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4. Resumen

Objetivo: Determinar las caracteristicas epidemiologicas y clinicas que inciden en la
mortalidad materna en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barron. Metodologia:
Investigacion basica, cuantitativa, descriptiva, retrospectiva y transversal de muertes
maternas ocurridas entre €l 2006-2015. Constituye el diagnostico de una Propuesta de
Macroproyecto en Salud Publica de la USP. La informacidn s¢ obtuvo de las historias
clinicas y se incorporaron a una ficha de registro, la cual se valido por juicio de expertos.

Resultados: Se registraron 22,018 Nacidos Vivos (NV) y 16 Muertes Maternas (MM),
obteniendo una Razon de Mortalidad Materna de 74,0 MM por 100 mil NV. Las
caracteristicas epidemioldgicas mas importantes fueron: edad promedio 29.6 afios (77.8%
tenia entre 20 a 34 afios); educacion secundana 33%:; estado civil: convivientes 50%:
ocupacion: labores del hogar 89%; y procedencia: urbana 61%. Las cafacteristicas
clinicas fueron: 39% tuvo entre 37 a 40 semanas de gestacion, multiparas 33%;
multigestas 56%; atencion prenatal nula o menor de 6: 89%; no usaron método
anticonceptivo: 72%; diagnostico de ingreso: 72% fueron gestantes; eclampsia en el
parto: 6%; infeccion puerperal: 17%. El principal tipo de muerte materna fue directa:
56%,; indirecta: 33% y no relacionada: 11%. La causa basica de muerte materna directa
fue: hemorragia (22%); infeccion (17%) y enfermedad hipertensiva del embarazo (11%).
Las causas de hemorragia fueron por atonia uterina: (11%}), embarazo ectopico: (5,5%) vy
mola hidatiforme: (5,5%). La muerte indirecta fue por: IRA (11%), SIDA (5.5%),
intoxicacion por medicamentos {5,5%), hipertiroidismo (5,5%) y suicidio (5,5%). La
muerte no relacionada fue por TEC grave (11%). En esta década, la Razon de Mortalidad
Materna ha sido inestable, pero con tendencia al descenso considerable en el 11
quinquenio. Conclusiones: Existen caracteristicas epidemiologicas vy clinicas que
ncidieron en la mortalidad materna del Hospital Eleazar Guzman Barrén  Las
epidemiologicas fueron edad, estado civil y ocupacion; y las clinicas: paridad, gravidez,
atencion prenatal, planificacion familiar, edad gestacional, diagnostico de ingreso y

patologias del puerperto.
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Abstract

Objective: To determine the epidemiological and clinical characteristics that affect
maternal mortalty at the Eleazar Guzman Barron Regional Hospital Methodology:
Basic, quantitative, descriptive, retrospective and transversal investigation of matemal
deaths occurred between 2006-2015. It constitutes the diagnosis of a Proposal of
Macroproyecto m Public Health of USP. The information was obtained from the medical
records and incorporated into a record sheet, which was validated by expert judgment.
Results: 22,018 Live Births (NV) and 18 Maternal Deaths (MM) were registered,
obtaining a Maternal Mortality Ratio of 740 MM per 100 thousand NV. The most
important epidemiological charactenstics were: mean age 296 years (77.8% were
between 20 and 34 years), Secondary education 33%; Marital status: 50% living together;
Occupation: housework 89%; and origin: urban 61%. The clinical characteristics were:
39% had between 37 and 40 weeks of gestation; Multiparous 33%; Multiagent 56%; Null
prenatal care or less than 6 in 89%; They did not use contraceptive method: 72%,;
Diagnosis of admission: 72% were pregnant; Eclampsia at birth: 6%, Puerperal infection:
17%. The main type of maternal death was direct: 56%; Indirect: 33% and unrelated:
11%. The basic cause of direct maternal death was: bleeding (22%); Infection (17%) and
hypertensive disease of pregnancy (11%). The causes of hemorrhage were dueto uterine
atony: (11%); Ectopic pregnancy: (5.5%) and hydatidiform mole: (5.5%). Indirect death
was dueto: IRA (11%), AIDS (5.5%), drug intoxication (5.5%), hyperthyroidism (5.5%)
and suicide (5.5%). Unrelated death was due to severe TBI (11%).In this decade, the
Maternal Mortality Ratio has been unstable, but with a tendency to decline considerably
m the II quinquennium.

Conclusions: There are epidemiological and climical charactenstics that they affected the
maternal mortality of the Eleazar Guzman Barron Hospital The epidemiological ones
were: age, marital status and occupation; and clinics: parity, pregnancy, prenatal care,

family planning, gestational age, diagnosts of admission and postpartum pathologies.
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1. Introduccign

I.1. Antecedentes y fundamentacidn cientifica

La mortalidad materna es inaceptablemente alta. A nivel del mundo
diariamente mueren aproximadamente 830 mujeres por complicaciones del
embarazo, parto o puerperio. [a Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
calcula que para finales de 2015 habran muerto unas 303,000 mujeres por esta
razon. Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos bajos
Y la mayoria es evitable. El 99% ocurre en paises en desarrollo, en zonas rurales
y comunidades pobres. Asimismo, en comparacién con otras mujeres, las
adolescentes corren mayor riesgo de complicaciones y muerte a consecuencia del
embarazo.
El 2015, en el mundo el promedio de Razon de Mortalidad Materna (RMM) fue
de 216 Muertes Matemas (MM) por 100 mil Nacidos Vivos (NV), en los paises
en desarrollo fue 239 y en América Latina y el Caribe fue 67 MM por 100 mil
NV. Las cifras mas bajas las ostentan Grecia, Polonia e Islandia con 3 MM por
00 mil NV, (Banco Mundial, 2015). Hay grandes disparidades entre paises y en
un mismo pais y entre mujeres con ingresos altos y bajos y entre poblacion rural
y urbana (OMS, 2014).
En el Pert segin el Instituto Nacional de Estadistica es de 93 MM por 100 mil
NV (INEL, 20i3); segtin la OMS y el Banco Mundial es de 68 MM por 100 mil
NV (Banco Mundial, 2015) y en Ancash en el periodo 2007-2011, la RMM fue
122,5 MM por 100 mil NV (MINSA, 2013),
En comparacion con otros paises el Perll ha mejorado este indicador pero no lo
suficiente para lograr la meta del mitenio fijada en 66,3.
La atenciin especializada antes, durante y después del parto puede salvar la vida
de las gestantes y recién nacidos. La mortalidad materna mundial se ha reducido
en alrededor  del 44% entre 1990 y 2015 y la meta actual global de la Agenda
de Desarrollo Sostenible es reducir la RMM mundial a menos de 70 por 100 mil
NV entre 2016 y 2030. Dentro de las estrategias para reducir la mortalidad

materna la OMS propone resolver las desigualdades en la calidad de los servicios



de atencion de la salud reproductiva, materna y neonatal y el acceso a ellos;
lograr una cobertura sanitaria universal para una atencion Integral, abordar todas
las causas de mortalidad materna, de morbilidad reproductiva y materna, y de
discapacidades conexas; reforzar los sistemas de salud para que puedan
responder a las necesidades y prioridades de las mujeres v nifias; y garantizar la
rendicion de cuentas con el fin de mejorar la calidad de fa atencién y la
equidad (OMS, 2015).

En Espaiia, €l estudio “Analisis de la morbimortalidad materna de las
pacientes con preeclampsia grave, eclampsia y sindrome HELLP que ingresan en
una Unidad de Cuidados Intensivos gineco-obstétrica”™ Hospital Regional
Universitario Carlos Haya, Malaga, se encontré que la edad media fue de
30,47+5,7 afios, con una distribucion diagnostica al ingreso de 78% de pacientes
con preeclampsia grave, 16% por sindrome HELLP y 6% con eclampsia, semana
gestacional 31,85+4,45. Fueron primigestas el 63% con escasa prevalencia de
enfermedades previas. La tasa de complicaciones fue del 14% (fracaso cardiaco
en 9%, insuficiencia renal aguda en 5% vy coagulopatia en 2%). La mortalidad
materna fue 1,5% (4 pacientes} y se relaciono con la no-primigestaciin, la
presencia de complicaciones y un nivel superior de la transaminasa GOT a
71mg/dl (Curiel-Balsera, E. y Col. 2011},

El estudio transversal “Caracteristicas epidemiologicas extremadamente
grave de mortalidad materna en tres provincias de Cuba, 2009 con el objetivo de
caracterizar la morbilidad materna extremadamente grave en La Habana,
Camagiiey y Santiago de Cuba, tuvo como universo a todas las gestantes que sc
diagnosticaron como morbilidad materna extremadamente grave. La informacién
se obtuvo, a través de la historia clinica. Resultados: fueron diagnosticadas 222
pacientes. 1.08 riesgos preconcepcionales con mayor frecuencia fueron
malnutricion, 55 (29,3 %), fundamentalmente obesidad (673 %); edad extrema
(24,5 %) y multiparidad (22,5 %). La hipertension arterial 70 (37,2 %) y la pre
eclampsia-eclampsia 79 (42,2 %) se identificaron dentro de los riesgos maternos
y perinatales, El 39,2 % de las gestantes presentarott complicaciones después del

parto. Las mayores cifras de morbilidad fueron (50%); por cirugia se reporti el



495 %, mientras que en Jos dos grupos restantes se presentd el shock
hipovolémico con el 31,5 %. Por lo tanto la morbilidad materna extremadamente
grave ocurre con mayor frecuencia después del parto y sus principales causas
estan relacionadas con la pérdida masiva de sangre. (Alvarez, M. y Col. 2009).

En Argentina se realizd la Evaluacion integral de la mortalidad
materna con el objetivo de fortalecer ¢l sistema de vigilancia y reorientar las
politicas de salud reproductiva para evitar las defunciones maternas. El estudio
metacéntrico basado en la poblacion, combiné métodos cualitativos vy
cuantitativos, incluy® un analisis descriptivo del sub registro y distnibucion de
causas de defuncion, un estudio caso-control para identificar los factores de
riesgo en la prestacion de atencion de salud y autopsias verbales para anahzar los
determinantes sociales asociados a la mortalidad materna. Como resultados:
durante 2002 se registraron 121 defunciones maternas. Las causas mas comunes
fueron complicaciones de abortos (27,4%), hemorragias (22,1%),
infecciones/septicemia (9,5%), trastornos hipertensivos (8,4%) y otras causas
(32,6%). El sub registro fue del 9,5% para las defunciones maternas (n = 95) y
del 15,4% para las defunciones matemnas tardias (n = 26). La probabilidad de
morir fue diez veces mayor en ausencia de atencion obstétrica esencial, guardia
activa y personal calificado, y se duplicaba con cada aumento de 10 aiios de la
edad. Otros factores contribuyentes fueron las demoras en €l reconocimiento de
las «sefiales de alarmax; la resistencia a buscar atencion para ocultar un aborto
provocado; los retrasos del inicio del tratamiento como consecuencia de un
diagnostico erroneo o falta de suministros, y los retrasos de la derivacion vy
transporte ¢n las zonas rurales. (Ramos, S. y Col. 2007).

