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RESUMEN

La muerte materna es un indicador que mide la calidad de atencién en los servicios de
salud, si bien es cierto existen complicaciones existentes durante el embarazo las cuales
S existiera una adecuada calidad de atencion deberian ser diagnosticadas durante €
primer control prenatal 10 que estd a cargo de las unidades de salud tipo A, para luego
ser derivadas a un hospital de mayor complgidad. Sin embargo por diversas situaciones
las gestantes no acuden a los controles prenatales o no existe un adecuado control
prenatal no identificando riesgos precozmente. Objetivos: identificar las caracteristicas
socioepidemiol égicas de las muertes maternas, indagar 1os factores de riesgo asociados
a la muerte materna, evaluar la calidad de atencion brindada segin estandares e
indicadores de complicaciones obstétricas y generar una gestion educativa dirigida alos
internos rotativos de medicina de la Universidad Técnica de Manabi y para €
cumplimiento de los estandares segin complicaciones obstétricas. El andlisis fue
estadistico y la informacion se procesd mediante Excel los Resultados: En € presente
trabgjo de investigacion existieron 14 muertes maternas, la mayoria de las mujeres
tenian entre 16 — 34 anos, pertenecientes al distrito rural, de etnia mestiza, en mayor
instancia las muertes ocurrieron en unidades de salud y clinicas privadas. En € estadio
que se presentaron con mayor frecuencia fueron durante e posparto atribuyendo la
causa a la tercera demora; considerandose evitable. La mayoria de las gestantes
presentaban riesgo durante su gestacion; siendo la principal causa de muertes materna el
shock hipovolémico  por atonia uterina. PALABRAS CLAVES: MUERTES
MATERNAS, CALIDAD DE ATENCION, PROVINCIA DE MANABI.
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SUMMARY

Materna death is an indicator that measures the quality of care in health services,
although it is true there are existing complications during pregnancy which if thereisan
adequate quality of care should be diagnosed during the first prenatal visit which isin
charge of type a health units, and then be referred to a hospital more complex. However
for various situations pregnant women attending antenatal no controls or there is no
adequate prenatal not identifying risks early. Objectivess To identify
socioepidemiological characteristics of maternal deaths, to investigate the risk factors
associated with maternal death, assess the quality of care provided according to
standards and indicators of obstetric complications and generate an educationa
managing for rotary interna medicine at the University Manabi technique and
compliance with the standards as obstetric complications. The analysis was statistical
and information was processed by Excel Results: In this research there were 14
maternal deaths, most women were between 16-34 years belonging to the rura district,
an ethnic mestizo, more instance the deaths occurred in health units and private clinics.
In stage that occurred more frequently during the postpartum were attributing the cause
to the third delay; considered avoidable. Most pregnant women were at risk during
pregnancy; It is the leading cause of materna deaths hypovolemic shock due to uterine
atony. KEYWORDS: MATERNAL DEATHS, quality of care, Manabi province.
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CAPITULO

INTRODUCCION

La muerte de una mujer en estado de gestacion constituye un estado preocupante, la
gestacion es un estado fisioldgico por € que cursatoda mujer en estado fértil por lo que
la gestacion no deberia ser un factor de riesgo cuyo desenlace termine en e
fallecimiento. Ademas de ser unatragedia, deja en la orfandad a sus hijos, afectando su
crecimiento, desarrollo y proteccion, ya que la madre es € pilar fundamental en €l

hogar.

Seguin la OM S (2011) estima que 360 000 mujeres mueren durante el embarazo y €l

parto y cerca de 8 millones de nifios mueren antes del quinto afio de vida”.

El inadecuado control prenatal constituye €l principa factor de riesgo durante €l
embarazo y parto; puesto que a no detectarse factores de riesgo precozmente no se
pueden tomar las respectivas medidas de prevencion y tratar oportunamente futuras

complicaciones pudiendo terminar en un desenlace fatal.

El presente estudio determiné la asociacion de la muerte materna a la tercera demora
en la provincia de Manabi, enero 2015 — enero 2016, identificd las caracteristicas
socioepidemiol égicas, indagd los factores de riesgo asociados, evaud la caidad de
atencion brindada segin estandares e indicadores de complicaciones obstétricas y
generd una gestion educativa dirigida a los internos rotativos de la Universidad Técnica

de Manabi para el cumplimiento de los estandares segiin complicaciones obstétricas.

En € presente trabgjo de investigacion existieron 14 muertes maternas, la mayoria de
las mujeres tenian entre 16 — 34 afios, pertenecientes al distrito rural, de etnia mestiza,

en mayor instancia las muertes ocurrieron en unidades de salud y clinicas privadas. En



el estadio que se presentaron con mayor frecuencia fueron durante € posparto
atribuyendo la causa a la tercera demora; considerandose evitable. La mayoria de las
gestantes presentaban riesgo durante su gestacion; siendo la principa causa de muertes

materna el shock hipovolémico por atonia uterina.



JUSTIFICACION

La muerte materna es una situacion alarmante, s bien es cierto existen
complicaciones existentes durante € embarazo las cuaes s existiera una adecuada
calidad de atencion deberian ser diagnosticadas durante €l primer control prenatal o que
esta a cargo de las unidades de salud tipo A, para luego ser derivadas a un hospital de
mayor complejidad. Sin embargo por diversas situaciones las gestantes no acuden a los
controles prenatales 0 no existe un adecuado control prenatal no identificando riesgos

precozmente.

La realizacion del presente trabajo de investigacion constituye un verdadero reto,
puesto que a hablar de muertes maternas atribuidas a la tercera demora o calidad de
atencion puede llevar a actitudes defensivas por parte del personal médico,
administrativo y estadistico del hospital.

Hasta e momento en Manabi no se ha realizado un trabajo investigativo sobre las
muertes maternas asociadas a la calidad de atencidn, nos ha motivado la realizacion de
este trabgo ya que hasta é momento han existido aproximadamente 14 muertes
maternas en menos de un afio. Una cifra verdaderamente alarmante, aunque existen
diversos programas para la reduccion de mortalidad materna, estas siguen ocupando un

numero importante.

El presente tema de investigacion es de importancia ya que constituye un problema
de salud publica, puesto que son indicadores que miden la calidad de atencién.
Determinar la asociacion de la muerte materna a la tercera demora en la provincia de
Manabi, enero 2015 — enero 2016, es € principal objetivo, esta investigacion no busca
identificar culpables, sino medidas que mejoren la calidad de atencion y asi no ocurran

mas muertes maternas atribuibles a la tercera demora.

Este trabgjo de investigacion fue factible puesto que contara con la muestra, con €l
lugar, la predisposicion de los investigadores, con los recursos econémicos y con la

orientacion del tutor y revisor del trabgo de investigacion. Ademés tuvimos la



colaboracion de CONE de la Direccion Provincia de Salud y Departamento de Muerte
Materna.

El impacto de lainvestigacion es positivo puesto que se identifico que las principales
causas de las muertes maternas fueron evitables y estuvieron ligadas con la primera
demora, mediante la obtencion de estos datos se pudo dar una charla educativa dirigida
alos becarios de medicina con € objetivo del cumplimiento de los estéandares de calidad

de atencion.



ANTECEDENTES

Seguin datos revelados por la OMS, 2015; la razdn de mortalidad materna en € afio
2015 fue de 239.000 por 100.000 nacidos vivos en paises en via de desarrollo, mientras
gue en los paises desarrollados es de 12.000 por 100.000 nacidos vivos. Existiendo
mayor prevalencia en las gestantes de bajos ingresos econdémicos y de procedencia

rurd.

En un estudio realizado en México, 2010; en & que se analizaron datos sociales de
las muertes maternas se evidencio que la mayoria ocurrieron entre las edades de 20 — 34
anos (72,7%), de ocupacién gecutivadel hogar (68%), de instruccion secundaria (45%).
Siendo la hemorragia obstétrica la primera causa de muerte materna (46.1%). (Megjia, L;

et.al; 2010) entre laprimeray tercera demora.

En un estudio realizado en Venezuela; 2012; donde se analizo las tres demoras de las
muertes maternas se identificd que de las muertes maternas existentes el 38,5% de los
casos existe una combinacion. Entre los factores involucrados de la tercera demora
exigtio la fata del personal médico (56%), necesidad de referencia a otro centro de
salud (39%) y lafalta de equipos médicos en insumos (26%). En & 59% de los casos se
consider6 muertes maternas evitables y 25% no evitables. El promedio de edad fueron
entre los 24 — 30 afos. Segun la ocupacion e 23,1% eran gjecutivas del hogar y €l 23%
habian cursado la secundaria. (Mazza; M; & et.a; 2012)

En un estudio realizado en Cuenca; 2014, se evidencia que la mayoria de las muertes
maternas ocurrieron entre los 20 — 34 afos de edad (66,7%), estado civil soltera
(44,4%), etnia mestiza (78%), procedencia rura (89%), escolaridad primaria (56%) y
ocupacion gecutiva del hogar (78%). El 88,9% de los partos fueron atendidos por
profesionales de salud. Y las mayorias de las muertes maternas ocurrieron en el

puerperio y se consideraron de causa directa. (Abad; M & Calle; K; 2014)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Seguin la Organizacién Mundia de la Salud (OMS; 2011) afirma que arededor de
360000 mujeres mueren durante el embarazo y el parto. Segun datos del CELADE,
CEPAL y CLAP-SMR (2012) afirmaron que de las mil mujeres que mueren adiario
en e mundo por consecuencias de complicaciones durante el embarazo, parto y

puerperio, € 99% ocurren en paises en via de desarrollo.

