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RESUMEN

OBJETIVO: Describir los factores de riesgo prevalentes en morbilidad materna
extrema en pacientes obstétricas atendidas en los Hospitales: Dr. Juan José
Arévalo Bermejo de la zona 6, General de Enfermedad Comuan de la zona 9, de
Ginecobstetricia de la zona 12 de Guatemala y General de Accidentes Ceibal de la
zona de Mixco pertenecientes al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
IGSS, junio de 2015. POBLACION Y METODOS: Estudio descriptivo, transversal,
en 182 pacientes con morbilidad materna extrema. RESULTADOS: La prevalencia
de factores de riesgo asociados a morbilidad materna extrema en pacientes
estudiadas fue: edades extremas con 23% (2% menores de 17 afios y 21%
mayores de 35 afios); procedencia urbana con 60%; ninguna escolaridad con
10%; factor de riesgo en relacion a gestas con 34%, las cuales son 26%
primigestas y 8% con més de 5 gestas; factor de riesgo en relacion a paridad con
34%, las cuales son 13% nuliparas, 13% primiparas y 8% grandes multiparas;
antecedente de aborto con 35%; antecedente de cesarea con 46%; periodo
intergenésico extremo con 54%, de las cuales 25% present6 periodo corto y 29%
periodo largo; control prenatal menor de 3 citas con 46%, de lo que 16%
reportaron ninguna cita. CONCLUSIONES: El factor de riesgo més prevalente fue
el de procedencia urbana. El factor de riesgo socioeconémico con mayor
prevalencia fue procedencia urbana, seguido de edades extremas y escolaridad.
El factor de riesgo ginecobstétrico mas prevalente fue el periodo intergenésico
extremo, seguido del control prenatal menor a 3 citas, antecedente de cesarea,
antecedente de aborto y por ultimo, el factor de riesgo relacionado a gestas y

partos.

Palabras clave: Morbilidad materna extrema, Factores de riesgo, Prevalencia,
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.
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1. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define Morbilidad Materna Extrema
(MME), a aquellos casos en los que una mujer casi muere pero sobrevive a una
complicacion que ocurrié durante el embarazo, el parto o dentro de 42 dias de la

terminacion del embarazo [1].

La situacion de mortalidad materna en Guatemala ha posicionado al pais en el
renglon de indices mas alarmantes de Latinoamérica, ya que para el afio 2011
Guatemala ocupaba el cuarto lugar de los paises con mas elevadas tasas de
mortalidad en la region, segun datos del Fondo de Poblacién de Naciones Unidas
(UNFPA), con una razon de mortalidad de 140. Por cada muerte materna se

estima que hay de 20 a 30 mujeres que sufren de morbilidad materna extrema [2].

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se ha identificado una
prevalencia de MME del 40% en los afios recientes segun el departamento de
Registro y Estadistica de ésta institucion. Ademas, se realizé una investigacion en
2013, sobre factores de riesgo asociados con mortalidad materna por morbilidad
materna extrema en Hospital General de Enfermedades y Hospital Dr. Juan José
Arévalo Bermejo, donde se determiné una tasa de letalidad de 11.11% y que la
edad materna extrema junto al nimero de gestas mayor o igual a 5 pueden ser un

factor de riesgo clinico para muerte materna por MME [3].

Un factor de riesgo, se define como un atributo o exposicibn que aumenta la
probabilidad de la ocurrencia de una enfermedad, su importancia radica en que es
observable o identificable antes de la ocurrencia de la morbilidad, por lo que

permite modificarlo con acciones de promocion e intervencion. [4].

Los factores de riesgo socioecondmicos incluidos en esta investigacion presentan
como antecedentes: en edades extremas a nivel mundial éste representa un 18%
y en el Hospital Regional de Occidente, de Quetzaltenango representa un 37.28%
(21% a menores de 17 afios y 14.8% a mayores de 35 afos); en procedencia se
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ha identificado que mayormente son de procedencia urbana como lo demuestra el
estudio realizado en la Clinica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena en donde
se registro un 54.2% vy el realizado por FECASOG en Centro América en donde
representa el 72%; en escolaridad se determino un 11% en el Hospital General Dr.

Aurelio Valdivieso, México y 84.5% en Quetzaltenango [5, 6, 7, 8, 9].

Los factores de riesgo ginecobstétricos presentan como prevalencia: en relacion a
antecedente de gestas en México, un 70% (46% eran pacientes primigestas y 24%
pacientes con mas de 5 gestas), por su parte, en Quetzaltenango se determiné un
62.7% (37.2% eran primigestas y 25.6% con mas de 5 gestas); en cuanto a
paridad en el estudio realizado en México en donde el 74.8% presentaron riesgo
(33.2% nuliparas, 33.5% primiparas y 8.1 grandes multiparas), y el 60.6% en
Quetzaltenango (35.25% primiparas y 25.4% nuliparas); en relacién a antecedente
de aborto, América Latina tiene una prevalencia de 21.2% y en Cuba asciende al
69.89%; en referencia antecedente de cesérea la prevalencia es de 32.3% en
Latinoamérica y en México asciende a 80%; en relacion al periodo intergenésico
extremo, en Peru la prevalencia es de 59.2%, y en éste pais como en Panama las
pacientes presentan mayormente un periodo corto; por ultimo, en relacion a
control prenatal, en América Latina se establece que 22% de las pacientes no
asiste a alguna cita de control prenatal y en México ésta cifra asciende al 32% [6,
9,10, 11, 12, 13, 14].

El objetivo de este estudio fue describir los factores de riesgo prevalentes en
morbilidad materna extrema en pacientes obstétricas atendidas en servicios de los
Hospitales: Dr. Juan José Arévalo Bermejo de la zona 6, General de Enfermedad
Comun de la zona 9, de Ginecobstetricia de la zona 12 de Guatemala y General
de Accidentes Ceibal de la zona 4 de Mixco pertenecientes al Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, junio de 2015. Se respondieron las
siguientes interrogantes: ¢, Cual es el factor de riesgo mas prevalente en pacientes
obstétricas que padecen morbilidad materna extrema?, ¢ Cual es la prevalencia de

los factores de riesgo socioecondmicos, en pacientes con morbilidad materna



extrema?, ¢Cual es la prevalencia de los factores de riesgo ginecobstétricos, en

pacientes con morbilidad materna extrema?

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal en pacientes obstétricas con
morbilidad materna extrema atendidas en servicios de hospitales incluidos en el
estudio. Se utiliz6 muestreo probabilistico, para seleccionar una muestra de 182
pacientes, distribuida de la siguiente forma: Hospital de Ginecobstetricia 78
pacientes, Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo 65 pacientes, Hospital General
de Enfermedad Comun 23 pacientes y Hospital General de Accidentes Ceibal 16

pacientes, a quienes se les dirigié encuesta para la recoleccion de datos.

La prevalencia de factores de riesgo asociados a morbilidad materna extrema en
pacientes atendidas en servicios de Hospitales del IGSS fue: edades extremas
con 23% (2% menores de 17 afios y 21% mayores de 35 afios); procedencia
urbana con 60%; ninguna escolaridad con 10%; factor de riesgo en relacién a
gestas con 34%, las cuales son 26% primigestas y 8% con mas de 5 gestas; factor
de riesgo en relacion a paridad con 34%, las cuales son 13% nuliparas, 13%
primiparas y 8% grandes multiparas; antecedente de aborto con 35%;
antecedente de cesarea con 46%; periodo intergenésico extremo con 54%, de las
cuales 25% presento6 periodo corto y 29% periodo largo; control prenatal menor de

3 citas con 46%, de lo que 16% reportaron ninguna cita.

Se concluy6 que el factor de riesgo mas prevalente fue el de procedencia urbana.
El factor de riesgo socioeconémico con mayor prevalencia fue el procedencia
urbana, seguido de edades extremas y escolaridad. El factor de riesgo
ginecobstétrico mas prevalente fue periodo intergenésico extremo, seguido del
control prenatal menor a 3 citas, antecedente de cesarea, antecedente de aborto y

por ultimo, el factor de riesgo relacionado a gestas y partos.






2.1

2.2

2. OBJETIVOS

Objetivo general

Describir los factores de riesgo prevalentes en morbilidad materna extrema
en pacientes obstétricas atendidas en servicios de los Hospitales: Dr. Juan
José Arévalo Bermejo de la zona 6, General de Enfermedad Comun de la
zona 9, de Ginecobstetricia de la zona 12 de Guatemala y General de
Accidentes Ceibal de la zona 4 de Mixco pertenecientes al Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, junio de 2015.

Objetivos especificos

» |dentificar el factor de riesgo mas prevalente en pacientes

obstétricas que padecen morbilidad materna extrema

= Estimar la prevalencia de los factores de riesgo socioeconémicos en

pacientes con morbilidad materna extrema

= Estimar la prevalencia de los factores de riesgo ginecobstétricos en

pacientes con morbilidad materna extrema






3. MARCO TEORICO

3.1. Morbilidad materna extrema

3.1.1. Definicién

En el Reino Unido, Stones W. en 1991, fue el primero en usar el

término de “Near Miss” (casi muerta, en su traduccion literal),

para

definir una categoria de morbilidad que abarca aquellos casos en los

cuales se presentan eventos que potencialmente amenazan la vida de

la gestante, proponiendo su estudio, para la evaluacion de la calidad

del cuidado obstétrico a nivel hospitalario o a nivel poblacional [15].