A mvel nacional en la investigacion de tipo analitica, descriptiva y
retrospectiva “Factores clinicos y epidemiologicos que inciden en la mortalkdad
materna”- 2011, en el Hospital Sergio E. Bernales, con el objetivo de identificar
los factores clinicos y epidemiologicos que inciden en la mortalidad materna,
utilizando historias clinicas y fichas de investigacion epidemiologica se obtuvo
como resultados: registro de 51,450 nacidos vivos, 49 muertes maternas, tasa de

MM 9523 por 100 mil nacidos vivos. Los factores clinicos fueron: infeccion de



transmision sexual 24.48%, anemia 22.44%, infeccion urinaria 16.32%, litiasis
vesicular 6.12%, tuberculosis pulmonar 2%, y los factores epidemiologicos
fueron: edad promedio, 28 afos (67% tenia 19 a 33 afios); 94% poseian un grado
de instruccién; 55% procedian de zonas urbanas;, 32% de zomas urbano
marginales, 59% multiparas, 63% no usaba método de planificacion familiar;
35% sin control prenatal; 33% control inadecuado; 31% convivientes y 26% con
antecedente de aborto. Se registr6 muerte materna directa en 69% siendo las
causas principales: el aborto 30.61% e hipertension inducida por la gestacion
18.36 %.; muerte indirecta 31% predominando la colecistitis aguda 6.12% y
apendicitis aguda 6.12%; concluyendo que existen factores clinicos vy
epidemiologicos que inciden en la mortalidad materna. (Chumpitaz, J.2012).
Asimismo, el estudio “Morbilidad materna extrema en el Hospital
Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé, Lima, 2007-2009” tuvo como
objetivo caracterizar la morbilidad materna extrema (MME) en dicho hospital. El
estudio observacional, retrospectivo, de corte transversal presentd como
resultados: la morbilidad materna extrema (MME) afectd a 0,94% de pacientes,
con indice de mortalidad de 0,032, razén de morbilidad materna (MM) de 9,43 y
relacion MME/MM de 30,43, Estuvo relacionada con edad materna mayor de 35
afios, nivel educativo bajo, multiparidad, falta de control prenatal, periodos
intergenésicos corto o prolongado, gestaciones pre término, terminando la mayor
parte en cesareas, con tasa alta de mortalidad perinatal La enfermedad
hipertensiva de la gestacion fue la causa mas importante de MME (42,2%),
seguida por la hemorragia puerperal (17,5%). Hubo alteracion de la coagulacion
en 33,5%, transfusiones en 27 2% vy alteracion de la funcion renal en 26,7%. Los
retrasos relacionados con la calidad de la prestacion del servicio (tipo IV) fueron
los que mas se asociaron (383%) con la ocurrencia de casos de MME.
Conclusiones: La morbilidad materna extrema se presentdé en una importante
proporcion de casos en el Hospital Nacional Docente Madre-Niio San
Bartolomé, siendo la causa mas frecuente la enfermedad hipertensiva de la

gestacion. (Reyes-Armas y Villar, 2012).



El estudio Mortalidad Materna en la Direccion Regional de Salud Ancash
tuvo como objetivo: determinar la tendencia de la razan de mortalidad materna.
El disefio fue epidemiolégico descriptivo, retrospectivo, Se analizo las Fichas de
Investigacion Epidemiologica de muertes maternas ocurridas en la Red de los
servicios de salud de la DIRESA y las muertes ocurridas en los domicilios de la
Jurisdiccion correspondiente, durante 1999 al 2009, Los resultados del anakisis de
242 fichas epidemiologicas de muertes maternas fueron: la razon de mortalidad
materna disminuyé de 209/100,000 nacidos vives, en 1999 a una razon de
90/100,000 NV. en el aifo 2009. El tipo de muerte materna fue directa en 83%,
indirecta 13% e incidental 4%. Dentro de las causas directas, la hemorragia
ocupo el primer lugar con el 56%, siendo las mas frecuentes: la retencion
placentaria 41% vy atonia uterina 37%; en segundo ligar la enfermedad
hipertensiva del emharazo 19%, infecciones 7% y aborto 4%. Entre las causas
indirectas: la tuberculosis y la neumonia (58%), ocuparon el primer lugar. El
fallecimiento ocurrio en el momento del parto (57%), en el embarazo (23%) y el
puerperio (20%). Se concluyé que la razon de mortalidad materna en la DIRESA
Ancash tuvo una tendencia a disminuir en forma significativa, pero continud
siendo alta de acuerdo a los estandares internacionales. La primera causa de
muerte matemma fue la hemorragia, seguida de la enfermedad hipertensiva del
emharazo, infecciones y aborto. La mayoria fallecio en su domicilio. (Wong, L.
y Col. 2011).

El estudio descriptivo-rewospectivo  “Caracteristicas  clinicas y
epidemiologicas de la muerte materna Hospital Regional docente Trujillo 1999 al
20097, tuvo como objetivo: determinar las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de la muerte materna. Entre los principales resultados se hallo
que la primera causa de mortalidad materna fue la enfermedad hipertensiva del
embarazo con 42.3%, el 38.5% de las muertes maternas sucedieron entre las 28 a
36 semanas de gestacion, el 73.1% en el puerperio, el 63.5% fueron de tipo
directa. El 404% de fallecidas tuvo nivel educativo primario; en 73.1%
antecedente de embarazo previo, el 71.2% tuvieron por lo menos un controi

prenatal Se concliyd que la causa de muerte materna mas frecuente fue la



enfermedad hipertensiva del embarazo, ocurriendo en mayor porcentaje en el
puerperio, siendo la culminacion de la gestacion por via vaginal y cesarea con la
misma frecuencia. La gran mayoria fueron amas de casa, con antecedente de:
embarazo previo, procedencia de la region costa y en mujeres que tuvieron por lo
menos un control prenatal. (Urrunaga y Valladares, 2011).

El estudio la ““Planificaciin Familiar requiere atencién especial como
estratcgia para reducir la mortalidad materna™ con el objetivo de socializar y
discutir las investigaciones recientes sobre el estado actual de los servicios de
planificacion familiar y su relacion con las cifras de mortalidad Materna a fin de
consensuar una propuesta guia para su uso en el sector piblico. Metodologia: Se
convoco tres Foros Regionales con la participacion de un grupo de expertos a
nmvel nacional y otro a nivel de tres regiones involucradas en la intervencion
(Arequipa, Piura y Ucayal). Se consensué el contenido tematico y la
metodologia a seguir en el desarrollo del evento. Los contenidos se centraron en
una revision de los Derechos Sexuales y Reproductivos, los resultados de la
Encuesta ENDES 2010, las cifras de mortalidad materna recientemente
procesadas por la Direccion General de Epidemiologia del Mimisterio de Salud,
la evaluacion de la mortalidad materna, la planificacion familiar y de la Mesa de
Concertacion para la Lucha Contra la Pobreza a nivel regional. Resultados:
amplia participacion de representantes de instituciones y se pudo obtener que
existen evidentes avances en lo referente a salud sexual y reproductiva,
particularmente en la atencion prenatal, atencion institucional del parto y otras
intervenciones obstétricas que han perrnitido reducir la Razén de Muerte Materna
en los ultimos 10 afios; sin embargo existen brechas a superar en la atencion
obstétrica entre los grupos vulnerables y en actividades de planificacion familiar,
dado que la fecundidad no ha bajado segun el deseo de las mujeres, las
adolescentes s¢ siguen embarazando en cifras aitas, hay un nimero importante de
embarazos no descados y como consecuencia las cifras de aborto inseguro son
alarmantes. Conclusion: Si se produce un fortalecimiento de las actividades de

planificacion familiar podemos cumplir con las metas del milenio en relacion al



acceso a los servicios de salud sexual y reproductiva, sin discriminacion y reducir
alin mas la razon de mortahdad materna. (Tavara, L. y Col. 2011).

El estudio “Factores asociados a la Mortalidad Materna en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion del Callao, 1 de enero del 2000 al 31 de
diciembre del 20097, con ¢l objetivo identificar los factores asociados a la muerte
materna, descrbir caracteristicas sociodemograficas, obstétricas y las causas
basicas. Metodologia: tipo de investigacion descriptivo, retrospectivo, de casos.
La muestra fue de 38 muertes maternas y se utilizé una ficha de recoleccion de
datos. Resultados: en cuanto al tipo de muerte, el 73.7% fue por muerte directa y
el 26.3% fue indirecta. La procedencia fue del Callao en un 47.4%, con estado
civil de convivientes en un 55.3%, grado de instruccion secundaria completa en
un 57 .9% y ocupacion de amas de casa en un 92.1%. El 63.8% fueron multiparas
y ¢l 68.4% contaban con controles prenatales. Un 57.9% de los casos no fueron
transferidos de otro centro de salud y en cuanto a la forma de finalizar el
embarazo, un 52.6% fueron cesareadas. Dentro de la causa basica de muerte
directa la mayor frecuencia fue por enfermedad hipertensiva del embarazo con un
34.2%, las hemorragias con 23.8% ¢ infecciones con 15.8%. Fallecieron en la
UCI 78.9% de los casos. El 71.1% fallecieron durante el puerperio. En cuanto al
afio de fallecimiento hubo mayor frecuencia de muertes durante el 2008 con un
18.4%. La media de edad fue de 27 afios con una desviacion estandar de 7.2
afios. Conclusiones: se identificé la cesarea, complicaciones del puerperio e
ingreso a UCI como factores asociados a muerte materna. Las caracteristicas
sociodemograficas con mayor incidencia fueron: convivientes, con secundaria
completa y amas de casa. Las caracteristicas obstétricas con mayor incidencia
fueron multiparas, controladas y término del embarazo por cesarea La mayoria
de muertes maternas fueron por causas directas y de ellas los transtornos
hipertensivos del embarazo ocuparon el primer lugar, las hemorragias en segundo
lugar y finahmente las infecciones. (Mogrove jo, A. 2010).