En América Latina segun cifras oficiales de CELADE et al., (2008), determinaron

gue hubo un total de 5,670 muertes maternas en la region.

Plan de Reduccion de Mortalidad Materna (2009). (Citado por la Norma para la
Organizacion del Cuidado Obstétrico Neonatal Esencial (CONE) en e Sistema
Nacional de Salud del Ecuador. 2013) afirma: El Ecuador ocupa €l cuarto lugar entre los
paises de las Américas que mayor razon de mortalidad materna presentan, 96,30% segun €l
INEC en el 2009. El problema se torna grave si consideramos que el Ecuador tiene una
poblacion mayoritariamente joven, 45% son menores de 18 afnos, en donde € porcentagje de
nacimientos en este grupo de edad es del 19.9%, comparado con & 12,2% de nacimientos en

el grupo de mujeres de 35 afiosy mas. (p.8)

En Manabi, € Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (2006; 18) establecio que
ocurrieron 14 muertes maternas en Chone 7 casos como consecuencia de la tercera
demora, Manta 5 casos (uno por primera demora y cuatro por tercera demora);

Portovigio y Flavio Alfaro un caso cada uno debidas a latercera demora.

Hasta e momento en & afno 2015 existen drededor de 10 muertes maternas, un
dato verdaderamente alarmante en un pais donde est4 actualmente un plan de
disminucion de la mortaidad materna, estos datos nos motivan a redizar la

investigacion. Por o antes planteado surge la siguiente pregunta:

¢Como influye la tercera demora en la muerte materna en la provincia de Manabi
enero 2015 — enero 20167



SUBPROBLEMAS

¢Cudles fueron las caracteristicas socioepi demiol 6gicas de las muertes maternas?

¢Cudles fueron los factores de riesgo asociados a la muerte materna?

¢Cudles fue la calidad de atencion brindada segin estandares e indicadores de

complicaciones obstétricas?

¢Qué gestion educativa se puede implementar en los becarios de medicina para €
cumplimiento de los estdndares seglin complicaciones obstétricas?



OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion de la muerte materna a la tercera demora en la provincia de
Manabi, enero 2015 — enero 2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar las caracteristicas socio epidemiol dgicas de las muertes maternas.

Determinar |los factores de riesgo asociados ala muerte materna.

Determinar las causas de la mortalidad materna en € territorio.

Generar una gestion educativa dirigida a los internos rotativos de medicina del area
de Ginecobstetricia para e cumplimiento de los estdndares segin complicaciones

obstétricas?.



DELIMITACION

Campo: Salud.

Areade conocimiento: Ciencias dela Salud.

Aspecto: Influencia de la calidad de atencién en la muerte materna.

Delimitacion del sujeto de estudio: Muertes maternas directas relacionadas con la

tercerademora

Delimitacion espacia: Hospitales y Clinicas de la Provincia de Manabi.

Delimitacion temporal: Enero 2015 Enero 2016.

Linea investigacion: Salud de los grupos vulnerables segun Facultad Ciencias de la
Salud.



CAPITULOII

MARCO TEORICO

Seglin la OMS se define como la muerte de una mujer mientras esta embarazada o
dentro de los 42 dias siguientes a la terminacion del embarazo, independientemente de
la duracion y del sitio del embarazo, debido a cualquier causa relacionada o agravada

por la gestacion, pero no por causa accidentales o incidental es.

L as estadisticas de muerte materna suelen expresarse como: larazon de la mortalidad
materna que es e nimero de muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos. Esta
medida indica el riesgo de muerte entre las mujeres embarazadas y que han dado a luz
recientemente. La tasa de mortalidad materna es el nimero de muertes maternas por afo
por cada 100.000 mujeres entre los 15 y 49 afos. Esta medida reflgja dos tipos de
riesgo, €l riesgo de morir que corre una mujer a causa de la maternidad y € riesgo de
quedar embarazada. (Cabero; L, Saldivar; D & Cabrillo; E; 2010)

El riesgo de muerte durante la edad reproductiva es la probabilidad que tiene una
mujer de morir a causa de las complicaciones del embarazo o del parto en cualquier
momento de lavida reproductiva.

La muerte materna segin € momento de la muerte se puede producir durante €l
embarazo, parto o puerperio. Por lo general, las causas van a tener una relacion
consistente con e momento de la muerte. Conforme a momento en que ocurran la
muerte materna se pueden clasificar en: muerte materna durante e embarazo; que es la
que ocurre antes de inicio del trabajo del parto, incluyendo aquella en la que ha existido

rotura de membranas; pero sin inicio del trabajo de parto.

La muerte materna durante el parto es aquella que se produce unavez que seinicia el

trabagjo de parto hasta la expulsién de la placenta y la muerte materna durante €l
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puerperio es aquella que se produce después de la extraccién de la placenta hasta los 42
dias pos parto.

Segulin las OMS/FIGO la muerte materna seguiin la causalidad se puede clasificar en
muerte maternas directas; que son las que se producen por complicaciones obstétricas
del embarazo, parto y puerperio, de intervenciones, de omisiones, de tratamiento
incorrecto 0 de una cadena de acontecimientos originada en cuaquiera de las
circunstancias mencionadas. En esta categoria se incluye las complicaciones anestésicas
y otras situaciones iatrogénicas medicas y quirargicas. (Cabero; L, Sadivar; D &
Cabrillo; E; 2010)

La OMS/FIGO menciona que las muertes maternas indirectas son las que resultan de
una enfermedad existente antes del embarazo o una enfermedad que evoluciona durante
el mismo, no debida a causas obstétricas directas pero s agravadas por los efectos
fisiologicos del embarazo, pueden incluirse a las causadas por la anemia, paludismo,
cardiopatias, diabetes y otras condiciones agravadas por € embarazo. (Cabero; L,
Saldivar; D & Cabrillo; E; 2010)

Para € estudio de la muerte materna e esquema desarrollado por la Dra. Deborah
Maine, de la Universidad de Atlanta se basa en las tres demoras de la atencion de la
mujer embarazada. La primera demora se refiere a momento en que la mujer y la
familia toman la decision que la embarazada tenga €l primer contacto con el personal de
salud calificado para diagnosticar € embarazo.

La segunda demora se refiere a momento del traslado seguro a un lugar apropiado
para e mangjo médico, donde existan protocolos de atencion, infraestructura adecuada,
persona calificado e insumos suficientes para su atencion. Y la tercera demora se
refiere a la atencion de la embarazada en una unidad de salud. Esta demora es la mas
significativa en paises en via de desarrollo puesto que un gran nimero de defunciones

maternas ocurren en unidades hospitalarias. (Alvarez; R & Kuri; P; 2010)
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En un estudio realizado en México indica que e 86% de las muertes maternas
ocurridas en unidades hospitalarias e 82% tienen que ver con la maa calidad de

atencién médica.

Se denomina embarazo de ato riesgo a gue conlleva una mayor probabilidad de
morbimortalidad feto-neonatal y materna. La evaluacion del riesgo obstétrico debe
comenzar en la primera visita y se ira revaluando en cada consulta sucesiva. La
identificacion tiene como objetivo € correcto control y tratamiento de las patologias
existentes. Vae la pena mencionar que un bajo riesgo no significa ausencia de riesgo,
ya gue este puede aparecer en cualquier momento de la gestacion. (Lombardia; J &
Fernandez; M; 2009)

Segulin la Sociedad Espafiola de Ginecoobstetricia (SEGO) la clasificacion de los
factores de riesgo se mencionan los factores sociodemograficos que son edad materna <
15 afios 0 = 35 afios, IMC = 29 (obesidad) o < 20 (delgadez), habitos toxicos como
tabaquismo, acoholismo, drogadiccion, nivel socioecondémico bajo, riesgo laboral o una

embarazada que este sin asistencia médica.

Antecedentes médicos como la hipertension arterial, enfermedad cardiacas, renal,
respiratoria  cronica, hematologica, psiquidtrica, hepdtica, diabetes méllitus,

tromboembolismo, epilepsia, patologias medico quirdrgica, entre otras.

Antecedentes reproductivos los mas habituales son: esterilidad > 2 afios, abortos a
repeticion, antecedentes de retardo del crecimiento intrauterino, antecedente de parto
pre término, muerte perinatal, macrosomia, lesion neurol 6gica, antecedentes de cirugia
uterina, malformacion uterina, incompetencia cervical, primiparas afiosas o grandes

multiparas.

El embarazo actual que cursa con hipertension arterial, anemia grave, diabetes
gestacional, infeccion de transmision perinatal, infeccion del tracto un urinario de

repeticion, embarazo multiple, isoinmunizacién RH, oligo o polihidramnios,
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metrorragia, parto pre término, retardo del crecimiento intrauterino, defecto congénito
fetal, estética fetal andbmala en gestacion, embarazo postérmino, tumoracion uterina,

patol ogia médico quirdrgica grave, entre otros.