Figura 1
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Fuente: Documento de Investigacion materno infantil sobre
Morbilidad materna extrema y muertes maternas [10].
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temporal o permanente o morir. Aquellas gestantes que sobreviven a
una complicacion que amenazaba su vida son consideradas como

casos de morbilidad extrema o MME [5].

La OMS adopt6 la definicion, para aguellos casos en los que una mujer
casi muere pero sobrevive a una complicacion que ocurrié durante el
embarazo, el parto o dentro de 42 dias de la terminacion del embarazo
[1]. Por su parte, la Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia (FLASOG) define MME como una
complicacion severa que ocurre durante el embarazo, parto y puerperio,
que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencién

inmediata con el fin de evitar la muerte [16].

Las ventajas del uso de la MME para la auditoria o revision de casos, se
fundamenta en que estas ocurren con mayor frecuencia que las
muertes maternas lo que permite un analisis sobre un nimero mayor de
casos, favoreciendo una cuantificacion mas detallada de factores de
riesgo y determinantes, ademas que los resultados de estudios de
investigacion realizados en estas pacientes pueden ser utilizados para
tratar de identificar determinantes de mortalidad y morbilidad materna, y
plantear de acuerdo a ello estrategias preventivas y de intervencion
[16].

3.1.2. Epidemiologia

La mortalidad materna es solo la punta del tempano de hielo que sale
sobre la superficie, ya que por cada muerte materna se estima que hay
de 20 a 30 mujeres que sufren morbilidad materna extrema [4]. La
prevalencia de pacientes obstétricas con MME se estima que varia
entre 0.04 y 10.61 por ciento. No obstante, la prevalencia real de
pacientes es dificil de determinar, pues esta varia en dependencia de



los criterios que hayan sido usados para la definicion de caso y de las

caracteristicas de las poblaciones estudiadas [17].

Las principales causas de MME descritas a nivel mundial estan
relacionadas con complicaciones obstétricas, tales como las
hemorragias posparto, el embarazo ectopico, el embolismo de liquido
amnidtico, la eclampsia, la sepsis, el tromboembolismo pulmonar, la
rotura uterina, el sindrome de Hellp y la coagulacion intravascular
diseminada, las cuales tienen relacion con el manejo obstétrico de estas
pacientes, fundamentalmente en el momento del trabajo de parto y el
parto. Si la morbilidad materna extrema se acompafia de patologia
preexistente es casi seis veces mayor que en los casos en que no

existe patologia previa [17].

En un estudio realizado en Canada en 2005, durante 15 afios (1988-
2002), se determino una asociacion estadisticamente significativa entre
la multiparidad, con la histerectomia de emergencia y la ruptura uterina;
el factor de riesgo de edad mayor a 35 afios con la histerectomia de
emergencia, la admisién en unidades de cuidado intensivo (UCI) y la
ruptura uterina; entre cesarea y transfusibon de sangre mayor 5
unidades, la histerectomia de emergencia, la ruptura uterina, la
eclampsia y la admisiéon en UCI. Las complicaciones obstétricas
contribuyentes principales fueron la hemorragia (64.7%) y las

complicaciones de desdrdenes hipertensivos [17].

En el periodo de 2007 a 2008 se realizO una investigacion en
instituciones seleccionadas de América Latina, que contribuyo a elevar
el nivel de conocimiento sobre la vigilancia de la morbilidad materna
extrema y permiti6 hacer comparaciones entre paises e instituciones al
contar con los mismos criterios para la definicion de caso. Los
resultados mostraron que las principales causas de morbilidad materna

grave fueron la hemorragia posparto (33%), los trastornos hipertensivos



(29 %), el aborto (23 %), la hemorragia del 2do. y 3er. trimestres (10%),
sepsis de origen obstétrico (3%), la sepsis de origen no obstétrico (2%)
y otras (2%) [18].

La Federacion Centroamericana de Sociedades y Asociaciones de
Obstetricia y Ginecologia (FECASOG), realiz6 un estudio multicéntrico
sobre MME debida a Preeclampsia Severa, en 26 hospitales de
Centroamérica donde por parte de Guatemala se incluyeron: Hospital
Roosevelt, Hospital Juan José Arévalo Bermejo de IGSS, Hospital de
Ginecobtetricia de IGSS, Hospital General San Juan de Dios y Hospital
departamental de Quetzaltenango. Se demostrd que la principal causa
de morbilidad severa en la mujer gestante en Centroamérica es la
enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo. Un 45% de los
casos, fueron secundarios a trastornos hipertensivos (preeclampsia
20%, eclampsia 19% y sindrome de Hellp 5%) y un 71% de las causas

de la morbilidad extrema fueron consideradas como prevenibles [8].

En Guatemala, se han realizado las siguientes investigaciones:

= En el Hospital Regional de Occidente, Quetzaltenango, durante el
periodo del 1 de julio al 31 de diciembre del afio 2011 se
documentaron 264 casos de morbilidad materna, de las cuales 78
casos cumplieron criterios para clasificarlas como morbilidad materna
extrema, donde hubieron 7 muertes maternas y 71 pacientes
sobrevivientes; los eventos que complicaron a estas pacientes
fueron: trastornos hipertensivos del embarazo en un 45%,
hemorragia obstétrica 43% (donde la atonia uterina fue del 53% y
retencion de restos placentarios 39%) y procesos infecciosos en el
8% [6].

= En el estudio realizado en 2013 por el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social en los hospitales de Quetzaltenango,
Huehuetenango, San Marcos, Quiché y Alta Verapaz se obtuvo como

resultado que en el criterio diagnéstico de enfermedad especifica la
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mas frecuente fue la preeclampsia severa con un 30.8%, seguido por
hemorragia postparto con un 25% y Sindrome de Hellp con 9.8%; por
su parte, en criterio de disfuncién organica se encontr6 como mas
frecuente la de tipo cardiovascular y hematoldgica, cada una con un
36.9% seguidas por falla organica neurolégica con un 15.6% [16].

= En un estudio realizado en Hospital Nacional de Chiquimula vy
Hospital Regional de Zacapa en el periodo del afio 2009 a 2013 se
obtuvieron 927 casos y se concluyo que la frecuencia de morbilidad
materna severa fue 14% (420) en Zacapa, y 13% (507) en
Chiquimula. El corredor endémico de Zacapa en los meses febrero y
marzo se encontraron en alarma y en Chiquimula, abril demostrd
epidemia. La razon de morbilidad materna extrema fue mayor en
Zacapa con 31.92 por cada mil nacidos vivos y el indice de
mortalidad fue mayor en Chiquimula con 14.28 muertes maternas por
cada 100 casos [19].

= En cuanto a estudios realizados en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS), segun el departamento de Registro y
Estadistica de ésta instituciobn existe una prevalencia del 40%.
Ademas, se ha realizado una investigacion en la que se comparan
los factores de riesgo y mortalidad en pacientes como MME
ingresadas en UCI de dos de sus hospitales, durante el periodo del
afio 2008 a 2012; donde se encontraron 189 pacientes admitidas en
UCI, de las cuales 21 fallecieron representando una tasa de letalidad
del 11.11% [3].

3.1.3. Factores de riesgo

3.1.3.1. Definicion de factor de riesgo

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia

detectable de una persona o grupo de personas que se sabe
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asociada con un aumento en la probabilidad de padecer,
desarrollar o estar especialmente expuesta a un proceso
morbido [4].

Segun Last el término “factor de riesgo” se usa con tres

connotaciones distintas:

1. Un atributo o exposicibn que se asocia con una
probabilidad mayor de desarrollar un resultado especifico,
tal como la ocurrencia de una enfermedad; este atributo no
necesariamente constituye un factor causal.

2. Un atributo o exposicién que aumenta la probabilidad de la
ocurrencia de una enfermedad u otro resultado especifico

3. Un determinante que puede ser modificado por alguna
forma de intervencion, logrando disminuir la probabilidad
de la ocurrencia de una enfermedad u otro dafo especifico
a la salud; para evitar confusion esta connotacion debe ser

referida como factor de riesgo modificable [4].

Los factores de riesgo pueden, por lo tanto, ser causas o
indicadores, pero su importancia radica en que son
observables o identificables antes de la ocurrencia del hecho
que predicen. Los factores de riesgo pueden ser aquellos que
caracterizan al individuo, la familia, el grupo, la comunidad o el
ambiente. Varios estudios han mostrado que el primer
embarazo en edad reproductiva temprana o tardia, los abortos
previos y la desnutricion, son factores de riesgo universales y
estas caracteristicas aumentan la probabilidad de patologia
perinatal. La combinacién de estos y otros factores de riesgo
en los mismos individuos incrementan aun mas la probabilidad

de experimentar un dafio a la salud [4].
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3.1.3.2.

Los factores de riesgo son, caracteristicas asociadas con un
cierto tipo de dafio a la salud o enfermedad, también pueden
ser especificos para un dafio en particular y la importancia o
valor del factor de riesgo para la medicina preventiva, depende
del grado de asociacion con el dafio a la salud, asi como de la
frecuencia del factor de riesgo en la comunidad y de la
posibilidad de prevenirlo [4].

A continuacion se presentan antecedentes epidemiologicos de
los factores de riesgo mas significativos segun estudios

realizados internacionalmente y en el pais [4].