A nivel hospitalario el estudio “Analisis de los factores de riesgo de
Mortalidad Materna del Hospital Eleazar Guzman Barron- Julio 1994 a Junio

2004 Nuevo Chimbote” con el objetivo de identificar los factores de riesgo



asociados a mortalidad materna como factor de riesgo reproductivo y patologias
obstétricas, utilizd el disefio epidemiologico retrospectivo, analitico. Los
resultados fueron: fa tasa de mortalidad materna fue de 43.8%, en posicion media
dentro de la mortalidad intrahospitalaria del pais. Los factores de riesgo mds
frecuentes fueron paridad (44.44%), convivencia (59.26%), procedencia zona
urbano marginal (6667%), toxemia (33.3%), shock séptico (25.93%), shock
hipovokmico y ACV (14.81%). Los factores de riesgo que no han tenido
significado estadistico a diferencia de otros estudios son: edad materna, grado de
instruccidn, ocupacion, controf prenatal Las causas de muerte materna directa
fueron del 74.07%, las indirectas (22.22%) e incidental en un 3.71 %. Las muertes
maternas ocurrieron durante el puerperio (70.37%), y la mayoria fueron referidas
(70.37%). (Arroyo, E. y Col. 2004).

Asimismo, la investigaciin “Identificacion de factores de riesgo
asociados a la Mortalidad Materna en el Hospital Regional de Chimbote para el
periodo 1990- 1998 con ef objetivo de identificar los factores de riesgo
asociados con la mortalidad materna, tales como: factor de riesgo reproductivo,
patologia obstétrica, factor socioecondémico y factor relacionado al servicio de
salud. La metodologia fue estudio analitico retrospectivo y de corte transversal,
casos y controles. El anatisis estadistico se hizo a través de la razén de productos
cruzados (O.R). Resultados: La TMM fue de 151.79 por 100 mil NV, en
posiciin intermedia intrabaospitalaria def pais. Las causas de muerte materna
fueron directas en 65%, indirectas en 30% y no relacionadas en 5%. Los factores
de riesgo importantes por el O.R. con significacyin estadistica fueron: falta de
control prenatal (67%), i1naccesibilidad af servicio (66%), analfabetisino (60%),
hemorragia (44%), no trabajar (41 %), paridad: ly>4 (40%), infeccion puerperal
y toxenia (19%) y aborto séptico (7%). Conclusion: Se encontrd asociacion entre
muerte materna y falta de control prenatal, analfabetismo, inaccesibilidad al
servicio y patologias prevalentes del embarazo, parto y puerperio. (Munaylla,

R. 2009).



1.2. Justificacion de la investigacion

[.a mortalidad materna grave problema de salud publica es inaceptablemente alta
en paises en vias de desarrollo. Cada dia mueren en todo el mundo, 830 mujeres
por causas relacionadas con el embarazo, parto y puerperio, y estas muertes
podrian haber sido evitadas, por lo cual, estan dentro de las prioridades de
politicas de salud mundial y del Peri (OMS, 2015; MINSA, RM-N°207-2009).
fa mejora de la salud materna es uno de los ocho Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) adoptados por la comunidad internacional en el afio 2000. Con
respecto al ODM 35, los paises dentro de ellos €l Perv, se comprometieron a
reducir la mortalidad materna en un 75% entre 1990-2015 siendo necesaria una
evaluacion de los logros alcanzados y limitaciones.

Segun la OMS, la RMM promedio en paises en desarrollo es: 230 por 160 mil
NV, en comparacion con paises desarrollados cuya cifra es: 16 por 100 mil NV.
Son dramaticamente notorias las disparidades entre regiones, paises, personas
con ingresos altos y bajos y entre poblacion urbana y rural (OMS, 2014).

lLa RMM en el Perti es de 93 MM por 100 mul NV, ésta ha disminuido en un
49 7% entre los afios 1994-2000 y 2004-2010 al pasar de 185 a 93 (INEI, 2013);
sin embargo, esta es una cfra distante de la meta del milenio 2015 (66,3
defunciones por cada 100mil NV). La OMS sin embargo, sefala para el 2014
como RMM en Perti Ia cifra de 89 (OMS; Estadisticas Mundiales, 2014) vy el
Banco Mundial precisa que es de 68.

Este estudio es una contribucion y aporte en cuanto a determinantes sociales v
clinicos causales de muerte materna en usuarias del Hospital Regional Eleazar
Guzman Barrén del Distrito de Nuevo Cbimbote, Ancash. Tiene gran impacto
social, beneficiara a 16,127 mujeres en edad fértil que se atienden anualmente en
dicho Hospital (MINSA-Estadistica Hospital EGB, 2015).

En el Pert, como en otros paises latinoamericanos, la maternidad se vivencia con
gran expectativa famubiar y social, pero si este hecho evoluciona
desfavorablemente puede convertirse en tragedia. El nacimiento de un/a nifio/a es
una celebracion especial, y se espera un final fehiz con madre y producto de la

concepeion saludables.



La mortalidad materna ocasiona un dafio irreparable a las familias y a la
sociedad, porque la mujer, interviene en la formaciin y crianza de los hijos, por
lo tanto, su muerte cambia radicalmente la dinamica, proyecto y planificacion
famihar. El problema es mas significativo cuanto mas pobre es fa familia.

En Ancash, en la década del 2006 al 2015 ocurrieron 181 muertes maternas entre
directas e indirectas, no se incluyeron las no relacionadas o incidentales.
(RENACE-MINSA, 2015). Predominaron en el grupo etareo de 15 a 19 afios
(26,7%) seguido del grupo de 20-24 aifios (23,3%) y de 30-39 aifios (20,0%).

La RMM en Ancash en el pertodo det 2007-2011 fue de 122.5 por 100mil NV,
cifra que superd el promedio del Peri, de 105.7 (MINSA, 2013) vy en el Hospital
Regional EGB, en el periodo de octubre 2013 al 22 de septiembre 2014; se
registraron 3,632 NV (551 correspondientes al afio 2013 y 3081 det 2014),
siendo el Hospital EGB el que cuenta con el 56.1% de registros.

Cabe precisar también que Cajamarca, Ancash y Ayacucho son las regiones con
mayor incremento de partos en el grupo de menores de 15 aiios (UNFPA, 201 1).
Este estudio analizara la vanable edad, pues si la muerte materma ocurre en
adolescentes y joévenes umplica mayor poblacion afectada en afos de wvida
potencialmente perdidos (AVPP), importante indicador de desarrolle humano
actual, siendo mas grave la situacion de salud y pérdida del potencial productivo
(poblacion econdmicamente activa - PEA) vy reproductivo para el pais.

Aportard nformacion importante a la comunidad académica y profesional de la
Provincia del Santa, actualizara la informaciin sobre esta problematica, cuya
Gltima investigacion en la Region Ancash data del 2009 y a mnivel
intrahospitalario fue el 2004; permitira mejorar los programas de atencion
existentes y generar programas de capacitacion para profesionales de la salud v
poblacion beneficiaria.

Este estudio es el primero de una Macroinvestigactin en Salud Publica sobre
Mortalidad Materna que asumiendo como responsabilidad social y fin de la
Umiversidad  inclurd  Proyectos de  Intervencidon  Multisectonial e

Interdisciplinaria, evaluacion det impacto social y procesos de me jora.
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1.3. Problema

La investigacién cientifica es uno de los principales fines de la Universidad San
Pedro, asi como la docencia, proyeccion social y extension untversitaria, por lo
cual, esta investigacion abordd la problematica de la mortalidad materna, grave
problema de salud pablica a nivel mundial, regional y nacional. Constituve el
diagnéstico para identificar las principales caracteristicas epidemioldgicas vy
clinicas que inciden en las muertes maternas ocurridas durante el ultimo decenio
en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barron, asi como actualizar la
informacion acerca de las actuales causas bdsicas y tipo de muerte Materna para
poder Intervenir y contribuir con la transformacion de esta realidad.

Este estudio ha sido planteado como parte de un Macroproyecto, disefiado por
investigadoras de la Escuela Profesional de Obsteiricia - Facultad de Ciencias de
la Salud. Se propone continuar con otras investigaciones para correlacionar los
principales factores ntervinientes, disehar estrategias de intervencion factibles
para evitar y prevenir esta problemdtica social y promover la salud sexual y
reproductiva concliyendo con la evaluacién del impacto social Para ello se
formula el sigulente problema:

;Cudles son las caracteristicas epidemiologicas y clinicas que incidirian en la
mortalidad materna en ef Hospital Regional Eleazar Guzman Barwn de Nuevo

Chimbote durante el periodo 2006-20157.

1.4.Marco referencial

El proyecto de investigaciin planteado se realizo durante el afio 2016 por el
equipo de investigadoras vy estudiante de la Escuela de Obstetricia de la
Universidad San Pedro, en el Ministerio de Salud - Hospital Regional “FEleazar
Guzman Barron”, ubicado en el distrito de Nuevo Chimbote - Provincia del
Santa-Region Ancash-Peru. El Hospital pertenece a la Red Pacifico Sur, esta
categorizado en el nivel de atencion II-2, siendo de referencia para casos
complejos de ginecologia y obstetricia que no se pueden resolver en otros niveles

de atencidn de la jurisdiccion o ambito geografico. Comprende tres Provincias:

1l



Santa, Casma y Huarmey que a su vez incluye a los hospitales de apoyo “Casma”

y “Huarmey™ (Ver anexo N°1).

1.4.1. Conceptualizacion y operacionalizacién de Variables

Las variables de estudio son:

Variables Independientes: -Caracteristicas epidemiolégicas

-Caracteristicas climcas

Variable Dependiente: - Mortalidad materna

a) Caracteristicas epidemiolégicas: Son los elementos o caracteres sociales,
culturales, educativos y poblacionales que intervienen en el proceso
reproductivo: gestacion, parto y puerperio para obtenef como resulltado dos
posibilidades: un neonato y madre saludables o morbilidad y mortalidad materna

y perinatal. Variable cualitativa politmica.

b} Caracteristicas clinicas: Son los elementos o caracteles clinicos personales y
obstétricos que intervienen en el proceso reproductivo: gestacion, parto y
puerperio para obtener como resultado dos posibilidades: un neonato y madre
saludables o morbilidad y mortalidad materna y perinatal. Variable cuantitativa

politimica.