Seguin la clasificacion de Riego Obstétrico; la inexistencia de riesgo obstétrico es la
gestante en la que no se ha identificado ningln factor de riesgo, o cua no significa

ausencia de riesgo.

Se habla de embarazo de ato riesgo cuando la madre o el feto presentan un aumento
significativo del riesgo de morbilidad o de mortalidad. Para conseguir resultados
Optimos & médico debe instaurar atiempo factores de riesgo para asi instaurar a tiempo
un tratamiento adecuado. Vidua debe incluir los riesgos demogréficos: localizacion
geogréfica, estado socioecondémico, logros educacionaes, estado civil, edad, grupo

racial o énico, riesgos laborales y grupo sanguineo. (Harmon, G; 2003)

Se debe evaluar las caracteristicas de la conducta, hébitos toxicos, patrones de
cribado de salud, como exploraciones fisicas, dental y ocular, frotis de Papanicolaou y
vacunaciones. También es importante saber que medicamentos consume actualmente, si
presenta alergia, anemia, cardiopatia, hipertensiéon cronica, enfermedad pulmonar
cronica, diabetes, problemas emocionales, enfermedades metabdlicas, renales,
trastornos convulsivos, enfermedades de transmision sexual, intervenciones quirdrgicas

0 S tiene antecedentes de embarazos muiltiples.

El medio ambiente en el que se rodea la gestante es de importancia puesto que si
presenta exposicion quimica o ambiental a metales pesados, disolventes organicos y
contaminantes puede significar un factor de riesgo para e producto naciendo con

alteraciones cromosdmicas que pueden poner en peligro su vida.

Bajo riesgo 0 Riesgo 1 son agquellas mujeres en condiciones socio-econdmicas
desfavorables (pobreza extrema, desempleo, analfabetismo), control insuficiente de la

gestacion < 3 visitas prenatales, edad extrema < 19 afios 0 =35 afios en € primer
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embarazo, adolescentes menores de 15 afios indiferentes del nimero de embarazos,
drogadiccion, alcoholismo y tabaguismo, gran multiparidad (mayor de 3 gestas),
incompatibilidad Rh, infeccion de vias urinaria, flujo vaginal recurrentes por mas de 2
ocasiones en tres controles subsecuentes y periodo intergenésico por cesarea previa

menor de 12 meses. (Almeida; B, Campoverde; L, Rodriguez; L, Enriquez, E; 2014)

Alto riesgo o Riesgo 2 son aquellas gestantes con anemia (Hb < 10g/dl o HTO <
25%), embarazo multiple, enfermedades cronicas no transmisibles (endocrinopatias,
nefropatias, enfermedades inmunoldgicas, hipertension, polihidramnios u oligoamnios,
epilepsia, historia obstétrica desfavorable: abortos espontaneos, partos prematuros y
distocicos, antecedentes de retardo del crecimiento intrauterino, enfermedades
neuropsiquiatricas, infeccion maternas HIV, hepatitis B o C, toxoplasmosis,
pielonefritis, rubéola, sifilis, estreptococo B, citomegalovirus, herpes 2, HPV,
presentacion andmala: constatada tras la semana 36 de gestacién, desnutricion, obesidad
y asma. (Almeida; B, Campoverde; L, Rodriguez; L, Enriquez, E; 2014)

Riesgo 3 0 Riesgo inminente son las embarazadas con amenaza de parto pretérmino,
cardiopatias, diabetes gestacional descompensado o en tratamiento, hemorragia vaginal,
rotura prematura de membranas mayor de 12 horas, SIDA clinico, trastornos
hipertensivos en e embarazo, alteraciones en la frecuencia cardiaca fetal o fata de
movimientos. (Almeida; B, Campoverde; L, Rodriguez; L, Enriquez, E; 2014)

Para las complicaciones obstétricas existen guias terapéuticas que optimizan €l
trabgjo. En nuestro Pais segun informe del SIVE ALERTA 2013 la primera causa de
muerte materna es la hemorragia pos parto, degjando atras a los trastornos hipertensivos
y sepsis. Por o cua se consideraimportante el conocimiento de estos temas.

Se define ala hemorragia posparto (HPP) como |a pérdida de sangre que supera los
500 mL en un parto vagina y que supera 1.000 mL en un parto por cesarea. Para fines
clinicos, toda pérdida de sangre con posibilidad de producir inestabilidad hemodinamica
debe considerarse una HPP. A menudo, los cédculos clinicos de la pérdida de sangre no
son precisos. (OMS, 2009, p: 12).
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La etiologia varia dependiendo de la causa. La causa mas importante de la HPP es la
atonia uterina 70%, otras causas pueden ser por lesién cervical o ruptura uterina 20%,
retencion de placenta o coagulos 10% o una coagulopatia prexistente o adquirida <1%.
(Lalonde; A, 2012, p: 13)

Seguin & Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia, 2006 menciona que entre
los factores de riesgos presentes antes del parto y asociados a incremento de la
incidencia de la HPP encontramos, sospecha o confirmacion de desprendimiento
placentario, placenta previa conocida, embarazo multiple, preeclampsia o hipertension
gestacional. Durante € trabgo de parto y parto son considerados riesgosos la
realizacion de cesdrea de emergencia, electiva, induccion dd trabajo de parto, placenta
retenida, episiotomia medio — lateral, parto vagina asistido, trabgo de parto
prolongado, macrosomia fetal, pirexia durante la labor, edad mayor a 40 afos,

primipara

La prevencion de la hemorragia pos parto se basa en € manegjo activo de la tercera
etapa del parto (MATEP) en todas las mujeres reduce el riesgo de un 60%, reduce los
casos de anemia posparto y la necesidad de transfusiones sanguineas. Consiste en la
aplicacion de oxitocina 10 Ul IM dentro del primer minuto del parto del recién nacido o
5 Ul intravenosas administradas lentamente. (Arulkumaran; S, Mavrides; E, Penney;
GC, 2009)

La Federacion Internaciona de Ginecologia y Obstetricia (FIGO) recomienda € uso
de rutina de MATEP como & mejor método basado en evidencia para la prevencion de
laHPP, y destaca que se deben tomar todas |as medidas para asegurar € uso de MATEP
en cada parto vaginal atendido por personal especializado. Los componentes habituales
del MATEP incluyen: Administracion de oxitocina u otro medicamento uterotonico
dentro de un minuto luego del nacimiento del recién nacido. Traccion controlada del
cordon luego de pinzar y cortar €l corddn umbilical cuando ha dejado de latir o alos dos
o tres minutos del parto y masaje uterino a través del abdomen después de la expulsion
de la placenta, ayuda a que el Utero se contraiga, disminuyendo asi € sangrado.
(Lalonde; A, 2012)
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El tratamiento de la hemorragia posparto se basa en comunicacion con todos los
profesionales relevantes para € cuidado, reanimacion, monitorizacién e investigacion
de la causa e implementacion de medidas para detener e sangrado. Loa cuatros
componentes deben realizarse simultamenante. (Ledn; W, Villamarin, S, Veazco; S,

Gonzaes; F, Henriquez; R, Aguinaga; G, 2013, p: 18)

Durante el manejo general la paciente debe ser informada de la situacion clinicay se
le deben explicar los procedimientos que se realizarén, todo el persona disponible
(enfermeras, anestesistas, personal de laboratorio, hemoterapia). Para que las medidas se
implementen simultaneamente y sin pérdida de tiempo, € persona debe actuar en
equipo sabiendo qué debe hacer cada uno en la emergencia. Se suministrara dos vias
intravenosas de gran calibre (16G o 14G) y soluciones cristaloides en volumen de hasta
dos litros en infusion répida. En caso de no disponer de sangre para transfusion, se
puede continuar con infusion de soluciones coloides en volumen de hasta 1,5 litros.
(Ledn; W, Villamarin, S, Vdazco; S, Gonzales; F, Henriquez; R, Aguinaga; G, 2013, p:
19)

Se debe evaluar € estado genera de la paciente, signos vitales, saturacion de
oxigeno, estado de conciencia paraver si no existe estado de shock, puesto que debido a
la pérdida de sangre pueden aparecer y empeorar su estado rapidamente. Se debe
investigar la causa de la HPP, y siempre hay que considera la posbilidad de
coagulopatia. La base del tratamiento es actuar en la causa, verificar e tono uterino, si
no existen desgarros, cervicales, vaginales o perineales, o coagulos retenidos. (Ledn; W,

Villamarin, S, Velazco; S, Gonzales,; F, Henriguez; R, Aguinaga; G, 2013, p: 20)

En caso de que € tratamiento sea quirdrgico existen varias aternativas las cuales
dependerdan de la experiencia. sutura hemostética de B-Lynch, ligadura de arterias
uterinas, ligadura de arterias Utero-ovaricas e histerectomia. La histerectomia es la
opcién mas segura para persona poco entrenado o cuando falan las ligaduras
vasculares y puntos hemostéticos. (Ledn; W, Villamarin, S, Velazco; S, Gonzales, F,

Henriquez; R, Aguinaga; G, 2013)

16



Los trastornos hipertensivos del embarazo son multisistémicos y de causa
desconocida; se caracterizan por una atribuible placentacion andémala, con
hipoxialisquemia placentaria, disfuncion del endotelio materno, probablemente
favorecida por una predisposicion inmunogenética, con una inapropiada o exagerada

respuesta inflamatoria sistémica. (Faindes; A, 2007)

Los trastornos hipertensivos del embarazo se clasifican hipertension gestaciona que
se caracteriza por tension arterial = 140/90 mm Hg en dos tomas separadas por seis
horas, descubierta después de las 20 semanas de gestacion y € diagnostico es

confirmado si laTA retornaalo normal dentro de las 12 semanas posparto.