Factores de riesgo de morbilidad materna extrema

Se ha institucionalizado la monitorizacion de las pacientes con
MME en conjunto con las muertas, lo que ha determinado los
posibles riesgos de muerte y ha llegado a ser un mecanismo
importante para identificar las medidas preventivas efectivas
para disminuir las tasas de resultados obstétricos negativos
[3]. En la actualidad, gran niumero de guias internacionales,
entre otros, recomiendan la utilizacibon de sistemas de
deteccion temprana de alteraciones clinicas y/o fisiolégicas
con el fin de tratar de mejorar el reconocimiento del deterioro

agudo de las pacientes hospitalarios [20].

3.1.3.2.1. Factores de riesgo socioecondémicos

= Edades extremas:
La edad materna segun la Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia se clasifica como factor de
riesgo en una embarazada, y se categoriza entre

dos rangos que son:
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o Edad materna menor o igual a 15 afos (algunos
autores indican la edad de 17 afios como
limite): Las consideraciones especiales a tomar
en cuenta en estas pac ientes son el estado
nutricional ya que son frecuentes las anemias y
los déficit nutricionales, asi como también las
enfermedades de transmision sexual debido a
que los adolescentes presentan mayor
promiscuidad sexual y falta de proteccion en la
relaciones sexuales, estado psicolégico vy
complicaciones obstétricas como son fetos de
bajo peso, trastornos hipertensivos y aumento
de la mortalidad materno infantil

o Edad mayor o igual a 35 afos: Este segundo
grupo presenta aumento de complicaciones
medicas como hipertension arterial, diabetes,
obesidad, miomas y complicaciones obstétricas
como metrorragia, cesareas, atonia uterina y
aumento de la mortalidad materna; también
presentan aumento de complicaciones fetales y
neonatales como bajo peso fetal, macrosomia,
mortalidad perinatal. A su vez, un embarazo a
esta edad también conlleva consideraciones
econdémicas ya que aumenta el gasto sanitario
[21].

Las complicaciones de salud durante el embarazo y
el parto son responsables de un 18% de la carga
global de enfermedad de las mujeres menores de
15 y mayores de 44 afios de edad en el mundo
entero [5].
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En un estudio realizado en el Instituto Materno
Infantil del estado de México en el afio 2012, el
grupo etario a estudio oscilo entre los 16 y 43 afios,
con una mediana de 29 afios y una moda de 20
afios, presentando mayor incidencia de morbilidad
extrema el grupo de 16 a 20 [5]. En Cuba se
describen las condiciones de las gestantes
adolescentes criticamente enfermas atendidas en
UCI, y los hallazgos en madres con MME en La
Habana donde la mayor frecuencia en madres con
riesgos pregestacionales se encuentran en edades

extremas en el 43% [22].

En Guatemala, al evaluar el perfil socioeconémico
de las pacientes que presentaron morbilidad en el
Hospital Nacional de Quetzaltenango en 2011, se
observo que el 20.5% corresponde a embarazadas
juveniles, y el 14.8% corresponde a pacientes
mayores de 35 afios, lo que significa que el 37.28%
de las pacientes solo por edad ya presentaban un
factor de riesgo, por lo que se determind que 1 de
cada 3 pacientes presentan como factor de riesgo la
edad [6]. Ademas, en el estudio realizado en 2014,
en Hospitales regionales de Zacapa y Chiquimula,
el grupo etario mas frecuente fue el rango de edad
de 18 a 23, influido por el grado de escolaridad
debido a que un 42% eran analfabetas [19].

Procedencia:
En referencia al lugar de origen de la embarazada,
del cual segun sea rural o urbano se puede

relacionar la existencia de otros factores de riesgo
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como condicion precaria de vivienda, menor acceso

a atencion en salud, etc. [23].

La mayoria de mujeres rurales dan a luz en casa,
en la ausencia de atencion especializada, mientras
gue las mujeres urbanas tienen a dar a luz en un
hospital con personal calificado. Existe gran
desigualdad en el acceso a la atencion obstétrica, lo
gue influye en que los niveles de mortalidad
materna sean mayores en el area rural que en el
area urbana; como lo demuestra J. Hoj en 2002 al
estudiar 85 muertes maternas y concluir que el 15%
procedian de area urbana y el 84% del area rural
[23].

En un estudio realizado por FECASOG 2009, en
hospitales de Centro América, sobre morbilidad
materna extrema se concluy6 que las personas del
area urbana eran las mas afectadas representando
un 72% vy las procedentes del area rural
representaron del 28%; probablemente por tener
mayor acceso a la adquisicion de servicios
hospitalarios como se menciond anteriormente, a
pesar de ser una especulacion por no tener otra
informacion, este resultado es diferente a la
procedencia reportada en los estudios de muerte
materna [8]. De igual forma concluye el estudio
realizado en la Clinica de Maternidad Rafael Calvo
de Cartagena 2008, donde se registr6 que la
mayoria de pacientes afectadas eran del area
urbana con 175 pacientes que representan 54.2% y
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del area rural 139 pacientes que representan el
47.2% [7].

Como antecedente en el pais, Unicamente se
cuenta con la informacion proporcionada por el
estudio realizado en el Hospital Regional de
Occidente de Quetzaltenango, donde se determind
gue de las pacientes con morbilidad materna
extrema el 70.5% eran procedentes del area rural,
lo cual es un factor importante al tomar en cuenta

las demoras para la atencién oportuna [6].

Escolaridad:

Se refiere al periodo de tiempo que se asiste a un
centro educativo para estudiar y aprender dividido
en educacién primaria, basica, diversificado vy
universitaria. Segun la Comisién economica para
América Latina y el Caribe (CEPAL) alrededor de
75% de los jovenes urbanos de América Latina
provienen de hogares en que los padres disponen
de un capital educativo menor a 10 afios de
estudios y para los jovenes que viven en las areas
rurales sus posibilidades son aun mas limitadas, ya
gue alrededor de 80% provienen de hogares donde
sus padres disponen de menos de 6 afos de
estudios [24].

La desinformacién es uno de los problemas mas
importantes que conlleva el tener un bajo nivel
educativo o no tenerlo; provoca limitacion en los

conocimientos y practicas en torno al autocuidado,
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especialmente en mujeres, desencadenando
problemas en la salud, higiene y nutricion de su
hogar. Entre otras cosas, aumenta la probabilidad
de tener un comportamiento sexual de alto riesgo,
debido al bajo conocimiento sobre salud sexual y
reproductiva y uso inadecuado de métodos
anticonceptivos. Un mayor nivel de estudios reduce
los riesgos de infecciones, la escuela contribuye a
frenar la propagacion de las enfermedades,
aportando informacion fiable sobre ellas vy
adoptando conductas protectoras [24].

En investigaciones realizadas por Cochrane vy
McMahon se encontré que la tasa de fecundidad
disminuye solamente entre quienes completaron el
ciclo primario o niveles mas altos del sistema
educativo [24]. Segun la OMS el nivel de educacién
materna es protectora frente a la morbilidad

materna extrema [20].

En México 2009, en un estudio realizado en el
Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, se mostrd
que el 44% de las pacientes con MME habian
terminado la primaria o habian cursado algun grado,
29% cursaron secundaria o algun grado de ésta y
s6lo 15% de las pacientes tenia un nivel medio
superior o mas (diversificado o carrera técnica con
21 casos y 6 casos con escolaridad de profesional o
universitaria) y 11% no tenia ningun grado de

escolaridad [9].
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En Guatemala, en el Hospital Regional de
Occidente de Quetzaltenango, se determiné que el
nivel de escolaridad es un factor importante al
evaluar el perfil de las pacientes con MME,
observandose que el 84.5% refirieron ningun grado
de escolaridad, el 59.8% se encontraron en nivel
primario y el 23.6% refieren nivel béasico o
diversificado, por lo que se determindé que a mayor
educacion menor predisposicion al padecimiento de
MME [6].

3.1.3.2.2 Factores de riesgo Ginecobstétricos

Gestas:

Gestacion se define como todos los procesos

fisiolégicos de implantacion, crecimiento vy

desarrollo del feto en el interior del Utero materno;

se hace referencia a gestas al nUmero de veces que

ha estado embarazada una mujer incluyendo

abortos, molas hidatiformes y embarazos ectopicos.

Entre los diagndsticos realizados durante el

embarazo en relacion al nimero de gestas se

encuentra:

o Primigesta: Gravida por primera vez.

o Multigesta: Mujer en su segundo o posterior
embarazo.

o Primigesta afiosa: Primigesta mayor de 35 afios
de edad.

o Primigesta juvenil: Primigesta con edad menor

de 18 afos.
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o Primigesta asimilada: Embarazada que
presenta un periodo intergenesico de 7 afios
[21].

El antecedente ginecobstetrico de ser primigesta es
el de mayor importancia al evaluar riesgo en un
embarazo y éste aumenta al tratarse de una
embarazada menor de 19 afios de edad. En los
paises en desarrollo segun el informe sobre la
Juventud Mundial 2005, uno de cada seis
alumbramientos de primigestas corresponde a
jovenes de 15 a 19 afios de edad y una de cada
tres mujeres primigestas da a luz antes de los 20
afios. Existe mayor riesgo de muerte y enfermedad,
sobre todo para las primiparas de 10 a 14 afios de
edad, quienes tienen cinco veces mayor
probabilidad de morir a causa del embarazo o parto

gue las mujeres de 20 a 24 afios [25].

Por su parte, la primigesta afiosa y la primigesta
asimilada que tiende a ser mayor de 35 afios
presentan riesgos diferentes a los de la primigesta
juvenil pero con los mismos resultados de mayor
morbimortalidad. En estas gestantes se incrementa
la tasa de aborto, anomalias genéticas, obesidad
morbida, distocias cervicales y dinamicas, atonia

uterina [25].

