
Plagquetas < 100 000 31 19,9
Creatinina >0= 1.2 mg/dl 24 15,4
Bilirrubina > 1.2 mg/dl 17 10,9
pH<7,3 13 8,3

Pa CO2 / FiO2 < 400 1 hora 39 25,0
Pa CO2 < 32mmHg * 39 25,0
Leucocitos > 12 000 o < 4 000 35 22,4
Neutrofilos en cayado > 10% (desviacion a la izq.) 13 8,3
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Tabla 15. Enfermedades e intervenciones potencialmente peligrosas para
desarrollar morbilidad materna extrema en las pacientes atendidas en el Hospital

Regional Cajamarca, 2023.

Enfermedades n° %
Hipertension grave 122 78,2
Preeclamsia grave 117 75,0
Eclampsia 13 8,3
Sindrome Hellp 42 26,9
Pielonefritis 5 3,2
Endometritis 4 2,6
SIRS 9 5,8
Sepsis 5 3,2
Aborto septico 2 1,3
Hemorragia post aborto 7 4,5
Embarazo ectopico 1 0,6
Placenta previa 3 1,9
Acretismo placentario 1 0,6
DPPNI 7 4,5
Rotura uterina 0 0,0
Hemorragia postparto 39 25,0
Cetoacidosis diabética 1 0,6
Crisis tiroidea 0 0,0
Intervenciones n° %
Remocion de restos ovulares / legrado uterino 19 12,2
Alumbramiento manual 7 4,5
Uterotdnicos para tratamiento de hemorragia 30 19,2
Sutura de desgarros complicados 4 2,6
Ligaduras hemostaticas de las arterias uterinas 11 7,1
Laparotomia (excluye cesarea) 6 3,8
Administracion de hemoderivados 29 18,6
Ingreso a UCI 36 23,1
Uso de antibiotico intravenoso para tratamiento de 32 20,5
complicacion infecciosa

Total 100,0
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