La preeclampsia se diagnostica a partir de las 20 semanas de gestacion y se
caracterizapor TA = 140/90 mm Hg con presencia de proteinuria, por excepcion antes
de las 20 semanas en enfermedad trofoblastica gestacional, sindrome antifosfolipidico

severo o embarazo multiple. (Magee; L, et.al; 2007)

La preeclampsia leve se produce cuando la tensién arterial = 140/90 mm Hg, en dos
ocasiones separadas por a menos cuatro horas, con proteinuria = a 300 mg/24 horas sin

criterios de gravedad.

La preeclampsia grave se produce cuando la tension arterial = 160/110 mm Hg, con
proteinuria positiva y asociada a uno o varios de los siguientes eventos clinicos o de
laboratorio (indicativos de dafio endotelial en 6rgano blanco):s Proteinuria >5g/24 h,
alteraciones hepdticas (aumento de transaminasas, epigastralgia persistente,
nauseas/vomitos, dolor en cuadrante superior en € abdomen. Alteraciones
hematologicas  (Trombocitopenia  <100.000/mm3), Hemdlisis, Coagulopatia
intravascular diseminada). Alteraciones de funcién renal (Creatinina sérica>0,9 mg/dL,
Oliguria de <50 mL/hora). Alteraciones neurologicas (hiperreflexia tendinosa, cefaea
persistente, hiperexcitabilidad psicomotriz, alteracion del sensorio - confusion).
Alteraciones visuales (vision borrosa, escotomas centellantes, diplopia,
fotofobia). También puede existir restriccion del crecimiento intrauterino, oligoamnios,
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desprendimiento de placenta, cianosis y edema Agudo de Pulmoén. (Lowe; S. & et. al;
2008)

La Hipertension cronica es la hipertension diagnosticada antes del embarazo o
durante las primeras 20 semanas de gestacion, o hipertension que se diagnostica durante
el embarazo y no seresuelve alas 12 semanas posparto. Puede ser primaria o esencial, o
secundaria a patologia renal, renovascular, endécrina (tiroidea, suprarrenal) y/o

coartacion de aorta.

Hipertension arterial cronica mas preeclampsia sobreafiadida es la aparicion de
proteinuria luego de las 20 semanas 0 brusco aumento de valores basales conocidos de
proteinuria previos, o agravamiento de cifras de TA y/o aparicion de sindrome HELLP
y/o sintomas neurosensoridles en una mujer diagnosticada previamente como
hipertensa. La preeclampsia sobreimpuesta empeora significativamente el prondstico

materno-fetal en mujeres con hipertension.

La eclampsia es € desarrollo de convulsiones tonico - clénicas generalizadas y/o de
coma inexplicado en la segunda mitad del embarazo, durante €l parto o puerperio, no

atribuible a otras patol ogias cronica.

El sindrome de HELP grave complicacion caracterizada por la presencia de
hemdlisis, disfuncion hepatica y trombocitopenia en una progresion evolutiva de los

cuadros severos de hipertension en e embarazo.

El diagndstico del trastorno hipertensivo se lo readlizara durante las visita
preconcepcional y prenatal, por 1o que e control de la tensiéon arterial en todas las
consultas debe ser infatable. La OMS recomienda un minimo de cinco controles

prenatales.

La determinacion cualitativa y cuantitativa de la proteinuria se determina tomando

una muestra del chorro medio de orina e introduciendo la tirilla por 30 segundos. Los
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resultados se enmarcan de la siguiente manera: 1+ < 30 mg/dl, 2+ 30 a 100 mg/dl, 3 +
100 — 300 mg/dl y 4+ > 1000 mg/dl. La proteinuria se sospecha fuertemente cuando la
proteinuriaen tirillaes >2+. (Lowe; S. & et. a; 2008)

El tratamiento conservador en embarazos menor de 34 semanas debe realizarse un
cuidadoso monitoreo del estado materno fetal. El sulfato de magnesio en casos de
preclamsia grave se aplica en dosis profiléctica en 24 horas. El uso de antihipertensivos
también esta indicado. (Guia de Practica Clinica, MSP 2013)

Los glucocorticoides para maduracion fetal entre 24 y 34 semanas, 41 y 6 dias
(menos de 35 semanas). Los corticosteroides prenatales pueden ser considerados para
las mujeres que tienen <34 semanas de gestacion con hipertension (con o sin proteinuria
0 signos de gravedad) s € parto se contempla dentro de los proximos siete dias.
Primera eleccion: betametasona, 1 ampolla de 12 mg (6 mg de fosfato + 6 mg de
acetato) intramuscular glutea (IM) cada 24 horas, por un total de dos dosis. (Guia de
Practica Clinica, MSP 2013)

Laboratorio que incluya hemograma con recuento de plaquetas, creatinina, Urea,
acido Urico, pruebas hepaticas y HDL, proteinuria de 24 h, laboratorio habitual del

embarazo (glucemia, serologia, orina completa, urocultivo, cultivo estreptococo B, €etc.)

Las medidas de control de salud fetal se basa en ecografia o cual nos ayudara a
evaluar @ crecimiento fetal y volumen de liquido amniético, monitoreo fetal anteparto,

doppler lo cual evaluaralas arterias umbilical, cerebral mediay uterina.

El tratamiento farmacol 6gico ambulatorio (via oral) se realiza cuando existe ausencia
de gravedad y posibilidad de control estricto ambulatorio, se debe utilizar cualquiera de
estos farmacos: Alfa metildopa 500 — 2000 mg/dia, comprimidos de 250 y 500 mg en
dos a cuatro dosis o nifedipina 10 — 40 mg/dia, comprimidos de 10 y 20 mg en una a
cuatro dosis. (Khan; K. & et.al; 2006)
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El tratamiento farmacol 6gico en la emergencia hipertensiva (TA diastolica mayor de
110 mm Hg) El f&rmaco antihipertensivo més utilizado es €l labetalol, recomendado en
mujeres con tension diastélica igual o mayor a 105 - 110 mm Hg; no obstante, en
Ecuador, no se dispone. Sin embargo, la Nifedipina para este proposito es efectiva,
segura, conveniente y es ampliamente disponible, a dosis de 10 mg via oral cada 20 o
30 minutos segun respuesta. (Mageg; L, et.al; 2007)

El tratamiento preventivo para eclampsia es € sulfato de magnesio dosis de
impregnacion prevencion de eclampsia sulfato de magnesio 4 g IV en a menos 20
minutos. Administracién IV en microgotero: diluya dos ampollas de sulfato de
magnesio en 80 cc de solucion fisioldgica y administre e volumen total de 100 cc en
microgotero a razon de 30 microgotas/minuto (la dilucion esta a 20%). Administracion
IV en bomba de infusién: administre a razon de 300 cc/hora para completar 1os 100 cc
en 10 minutos. (Guia de Préctica Clinica, MSP 2013)

La paciente puede tener sintomas vasomotores como calor y rubor facial més
acentuados mientras la infusion es més rdpida. Si el sofoco causado es intolerable se
debe reducir lavelocidad de administracion. (Guia de Préactica Clinica, MSP 2013)

La dosis de mantenimiento prevencion de eclampsia: sulfato de magnesio IV arazon
de 1 g/horalV en venoclisis o microgotero: diluya cinco ampollas de MgSO4 en 450 cc
de solucion fisioldgica y administre el volumen total de 500 cc a goteo a razén de 17
gotas/minuto o 50 microgotas/minuto (la dilucion esta al 20%). Administracion IV en
bomba de infusion: administre a razon de 50 cc/hora. La opcion presentada es solo una
opcién de administracion; € personal de enfermeria puede optar por cualquier dilucion,
pero no debe exceder de 150 mg/minuto de sulfato de magnesio. (Guia de Préctica
Clinica, MSP 2013)

El tratamiento con sulfato de magnesio para eclampsia es sulfato de magnesio 6 g IV
en 20 minutos Administracion 1V en microgotero: diluya tres ampollas de sulfato de
magnesio en 70 cc de solucién fisioldgica y administre € volumen total de 100 cc en

microgotero a razon de 30 microgotas/minuto (la dilucion esta a 20%). Administracion
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IV en bomba de infusién: administre a razdon de 300 cc/hora para completar 1os 100 cc
en 10 minutos. Las convulsiones recurrentes deben tratarse con un bolo adicional de2 g
de sulfato de magnesio o un incremento de la infusion a 1,5 g o 2,0 g/hora. (Guia de
Practica Clinica, MSP 2013)

La dosis de mantenimiento para prevencion de eclampsia: sulfato de magnesio IV a
razon de 1,5 - 2 g/hora |V en venoclisis 0 microgotero: diluya 10 ampollas de sulfato de
magnesio en 400 cc de solucion fisiologica 'y administre el volumen total de 500 cc a
goteo a razodn de 17 gotasyminuto o 50 microgotas/minuto (la dilucion esta a 20%).
Administracion IV en bomba de infusion: administre a razon de 50 cc/hora. La dosis
presentada es solo una opcidn de administracion; € persona de enfermeria puede optar
por cualquier dilucion, pero no debe exceder de 150 mg/minuto de sulfato de magnesio.
(Guiade Préactica Clinica, MSP 2013)

Se debe mantener e sulfato de magnesio para la prevencion o tratamiento de

eclampsia hasta 24 horas posparto, poscesarea o posultima crisis eclamptica.