En México 2009, en el estudio realizado en el
Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso, en relacion
con el nimero de gestas la mediana fue de 2, con

limite maximo de 11. El 46% de las pacientes
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cursaba con el primer embarazo cuando ocurrio el
evento adverso, 20% con el segundo embarazo,
10% con el tercer y cuarto embarazo y 24%

representaron a grandes multiparas [9].

En el estudio del Hospital Regional de Occidente de
Quetzaltenango, se encontré6 que el numero de
gestas es un factor importante al evaluar morbilidad,
observando que el 48.9% corresponde a pacientes
primigestas; cuando se evalla morbilidad extrema
los datos se modifican, ya que 1 de cada tres
pacientes eran primigestas, lo cual en porcentaje
representa al 37.2%, con un porcentaje igual para
las multigestas y 25.6% para grandes multiparas,
con una paciente que refirid 14 gestas [6].

Partos:

Se refiere al numero de embarazos de una mujer
gue han finalizado con el alumbramiento de un
producto mayor de 20 semanas, con peso mayor de
500 gramos y de 25 centimetros de talla, vivo o
muerto, independientemente de la salida de la
placenta y de la seccion del cordén umbilical. Las
grandes multiparas (mayor o igual a 5 partos)
presentan en si un embarazo de alto riesgo siendo
este dentro de su clasificacion bajo/medio; lo cual
no significa que haya ausencia de riesgo ya que
éste puede aparecer en cualquier momento de la

gestacion [21].

Las mujeres en su quinto a noveno embarazo,

tienen 43% mas probabilidades de morir que las
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mujeres en su segundo embarazo. Los embarazos
de mujeres de mayor edad tienden a ser de alta
paridad por lo que los servicios de planificacion
familiar dirigidos a este grupo etareo pueden llevar
una reduccion significativamente importante de la

mortalidad materna [23].

En un estudio realizado en México se evidencio que
los antecedentes de multiparidad y de cesarea
predominan en las pacientes que ingresan a los
servicios de UCI. El porcentaje de nuliparas
(pacientes que presentaron: primera gesta sin parto
0 cesarea al momento del evento, embarazo molar,
embarazo ectopico, aborto) con morbilidad materna
extrema fue de 32.3%, las primiparas representan
un 35.5%, las multiparas representan un 24.2% vy la

gran multipara un 8.1% [10].

En Guatemala, en el Hospital Regional de
Occidente, se observdé que el mayor porcentaje
corresponde a las multiparas con un 37%, seguido
por primiparas con un 35.2%, le contindan

pacientes nuliparas con 25.4% [6].

Abortos:

El aborto es una de las principales causas de
morbilidad, discapacidad y mortalidad materna y a
la vez, es la causa con una mayor posibilidad de ser
intervenida, si los servicios de anticoncepcion
moderna, de prevencion y deteccion de la violencia
de geénero y la prevencion de embarazos no

planeados o no deseados, estuviesen disponibles
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en los lugares donde las mujeres viven y transcurre
su cotidianeidad [26].

Globalmente, alrededor del 13% de todas las
muertes maternas se deben a complicaciones por
abortos inseguros, lo cual representa 47.000
muertes por afio, 1.120 de ellas en América Latina y
El Caribe de acuerdo con los datos y las
estadisticas de la OMS. La OMS calcula que de los
208 millones de embarazos que ocurren en el
mundo, 80 millones (2 de cada 5) son no planeados
y 41 millones (1 de cada 5) terminan en aborto (8),
19 millones de estas interrupciones ocurren en
paises en los cuales el aborto es ilegal. Decenas de
miles de mujeres en el mundo sufren
consecuencias a largo plazo, incluyendo la
infertilidad [26].

En una investigacion de revision realizada por la
Universidad Auténoma del Estado México, se
establecié que con la existencia de al menos un
aborto como antecedente, el 21.2% de las
pacientes en América Latina presento morbilidad

materna extrema [11].

En Cuba 2008, en el Hospital Universitario
Ginecoobstétrico Mariana Grajales de Santa Clara,
se constatd que en el periodo del estudio 93
pacientes presentaron MME, de las que 65
(69.89%) pacientes fueron halladas con
antecedente de abortos, y se determin6 que habian
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existido 1.3 abortos por paciente, con una
variabilidad de 1.4 abortos [12].

En Guatemala, aunque la legislacion permite el
aborto inducido solamente para salvar la vida de la
mujer, con frecuencia muchas mujeres obtienen
abortos, en condiciones de riesgo y en respuesta a
un embarazo no planeado. El aborto inseguro es un
factor clave que contribuye a la morbilidad y
mortalidad materna en el pais; sin embargo, no
existen datos concretos a nivel nacional sobre la

incidencia del aborto [27].

En 2003, se llevdo a cabo una encuesta en la
totalidad de hospitales que atienden a mujeres con
complicaciones postaborto, y otra encuesta entre 74
profesionales conocedores de las condiciones de la
provision del aborto en Guatemala. Se estim6 que
65,000 abortos inducidos se realizan anualmente en
Guatemala, y cerca de 21,600 mujeres son
hospitalizadas para recibir tratamiento por
complicaciones derivadas de ello. Los abortos
ocurren a una tasa de 24 por 1,000 mujeres en
edades entre 15 y 49 afios, y ocurre un aborto por
cada seis nacidos vivos. La tasa de aborto (29-30
por 1,000 mujeres) es mayor que el promedio en las
regiones Sur-Occidente (menos desarrollada, con
poblacién principalmente indigena) y Metropolitana
(més desarrollada, con poblacién principalmente no
indigena). Mas de una cuarta parte del total de
nacimientos son no planeados; al combinar los

nacimientos no planeados con los abortos se estima
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gue un 32% de los embarazos en Guatemala son
no planeados, y que la tasa por 1,000 mujeres es
de 66 [27].

Cesareas:

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

extrema oscila entre 0.05 y el 1.09% [28].

En el estudio de incidencia y predictores de
morbilidad materna extrema, realizado en Londres
2001, se concluyo que la cesarea cuadruplica el
riesgo de morbilidad [29]. Por su parte, en el
estudio realizado por la OMS en Latinoamérica se
observé que una cesarea anterior se asocié de
forma independiente y positivamente con la
aparicion de MME con una prevalencia de 32.3% [8,
11].

En México 2006, en el Hospital de Gineco-
Obstetricia, Centro Médico Nacional de Occidente
del Instituto Mexicano del Seguro Social en
Guadalajara, Jalisco se documentaron 685
pacientes (24.23%) con MME de las que por
complicaciones prenatales a 460 (16.2%) pacientes
se les realizO cesarea de emergencia y a 133
(4.7%) se les realizo cesarea electiva, conformando

un total de 593 pacientes, es decir que a 86.6% de
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las pacientes con MME se les resolvio embarazo

por via alta [30].

En 2009, el Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso
de los Servicios de Salud de Oaxaca, se
identificaron los casos de morbilidad obstétrica
extrema de acuerdo con los criterios de la FLASOG,
y se determind que la via mas utilizada fue la

abdominal (cesarea) con 80% de las pacientes [9].

Periodo intergenesico:
El periodo intergenésico se define como el espacio
de tiempo que existe entre la culminacién de un

embarazo y la concepcion del siguiente embarazo

[5].

El periodo intergenésico Optimo para prevenir
complicaciones maternas y fetales es de 25 a 48
meses, por lo que se determina que periodos
extremos (periodo corto, es decir menor de 24
meses y largo, mayor de 49 meses) aumentan el
riesgo de complicaciones maternas y fetales. Lo
comprueba el estudio realizado en Panama 2002,
en el Departamento de Ginecologia y Obstetricia del
Complejo Hospitalario Metropolitano de la Caja del
Seguro Social de Panama, donde se identificO que
un periodo menor de 24 meses (en 606 pacientes,
58%) fue factor de riesgo para desarrollar parto
pretérmino y sus complicaciones y un periodo
mayor de 49 meses (en 438 pacientes, 42%) fue
factor de riesgo para desarrollar preeclampsia y

culminar el embarazo con cesarea [14].
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En un estudio realizado en Perd, en el Hospital
Nacional Docente Madre-Nifio San Bartolomé sobre
MME durante 2007 a 2009, se encontro que 59.2%
de los casos tuvo dos 0 mas gestaciones, siendo el
periodo intergenésico promedio de 41.2 + 35.9
meses, variando entre 2 y 144 meses, donde la
mayoria de pacientes tenia periodo intergenésico
extremo (39.7% con periodos cortos y 19.5% con

periodos largos) [13].

En Guatemala 2010, en los Centros de Salud de
Baja Verapaz se encontré asociacion
estadisticamente significativa entre embarazo con
periodo intergenésico corto (menor a 24 meses) y el
primer embarazo a una edad menor de 20 afos,
mujeres y pareja sin nivel de escolaridad y el no
realizar trabajo remunerado por parte de la paciente
[31].

Control prenatal:

Su objetivo es diagnosticar las condiciones fetales y
maternas, identificar factores de riesgo y educar a la
gestante para el ejercicio de la maternidad y la
crianza. De este modo se espera detectar y tratar
oportunamente la morbilidad obstétrica y perinatal.
La atencion prenatal debe cumplir con cinco
atributos  béasicos:  precocidad, periodicidad,

completitud, cobertura y gratuidad [32].