¢) Muerte materna: Es la defuncidon o muerte de una mujer mientras esta
embarazada, durante el parto o dentro de los 42 dias siguientes al término de su
embarazo, independientemente de la duracién y localizacién del embarazo, por
cualquier causa asoctada o agravada por el embarazo o su manejo, pero no por
causas accidentales o incidentales (INEL, Glosario de términos - 2013). Variable

cualitativa politdinica.
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[.4.2. Marco Conceptual

1.4.2. . Muerte materna

Se define como la defuncion de una mujer mientras esta embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes al término de su embarazo, independientemente de su
duracion y el sitio del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo o su atencidn, pero no por causas accidentales o incidentales
(INEL, Glosario de términos - 2013).

* Tipo de Muerte Materna Directa: Son las que resultan de complicaciones
obstétricas del embarazo, parto o puerperio, de intervenciones, omisiones,
tratamientos incorrectos o de una cadena de acontecimientos originada en
cualquiera de las circunstancias mencionadas. Algunas son causadas por
hemorragias, eclampsia, parto obstruido, aborto séptico, ruptura uterina, etc.
(INEIL Glosario de términos - 2013).

* Tipo de Muerte Materna lndirecta: Son las que resultan de una enfermedad
existente antes del embarazo o de una enfermedad que surge durante el mismo,
no debida a causas obstétricas directas pero si agravada por los cambios
fisiologicos del embarazo. Algunos ejemplos: enfermedades cardiovasculares,
luberculosis, VIH/SIDA, anemia, malaria, etc. Se consideran también los casos
de suicidio durante el embarazo o periodo puerperal (INEI, Glosario de términos
- 2013).

* Tipo de Muerte Materna No Relacionada o Incidental: Fs aquella que no
esta relacionada con el embarazo, parto o puerperio, ni con una enfermedad pre
existente o intercurrente que se agrave por efecto del mismo. Ocurre por una
causa externa a la salud de la madre, es decir las incidentales y accidentales. Por
ejemplo: accidentes de transito, muerte violenta por desastres naturales, violencia
famiiar, herida por arma de fuego, homicidio, muerte no determinada, etc.
(INEI, Glosario de términos - 2013).

1.4.2.2. Establecimiento de Salud Categoria 11 — 2

Establecimiento de salud del segundo nivel de atencion, responsable de satisfacer
las necesidades de salud de la poblacion de ambito referencial, brindando

atencion integral especializada en forma ambulatoria y hospitalaria, con énfasis
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en la recuperacion y rehabilitacion de problemas de salud, con atencién las 24
horas (INEI, Glosario de términos - 2013).

1.4.2.3. Causa Bisica de Muerte Miterna

Enfermedad o afeccion que dio inicio a la cadena de eventos mérbidos que
llevaron a la muerte o las circunstancias del accidente o del episodio de violencia
que produjeron una lesion fatal La causa de muerte Unica identificada debe ser lo
mas especifica posible. (Terminologia CIE-10-Pag18. Guia OMS).

1.4.2.4. Razén de Mortalidad Materna: Es el nimero de defunciones maternas
por 100 mil nacidos vivos en un afio, por cualquier causa relacionada o agravada
por el embarazo. Esta razon mide la probabilidad de muerte de una mujer una vez

que s¢ embaraza, conocrda como riesgo obstétrico.
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1.5.Hipdtesis

Existen caracteristicas epidemiologicas y clinicas que incidirian en la

mortalidad materna en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén de Nuevo

Chimbote durante el periodo 2006-2015.

1.6. Objetivos

1.6.1. Objetivo generat:

Determinar las principales caraeteristicas epidemioldgicas y clinicas que inciden

en la mortalidad materna en el Hospital Regional Eleazar Guzman Barrén de

Nuevo Chimbote durante el periodo 2006-2015.

1.6.2. Objetives Especificos:

{.

Cuantificar los casos de mortalidad materna en el Hospital Regional
Eleazar Guzméan Barron (HREGB) de Nuevo Chimbote durante €l periodo
2006-2015.

[dentificar la causa basiea de muerte materna en ¢l HREGB de Nuevo
Chimbote durante ¢l periodo 2006-2015.

Tipificar la muerte materna y €l momento reproductivo en que se produce,
en el HREGB de Nuevo Chimbote durante el periodo 2006-2015,
Identificar las prineipales caractetisticas epidemiologieas: edad, nivel
edueativo, estado civil, ocupacion y procedeneia en los casos de muerte
materna ocurridos en el HREGB de Nuevo Chimbote durante el periodo
2006-2015.

Identificar las principales caraeteristicas clinicas personales en los easos de
muerte materna ocurridos en el HREGB de Nuevo Chimbote durante el
periodo 2006-2015.

Identifiear el estado obstétrico durante el embarazo. edad gestaeional,
paridad, gravidez, namero de abortos, periodo itergenésico, numero de
atenciones prenalales y planificacion familiar en los casos de muerte
materna ocurtidos en el HREGB de Nuevo Chimbote durante el periodo

2006-2015.
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7. Identificar el diagnostico de ingreso de los casos de muerte materna

ocurridos en ef HREGB de Nuevo Chimbote durante el periodo 2006-2015.

8. ldentificar las principales caracteristicas clinicas: durante e parto y
puerperio en los casos de muerte materma ocurridos en el HREGB de

Nuevo Chimbote durante el periodo 2006-2015.

Metodologia del trabajo

2.1. Tipo y Diseio de investigacion
Tipo: bdsica, cuantitativa de acuerdo a su orientacion y objetivos.

Disefio: descriptivo, retrospectivo, transversal.

2.2. Poblacion

100% de casos de muerte materna registrados durante el periodo de 10 afios
(2006-201 5) en el Hospital Regional. Total: 18 casos.

Unidad de Andlisis y criterios de interés: Caso confirmado de muerte
materna ocurrida durante el periodo de estudio y registrado en fichas de
investigacion epidemiolégica o Historias Clinicas del Hospital - Sistema
Nacional de Vigilancia Epidemiologica, Se considerc los siguientes criterios: -
Todas las defunciones con diagnostico relacionado a la gestacion, parto y
puerperio. - Edades comprendidas entre 10 y 50 afios de edad. - Codigo CIE-
10-MM - segint la OMS. (Clasificacion Estadistica Intermacional de

Enfermedades-Dicima Revision-Mortalidad Materna).
2.3. Técnicas e instrumentos de investigacion

Se empled la Técnica de Analisis Documental utilizando como instrumento de
recoleccion de datos la Ficha de Registro elaborada para tal fin, denominada
Ficha de Registro de Mortalidad Materna del Hospital EGB. (FRMM-EGB). Se
consideré como fuente: la historia clinica materno perinatal de] Departamento
de Ginecologia y Obstetricia No se tuvo acceso a las Fichas Epidemiolégicas

del Hospital. Para medir la validez de contenido del instrumento se someti¢ a
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juicto de expertos. Estos fueron docentes de la Universidad Nacional Federico
Villarreal de Lima con grado de Dr. en Salud Publica y en Medicina asi como
obstetras con grado de Mg. y la especialidad de alto riesgo obstétrico de

Chimboate.
Procesamiento y Analisis de la Informacion

Se realizo un andlists descriptivo untvariado de interés en la posicion, con los
valores de medicion de frecuencia, porcentaje, media aritmética, desviacion
estandar y razon de mortalidad materna, por quinquenios. Los datos se
codificaron, se realizo el control de calidad y para el andlisis informatico se
utiizo el software SPSS version 24.0. Para la presentacion de resultados se
emplearon tablas estadisticas de distribucion de frecuencias y graficos de barras

y circular.

3. Resultados

Tabla N°l: DISTRIBUCION DE CASOS DE MORTALIDAD MATERNA EN EL HOSPITAL
REGIONAL ELEAZAR GUZMAN BARRON (HREGB), SEGUN ANOS DE
OCURRENC!A. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.

Primer quinquenio:

N° Yo N° %o Ne % N° %o N° Y% N° %

02 11.2 02 11,2 | 01 5.6 02 11,2 02 | 11,2 09 50%

Segundo quinquenio:

N° %o Ne Yo Ne Yo N° %o N° Yo Ne Yo

02 | 11,2 01 5,6 02 11,2 02 11,2 02 [112 09 50%

Fuente: Historias Clinicas e Informe de Mortalidad Matema del Sistema Informatico Perinatal del Departamento de
Gineco-obstetricia del HREGB.

En la Tabla N°1: observamos el total de 18 casos de muerte materna registrados en el periodo
de estudio comprendido entre el 2006-2015, de los cuales 9 casos (50%) se registraron en el
primer quinguenio y 9 en el segundo quinquenio. Asimismo, segun afios de ocurrencia, la
mortalidad matemna es estable a o largo de los 10 afios estudiados. La tendencia es la misma
para el primer y segundo quinguenio, manteniéndose en un 11,2% durante los afios 2006, 2007,
2009-2011 y 2013-2015. Durante e afio 2008 y 2012 baja ala mitad, & 5,6%.
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Tabla N°2: RAZON DE MORTALIDAD MATERNA EN EL HOSPITAL REGIONAL ELEAZAR
GUZMAN BARRON HREGBENUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.

| Anos e 2001 2piis 2044 210 2011 2012 3013 3015 203 fotal |

RN VIVOS 1812 1805 2117 2297 2234 2237 23556 2456 2344 2361 22,018

mgg&?m 02 02 0 02 02 02 01 01 02 02 16

RAZONDE 10,37 110,80 0 8707 8952 8940 4246 4071 8532 8470  Ratio
MORTALIDAD 74,03
MATERNA (RMM!

Fuente: Informe de la Oficina de Estadistica del HREGB.

En la Tabla N°2: observamos que durante ia década 2006-2015, se registraron 22,018 Nacidos
Vivos (NV) y la RMM ratio fue 74,0 MM por 100 mil NV. El célculo de la RMM solo incluyd muertes
matemnas directas e indirectas; no se consideraron 2 muertes no reiacionadas, con las cuaies
totalizan 18. (Una ocurrida en ei 2008 y otra ef 2013). En el | guinquenio: la RMM ratio fue: 795 y
en ¢ Il quinquenio fue 68,51 MM por 100 mil NV.