La supervision clinica de la paciente con sulfato de magnesio se debe hacer en base a
la diuresis mayor a 100 ml/hora, frecuencia respiratoria mayor de 16 respiraciones/min
y reflgjo rotuliano presente. Ante sospecha clinica de intoxicacion (disminucion de
diuresis, frecuencia respiratoria, paro respiratorio, bradicardia o paro cardiaco), se debe
administrar € antidoto: gluconato de calcio, una ampolla de 1g IV lento, administrar
oxigeno a4 L/min por catéter nasal o 10 L/min por mascara. En casos severos, proceder
a la intubacion endotragueal y asistencia respiratoria mecanica. (Guia de Préactica
Clinica, MSP 2013)

Laterminacion del embarazo es el tratamiento eficaz y curativo de la preeclampsia; y
estara condicionada por la respuesta a la terapéutica instituida previamente, a la
vitaidad vy a la madurez feta. (Mageg, L, et.ad; 2007)
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OPERACIONALIZACION DE LASVARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: MUERTE MATERNA

CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
per Edad <18 aﬁo§
Seglin 1a OM S se define como 18- 35 anos
lamuerte de una mujer ES?}::OS
mientras esta embarazada o Indigena
dentro de los 42 dias siguientes Etnia Mestiza
alaterminacion del embarazo, Negra
independientemente de la Caracteristicas Otra
duracién y del sitio del socioepidemiol6gicas | procedencia Distrito Urbano
embarazo, debido a cualquier Distrito Rural
causa relacionada o agravada Ni'ngurlla
por la gestacion, pero no por Escolaridad Primaria
causa accidentales o Secundaria
. Universidad
incidentales.
Soltera
Estado civil Casada
Union libre
: Urbana

Procedencia Rural

Periodo intergenésico | Si

< 2 anos No
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Embarazo planeado

S
No

Semanas de gestacion

20 SG

21 - 27 SG
28 - 36 SG
370> SG

Riesgo obstétrico
identificado

Sinriesgo o cero

Por exclusion de | os factores pertenecientes
alos demés grupos de riesgo

Riesgo bgool

Anomaliapelvianaidentificadaclinicay /o
radiol 6gicamente.

Baja estatura materna: < 1.45m

Cardiopatia 1 que no limita su actividad
fisica

Condiciones socioeconodmicas desfavorables
Control insuficiente de gestacion: < 4 visitas
prenatales o 1 visitatras 20 semanas de
gestacion

Edad extrema < 16 afos 0 > 35 afnos
Embarazo no deseado

Esterilidad previa

FUM incierta

Gestante con Rh negativa

Gran multiparidad

Hemorragiadel primer trimestre
Incompatibilidad Rh

Incremento del peso excesivo o insuficiente:
> 15 kg <5kg
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Infeccion urinaria baja

Bacteriuria asintomética

Obesidad

Periodo intergenésico < 12 meses 0 > 5 afios

Riesgo atoo 2

Anemiagrave (Hb < 9 mg/dl o Hcto <25%)
Cardiopatia 2: paciente obligada a unaligera
limitacion de su actividad fisica
Cirugia uterina previa
Diabetes gestacional
Embarazo gemelar
Embarazo prolongado
Endocrinopatia
Hemorragiadel 2 o 3 trimestre
Hidramnios u oligoamnios
Historia obstétrica desfavorable:
> 2 abortos
Partos distécicos
Antecedentes de RCI
TORCH +
Obesidad mérbida
Preeclampsialeve
Sospecha de malformaci on fetal
Presentacion andmala constatada tras las 38
semanas de gestacion

Riesgo muy altoo 3

Amenaza de parto prematuro
Cardiopatia3 04

Diabetes pregestacional
Drogadiccion y acoholismo
Gestacion multiple (3 y mas)
Incompetencia cervical
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| soinmunizacion: Coombs indirecto positivo
en paciente Rh negativo

Malformacion fetal confirmada

Muerte perinatal recurrente

Placenta previa

Preeclampsia grave

Patologia asociada grave

RCIU

Rotura prematura de membranas

VIH con o sin tratamiento

Hemorragias:
Primera mitad
Aborto
Embarazo ectdpico
Mola hidatiforme
Segunda mitad
Placenta previa
Desprendimiento de lamembrana
normoinserta
Rotura uterina
Tercera etapa del parto
Atonias uterinas
Restos placentarios
Retencion placentaria
Desgarros cervicales y vaginales grado 111
Inversion uterina
Hipertension arterial
Parto obstruido
Coagulopatias

Causas de mortalidad
materna
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VARIABLE DEPENDIENTE: TERCERA DEMORA - CALIDAD DE ATENCION

CONCEPTUALIZACION

DIMENSION | INDICADOR ESCALA
Lacalidad de atencién de acuerdo con Aguirre Gas
es otorgar atencion oportunaal usuario, conforme los
conocimientos médicos y principios éticos vigentes, ]
con satisfaccion de las necesidades de sdlud y de las | EStandaresde . S
expectativas del usuario, del prestador de serviciosy | aencion Evitabilidad NoO

de lainstitucion.

Parael MSP es seguir |os protocolos de atencion
materna como dice la norma-
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CAPITULOIII

DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio de tipo observacional, analitico y cuantitativo.

Analitico, porque se analizaron los procesos de calidad de atencion que se aplicaron en
cada una de las gestantes que luego fallecieron a causa de las complicaciones

obstétricas.

Cuantitativo, porque se determiné estadisticamente e nimero de muertes maternas

ocurridas en la provincia de Manabi.

AREA DE ESTUDIO

El estudio se desarroll6 en € departamento del CONE de la Direccion Provincia de
Sdlud- Portovigo, y los Hospitales donde ocurrieron las muertes maternas de la

Provincia de Manabi.

LINEA DE INVESTIGACION

Seguin la Comision Académica de la Facultad Ciencias de la Salud, entre las lineas
de investigacion vigentes desde e 2014 2015, d presente trabgjo de investigacion se
encuentra encasillado en e numera 1, que corresponde a Salud de los grupos

vulnerables.
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POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO

Muertes maternas ocurridas en los Hospitales y clinicas de la Provincia de Manabi.

MUESTRA

M uertes maternas directas ocurridas en la Provincia de Manabi.

MODALIDAD DE LA INVESTIGACION

Bibliogréfica: libros, revistas, articulos, paginas web.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Muerte materna durante € periodo de gestacion, durante e parto, puerperio o € pos

parto.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

M uertes maternas de causaindirecta

TECNICAS

Con € proposito de desarrollar la metodol ogia investigativa se realizo la recoleccion
de la informacion basica para € estudio; basandose en los datos que se archivan en €
departamento del CONE, de la Direccion Provincia de Salud — Portoviego.
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Ademas se elabor6 una ficha de recoleccion de datos realizada por los
investigadores, donde se registron las caracteristicas socioepidemioldgicas de las

usuarias en estudio

Ademas se realiz6 una hoja de consentimiento informado donde e encargado de
CONE nos autoriza utilizar lainformacion de las historias clinicas con fines netamente
Investigativos, garantizando la absoluta confidencialidad de |os datos obtenidos.

Se utilizaron grafitablas para la interpretacion y andlisis de los resultados que se

obtuvieron en € estudio.

PROCEDIMIENTOS

TIEMPO:

El presente estudio se realizo en el periodo del 1 enero del 2015 al 1 de enero del
2016.

AUTORIZACION:

Para la realizacion de la investigacion se contara con la aprobacion de la Dra
Carmina Pinargote, quien se encargd de delegar al encargado del CONE de la Direccion
Provincial de Salud de Manabi, para que se otorguen los datos, |os cual es serdn tomados

en base alaficha de recoleccion elaborada por 1os investigadores.

RECURSOS INSTITUCIONALES:

Universidad Técnica de Manabi, Facultad de Ciencias de la Salud, Escuela de Medicina

Direccién Provincial de Salud 4, CONE
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Hospitalesy clinicas de la provincia de Manabi donde se acontecieron muertes maternas

RECURSOS HUMANOS:

Directora Provincial de Salud 4

Persona encargado del CONE

Autoresy gecutores del trabajo de titulacion.

Tribunal de seguimiento del trabajo de titulacion.

RECURSOS MATERIALES:

M ateriales de Oficina

Medios de informacion y comunicacion

M edios de movilizacion

Equipos de Registro de lainformacién

PROCESAMIENTO DE DATOS

Los datos seran procesados mediante la creacion de un formulario en base a

caracteristicas generaes de la gestante.

ANALISIS DE DATOS
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Para el andlisis de los datos obtenidos se realiz6 una estadistica descriptiva en base a
porcentajes y frecuencia de cada una de las variables evaluadas y de sus posibles

combinaciones de mayor importancia.