En el afio 2007 la OMS concluyé que los
embarazos de bajo riesgo obstétrico podrian tener

como minimo, cuatro controles prenatales; asi
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mismo, este modelo es aplicado a pacientes
obstétricas de bajo riesgo en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y en el Ministerio
de Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala
[33, 34].

Es conocido que lo optimo es que la mujer
embarazada debe consultar tan pronto tenga la
primera amenorrea y si se considera un embarazo
de riesgo, continuar consultando una vez al mes
durante los primeros seis meses del embarazo,
cada dos semanas en los dos meses siguientes y
una vez por semana, durante el Ultimo mes hasta el
parto [32]. La guia de protocolo en embarazo de
riesgo, del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social indica que la paciente de alto riesgo como la
gue padece diabetes o hipertensién debe tener un
control prenatal cada 15 dias desde el momento de
su captacion hasta la semana 32 y de ahi en
adelante el control prenatal se realizard cada

semana hasta la resolucién del embarazo [35].

En un estudio realizado en Colombia 2009 sobre el
control prenatal, los expertos concluyeron que la
mejora en la calidad del control prenatal reduciria
en 80% las muertes evitables. Entre los factores
asociados a la baja adherencia al control prenatal
se encuentran: la edad, los bajos ingresos, la
multiparidad, el bajo nivel educativo, la baja
condicion socioeconOmica, la falta de pareja
estable, las barreras financieras, no tener seguro de

salud y el maltrato fisico [32].
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La OMS considera que solo 63% de las
embarazadas en Africa, 65% en Asia y 73% en
Latinoamérica asisten al menos a una consulta de
control prenatal. Otros estudios han reportado
prevalencias de 69% y 38.8%, y una mediana de 4

consultas por gestante [32].

En la investigacion de revision realizada por la
Universidad Auténoma del Estado Meéxico, se
estableci6 que el 22% de las pacientes con
morbilidad materna extrema en América Latina no

asistieron a al menos a un control prenatal [11].

En un estudio realizado en el Hospital General Dr.
Aurelio Valdivieso de los Servicios de Salud de
Oaxaca 2009, se determind que el control prenatal
gue llevaron las pacientes del grupo de morbilidad
obstétrica extrema fue deficiente en la mayoria de
los casos. Mas de la mitad de ellas (55%) acudio a
una consulta de control prenatal durante el primer
trimestre, con dos consultas 12% y so6lo 1% con tres
consultas. El restante 32% de las pacientes no
visitaron algin médico durante el primer trimestre.
El 87% de las pacientes tuvieron una 0 menos

consultas de control prenatal en el primer trimestre

[9].

3.1.4 Criterios diagndsticos

La admision en unidades de cuidados intensivos es el criterio mas

comunmente usado en los paises desarrollados como estandar para la
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identificacion de estos casos y este varia de region a region en
dependencia de los protocolos de manejo que hayan sido utilizados y
de la oferta del servicio. Un ejemplo de esta afirmacion lo da Say, et
all. En una revision sobre estudios de madres que fueron admitidas en
unidades de cuidados intensivos, donde la prevalencia oscilo entre 0.80
y 8.23% entre aquellas cuyo criterio estaba relacionado con una
enfermedad especifica; por otra parte, encontré que si el criterio estaba
relacionado con una falla organica su prevalencia estaba entre 0.38 y
1.09% y por ultimo, si el criterio estaba relacionado con el manejo

médico, la prevalencia fue entre 0.01 y 2.99% [36].

Por lo mencionado anteriormente, los criterios de la MME se agruparon

de la siguiente forma:

= Grupo |, relacionada con enfermedad especifica: Se refiere a los
signos y sintomas de un padecimiento descrito, incluye diferentes
morbilidades.

= Grupo I, relacionada con disfuncion organica: Disfuncién de un
sistema organico no relacionado directamente con el que sufri6 la
lesion inicial.

= Grupo lll, relacionada con manejo: Se refiere al tratamiento
indicado a la paciente o a la intervencion diferente de los
procedimientos habituales que se requiere como terapéutica para

resolver una complicacion [36].

La Federacion Centroamericana de Sociedades y Asociaciones de
Obstetricia y Ginecologia (FECASOG) ha planteado los aspectos y
caracteristicas de los criterios de inclusion de MME como se describen

en la siguiente tabla [8].
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4. POBLACION Y METODOS

4.1. Tipo y disefio de la investigacién

Estudio de tipo descriptivo transversal, en el cual, en el momento en que se

realiz6 la encuesta, se describieron los factores de riesgo asociados a

morbilidad materna extrema.

4.2. Unidad de anélisis

» Unidad primaria de muestra: Pacientes obstétricas con morbilidad materna

extrema que se atendieron en servicios de los Hospitales: Dr. Juan José
Arévalo Bermejo de la zona 6, General de Enfermedad Comun de la zona
9, de Ginecobstetricia de la zona 12 de Guatemala y General de Accidentes
Ceibal de la zona de Mixco pertenecientes al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, IGSS.

Unidad de andlisis: Respuestas obtenidas sobre informacion
socioeconémica y ginecosbtetricia registrada en el instrumento disefiado
para el efecto.

Unidad de informaciéon: Pacientes obstétricas que se atendieron en
servicios de hospitales incluidos en el estudio con al menos un criterio de

inclusiéon de morbilidad materna extrema.

4.3.Poblacion y muestra

Poblacion o universo: 633 pacientes obstétricas con morbilidad materna

extrema atendidas en servicios de hospitales incluidos en el estudio.
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4.3.1. Marco muestral

= Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo (HJJAB) de la zona 6,

Guatemala

= Hospital General de Enfermedad Comun (HGE) de la zona 9,

Guatemala

= Hospital de Ginecosbtetricia (HGO) de zona la 12, Guatemala

= Hospital General de Accidentes Ceibal (HGA) de la zona 4, Mixco

4.3.2. Muestra

4.3.2.1.

Tamano de muestra:

La Unidad de Registro y Estadistica del Instituto Guatemalteco
de Seguridad, IGSS, en un estudio realizado durante los afios
de 2009 a 2013 en los hospitales de Ginecosbtetricia (HGO) y
Dr. Juan José Arévalo Bermejo (HJJAB) indic6 una
prevalencia de morbilidad materna extrema de 40%. Ademas
indic6 que el total de pacientes atendidas por afio en el HGO y
HJJAB, segun el promedio establecido durante los 5 afios de
estudio, es de 19,000 pacientes de las cuales 7,600 presentan
MME por afio, lo cuales se distribuyen de la siguiente manera:
= Para el HGO, 69% de casos de los cuales, de estos el
62% se atienden en el mismo hospital, 18% se traslada al
UCI de Hospital General de Enfermedad Comun (HGE),
12% se traslada a UCI de HJJAB y 8% se traslada a UCI
de Hospital General de Accidentes Ceibal (HGA).
= Por su parte, el HJJAB con 31% de casos, de estos el
90% se atiende en el mismo hospital y 10% se traslada a
HGA.

Utilizando los datos anteriores se calcula la muestra con la
formula para poblacion finita:
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n= ZoxNxpxq

i2(N-1) + Zo2x p x

En donde:

n=tamafo muestra

N= tamafo de la poblacién= 633

El total de poblacion con MME atendida durante un afio en
los hospitales incluidos en el estudio es de 7,600, que se
divide entre 12 para obtener la poblacion mensual siendo
esta de 633 pacientes.

zq= valor que corresponde a la distribuciéon de Gauss,
tomando como valor de significancia el 95%=1.96 que es
el valor que corresponde a 0.05.

p= prevalencia esperada del parametro a evaluar.

Para el valor p, se asigna la menor prevalencia encontrada
dentro de los antecedentes en los factores de riesgo de
morbilidad materna extrema, que corresponde a abortos
gue es de 0.21.

g= 1-p que equivale a 0.79

i error que se prevé cometer que equivale a 0.05

De lo que se obtiene como resultado una muestra de 182

pacientes.

Por la diferencia de cantidad de pacientes atendidas en los

hospitales, la seleccion de pacientes se distribuydé de la

siguiente forma:

Hospital de Ginecosbtetricia, 78 pacientes.
Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo, 65 pacientes.
Hospital General de Enfermedad Comun, 23 pacientes.

Hospital de General de Accidentes Ceibal, 16 pacientes.
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4.3.2.2. Métodos y técnicas de muestreo

Se utilizé muestreo probabilistico.

En la escogencia de las pacientes que se incluyeron en el
estudio, se seleccionaron a partir de la paciente que ocupd la
primera camilla, siguiendo con cada paciente que se encontro
en la tercera camilla a partir de la anterior, para ingresar al

estudio.

4.4. Seleccion de los sujetos a estudio

4.4.1. Criterios de inclusion:

= Pacientes obstétricas que se atendieron durante el embarazo, parto
y puerperio atendidas en servicios de hospitales incluidos en el
estudio pertenecientes al Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, con al menos un criterio de inclusion de morbilidad materna

extrema segun FLASOG, durante el mes de junio de 2015.

4.4.2. Criterios de exclusion:

= Pacientes que fueron ingresadas durante el embarazo, parto y
puerperio con registros clinicos incompletos o ilegibles.

» Pacientes que solicitaron egreso contraindicado o se fugaron.

= Pacientes que recibieron atencion de parto extra-hospitalario.

= Pacientes que se negaron a autorizar el consentimiento informado.

4.5.Medicion de Variables
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45.1. Variables

Cuadro 2

Operalizacion de variables

termino [28].