RAZON [E MORTALIDAD MATERNA EN EL HREGR
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Figura N°1: RAZON DE MORTALIDAD MATERNA EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.

Tabla N°3: DISTRIBUCION DE CAUSA BASICA DE MUERTE MATERNA EN EL HREGB. NUEVO
CHIMBOTE, 2008-2015.

CAUSA BASICA DE MUERTE MATERNA N° %
Hemorragia obstétrica 04 220
Infeccion o sepsis 03 16,6
Enfermedad Hipertensiva del embarazo 02 1.1
Traumatismo encéfalo craneano (TEC) 02 1.1
Infeccion respiratoria aguda (IRA) 02 11,1
Aborto 01 55
SIDA 01 55
Intoxicacion por medicamentos(*) 01 55
Hipertiroidismo 01 55
Suicidio: Intoxicacién por carbonatos (™) 01 5.8

Fuente: Ficha FRMM-EGB. *Complicacion anestésica. “ Veneno "Campedn’.

Tabla N°3: predomina como causa béasica de muerte materna la hemorragia obstetrica con
22,0%, en segundo lugar la infeccién o sepsis (16,6%) y en tercer lugar coinciden con 11,1%: la
enfermedad hipertensiva del embarazo, TEC e IRA. E aborto fue del §5%. La hemorragia se
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debit a atonia uterina: 2 casos (11,1%); embarazo ectépico: (55%) y mola hidatiforme: {55%).
Lla muerte indirecta fue por IRA (11,1%), SIDA (55%), intoxicacibn por medicamentos-
compiicacion anestésica (55%), hipertiroidismo (55%) vy suicidio (55%). La muerte no
relacionada (11,1%), se debi6 a TEC grave: por calda y homicidio: disparo en ia cabeza.

CAUSA BASICA DE MUERTE MATERNA
m Hemorragia obstétrica

Infeccion o sepsis

m Enfermedad hipertensiva

dei embarazo
= Traumatismo encéfalo

¢raneano
BIRA

Aborto
mSIDA
® Intoxicacion por

medicamentos(*)
® Hipertiroidismo

Suicidio Intoxicacion por
, y carbonatos(**)
*Complicacion anestésica. ** Veneno “Campeon”

Figura N°2: DISTRIBUCION DE CAUSA BASICA DE MUERTE MATERNA EN EL HREGB. NUEVQ
CHIMBOTE, 2006-2015.

TABLA N°4: DISTRIBUCION DE TIPO DE MUERTE MATERNA EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE,

2006-2015.
TIPO DE MUERTE MATERNA N %
Directa {causas obstétricas) 10 555
Indirecta (causas no obstétricas) 06 333
No relacionada (incidentai) 02 D

Fuente: Ficha FRMM-EGB.

En fa Tabla N°4: se puede apreciar que & tipo de muerte matema directa (por causas obstétricas)
ocupa e primer lugar con 555%, en segundo jugar la muerte matema indirecta {por causas no
obstétricas) tiene & 33,3% y finalmente la de tipo no refacionada (incidental) con el 11,1%.
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Figura N°3: DISTRIBUCION DE TIPO DE MUERTE MATERNA EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE,
2006-2015.

Tabla N°5: DISTRIBUCION DE CASOS DE MORTALIDAD MATERNA POR QUINQUENIOS SEGUN
TIPO DE MUERTE MATERNA EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.
uenio:

Primer quin

Tipo de Muerte 2006 2007 2008 2009 2010 Total | Quinquenio
N2 N % N % TN N % N° %
Directa - - 1 FPEsli==] = 3 1 155 (gl « 55 3 16,6
Indirecta /A B F A O LSRR - W B, (] ERCHC fhs ol W) 5 2,1
No relacionada - - - - 1: 1858 & = - - - 1 33
9
Tipo de Muerte 2015  Total ll Quinquenio
Materna NI N N e N e TN B N° %
Directa 2 8 Ml - - 1.0 58 21 114 2 . 414 1 38,8
Indirecta - - I B - - - - - 1 55
No relacionada - . . - 1i1 58 F = . - - 1 55
TOTAL 9 498

En la Tabla N°5: en & primer y segundo guinguenio coincide el mismo numero de casos de muerte
matema: (9 casos respectivamente (50%). En & primer quinquenio se ubica en primer lugar la
muerte materna de tipo indrecta {causas no cbstatricas) con el 27,7%, en segundo lugar la de tipo
directa (causas obstétricas) con 16,6% y finalmente la de tipo no relacionada o incidental con el
5,5%. En el segundo quinquenio es a la inversa, en el primer fugar se ubica el fipo de muerte
matema directa con e 38,8%, en segundo lugar la de tipo indirecta con igual porcentaje que la de
tipo no relacionada con 5,5%.

24



Tabla N°6: DISTRIBUCION DE MOMENTO REPRODUCTIVO EN QUE SE PRODUCE LA MUERTE
MATERNA EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.

MOMENTO REPRODUCTIVO N TG, AR
Embarazo 13 722
Puerperio 5 277
Paito 2 2

Fuente: Ficha FRMM-EGB.

En la Tabla N°6 observamos que e momento reproductivo en que ocurrio la muerte materna fue
en primer lugar durante el embarazo: 72,2% y en segundo lugar en el puerperio; 27,7%. No hubo
casos durante el parto.

MOMENTO REPRODUCTIVO

BEMBARAZO
mPUERPER!IO

Figura N°4: DISTRIBUCION DE MOMENTO REPRODUCTIVO EN QUE SE PRODUCE LA MUERTE
MATERNA EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.

Tabla N°7: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE MORTALIDAD MATERNA EN EL HREGB.
NUEVO CHIMBOTE, 2008-2015.

CARACTERISTICAS N° SR
EPIDIMIOLOGICAS

EDAD R =
21 031 5,6

22 031 5,6

23 01 5,6

25 03 16,7

27 04 223

25 02 d i

30 01 5,6

31 01 5,6

a5 02 izl

46 01 56

49 01 56
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"RANGO DE EDAD

De 20 a 24 afios 03 16,7
De 25 a 29 afios 09 50,0
De 30 a 34 afios 02 11,1
De 35 a 39 afios 02 11,1
De 45 a 49 afios 02 11,1
NIVEL EDUCATIVO

Analfabeta 03 16,7
Primaria 04 22,2
Secundaria 06 33,3
Superior 04 L)
No registra 01 5,6
ESTADO CiviL

Soltera 04 22,2
Conviviente Q9 50,0
Casada 03 16,7
No registra 02 A0
OCUPACION

Labores del hogar 16 88,9
Estudiante 02 1318
PROCEDENCIA

Rural 03 16,7
Urbano-marginal 04 22,2
Urbana 11 61,1

Fuente: Ficha FRMM-EGB. ]

En la Tabla N°7, destacan entre las caracteristicas epidemiclogicas de muerte materna las
siguientes: Acerca de la edad: e mayor numero de muertes matemas ocurrié en la poblacion en
etapa de vida joven entre 20 a 29 afos de edad (66,7%), seguido de las mujeres de 35 a 49 afos
(22,2%) y adultas entre 30 a 34 afios (11,1%). La edad minima fue de 21 afios y la maxima de 49,
la media aritmética fue de 29,61 con una desviacion estandar de +7.5 y rango de 28. No se
registrd muerte materna en 1a etapa de vida adolescente.

Acerca del rango de edad: concentra el mayor numero de casos el de 25 a 29 afios (50%). De
manera global destaca por su importancia en salud reproductiva e rango entre los 20 a 34 afios
que corresponde a la edad fértil ideal de la mujer, con 77,8%. Finalmente los rangos de edad
extrema, es decir de mujeres afiosas entre 35 a 49 afios (22,2%) y adolescentes 0%.

Acerca del nivel educativo: Predominan en primer lugar los casos con nivel educativo
secundaria 33,3% ¥ en segunde lugar las de educacién superior y educacion primaria comparten
¢l mismo porcentaje del 22,2%. El porcentaje de analfabetas fue del 5,6%.

Acerca del estado civil: las convivientes representan el 50% vy las solteras el 222%. S
observamos globalmente esta variable encontramos que el 66,7% de mujeres que fallecieron
tenian pareja (convivientes y casadas).

Acerca de la ocupacion: El 889% se dedicaban a labores del hogar y e 11,1% fueron
estudiantes.

Acerca de la procedencia: La mayor proporcién fueron de procedencia urbana; 61,1% y urbano
marginal: 22,2%. Solo el 16,7% fue de zona rural,
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Figura N°5: CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE MORTALIDAD MATERNA EN €1 HREGB.
NUEVO CHIMBOTE, 2006.2015, SEGUN RANGO DE EDAD,

Tabla N°8: PRINCIPALES CARACTERISTICAS CLINICAS EN LOS CASOS DE MUERTE MATERNA
OCURRIDOS EN EL. HREGB. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS  N° %
Sin antecedentes " 61,1
VIH-SIDA M 56
Enfermedad renal 0t 56
Hipertiroidismo 0] 56
Otro {*) 01 56
No registra 03 16,7

Fuente: Ficha FRMM-EGB.  (*): Cesarezada anterior 3 veces.

En esta Tabla N°8, destacan Ios casos que no presentaron antecedentes personales patolégicos
con el 61,1% y no se registrd antecedentes en el 16,7%.

Tabla N°9: ESTADO OBSTETRICO DURANTE EL EMBARAZO EN LOS CASOS DE MUERTE
MATERNA OCURRIDOS EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.

ESTADO OBSTETRICO N° %
Edad gestacional

9 01 56

10 0 56

15 01 56

16 o 56

2 o1 5,6

2 01 56

2% 01 5,6

27 02 11,1
28 02 11,1
k0 0t 56

31 01 56
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35

40

Rango de edad gestacional
Menos de 22 semanas

De 22-36 semanas

De 37-40 semanas
Paridad

Nulipara

Primipara

Secundipara

Multipara

No registra

Gravidez

Primigesta

Segundigesta

Multigesta

Gran multigesta

No registra

Nimero de abortos

0

1

2

No registra

Periodo intergenésico
Primer embarazo(no aplica)
<de 2 afios

DeZadarios

De 4 afios a mas

No registra

Nimero de control prenatal

OO O

Rango de control prenatal
<BAPN(sin control)

6 APN(controlada-minimo)
>6APN

Planificacion familiar

No usé

DU

Homonal

Barrera

Fuente: Ficha FRMM.EGB,

56
22,2

278
333
389

11,1
16,7
278
333

11,1

16,7
56
556
56
6,7

11,1
16,7

278
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En cuanto al Estado Obstétrico se observa que respecto a la edad gestacional: e 389% tuvo
entre 37 a 40 semanas de gestacion, seguido del 33,3% que tuvo entre 22 a 36 semanas y ¢
27,8% tuvo menos de 22 semanas. La media antmética fue de 237 con una desviacion
estandar de +08.