TABULACION

Se lo rediz6 en primer lugar en forma manua y posteriormente se analizo

empleando las formulas del programa Excel 2010.

PRESENTACION DE RESULTADOS

Para |a presentacion de los resultados de esta investigacion se utilizé grafitablas en

barras como resultado de los datos de | as variables recogidos

ASPECTOS ETICOS.

Este trabajo de investigacion se lo realizd gracias a la autorizaciéon de la Directora
Provincial de Salud encargada en el tiempo del proyecto de investigacion; Sra. Doctora
en Medicina Carmina Pinargote, realizando la solicitud mediante un oficio previo,
considerando que cumple con |os aspectos éticos y metodoldgicos para ser aceptados.
Ademas por ser objetos de estudio personas ya fallecidas contamos con la autorizacion
del personal encargado del CONE.
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RESULTADOS OBTENIDOS.

En e presente trabgjo de investigacion existieron 14 muertes maternas, la mayoria de
las mujeres tenian entre 16 — 34 afios, pertenecientes al distrito rural, de etnia mestiza,
en mayor instancia las muertes ocurrieron en unidades de salud y clinicas privadas. En
el estadio que se presentaron con mayor frecuencia fueron durante el posparto
atribuyendo la causa a la tercera demora; considerandose evitable. La mayoria de las
gestantes presentaban riesgo durante su gestacion; siendo la principal causa de muertes

materna el shock hipovolémico por atonia uterina.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

GRAFITABLA #1

MUERTES MATERNASEN LA PROVINCIA DE MANABI ANALISISDE LAS
CARACTERISTICAS SOCIOEPIDEMIOLOGICAS EDAD.

EDAD/RESIDENCIA
60%

50%

40%
30%
20%
0% ™
DISTRITO DISTRITO DISTRITO DISTRITO
URBANO RURAL URBANO RURAL
18- 35 ANOS > 35 ANOS
=% 29% 50% 7% 14%
mF 4 7 1 2

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la grafitabla #1 se observa que € mayor nimero de las mujeres pertenecian a
distrito rural; entre los 18 — 35 afos (50%), urbano (29%) mientras que en >35 afios
pertenecian a distrito rural (14%) y urbano (7%).

Lo que demuestra que e mayor porcentgje de las muertes maternas ocurren en
muijeres jovenes, en edad productiva, responsables de otorgar un crecimiento adecuado
a sus hijos. Los afios de vida potencialmente perdidos fueron alrededor de 40 afios. En
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este estudio el mayor porcentaje de las mujeres habitaban en zonas rurales, conllevando
alalimitacién de los servicios de salud por circunstancias geograficas.

Estos datos concuerdan con estudios realizados por € Sistema de Vigilancia
Epidemiologica, MSP 2006, donde € 64% de muertes maternas ocurren entre las
edades de 20 a 34 afos. Del total de muertes maternas 10% ocurrieron en mujeres
adolescentes (menores de 20 afios), mientras que el 25%se presentaron en mujeres de 35

anos y mas mueren en un 25%.

También concuerda con un estadio realizado en el Centro Materno Saquisili en €l que
la edad que predominé fue entre 20 — 29 afios (67%), < 19 afios 19%, 30 y mas afos
14%. (Garcés, L, 2012)
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GRAFITABLA #2

MUERTES MATERNASEN LA PROVINCIA DE MANABI ANALISISDE LAS
CARACTERISTICAS SOCIOEPIDEMIOLOGICASETNIA.

ETNIA
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
™%
0% MESTIZA MONTUBIA
=% 93% %
nF 13 1

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la grafitabla #2 se demuestra que & 93% de las mujeres eran mestizas 'y € 7%
montubias. Esto se debe a que la mayor parte de la poblacion en su auto identificacion
€étnica se consideran mestizas.

Lo que se debe a que la mayoria de la poblacion ecuatoriana se considera
étnicamente mestiza; a elaborar € proyecto investigativo en Manabi € 7% se auto
identifico como mestiza.
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GRAFITABLA #3

MUERTES MATERNASEN LA PROVINCIA DE MANABI ANALISISDE LAS
CARACTERISTICAS SOCIOEPIDEMIOLOGICAS OCURRENCIA.

OCURRENCIA DE LA MUERTE MATERNA

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

0%

UNIDAD DE CLINICA AMBULANCI | TRANSPORTE CASA
SALUD PRIVADA A PUBLICO
% 43% 21% % 14% 14%
uF 6 3 1 2 2

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la gréfitabla #3 se observa € ndmero de muertes maternas segun lugar de
falecimiento; e 43% de las muertes maternas ocurrieron en una unidad publica de
salud, & 21% en clinica privada, € 7% en la ambulancia, 14% transporte publico y 14%
casa

Lo que concuerda con un estudio realizado en Ecuador en que el 82% de las muertes
maternas ocurrieron en la unidad de salud; probablemente debido a que no cuenta con
persona especializado disponible las 24 horas, equipos e insumos necesarios, 8%
ocurrieron durante el camino o traslado y e 5% en & hogar o comunidad. (MSP,
Sistema de Vigilancia Epidemiol gica, 2006)
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GRAFITABLA #4

MUERTES MATERNASEN LA PROVINCIA DE MANABI ANALISISDE LAS
CARACTERISTICAS SOCIOEPIDEMIOLOGICAS PERMANENCIA.

PERMANENCIA

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

<48 HORAS > 48 HORAS
"% 79% 21,0%
F 11 3

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la grafitabla #4 se evidencia que e mayor porcentge las muertes maternas
ocurrieron antes de las 48 horas y el 21% pasadas las 48 horas.
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GRAFITABLA #5

MUERTES MATERNASEN LA PROVINCIA DE MANABI ANALISIS SEGUN
ESTADIO QUE OCURRIO LA MUERTE MATERNA.

ESTADIO EN EL QUE OCURRIO LA MUERTE
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

. S . S

EMBARAZO PARTO/CESAREA POSPARTO
u% % % 86%
uF 1 1 12

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En lagrafitabla #5 se observa que & 86% de |as muertes maternas ocurrieron durante

el puerperio, 7% durante el embarazo y parto/o cesarea respectivamente.

Lo que coincide con un estudio realizado en la ciudad de Cuenca, 2014; € mayor
nimero ocurrieron en el puerperio correspondiendo € 66,7% y durante € embarazo
33,3%. Probablemente este mayor porcentgje sea debido a que durante € puerperio
representa un riesgo potencialmente grave por los riesgos de hemorragia 0 sepsis
puerperal.
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GRAFITABLA #6

MUERTES MATERNASEN LA PROVINCIA DE MANABI ANALISIS SEGUN

DEMORAS.
DEMORAS
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
™
0% PRIMERA TERCERA
=% 7% 80%
F 1 13

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la gréfitabla #6 se identifica que € 80% de las muertes maternas fueron

atribuibles alatercerademoray el 7% atribuible a la primera demora.

Lo que concuerda segun el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica, 2006 en €
Ecuador € 82% de las muertes maternas correspondieron a la tercera demora, un 5%
correspondieron a la primera demora; Esto debido a que la gestante o la familia no

reconoce sefiales de riesgo y no toma decisiones para ayuda (hogar - comunidad)
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GRAFITABLA #7

MUERTES MATERNASEN LA PROVINCIA DE MANABI ANALISISDE LAS
CARACTERISTICAS SOCIOEPIDEMIOLOGICAS EDAD.

EVITABILIDAD

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

B

0%

NO
u% 86% 14%
nF 12 2

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la grafitabla #7 se evidencia segun el informe del Comité Provincia que € 86%
de las muertes maternas pudieron haber sido evitables; mientras que e 14% no eran
evitables.

Lo que indica que la mayor parte de las muertes materna pudieron haber sido
prevenidas s se hubiese aplicado la tecnologia disponible, si se hubiese brindado una
adecuada calidad de atencion. Se emplea este concepto con e objetivo de evaluar la
posibilidad de disminucién mediante la gecucion oportuna de medidas correctivas a
corto plazo.
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Lo que coincide con estudio realizado en Venezuela 2012; en que e 57% de las
muertes maternas pudieron haber sido evitadas si se tomaban las medidas de manera

oportuna. (Mazza, Vallgo, & Gonzdez, 2012)
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GRAFITABLA #8

MUERTES MATERNASEN LA PROVINCIA DE MANABI ANALISISDE LAS
CARACTERISTICAS SOCIOEPIDEMIOLOGICAS ESCOLARIDAD.

ESCOLARIDAD

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

. _ ™
Primaria Secundaria Universidad
1% 7% 85% 7%
F 1 12 1

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la grafitabla #8 se evidencia que & 85% de las mujeres cursaron la secundaria;

mientras que el 7% cursaron la primaria y universidad respectivamente.