P Definicion Definicion Tipo de Escala | Criterios de
g % % conceptual operacional variable de clasificacion
~ § E medicion

Edad enlaque la | Namero de Cuantitativa | De razon | Menor de 17
gestante tiene afos Discreta afios, de 18 a
8 mayor riesgo a cumplidos 34 afos,
g padecer que refiera la mayor de 35
}3 complicaciones paciente. afnos
® pre y postnatales,
g correspondiente a
0 | edad menor de 17

% § y mayor de 35
2 = afos [21].

9 Q| g Origen, principio Tipo de area CuaIiEativa Nominal Rural,

@ § % de donde se nace | del que Dicotémica urbana
§ o3 [37]. prqceda y
o S 1|8 refiera la
w g paciente.

Tiempo durante el | Nivel de Cualitativa | Nominal | Ningun nivel
= | cual un alumno educacion Politomica de
_-8 asiste a un centro | formal y escolaridad,
f_E de ensefianza [37]. | finalizada que nivel de
2 refiera la escolaridad
L paciente. primaria o
mayor
w Numero de Numero de Cuantitativa De Numero de
% embarazos que embarazos Discreta Razdn gestas: 1, de
=3 @ 8 tuvo la paciente que refiera la 2 a 4, mayor

3 2 [28]. paciente. oigualabs
5 ® Es el proceso NGmero de Cuantitativa De NUmero de
g 2 fisiol6gico con el partos que Discreta Razon partos: 0,1,
g § § que la mujer refiera la de 2 a 4,
5 S| & finaliza su paciente. partos, mayor
S gestacion a oiguala 5

39




Es la interrupcién y | Niumero de Cuantitativa | De razén | Antecedente
Q finalizacion abortos que Discreta de al menos
5 prematura del refiera la 1 aborto, sin
'<?: embarazo [28]. paciente. antecedente
de aborto
Operacion Numero de Cuantitativa | De razén | Antecedente
quirdrgica que cesareas que Discreta de al menos
consiste en extraer | refiera la 1 cesérea,
2 el feto del vientre paciente. sin
o de la madre antecedentes
\g mediante una de ceséarea
O incision en la
pared abdominal y
uterina y evitar el
parto [28].
Tiempo Numero de Cuantitativa | De razon Periodo
o transcurrido entre | meses Discreta menor o igual
oo el ultimo embarazo | transcurridos a 24 meses,
B 2lylafechade respecto al de 25 a 48,
I5 qéa ltima regla del embarazo mayor o igual
a % embarazo actual anterior que a 49 meses
1 [28]. refiera la
paciente.
Conjunto de Numero de Cuantitativa De Numero de
controles veces que Discreta Razén controles
< sanitarios de asistio la prenatales
§ vigilancia durante | paciente con realizados:
GE’_ el embarazo que MME a menor o igual
S recibe la mujer, control de a 3, mayor o
‘g para identificar vigilancia del igual a 4
O factores de riesgo | embarazo,
y Su correccion que refiera la
[28]. paciente.
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4.6. Técnicas, procesos e instrumentos utilizados en la recoleccion de datos

4.6.1.

4.6.2.

Técnicas de recoleccién de datos

La técnica que se utilizd6 fue de encuesta, con un instrumento de
recoleccion de datos disefiado para su efecto para reunir informacion
de pacientes obstétricas con diagnostico de MME y determinar la
prevalencia de los factores de riesgo asociados.

Instrumento de recolecciéon de datos

El instrumento para la recoleccion de datos fue impreso, se tituld

“‘FACTORES DE RIESGO DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL” y

Se compuso por tres series:

= Hospital de origen: Donde se indicO el hospital donde fue
recolectada la informacion de la paciente.

= Informacion de la paciente: Se registr6 datos de las pacientes
correspondientes a numero de afiliaciéon y fecha de ingreso,
ademas se les asign6 un cdodigo correlativo. Seguido se
recolecto:

= Informacion Socioecondémica: Se registrd datos de
edad, procedencia, nivel de educacion.

» Informacion Ginecosbtetricia: Se registr6 datos de
gestas, partos, abortos, ceséreas, periodo
intergenésico, control prenatal.

= Criterio diagnostico de inclusion para MME: Se indicaron el o los
criterios de inclusion diagnésticos para MME segun FLASOG,
divididos en tres categorias: enfermedad especifica, falla

organica, y manejo/procedimiento.
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4.6.3. Procedimiento de recoleccion de datos

= Se solicito autorizacién en los Departamentos de Ginecosbtetricia
de cada hospital para el acceso a los servicios de
Complicaciones Prenatales, Complicaciones Postparto y Unidad
de Cuidados Intensivos, durante el tiempo de estudio.

= Se selecciond a pacientes que fueron incluidas en el estudio por
medio de muestreo probabilistico, seleccionando a partir de la
paciente que ocup6 la primera camilla, siguiendo con cada
paciente que se encontrd en la tercera camilla.

= Se revisé los registros clinicos de las pacientes seleccionadas
para determinar si presentaban al menos un criterio de inclusiéon
para diagnostico de morbilidad materna extrema segun FLASOG
y si presentaban caracteristicas excluyentes del estudio como
presentar registro clinico incompleto o ilegible, pacientes que
solicitaron egreso contraindicado o se fugaron y pacientes que
recibieron atencion de parto extra-hospitalario.

= Se procedié a realizar la recoleccion de datos con el instrumento

de investigacion, por medio de encuesta dirigida a pacientes.

4.7. Procesamiento y analisis de datos

4.7.1. Procesamiento de datos

Todos los formularios fueron ingresados en una base de datos en
Microsoft Access de donde se obtuvo un Libro en Microsoft Office
Excel®, el cual se importé al programa Epi Info™ (CDC- OMS) donde

se calcularon frecuencias, porcentajes, valores minimos y maximos.
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4.7.2. Analisis de datos

Se hizo calculando la frecuencia, porcentaje y ponderada de los

factores de riesgo asociados para toda la muestra.

4.7.3. Definicion de variables

Cuadro 3

Indicadores de factores de riesgo de morbilidad materna extrema

Factor de riesgo

Indicadores

Edades
extremas

No factor de riesgo

Edad de 18 a 34 afios

Factor de riesgo

Edad menor o igual a 17 afios y

Intergenésico

S 9 : ~
% _8 mayor o igual a 35 afios
‘= £ | Procedencia | No factor de riesgo | Procedencia rural
g
39 Factor de riesgo Procedencia urbana
S 9
3 é Escolaridad | No factor de riesgo | Nivel de escolaridad primaria o
L mayor
Factor de riesgo Ningun nivel de escolaridad
Gestas No factor de riesgo | Numero de gestas de 2 a 4
Factor de riesgo Numero de gestas 1 y mayor o igual
ab
Partos No factor de riesgo | NUumero de partos de 2 a 4
Factor de riesgo Numero de partos de 0, 1 0 mayor o
igual a 5
% 2 Abortos No factor de riesgo | Antecedente de ningun aborto
Q.8
P © Factor de riesgo Antecedente de por lo menos 1
o4 aborto
Q § Cesareas No factor de riesgo | Antecedente de ninguna ceséarea
% c Factor de riesgo Antecedente de por lo menos 1
FO cesarea
Periodo No factor de riesgo | Periodo de 25 a 48 meses

Factor de riesgo

Periodo menor o igual a 24 y mayor
o igual a 49 meses

Control
Prenatal

No factor de riesgo

Numero de controles prenatales
mayor o igual a 4

Factor de riesgo

Numero de controles prenatales
menor o igual a 3
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4.8.Alcances y limites

4.8.1.

4.8.2.

Alcances

Este estudio permitio determinar la prevalencia de los factores de
riesgo asociados a morbilidad materna extrema en las pacientes
atendidas en servicios de los Hospitales: Dr. Juan José Arévalo
Bermejo de la zona 6, General de Enfermedad Comun de la zona 9,
de Ginecobstetricia de la zona 12 de Guatemala y General de
Accidentes Ceibal de la zona de Mixco pertenecientes al Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, junio de 2015.

Limites

Se hallé dificultad en la identificacion y seleccion de pacientes
idéneas para la investigacion, ademas de la falta de colaboracion por

parte de algunas de las pacientes en la recoleccién de informacion.

4.9. Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1.

Principios éticos generales

La presente investigacion cumplié con los principios de respeto por
las personas, beneficencia y justica. Al ser una investigacion
descriptiva transversal no se manipul6 a las pacientes con morbilidad
materna extrema, ya que se les realiz6 una encuesta. El muestreo
fue probabilistico sistematico por lo que todas las pacientes tuvieron

posibilidad de ser incluidas en el estudio.
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4.9.2.

4.9.3.

Categoria de riesgo

El estudio es categoria I, debido a que se utilizaron técnicas
observacionales, con las que no se realiz6 ninguna intervencion o
modificacion con las variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales de

las personas que participaron.