Acerca de la paridad: en primer lugar se encuentran las multiparas con 33.3% seguido de las
secundiparas con 27,8% y primiparas con 16,7%.

Acerca de I3 gravidez: predominaron las multigestas con 556% y en segundo lugar las
primigestas y la subvariable no registra con 16, 7%.

Acerca del numero de abortos: en el 66,7% de casos no Se registrd el dato del nimero de
abortos, & 16,7% tuvo un aborto y & 11,1% no tuvo ninguno.

Acerca del periodo intergenésico: en el 333% de casos no se registré ef dato del periodo
intergenésico; en el 27,8% no aplica este dato por ser su primer embarazo; solo & 56% tuvo un
periodo intergenésico corto.

Acerca del niimero de atenciébn pre-natal (APN): e 445 no tuvo ninguna APN, solo & 11,2%
tuvo entre 6 y 9 APN, alcanzando la categoria de controlada.

Acerca del nimero de atencién pre-natal segiin rangos: e 889% tuvo menos de 6 APN, lo
cual en Obstetricia se considera como categoria sin controt y solo el 11,2% fue controlada, con
6 APN (5,6%} y mas de 6 APN (5,6%).

Acerca de la planificacion familiar: La mayoria de las mujeres fallecidas no uso ningun
métode anticonceptivo para planificar su familia (72,2%), solo el 16,7% uso método homonal.

PARIDAD

(8]

-

3 : I I
4] . — —— P .

NULIPARA PRIMIPARA  SECUNDIPARA MULTIPARA  NO REGISTRA

Figura N°6: PARIDAD EN LOS CASOS DE MUERTE MATERNA OCURRIDOS EN EL HREGB.
NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015,
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Figura N°7: GRAVIDEZ EN LOS CASOS DE MUERTE MATERNA OCURRIDOS EN El. HREGB.
NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.

RANGO DE ATENCION PRENATAL .

m<6APN{ SIN CONTROL) |

m § APN(CONTROLADA-
MINIMO)

>6APN

Figura N°8: RANGO DE ATENCION PRE-NATAL EN LOS CASOS DE MUERTE MATERNA
OCURRIDOS EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.
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Tabla N°10: DIAGNOSTICO DE INGRESO DE LOS CASOS DE MUERTE MATERNA OCURRIDOS
EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.

DIAGNOSTICO DE INGRESO s == e %
. Gestante de 26 semanas+VIH+Sindrome Diarreico 01 56
. Gestante de 27 semanas + Parocardiorespiratorio + 0 56
Intoxicacion por érganos carbonatados

. Gestante de 28 semanas + ACV(*} + Preeclampsia 01 56
. Gestante de 30 semanas + TEC(**} grave 0 56
. Gestante de 27 semanas por FUR +Polihidramnios + 01 56
No trabajo de parto

. Dic. Aborto Retenido+ Dic. HUD(**) 01 56
. Gestante de 9 semanas x ECO + Pielonefritis 01 56

. Gestante de 28 semanas+ Hipertitoidismo 01 56

. Gestante de 16 semanas+ TEC grave 01 56
. Mola hidatiforme + Anemia leve 01 56

. Embarazo ectépico complicado + Anemia severa 01 56

. Gestante de 31 semanas+ Eclampsia+ No trabajo de parto+ o 56
Dic. ACV

. Gestante de 15 semanas 6/7 + Amenaza de aborto+ o1 56
cesareada anterior 3 veces

. D/cEndometritis puerperal+ Bronquitis aguda 01 56

. Puémpera mediata de 18 dias+ Bronconeumonia 01 56

. Puémera de 6 horas+ Shock hipovolémico + Anemia severa+ 01 56

. Dic. Sepsis +Dic. IRA +Dic. Preeclampsia

. Puémera de+ 5 dias+ D/c. Retencion de restos placentarios+ 01 56
Dic. Sepsis + D/c. Anemia+ Dfc. Embolia pulmonar

. Puémpera de parto domiciliario de 3 dias+ Retencion de placenta+ 01 5,6
Shock séptico

Fuente: Ficha FRMM-EGR.

("} ACV: accidente cerebro vascular. (")TEC: Traumatismo encéfalo craneano. (™*) HUD: hemorragia
uterina disfuncional.

En la Tabla N°10, los 18 diagndsticos de ingreso son diversos y especificos para cada caso. De
ellos 13 que representaron e 722% correspondieron a diagnosticos de Ia gestacion y 5 que

representaron € 27,7% fueron diagnosticos del puerperio. No hubo diagnéstico de ingreso por
parto.

Tabla N°11: DIAGNOSTICO DE INGRESO SEGUN TRIMESTRE DE GESTACION DE LOS CASOS
DE MUERTE MATERNA OCURRIDOS EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.

TRIMESTRE DE GESTACION i ] N° %
fer Trimestre (13 semanas) 4 307
2do Trimestre (De 14 a 27 semanas) 05 38,4
Jer Trimestre (De 28 a 40 semanas) 04 30,7

i Fuente: Ficha FRMM-EGB.
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En esta Tabla N°11: los diagnésticos de ingreso se han categorizado por trimestres de la gestacion
para facilitar su clasificacion. Predominan € diagnostico de gestacion en el segundo trimestre, es
decir entre las 14 a 27 semanas de gestacion con el 384% y en igual proporcién en e primer
trimestre; hasta las 13 semanas de gestacion y tercer trimestre: de 28 a 40 semanas con e 307%
respectivamente.

Tabla N°I2: PRINCIPALES CARACTERISTICAS CLINICAS DURANTE EL PARTO Y PUERPERIO
EN LOS CASOS DE MUERTE MATERNA OCURRIDOS EN EL HREGB. NUEVO
CHIMBOTE, 2006-2015.

CARACTERISTICAS CLINICAS DURANTE EL e %
PARTO Y PUERPERIO

Comphicaciones en ¢ parto

Eclampsia (*) 0t 56
Patologias en & puerperio

. Infeccion puerperal 03 16,8
. IRA 0N 56
. Hemorragia - - 0 56

Fuente: Ficha FRMM-EGB.
*Gestante que ingreso con diagndstico de eclampsia

En la Tabla N°12: Entre las principales caracteristicas clinicas: subvariable complicacion del parto
se identificd la eclampsia con el 56% y entre las patologias del puerperio, en
primer lugar se ubicé la infeccion puerperal con un 16,8 %.

PATOLOGIAS EN EL PUERPERIO

35
2.5
1.5

05 -

0 J =
INFECCION PUERPERAL IRA HEMORRAGIA

Figura N°9: PATOLOGIAS EN EL PUERPERIO EN LOS CASOS DE MUERTE MATERNA
OCURRIDOS EN EL HREGB. NUEVO CHIMBOTE, 2006-2015.
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Analisis y discusién

Realizar una investigacion acerca de la mortalidad materna en el Hospital
Regional Eleazar Guzman Barron (HREGB) de Nuevo Chimbote durante el
periodo comprendido entre 2006-2013, nos enfrenti con nuestra filosofia de
vida, del cuidado de la salud sexual y reproductiva desde nuestro particular
punto de vista como obstetras v la reflexion y analisis critico de cuanto estamos
haciendo por revertir esta dolorosa realidad de nuestra Region y del pais. Ha
significado un analisis profundo, que nos deja retos y compromisos para
continuar nuestro trabajo como investigadoras en la contribucion de esta
problematica social, buscando comprender las causas para evitar y prevenir la
muerte materna.

Resultados del estudio: durante la década 2006-2015 se registraron 22,018
Nacidos Vivos (NV) y 16 Muertes Maternas (MM), obteniendo una Razén de
Mortalidad Materna (RMM) ratio de 74,0 MM por 100 mil NV. El calculo de la
RMM solo incluyé muertes maternas directas € indirectas; no se consideraron 2
muertes no relacionadas, con las cuales totalizan 18 (Una ocurrida en el 2008 y
otra el 2013).

Se registré el 50% de casos en cada quinquenio con una tendencia estable,
manteniéndose en un 1l,2% durante los afos 2006, 2007, 2009-2011 y 2013-
2015. Durante el afio 2008y 2012 baja al 5,6%. (Ver Tabla N°1). Este descenso
podria atribuirse a que durante el afio 2008 se implementa €l Programa de
Presupuesto por Resultados (PPR) el cual es un Programa Presupuestal de
Salud Matermo Neonatal con el disefio de intervenciones orientados a la
generacion de resultados en la mejora de la salud materna v neonatal. En el afio
2009, se aprueba el Plan Estratégico Nacional para la reduccion de la
Mortalidad Materna y Perinatal (2009-2015) y el 2011 es el afio de la aplicacion
del Modelo de atencton Integral de Salud basado en Familia y Comunidad, asi
como la implementacion del Plan Bicentenario del Perii hacia el 2021, todo elio

puede haber contribuido a la disminucién de la muerte matermna hospttalaria.
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Al analizar la RMM en la década se observa que es inestable y en el analisis por
quinquenios se observa que la RMM ratio en el I quinquenio fue: 79,5 v en el II
quinquenio fue 68,51 MM por 100 mil NV, evidencidndose una significativa
disminucion en el Il quinquenio. Hay un descenso considerable de 11,0.

La importancia de este indicador radica en que mide el riesgo de morir de una
mujer durante el embarazo, parto o puerperio. En Ancash en el periodo del
2007-2011, la RMM fue de 122,5 MM por 100 mil NV (MINSA, 2013), en el
Perti segin el [nstituto Nacional de Estadistica es de 93 MM por 100 mil NV
(INEI2013); segin el Banco Mundial es de 68 MM por 100 mit NV (Banco
Mundial, 2015) y en el estudio fue de 74,0 MM por 100 mil NV, cifra mayor
que el promedio nacional y el de América Latina y el Caribe que es de 67 por
100 mil NV (Banco Mundial, 2015). La Meta actual global de la Agenda del
Desarrollo Sostenible es reducir la RMM mundial a menos de 70.