Lo que nos indica que la mayoria de las gestantes tenian un moderado nivel de
escolaridad habiendo podido identificar de manera oportuna los signos y sintomas que

representaban riesgo durante su embarazo.
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Lo que no coincide con un estudio realizado en México; en que se observo que €
mayor porcentaje no tenian un adecuado nivel de escolaridad. Refiriendo que al asociar
el riesgo de la escolaridad con la muerte materna, se encontré un factor negativo,
existiendo 6 veces més probabilidades de morir en relaciéon con las mujeres han cursado
la preparatoria, 4 veces € riesgo en las que no han terminado la primaria 'y 3 veces
mayor en las que han terminado la primaria. Como se puede apreciar, una mayor
escolaridad disminuye €l riesgo de muerte materna, datos que son consistentes con lo

reportado en otros estudios similares. (Karam, Bustamante, & Campuzano, 2007)
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GRAFITABLA #9

MUERTES MATERNASEN LA PROVINCIA DE MANABI ANALISISDE LOS
FACTORES DE RIESGO. PERIODO INTERGENESICO/EMBARAZO PLANEADO.

PERIODO INTERGENESICO/EMBARAZO
PLANEADO

12

10

Sl NO Sl NO
PERIDO INTERGENESICO CORTO EMBARAZO PLANEADO

F 3 11 4 9
"% 21% 79% 29% 64%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la grafitabla #9 se observa que e periodo intergenésico fue adecuado en € 79%;
mientras que fue corto o prolongado en € 21%. Mientras que e 64% de las mujeres no
planearon el embarazo y el 29% lo planearon.

En un estudio realizado en Portovigjo (2014); se evidencio que la mayoria de las
gestantes presentaron periodo intergenésico > 2 afios se presentd en € 67% mientras
gue € espacio intergenésico < 2 afios tuvo e 33%. (Benavides G & Cedefio E; 2014)
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GRAFITABLA #10

MUERTES MATERNASEN LA PROVINCIA DE MANABI ANALISISDE LOS
RIESGOS OBSTETRICOS.

RIESGO OBSTETRICO

60%

50%

40%

30%

20%

10%

i B

0%

SIN RIESGO RIESGO BAJO RIESGO ALTO RI ESACI';_?g'UY
=% 2% 50% % 14%
oF 7 7 1 2

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la grafitabla #10 se observa que € 50% de las mujeres presentaban riesgo bajo,
7% riesgo ato y 14% riesgo muy alto; mientras que el 29% no presentaban riesgo.

Lo que coincide con estudio realizado en Ecuador en que € 67% de las pacientes no
presentaron patologias; mientras que el 28% si presentaron riesgos durante su gestacion
(Garcés, 2008)
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GRAFITABLA #11

MUERTES MATERNAS SEGUN COM PLICACIONES EN LA PROVINCIA DE
MANABI.

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA
800%
700%
600%
500%
400%
300%
200%

100%

i B

0%
PARO
TRASTORNOS SHOCK SEPSIS PUERPERAL
HIPERTENSIVOS CARDI OSIEOSH RATO HIPOVOLEMICO TADIA
"% 21% 14% 50% 14%
nF 3 2 7 2

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la grafitabla #11 se evidencia las muertes maternas segin complicaciones; en €l
50% se produjo por shock hipovolémico, 21% por trastornos hipertensivos, 14% causas
desconocidas, 7% shock anafiléctico y 7% sepsis puerperal.

Lo que coincide con el estudio realizado en Ecuador en donde evidencia las
principales causas de muerte materna encontrandose un predominio de las hemorragias
del postparto 38% equilibrandose con las infecciones postparto en un mismo porcentaje
37%, seguidas por la eclampsia 25%. Pueden existir sesgos por diagndsticos deficientes
0 pueden ser variables que realmente no estén asociados a los principales determinantes

de lamuerte materna. (Garcés, 2008)
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GRAFITABLA #12

MUERTES MATERNAS SEGUN COM PLICACIONES EN LA PROVINCIA DE
MANABI.

CAUSA PRIMARIA DE LA MUERTE MATERNA

25%
20%
15%

10%

COMPLICACION RUPTURA DE | HEMORRAGIA 0%
ATONIA ACRETISMO CAUSA

PREECLAMPSIA cib ES OBITOFETAL | EMBARAZO |DIGESTIVA POR
QUIRURGICAS ECTOPICO AINES UTERINA | PLACENTARIO | DESCONOCIDA

TRASTORNOS HIPERTENSIVOS SEPSIS PUERPERAL SHOCK HIPOVOLEMICO PARA CARDIORRESPIRATORIO
2 1 1 1 1 1 3 2 2
14% % % 7% % % 21% 14% 14%

-n

[
X

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos.
ELABORADO POR: Jumbo Saltos Roberto V. & Villavicencio Montes Héctor H.

ANALISISE INTERPRETACION:

En la grafitabla #12 se evidencia las muertes maternas segun la causa
primaria; segun los trastornos hipertensivos; e 14% presento preeclampsia, 7%
coagulacion intravascular diseminada, por sepsis puerperal; 7% complicaciones
quirdrgicas y 7% obito fetal, por shock hipovolémico; la principal causa es la
atonia uterina con e 21%, 14% acretismo placentario, 7% ruptura de embarazo
ectopico y 7% hemorragia digestiva por AINES. Las causas desconocidas en €l
14% de las muertes maternas no fueron confirmadas pues estaban en espera de

resultados de autopsia.

Lo que coincide con los datos registrados segin e INEC Ecuador 2011, donde
revelan que la hemorragia es la primera causa de muerte materna con 17.01% de casos,

seguida de eclampsia con el 12.86% y en tercer lugar la sepsis con e 8.30% de casos.
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CAPITULOV

CONCLUSIONES

En base alos resultados se obtuvieron |las siguientes conclusiones:

En el presente trabajo de investigacion existieron 14 muertes maternas, la mayoria de
las mujeres & rango de edad fue entre 16 — 34 afios, pertenecientes a distrito rural, de
etnia mestiza, en mayor instancia las muertes ocurrieron en unidades de salud y clinicas
privadas, permaneciendo en estos lugares menos de 48 horas antes de la ocurrenciade la

muerte.

La mayoria de las mujeres habian cursado por la secundaria, € embarazo no fue
planeado y presentaba un periodo intergenésico mayor a 2 afios. Gran parte de las
gestantes presentaban riesgo obstétrico bajo, sin embargo un porcentgje considerable

presentaba riesgo alto y muy alto.

En e estadio que se presentaron con mayor frecuencia fueron durante €l posparto
atribuyendo la causa a la tercera demora; considerandose evitable. La mayoria de las
gestantes presentaban riesgo durante su gestacion; siendo la principal causa de muertes

materna el shock hipovolémico por atonia uterina.
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RECOMENDACIONES

El Ministerio de salud, mediante |os médicos rurales deben capacitar alas mujeres en
edad fértil acerca de la importancia de la planificacion familiar y control prenatal
consideradas como estrategias primordiales para disminuir la mortalidad materna.

Realizar adecuados controles durante €l embarazo, parto y puerperio para visualizar

complicaciones de manera oportuna; y tomar medidas para evitar muertes maternas.

Capacitar constantemente a las gestantes, familia y comunidad sobre los signos y

sintomas de alarma por las que deben acudir inmediatamente a Hospital mas cercano.

Vaorar regularmente los factores de riesgo socio — demograficos, Gineco —
obstétrico y patologias de base de la gestante que pueden conllevar ala muerte materna;

para de esta manera minimizar los riesgos y brindar la atencién oportuna.

Realizar monitoreos en los Hospitales y clinicas con € objetivo de identificar si se
cumplen con los estandares e indicadores de calidad de atencion que se brindan a las
gestantes; puesto que en la mayoria de los casos no se esta redlizando un éptico

cumplimiento de las normas maternas

Capacitar a los becarios de medicina para que colaboren con € personal médico de
manera oportuna identificando sefidles de alarma durante e puerperio y asi evitar
desenlaces mortales.
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PRESUPUESTO DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

La investigacion tendra un costo de aproximadamenete $1120.00 USD (mil ciento

ciento veinte dblares) que seran solventados por los egresados, se detala a

continuacion:
DESCRIPCION VALOR TOTAL
Horas de Internet 300.00
Movilizacion 170.00
Impresiones (Trabgjo — Tesis) 300.00
Telefonia 30.00
Anillado y Empastado (Trabajo — Tesis) 30.00
Cartuchos de Tinta (B/N — Color) 75.00
CD (regrabables por unidad) 15.00
Copias 40.00
Elaboracion y gjecucion de la propuesta 50.00
Sustentacion 50.00
Imprevistos 60.00
TOTAL $ 1120.00
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CRONOGRAMA

Afo 2015 - 2016
. Agosto - Noviembre —
Febrero - Mayo — Junio 9 L Febrero —
M eses Enero . . Septiembre - Diciembre - . Recur sos
Marzo — Abril —Julio Marzo Abril
Octubre Enero
Actividades semanales 2|3 1(2|(3|4|1|2|3|4|1|2|3|4]1]|]2]3]|4 213 Humanos Materiales Costos

Autores del .

Aprobacion del Proyecto. trabgjo de . M'aten'a.l $100
. L bibliogréfico
investigacion

Primera Reunién
. Material
Socializacion del tema A“tgﬁéégjt;“”a' bibliogréfico e $90
del proyecto y revision de impresiones
lajustificacion.
Segunda Reuni6n:
Revisiony correccion de Autoresy tribunal | Impresiones, Cyber, $100
los objetivosy revision del trabajo Gastos Varios
del planteamiento del
problema
Tercera Reunion:
Revision de Introduccion, ) )
revision de Justificacion y Autoresy tribunal | Impresiones, Cyber, $100

revision del
Planteamiento del
Problema

del trabgjo

Gastos Varios
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Cuarta Reunion:

Revision del disefio
metodol égico,
observacién dela
modalidad de la
investigacién y revision
del marco tedrico.