Consentimiento informado

Para que en esta investigacion se garantizaran los aspectos éticos,
se realiz6 documento de consentimiento informado, en donde a cada
persona encuestada se le informo del porqué de la investigacion y se

le solicito su autorizacion.
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5. RESULTADOS

Tabla 1

Factores de riesgo asociados a morbilidad materna extrema en 182

pacientes obstétricas del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en

junio de 2015
Factor de riesgo f | % | Total | Total %
Edades extremas No factor de | 141 |77
Menor o igual de 17 riesgo 182 100%
S afnos y mayor o igual a Factor de 41 | 23
a8 35 riesgo
= £ Procedencia No factor de 73 | 40
5 g Urbana riesgo 182 100%
§ S Factor de 109 | 60
28 riesgo
@ 2 Escolaridad No factor de | 163 | 90
v Ningun nivel riesgo 182 100%
Factor de 19 |10
riesgo
Gestas No factorde | 121 | 66
Primigestas riesgo 182 100%
y mayor 6 igual a 5 Factor de 61 | 34
gestas riesgo
Partos No factor de | 121 | 66
0, 1 6 mayor o igual a 5 riesgo 182 100%
partos Factor de 61 | 34
riesgo
o Abortos No factor de | 118 | 65
g S Antecedente de al riesgo 182 100%
= 5 menos 1 aborto Factor de 64 | 35
23 riesgo
S Ceséareas No factorde | 99 |54
S ] Antecedente de al riesgo 182 100%
S5 menos 1 cesarea Factor de 83 | 46
L riesgo
Periodo Intergenésico No factor de 83 | 46
Menor o igual a 24y riesgo 182 100%
mayor o igual a 49 Factor de 99 | 54
riesgo
Control Prenatal No factor de 98 |54
Menor de 3 citas riesgo 182 100%
Factor de 84 |46
riesgo

Fuente: Recoleccién Personal
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6. DISCUSION

La morbilidad materna extrema ocurre con mayor frecuencia que la muerte
materna lo que permite un analisis sobre un nimero mayor de casos, favoreciendo
una cuantificacion mas detallada de factores de riesgo y determinantes. Los
factores de riesgo al ser observables o identificables, cobran importancia en la
manera en que predicen la ocurrencia de morbilidad materna extrema y ademas
pueden ser modificados por medio de estrategias preventivas y de intervencion,

logrando disminuir su probabilidad de la ocurrencia.

En el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social el factor de riesgo de edades
extremas se encontro en 41 pacientes, representando un 23% (2% menores de 17
afios y 21% mayores de 35 afios) del total de la poblacion estudiada. Observando
una prevalencia mayor en comparacion a nivel mundial que es el 18% [5] y menor
al estudio realizado en el Hospital Nacional de Quetzaltenango que representa un
37.28% (21% a menores de 17 afios y 14.8% a mayores de 35 afios) [6]. En
comparacion con la prevalencia determinada a nivel mundial es mayor debido a
que Guatemala es un pais en desarrollo que presenta mayor numero de
embarazos en edades extremas, probablemente por falta de planificacion familiar
y otros factores socioecondémicos como el nivel de educacion bajo; sin embargo,
es menor a la que se presenta en el Hospital Nacional de Quetzaltenango,
probablemente debido a que éste es un hospital del area rural, donde es mas
comun el embarazo en edades extremas y hay menor acceso a los servicios de

salud y planificacion familiar.

Se determino que 109 pacientes eran de procedencia urbana, lo que representa al
60%. Este factor de riesgo estuvo presente al igual que en otros estudios como el
realizado por FECASOG en Centro América 2009, en donde estas pacientes
representan el 72% [8], y el realizado en la Clinica de Maternidad Rafael Calvo de
Cartagena 2008 en donde se registro un 54.2% [7]. La procedencia urbana se
determiné como factor de riesgo existente en las pacientes a estudio debido a que
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son las mujeres de procedencia urbana quienes mas consultan en comparacion a

las de procedencia rural.

Se encontraron 19 pacientes con ninguna escolaridad, que representan un 10%.
La prevalencia de este factor de riesgo fue similar en comparacion con el estudio
realizado en el Hospital General Dr. Aurelio Vadivieso, México 2009 donde se
determiné una prevalencia de 11% [9]; sin embargo, fue menor en comparacion
con la poblacion estudiada en el Hospital Nacional de Quetzaltenango que fue de
84.5% [6]. Probablemente la prevalencia encontrada en el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social es equivalente a la encontrada en México debido a que es un
pais mas desarrollado y tienen mayor acceso a la educacion y fue menor a la
encontrada en el de Quetzaltenango quizas por el menor acceso a la educacion

gue tienen las pacientes del area rural.

En relacion a antecedente de gestas, se encontré a 61 pacientes con factor de
riesgo, de las cuales 47 (26%) fueron primigestas y 14 (8%) tuvieron mas de 5
gestas, representando un 34%. Esta prevalencia fue menor a la encontrada en el
Hospital General Dr. Aurelio Valdivieso donde se determind que el 46% eran
pacientes primigestas y 24% pacientes con mas de 5 gestas conformando un 70%
[9], y en el Hospital Regional de Occidente de Quetzaltenango se registré que un
37.2% eran primigestas y 25.6% con mas de 5 gestas formando un total de 62.7%
[6]. Por lo mencionado, se indica que la prevalencia de riesgo en relacion a gestas
se encontré menor en comparacion con estudios anteriores probablemente debido

a gue el IGSS brinda mejor servicio de planificacién familiar y control prenatal.

En cuanto a paridad se encontraron 61 pacientes con factor de riesgo, de las
cuales 23 (13%) fueron nuliparas, 24 (13%) primiparas y grandes multiparas 14
(8%) pacientes, que representan un total de 34%. Este factor de riesgo tiene
menor prevalencia en comparacion con el estudio realizado en México en donde el
74.8% presentaron riesgo (33.2% nuliparas, 33.5% primiparas y 8.1 grandes
multiparas) [10], y el 60.6% en Quetzaltenango (35.25% primiparas y 25.4%
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nuliparas) [6], probablemente debido a que en el IGSS las pacientes tienen mejor

control prenatal y porque se brinda un mejor acceso a los servicios de salud.

Un 35% de pacientes presentaron antecedente de aborto. Este factor de riesgo
tiene mayor prevalencia que la encontrada en América Latina en donde la
prevalencia es de 21.2% [26], aunque menor a la registrada en Cuba en donde
asciende al 69.89% [12]. Segun los datos estadisticos de la OMS, la mayoria de
abortos es por embarazos no planeados, lo que se ve reflejado en la sociedad
guatemalteca en donde a pesar de que el aborto es ilegal su prevalencia en mayor
a la Latinoamericana, al contrario de Cuba en donde el aborto es legal y tiene

mayor prevalencia en comparacion al nivel Latinoamericano.

El 46% presentaron antecedente de ceséarea, siendo 83 pacientes, con 1 caso que
reportd antecedente de 4 cesareas. Este factor de riesgo tiene mayor prevalencia
que en Latinoamérica donde representa 32.3% [11] y es menor que en México
donde asciende a 80% [9]. Se determina que la prevalencia encontrada en el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social es mayor al promedio en
Latinoamérica y menor a la encontrada en México, probablemente porque la
mayoria de pacientes con antecedente de morbilidad materna extrema tuvieron

resolucién del embarazo por cesarea electiva.

En relacion al periodo intergenésico se encontraron 99 (54%) pacientes con
periodos extremos, de las cuales 46 (25%) reportaron periodo corto y 53 (29%)
periodo largo. Este factor de riesgo tiene igual prevalencia a la observada en
Peru donde es de 59.2% [13] y en Panama es 58% [14]; sin embargo, al contrario
de estos estudios las pacientes del IGSS, presentan mayormente un periodo
largo. Esto puede ser debido a la falta de préactica de planificacion familiar.

Por ultimo, en relacion a control prenatal, 84 pacientes se encontraron con factor
de riesgo al tener menos de 3 citas durante su embarazo lo que representa al
46%. En el IGSS las pacientes que no asistieron a ningun control prenatal

representan un 16%, esto es menos prevalente en relacién a lo hallado en
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América Latina de 22% [11] y en México de 32% [9]; sin embargo, es alarmante
que casi la mitad de las pacientes no logra completar el minimo de 4 citas

requerido por la OMS [33] y ésta misma institucibn para pacientes en control
prenatal.
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7.1.

7.2.

7.3.

7. CONCLUSIONES

De los factores de riesgo evaluados el mas prevalente fue el de

procedencia urbana.

El factor de riesgo socioeconémico con mayor prevalencia fue

procedencia urbana, seguido de edades extremas y escolaridad.

El factor de riesgo ginecobstétrico mas prevalente fue periodo
intergenésico extremo, seguido de control prenatal menor a 3 citas,
antecedente de ceséarea, antecedente de aborto y por ultimo, factor de

riesgo relacionado a gestas y partos.

53



54



8.1.

8.2.

8.3.

8. RECOMENDACIONES

Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, utilizar la informacion y
conocimientos obtenidos de esta investigacion para poner énfasis en los
factores de riesgo modificables y prevenirlos a través de acciones de

promocion e intervencion.

A la Universidad de San Carlos de Guatemala, promover la realizacion
de estudios de investigacion en relacibn a la morbilidad materna
extrema en los centros hospitalarios del pais, con el objetivo de conocer
mejor el comportamiento de los factores de riesgo en las diferentes
regiones del pais, para poder brindar referentes teoricos a los directivos
de las instituciones y mejorar la atencion a las pacientes obstétricas.

A los Estudiantes de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de San Carlos de Guatemala, realizar acciones de promocion,
intervencion y prevencion en salud dirigidas a la poblacion obstétrica del
pais, con la finalidad de modificar los factores de riesgo para asi
disminuir la prevalencia de morbilidad materna extrema en el territorio

nacional.
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9. APORTES

Este estudio da como resultado informacion importante con la cual se puede
aportar al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y a la Universidad de San
Carlos de Guatemala, es un referente tedrico para entender de mejor manera el
comportamiento de los factores de riesgo de morbilidad materna extrema en los

hospitales pertenecientes al IGSS de la Ciudad de Guatemala.