Acerca de la causa bdsica o principal de muerte materna se encontré en
primer lugar la hemorragia obstétrica con el 22,0%, en segundo lugar la
infeccidn o sepsis con el 16,6% y en tercer lugar hay coincidencia del 11,1%
entre: enfermedad hipertensiva del embarazo, traumatismo encéfalo craneano e
infeccion respiratoria aguda. El aborto que es un problema grave en salud
sexual y reproductiva tuvo el 5,5%. (Ver Tabla N°3). Es importante precisar
que las hemorragias tuvieron como causas: atonia uterina (11,1%), embarazo
ectopico (5,5%) y mola hidatiforme (5,5%). El estudio realizado en Argentina
por Ramos, S. y Col. 2007, a diferencia del nuestro encontré en primer lugar las
complicaciones del aborto seguido de hemorragias, sepsis y transtornos
hipertensivos. Segiin Tipe de muerte materna se encontré ia de tipo directa
(por causas obstétricas) en primer lugar. 55,5%, en segundo lugar la indirecta
{(por causas no obstétricas). 33,3% y la de tipo no relacionada (incidental):
11,1% (Ver Tabla N°4). Exactamente coincide con el estudio de Wong, Ly
Col. 2011, de Urrunaga y Valladares, 2011; de Arroyo, E. y Col 2004 y de
Munaylla, R. 2000. Similar al de Mogrovejo, A 2010, acerca del tipo de muerte
materna directa, pero no en la causa basica que fue por enfermedad hipertensiva

y Chumpitaz, J. 2012; quien reporté por aborto.



La muerte materna indirecta fue por: IRA (11,1%); SIDA (3,5%); intoxicacion
por oOrganos carbonatados-suicidio (5,5%), intoxicacion por medicamentos-
complicacion anestésica (5,5%); hipertiroidismo (5,5%). La muerte no
relacionada se debi¢é a traumatismo encéfalo craneano (TEC) grave: por caida y
homicidio: disparo con arma de fuego en la cabeza.

En el analists por quinquenios: en el primer quinquenio se ubica en primer lugar
la muerte materna de tipo indirecta con el 27,7%, en segundo lugar la de tipo
directa con 16,6% y fmalmente la no relactonada con 3,5%. En el segundo
quinquenio es a la inversa; en el primer lugar se ubica el tipo de muerte materna
directa: 38,8%, en segundo lugar la de tipo indirecta con igual porcentaje que la
de tipo no relacionada con 5,5% (Ver Tabla N°3). Estos resultados podrian
atmbuirse a la crisis del sector salud en el Perd, escaso presupuesto nacional y se
explicarian en una falta de mayor tnverston en prevencion y promocion de la
salud sexual y reproductiva v atencion de emergencias obstétricas. Los paises
desarrollados va han resuelto el problema de las muertes maternas directas y en
su casuistica figuran en primer lugar las de tipo tndirecta.

El momento reproductivo en que se produce la muerte materna fue durante el
embarazo: 72,2% y en ¢l puerperio: 27,7%. (Ver Tabla N°6).

Entre las caracteristicas epidemiolégicas de muerte materna destacan las
sigwentes, acerca de la edad: el mayor nimero de muertes maternas ocurno en la
poblactin en etapa de vida joven entre 20 a 29 afios de edad (66,7%), seguido de
las mujeres de 35 a 49 afios (22,2%) y adultas entre 30 a 34 afios (11,1%). La
edad minima fue de 21 afios y la maxima de 49, la media aritmética fue de 29,61
con una desviacion estandar de+ 7,5 v rango de 28. No se registro en la etapa de
vida adolescente. Similar resultado al encontrado por Chumpitaz, J. 2012,

Segin la OMS se considera adolescente entre los 10 a 19 afios, etapa de vida
Joven entre 15 a 24 afios y adulto joven entre 25 a 29 aifios de edad. Segun el
MINSA, considera etapa de vida adolescente entre los 12 a 17 afios, 11 meses y
29 dias; etapa de vida joven entre 18 a 29 afios y adulta entre 30 a mas,

Acerca del rango de edad: concentra el mayor numero de casos el de 25 a 29

afios (50%). De manera global destaca por su importancia en salud reproductiva
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el rango entre los 20 a 34 afios que corresponde a la edad fértil ideal de la mujer,
con 77,8%. Finalmente los rangos de edad extrema: de mujeres afiosas entre 35 a
49 arios (22,2%) y adolescentes 0%. El dato de edad extrema coincide con el
estudio de Alvarez, M. y col. 2009.

La variable edad nos muestra que la muerte ocurre entre mujeres joveles y
adultas jovenes en el HREGB, lo cual implica poblacion afectada en afios de
vida potencialmente perdidos (AVPP), indicador de desarrollo humano que
revela pérdida del potencial productive y reproductivo para Ancash y el pais.

En cuanto al nivel educativo: predominan en primer lugar los casos con nivel
educativo secundarta 33,3% y en segundo lugar las de educacién superior v
educacion primaria comparten el mismo porcentaje del 22,2%. El porcentaje de
analfabetas fue del 5,6%. Si analizamos esta variable globalmente tendremos que
el grupo con educacion secundaria y superior asciende al 55,5%, seguido del
38,9% con educacién primaria y analfabetismo y el 5,6% no registra datos.
Consideramos de suma importancia esta variable para el estudio, sin embargo
encontramos vacios o subregistro en las historias clinicas. Asimismo, nos
preguntamos acerca de la calidad de educacion secundaria que habran tenido,
posiblemente con escasa o deficiente educacion sexual integral y educacion
sanitaria que les hubiera permitido comprender la umportancia del cuidado de su
salud y ser un factor protector. Al respecto hay similitud con Mogroveijo, A
2010, que reportd mayor incidencia con secundaria completa.

Sobre el estado civil: las convivientes representan el 50% vy las solteras el 22,2%,.
Si analizamos globalmente esta variable encontramos que el 66,7% de mujeres
que fallecieron tenian pareja (convivientes: 50% y casadas: 16,7%),
lamentablemente no les prodigaron el cuidado necesario para preservar sus vidas.
Para este grupo de mujeres que fallecieron el estado civil no fue un factor
protector. Los resultados son compatibles con los estudios de Chumpitaz, J.
2012; Mogrovejo, A.2010 y Arroyo, E. y Col. 2004,

En cuanto a la ocupacion: el 88,9% corresponde a mujeres que se¢ dedicaban a
labores del hogar y el 11, 1% fueron estudiantes. Similar resultado al de Urrunaga

y Valladares, 2011 y Mogrovejo, A. 2010.
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Segunt la procedencia: la mayor proporcion fueron de procedencia urbana
61,1% y urbano marginal: 22,2%. Solo el 16,7% fue de zona rural. Pese a que la
ruralidad fue menor en este grupo de mujeres fallecidas, el hecho de vivir en
zona urbana o urbana marginal no las protegio de su tragico final. Esto amerita
un estudio cualitativo para conocer sus opiniones sobre accesibilidad y
oportunidad para la atencion de su salud (Ver Tabla N°7). Resultado similar al de
Chumpitaz, J. 2012.

Acerca de las principales caracteristicas clinicas: en cuanto a los antecedentes
personales patoldgicos destacaron los que no presentaron antecedentes con el
61,1% y no se registro en el 16,7%; posiblemente porque no tuvieron acceso a la
atencion prenatal y solo acudieron al Hospital por una emergencia obstétrica (Ver
Tabla N°8).

En cuanto al Estade Obstétrico se observa que respecto a la edad gestacional:
el 38,9% tuvo entre 37 a 40 semanas de gestacion, seguido del 33,3% que tuvo
entre 22 a 36 semanas y el 27,8% tuvo menos de 22 semanas; la media aritmética
fue de 23,7 con una desviacion estandar de +0.8. La mayoria fueron gestantes a
término. Acerca de la paridad: en pruner lugar se encuentran las multiparas con
33,3% segumdo de las secundiparas con 27,8% y primiparas con 16,7%.
Resultados similares a los encontrados por los autores Alvarez, M. y Col. 2009;
Mogrovejo, A.2010; Chumpitaz, J. 2012; Reyes-Armas y Villar, 2012; Wong, L.
y Col. 2011; Arroyo, E. y Col. 2004 y diferente de la realidad de Espafia, descrita
por Curiel-Balsera, E. vy Col. 2011, donde predominaron las primigestas.

Acerca de la gravidez: predominaron las multigestas con 556% y en segundo
lugar las primigestas y la subvariable no registra con 16,7%.

El hecho de que predominen multiparas y multigestas evidencia un grave
problema social como es la realidad de orfandad de los hijos de las fallecidas.
Acerca del nimero de abortos: en el 66,7% de casos no se registré este dato,
16,7% tuvo un aborto y 11,1 % no tuvo ninguno. El subregistro tan alto, impide
conocer la magnitud del problema como antecedente o causa de muerte.

Acerca del periodo intergenésico: en el 33,3% de casos no se registré el dato

del periodo intergenésico, en el 27,8% no aplica este dato por ser su primer
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embarazo; solo el 3,6% tuvo un periodo corto. [gualmente el subregistro del dato
imposibilita conocer mas la importancia de esta variable.

Acerca del numero de atencién pre-natal (APN): el 445 no tuvo minguna
APN, solo el 11,2% tuvo entre 6 y 9 APN, alcanzando la categoria de controlada.
Segun el MINSA, para que una gestante se¢ considere controlada debe tener
minimo 6 APN. Los hallazgos se asemejan al estudio de Chumpitaz, J. 2012 y
Reyes-Armas y Villar, 2012 que describen falta de control prenatal.

Acerca del nimero de atencién pre-natal segin rangos: ¢l 88,9% tuvo menos
de 6 APN, lo cual en Obstetricia se considera como categoria sin control y solo el
11,2% fue controlada, con 6 APN (5,6%) v mas de 6 APN (5,6%).

Acerca de 1a planificacion familiar: La mayoria no usdé ningun método
anticonceptivo para planificar su familia (72,2%), el 16,7% usé método hormonal
(Ver Tabla N°9). Segtn el estudio de Chumpitaz, J. 2012, el 63% no uso.

Acerca del diagndstico de ingrese: los 18 diagndsticos son diversos vy
especificos para cada caso. El 72,2% correspondieron a diagndsticos de la
gestacion y 27,7% fueron diagnosticos del puerperio. No hubo diagnostico de
ingreso por parto (Ver Tabla N°10).