Asi mismo, se crea una base de datos para el apoyo de nuevas investigaciones
en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en las cuales se desee
profundizar mas, al llevar a cabo estudios analiticos debido a que es un problema

de salud que afecta a una gran cantidad de pacientes obstétricas.

Se entregard una copia del presente estudio a las autoridades del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, para que puedan tener conocimiento sobre la
situacién de la morbilidad materna extrema en su institucion y puedan hacer uso
de la misma para realizar y fortalecer programas de promocion e intervencion

dirigidos a modificar los factores de riesgo mas prevalentes encontrados.
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11. ANEXOS

11.1. Tablas de recoleccion personal

Tabla 1
Factor de Riesgo de Edades Extremas Asociado a Morbilidad Materna
Extrema en Pacientes Obstétricas del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social en junio de 2015

Rango de Edad Frecuencia Porcentaje
Edad menor o igual a 17 afios 4 2.20%
Edad de 18 a 34 afos 141 77.47%
Edad mayor o igual a 35 afios 37 20.33
TOTAL 182 100.00%
Fuente: Recoleccién Personal
Tabla 2

Factor de Riesgo de Procedencia Asociado a Morbilidad Materna Extrema en
Pacientes Obstétricas del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en
junio de 2015

Procedencia Frecuencia Porcentaje
Rural 73 40.11
Urbana 109 59.89

TOTAL 182 100
Fuente: Recoleccién Personal
Tabla 3

Factor de Riesgo de Escolaridad Asociado a Morbilidad Materna Extrema en
Pacientes Obstétricas del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en
junio de 2015

Nivel de Educacion Frecuencia Porcentaje
Ninguna 19 10.44
Primaria 26 14.29
Basica 21 11.54
Diversificado 88 48.35
Universitaria 28 15.38

TOTAL 182 100

Fuente: Recoleccién Personal

65



Tabla 4
Factor de Riesgo de Gestas Asociado a Morbilidad Materna Extrema en
Pacientes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en junio de 2015

Numero de Gestas Frecuencia Porcentaje
Primera gesta 47 25.82
Segunda a cuarta gesta 121 66.48
Quinta gesta o0 mas 14 7.69

TOTAL 182 100

Fuente: Recoleccién Personal

Tabla 5
Factor de Riesgo de Partos Asociado a Morbilidad Materna Extrema en
Pacientes Obstétricas del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en

junio de 2015
Numero de Partos Frecuencia | Porcentaje
Nulipara 23 12.64
Primipara 24 13.19
Multipara 121 66.48
Gran multipara 14 7.69
TOTAL 182 100

Fuente: Recoleccién Personal

Tabla 6

Factor de Riesgo de Antecedente de Abortos Asociado a Morbilidad Materna
Extrema en Pacientes Obstétricas del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social en junio de 2015

Antecedente de Aborto Frecuencia Porcentaje
Sin antecedente 118 64.84
Con antecedente 64 35.16

TOTAL 182 100

Fuente: Recoleccién Personal

Tabla 7

Factor de Riesgo de Antecedente de Cesareas Asociado a Morbilidad
Materna Extrema en Pacientes Obstétricas del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social en junio de 2015

Antecedente de Ceséareas Frecuencia Porcentaje
Sin antecedente 99 54.40
Con antecedente 83 45.60

TOTAL 182 100

Fuente: Recoleccién Personal
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Tabla 8
Factor de Riesgo de Periodo Intergenésico Asociado a Morbilidad Materna
Extrema en Pacientes Obstétricas del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social en junio de 2015

Periodo Intergenésico (meses) Frecuencia Porcentaje
Periodo Corto (Menor o igual a 24 meses) 46 25.27
Periodo Optimo (De 25 a 48 meses) 36 19.78
Periodo Largo (Mayor o igual a 49 meses) 53 29.12
Pacientes Primigestas (No aplica factor de riesgo) 47 25.82
TOTAL 182 100

Fuente: Recoleccién Personal

Tabla 9
Factor de Riesgo de Control Prenatal Asociado a Morbilidad Materna
Extrema en Pacientes Obstétricas del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social en junio de 2015

Control Prenatal (citas) | Frecuencia Porcentaje

Menor o igual a 3 citas 84 46.15

Mayor o igual a 4 citas 98 53.85
TOTAL 182 100

Fuente: Recoleccién Personal
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11.2. Documento de consentimiento informado

Universidad San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas

FACTORES DE RIESGO DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA
Estudio descriptivo transversal en pacientes obstétricas atendidas en servicios de
Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo de zona 6, Hospital General de Enfermedad
Comun de zona 9, Hospital de Ginecobstetricia zona 12 de Guatemala y Hospital General
de Accidentes Ceibal de zona 4 de Mixco pertenecientes al Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, IGSS, durante el mes de junio de 2015.

HOJA DE INFORMACION A PACIENTES

Nosotros somos estudiantes de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de
Ciencias Médicas, Universidad de San Carlos de Guatemala. Como trabajo de graduacién
estamos realizando la investigacion de factores de riesgo de morbilidad materna extrema
(MME), en pacientes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define morbilidad materna extrema al caso en
que una mujer casi muere pero sobrevive a una complicacion que ocurrié durante el
embarazo, el parto o dentro de 42 dias de la terminacion del embarazo; por su parte, la
Federacion Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG)
define MME como una complicacion severa que ocurre durante el embarazo, parto y
puerperio, que pone en riesgo la vida de la mujer y requiere de una atencién inmediata
con el fin de evitar la muerte. En la investigacion se incluirdn a aquellas pacientes
ingresadas durante el embarazo, parto y puerperio en servicios de hospitales incluidos en
el estudio, encontradas durante el mes de junio de 2015 que presenten al menos uno de
los criterios de inclusién para clasificar a una paciente como caso de morbilidad materna
extrema, segun los criterios modificados de FLASOG para el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, los cuales se dividen en los siguientes grupos:
= Grupo |, Enfermedad Especifica: Se refiere a los signos y sintomas de un
padecimiento descrito, incluye diferentes morbilidades.
= Grupo Il, Insuficiencia Orgénica: Disfuncién de un sistema organico no relacionado
directamente con el que sufrié la lesion inicial.
= Grupo lll, Intervencion: Se refiere al tratamiento indicado a la paciente o a la
intervencion diferente de los procedimientos habituales que se requiere como
terapéutica para resolver una complicacion.

Seran excluidas aquellas pacientes con egreso contraindicado o fugadas, con atencion de

parto extra-hospitalario y pacientes que se nieguen a autorizar el consentimiento
informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo ,
he sido invitada a participar en la investigacion titulada FACTORES DE RIESGO DE
MORBILIDAD MATERNA EXTREMA. Teniendo conocimiento que la informacion
requerida se anotara en un instrumento de recoleccién de datos el cual sera llenado con
ayuda del expediente clinico y de mi persona. He sido informada que los riesgos son
minimos, sé que es posible que haya beneficios para las pacientes que presenten esta
enfermedad en un futuro ya que los resultados podran ser utilizados como referente
tedrico para mejorar la atencion de las pacientes obstétricas que ingresen a estos
Servicios.

He leido y comprendido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se han contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacién y entiendo
que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento sin que se
afecte en ninguna manera a mi cuidado médico.

Firma/Huella dactilar:
*Ha sido proporcionada al participante una copia de documento de consentimiento
informado.

Nombre del investigador:
NuUmero de carné:

Firma:

Fecha:
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11.3. Instrumento de recoleccion de datos

FACTORES DE RIESGO DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA EN EL INSTITUTO

GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

HOSPITAL DE ORIGEN:

HGO [ HJJAB [ HGE [ HGA [

INFORMACION DE LA PACIENTE

CODIGO DE PACIENTE: NO. DE AFILIACION:
FECHA INGRESO:

INFORMACION SOCIOECONOMICA
EDAD: Afos
NIVEL DE EDUCACION:
NINGUNOI1 PRIMARIALT  BASICA] DIVERSIFICADOI!  UNIVERSITARIAT]
PROCEDENCIA:
URBANAL RURALL  Especifique:

INFORMACION GINECOBSTETRICA
INDICE OBSTETRICO:
GESTAS: PARTOS:
PERIODO INTERGENESICO:
CONTROLES PRENATALES:

ABORTOS: CESAREAS:

CRITERIOS DE INCLUSION DE MORBILIDAD MATERNA EXTREMA

ENFERMEDAD ESPECIFICA T FALLA ORGANICA [ MANEJO/PROCEDIMIENTO [

A. Hipertension arterial [ A. Cardiaca [ A. UCI [

A. Preeclampsia [ B. Vascular [ B. Intervencion quirdrgica [
B. Eclampsia [ C. Renal C. Transfusion [

C. Choque sépticol] D. Hepética [ D. Legrado Intrauterino [
D. Choque hipovolémico (] E. Metabdlica [ E. Histerectomia EGO [
E. Choque cardiogénico F. Cerebral [J F. Cesarea EGO [

F. RPM [ G. Respiratoria [ G. Catéter central [

G. Anemia [ H. Coagulacion H. Ventilacion mecéanica [
H. Hemorragia |

|. Atonia uterina [

J. Sepsis I

K. Diabetes [

L. Intoxicacién [J
M. Evento Cerebrovascular ]

N.

Politrauma [J
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