Para el mejor analisis de los diagndsticos de ingreso, estos se categorizaron por
trimestres de la  gestacion, para facilitar su clasificacion. Predoming el
diagnostico de gestacion en el segundo trumestre, es decir entre las 14 a 27
semanas de gestacion coa el 38,4% y en igual proporcion estan los diagnésticos
del primer trimestre; hasta las 13 semanas de gestacion y tercer trimestre; de 28 a
40 semanas con el 30,7% respectivamente. El diagnostico de ingreso elaborado
correctamente es decisor del buen prondstico de la consultante, significa un buen
manejo de la oportunidad de salvar una vida que acude al Hospital por una
emergencia obstétrica. Los retrasos del inicio del tratamienfo como consecuencia
de un diagnostico erroneo o falta de sufninistros, marcara la diferencia entre la
vida y la muerte (Ver Tabla N°11).

Entre las principales Caracteristicas clinicas: complicacion del parto se
identifico la eclampsia con el 5,6% y entre las patologias del puerperio, en primer

lugar se ubicd la infeceidn puerperal 16,8 %; y en segundo lugar con el mismo
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porcentaje de 5,6% se registrd la hemorragia y la mfeccion respiratoria aguda
(IRA}. (Ver Tabla N°12).

La mortalidad materna es un indicador altamente sensible para evaluar
desemperio de los Sistemas de Salud porque cuestiona el desarrollo de sus
funciones, principalmente el de Rectoria y Gestion Publica, capacidad resolutiva,
equidad y proteccion de la salud. Sensible para medir [a 1nequidad
socioeconomica que se refleja en inequidad en salud. (Defensoria del pueblo,
2008, MINSA, 2004 y 2009; Yamin, A., 2007).

Este estudio contribuye en la actualizacion del conocimiento sobre este grave
problema de salud y aporta a la formulacion de politicas publicas de Estado

efectivas y viables por una maternidad e infancia saludable y segura,

Conclusiones

1. Existen caracteristicas epidemiologicas y clinicas que incidieron en la

mortalidad materna del Hospital Regional Eleazar Guzmdan Barrdn.

=]

Las principales caracteristicas epidemioldgicas que incidieron en la

mortalidad materna del HREGB fueron: edad, estado civil y ocupacion.

3. Las principales caracteristicas clinicas que incidieron en la mortalidad
materna del HREGB fueron: paridad, gravidez, atencién prenatal,
planificacion familiar, edad gestacional, diagnostico de ingreso y patologias

del puerperio.

4. El principal tipo de muerte materna fue directa y la causa basica fue:
hemorragia, infeccion y enfermedad hipertensiva del embarazo. Las
hemorragias tuvieron como causas: atonia uterina, embarazo ectopico y mola

hidatif orme.

39



5. Las principales causas de muerte materna indirecta fueron por: IRA, SIDA,
suicidio, complicacion anestésica e hipertiroidismo. la muerte no

relacionada se debid a traumatismo encéfalo craneano grave.

6. En ¢l Hospital Regional Eleazar Guzman Barwin en esta década, la Razon de
Mortalidad Materna ha sido inestable, pero con tendencia al descenso

considerable en el II quinquenio.
6. Recomendaciones

- Para el Ministerio de Salud: que se apruebe una Directiva que regule el
Sistema de Documentacion de la Oficina de Admision y Archivo para la
eficiente administracion de Historias Clinicas, por cuanto éstas egresan del
archivo con fines de docencia e investigacion y requenmientos judiciales,
evitando asi pérdidas o subregistro de casos de mortalidad materna
Asimismo, brindar facilidades para el acceso a fichas epidemiologicas de

muerte rmaterna de la Oficina de Epidemiologia y Salud Ambiental.

- Dinamizar el proceso de aprobaciéon de Proyectos de Investigaciin en
concordancia con el Convenio Interinstitucional MINSA-USP y activar el

Comité de Etica del Hospital.
- Realizar investigacion acerca de la Morbilidad Materna Extrema.

- Para la Universidad San Pedro: continuar sus fines institucionales y su
politica a favor de la investigacion cientifica en la linea social de salud
reproductiva; con el Macroproyecto de investigacion en Mortalidad
Materma vy siguiente estudio en el Hospital [a Caleta, que es piblico y

emblemadtico de la Provincia del Santa.

- Consolidar los equipos de investigacién multidisciplinarios y continuar con

la capacitacion continua,



- Para el Estado Peruano: Proteger los Derechos Humanos, en especial los
derechos sexuales y reproductivos, para conservar la salud y vida durante el

proceso reproductivo.

Evaluar a los Establecimientos de Salud segin capacidad resolutiva y
dotarlos de recursos necesarios: financiamiento y recursos humanos
calificados y suficientes para atencion de emergencias obstétricas, atencidn

prenatal, del parto y puerperio y planificacion familiar en el HREGB.

- Capacitar al personal de salud en atencion de emergencias obstétricas y

estrategias para salvar vidas en el proceso reproductivo.

- Mejorar el abastecimiento, control y supervisiin de bancos de sangre,
farmacia, dotacién y mantenimiento de equipos y materiales para atencion
de Ia salud disponible, accesible, aceptable y de calidad para proteger la

salud y vida de las mujeres que presenten emergencias obstétricas.
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9. Anexos y apéndices

Anexo N°1:

MAPA DEL DEPARTAMENTO DE ANCASH - CON LA UBICACION
GEOGRAFICA DE LA PROVINCIA DEL SANTA, SEDE DEL HOSPITAL
REGIONAL ELEAZAR GUZMAN BARRON.

Fotografia del Hospital Regional y del Equipo de investigadoras.

Vista Lateral
Equipo de investigadoras
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‘399_:_9_.5‘14_ Anexo N°2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
72 X

%

3 UNIVERSIDAD SAN PEDRO

“FICHA DE REGISTRO DE MORTALIDAD MATERNA DEL HOSPITAL
ELEAZAR GUZMAN BARRON” (FRMM-EGB)

N° DE HISTORIA CLINICA:

1:Edady ... anos
1.- Menores de 15 aii 2-De 15 a 19 afos 3-De 20 a 24 afios
4-De 25 a 29 afios 5-De 30 a 34 afios 6.-De 35 a 39 afics
7.- De 40 a 44 afos 8.-De 45 a 49 afos 7.-Noregistra
2.- Nivel educativo: 1.- Analfabeta 2.-Primaria
3- Secundari 4.- Superior 5.- No registra
3.- Estado Civil: 1.- Soltera 2- Convivients 3.- Casada
4 - Divorciada 5.- Viuda 6.- No registra
4.- Ocupacion:  1.- Labores del hogar {(ocupacién no remuneradaj 2.- Estudiante
3.- Empleada 4.- Desempleada 5.- No registra

5.- Procedencia: 1.- Rural 2.- Urbano-marginal
3- Ubana 4.- No registra

Il PARTE: CARACTERISTICAS CLINICAS

6.-Antecedentespersonales patologicos:

1-8i~ antecedentes; 2. TBC-pulmon 3. H-Acronica
4.-Anamia 5.- Diabetes 6- VIH-SIDA
7.- Otras ITS B-ITU 9 - Enfarmedad renal
10.- Cardiopatias 111.-Hipertiroidis 12000 ..o e
13.-No megistra
Estado obstétrico durante el embarazo:
7.-Edad gestacional: ............. sem.
1.-Menos de 22 semanas | 2.-De 22-36 semanas
3.-De 37-40 semanas 4.- No registra
8.- Paridad:
1.= Nulipara {0 partos) 2- Primipara (1) 3.- Secundipara (2)
4- Multipara (3-6) 5.-Gran multipara (Yomas) 6.~ No registra
9.- Gravidez:  1.- Primigesta (lera gestacion) 3-  Multigesta (3-6 gestaciones
2- Segundigesta {2da gestacion) 4-  Gran multige gta (7 6 mas)
5-  No registra f ﬁ
10.- Numero de Abortos:
1-0 201 3-2 4-3 5. Més de 3 6.- No registra



11.- Periodo Intergenésico:

1.- Primer embarazo {no aplica 2- < de 2 afios 3- De 2 a4 afios 4.. De 4 afios a mas
5.- No registra
12.. Nomero de atenciones o controles prenatales:  Especificar nimero de atencion prenatal:
1.- <6 APN {Sin confrol) 2.- 6 APN (Controlada-Minimo) 3->6 AP 4 -No registra
13.- Planificacion familiar: Método anticonceptivo usado:
1.-Nousd 2.-DIU 3.- Hormonal
4. Quirirgico 5.- Barrera 6.- Natural 7.-No registra

14.- Diagndstico de ingreso:
1.- Diaghosticos de la gestacion Normal 0 PatolOGICA. ... ..o s
2. - Diagndsticos dol Trabaj 08 Partid....susssesisssidassissssmsssssosserssronrasssssassssasipsssesseaseasesss s i
3.- DIagnOSHCOs del PUBIIBIAI0. ......uvisieisis s simsmsssassereresiassssnssas b sasa e sassaves s s s s i bbb

Caracteristicas clinicas durante el parto y puerperio

15.-Complicaciones en el parto:

1.-Hemorragia 2.-Eclampsia 3. Ruptura prematura de membranas
4 -Sufrimiento fetal agudo (SFA) 5-Parto prolongad 6.-Shock hipovolémico
7.-Shock séptico B-Otos....coovviiins

16.-Patologias en el puerperio:
1-Endometritis 2.-Sindrome hipertensivo 3-Hemorragia por desgaro
4.-Retencion de lacentario 5-nfecciones 6.-Sepsis
7-Atonia uterina i 8-Ot0s:0sEsag

Il PARTE: CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA

17 -Momento reproductivo de la muerte materna:
1.-Embarazo 2.-Parto 3.- Puerpenio

18.- Tipo de muerte matema. Segun Codigo de CIE-10-MM
1-Directa (causas obstétricas) 2.-Indirecta (No obstétricas) 3-No relacionada (incidental

19.- Causa Basica de muerte matema.

1.- Hemorragia obstéfri 2.- Hipertension asociada al embarazo 3 - Infeccion o sepsi
4.- Aborto 5.-Tuberculosis pulmonar 6.- Cardiopatias

7.- Corioamnionitis 8.-Apendicitis aguda 9-SI0 A
10.-IntoxicaCién por medicamentos 1-ACV hemorragico OO sessiiziens
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