Autoresy tribunal
del trabgjo

Impresiones, Cyber,
Gastos Varios

$200

Quinta Reunién:

Revisién de datos
estadisticos obtenidos al
momento, observacién de
los resultados y
correccion delas
conclusiones. Revisiéon de
la propuesta.

Autoresy tribunal
del trabajo

Impresiones, Cyber,
Gastos Varios

$115

Sexta Reunién:

Revisién y modificacion
del resumen /sumary,
observaciony
modificacién de andlisise
interpretaciones de los
resultadosy revisiony
correccion del informe
final

Autoresy tribunal
del trabgjo

Autores del

Impresiones, Cyber,
Gastos Varios

$50

Presentacion de
correcciones

trabajo de
investigacion

Autores

Impresiones, Cyber,
Gastos Varios

Entregade Tesis

Total

$115

$250

$1120
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CAPITULO VI

PROPUESTA

TITULO

Generar una gestion educativa dirigida a los internos rotativos de medicina del area
de Ginecobstetricia para € cumplimiento de los estdndares segin complicaciones

obstétricas.

JUSTIFICACION

El conocimiento de |as normas vigentes segun €l Ministerio de Salud Publica, se basa
en gque los médicos mangen de manera adecuada y oportuna los lineamientos para
brindar una adecuada calidad de atencion segun las complicaciones obstétricas de la

gestante.

La realizacion de esta propuesta fue factible puesto que se indico a los becarios las
normas que se deben seguir a la hora de la consulta médica de una gestante con
complicaciones obstétricas. Puesto que la omision de un indicador puede ser

determinante para evitar la muerte materna.

Los beneficiarios del trabajo fueron directamente los becarios de medicina, puesto
gue mediante los conocimientos adquiridos conocen los estandares a seguir; evitando en
el tratamiento omisiones o desconocimiento de la norma segin complicaciones

obstétricas.
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El impacto del trabgjo sera positivo puesto que los becarios de medicina, estan aln
en proceso de formacion profesional; y esta propuesta enriquecera sus conocimientos y

permitirarealizar la atencion adecuadamente.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Generar una gestion educativa dirigida alos internos rotativos de medicinadel area
de Ginecobstetriciapara e cumplimiento de |os estandares segun complicaciones

obstétricas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Presentar las normas que se deben seguir a momento de tener una gestante con

complicaciones obstétricas.

Trasferir conocimientos respecto a la importancia de manejar los indicadores de
calidad de atencion.

FUNDAMENTACION

La muerte materna en determinadas situaciones puede ser ocasionada por inadecuada
calidad de atencion. Al no aplicar la normativa del Ministerio de Salud Pablica sobre el
manejo de complicaciones maternas estariamos posiblemente contribuyendo a muertes
por tercera demora.

La socializacién de la normativa del MSP con los médicos generales asistenciales e
internos rotativos de medicina fue de gran ayuda tanto para los estudiantes como para
los médicos generales asistenciales; puesto que se despgiaron dudas sobre e manegjo

clinico y terapéutico de lag/los usuarias/os y se esclarecid que € cumplimiento de la
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normativa no garantizara que no habran mas muertes, pero si que no fueron ocurridas
por inadecuada calidad de atencion. Se contd con la participacion de los médicos
generales asistenciales e internos rotativos de medicina;, se realizo la entrega de
tripticos con informacion de las complicaciones maternas y neonatales y realizamos la

respectiva exposicion.
BENEFICIARIOS

Los beneficiarios del trabajo fueron directamente los becarios de medicina, puesto
gue mediante los conocimientos adquiridos conocen |os estandares a seguir; evitando en
el tratamiento omisiones o desconocimiento de la norma segin complicaciones
obstétricas.

UBICACION SECTORIAL Y FiSICA

El lugar donde se llevd a cabo la propuesta es en la provincia de Manabi, ciudad
Portoviejo, avenida universitaria, en la Universidad Técnica de Manabi. En donde se dio
una Charla alos becarios de medicina que cursan € ciclo de Ginecoobstetricia. Que fue

programado en un dia por los investigadores.

Fuente: Google Maps.
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FACTIBILIDAD

La realizacion de esta propuesta es factible puesto que se indico a los becarios los
estandares dispuestos por € Ministerio de salud publica sobre las complicaciones
obstétricas, disponibles en la guia como son trastornos hipertensivos, hemorragia
obstétrica e infeccion obstétrica; ademés se menciond la importancia ddl registro en €
historial clinico sobre los datos.

ACTIVIDADES

Elaboracion del materia didactico: diapositivasy tripticos

Realizacion de la charla educativa

Entrega de tripticos

TALENTO HUMANO.

Tribunal detesis.

Investigadores.

Becarios de medicina.

RECURSOS INSTITUCIONALES.

Universidad Técnica de Manabi.
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RECURSOS MATERIALES.

Hojade asistencia.

Camarafotogréfica

Infocus.

Tripticos.

Diapositivas

Computadora.

CRONOGRAMA DE LA PROPUESTA

M eses/ semanas MARZO & ABRIL 2016

3 semana 4 semana 1 semana

1 2 3 45 1 2 3 45 1 2 3 4

Planteamiento dela
propuesta.

Reunion de Grupo
Elaboracion de pasos.

Aplicacion y desarrollo
de Propuesta

Socializacion dela
estrategia

5
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CRONOGRAMA DE CHARLASEDUCATIVAS

Actividades Contenido Lugar Recursos Responsables
Charla Protocolos de
educativay atencion segin
entrega de complicaciones | Universidad Diapositivas
tripticos obstétricas: Técnicade
Hipertension Manabi. Investigadores
gestacional,
Hemorragia Tripticos
posparto e
Infeccion.
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UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI

FACULTAD CIENCIASDE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

Consentimiento para participar en un estudio de investigacion

- (ENCARGADO DEL DEPARTAMENTO DEL CONE MANABI) -

Instituciones : Distrito 13D04.

Investigadores: Jumbo Saltos Roberto y Villavicencio Montes Héctor.

Titulo: “MUERTE MATERNA ASOCIADA A LA TERCERA DEMORA
EN LA PROVINCIA DE MANABI, ENERO 2015 ENERO
2016.”

Propdsito del Estudio:

Estamos invitandolo a participar en un estudio llamado: “MUERTE MATERNA
ASOCIADA A LA TERCERA DEMORA EN LA PROVINCIA DE MANABI, ENERO
2015 ENERO 2016.”. Este es un estudio desarrollado por investigadores de la
Universidad Técnica de Manabi, Escuela de Medicina. Estamos realizando este estudio
para determinar la muerte materna asociada a la tercera demora. El cual permitira
recolectar datos que usted nos proporcione confidencialmente, que aportara de manera
integral informacidn fiable y confiable.

Procedimientos:
Si se decide a participar en este estudio se realizara lo siguiente:

1. Ficha de recoleccion de datos para obtener las caracteristicas sociodemograficas de la
poblacién en estudio.

2. Obtencion de informacion mediante los estandares e indicadores segun
complicaciones obstétricas.
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Riesgos:

NoO se prevén riesgos para usted por participar en esta fase del estudio; ya que solo se
utilizardn los datos contestados por el/la participante; los cuales seran publicados de
formamasiva.

Beneficios:

La adecuada calidad de atencién brindada por los diferentes servicios médicos es de
importancia para disminuir la mortalidad materna. Por 1o que se busca con € presente
trabajo de investigacion evidenciar que aln existen falencias en e cumplimiento de la
norma de atencion ala gestante, realizando hincapié en € mejoramiento de la calidad de
atencion.

Costos eincentivos:

Usted no debera pagar nada por participar en € estudio. Igualmente, no recibira ningun
incentivo econdmico ni de otra indole, Unicamente la determinaciéon del sindrome de
sobrecarga en los familiares cuidadores de pacientes con discapaci dades.

Confidencialidad:

Nosotros guardaremos la informacion de todos los datos obtenidos con cédigos y no
con nombres. Si los resultados de este seguimiento son publicados, no se mostrara
ninguna informacion que permitalaidentificacion de las personas que participan en este
estudio. Los archivos no serdn mostrados a ninguna persona ajena a estudio sin su
consenti miento.

Uso dela informacion obtenida:

Deseamos conservar lainformacion, la que ayudara a determinar la sobrecarga existente
en cuidadores familiares de personas con discapacidad.

Si usted no desea que su informacion permanezca guardada ni utilizada posteriormente,
puede manifestar y seguir participando del estudio.

Autorizatener recolectadalainformacion S NO
] ]

Derechos ddl investigado:

Si usted decide no participar del estudio, podra retirarse de éste en cualquier momento,
0 ho participar en una parte del estudio sin perjuicio alguno. Si tiene alguna duda
adicional, por favor pregunte al personal del estudio.
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CONSENTIMIENTO
Acepto voluntariamente participar en este estudio, comprendo las cosas que pueden

pasar si participd en € proyecto, y que puedo retirarme dd estudio en cualquier
momento. Recibiré una copia firmada de este consentimiento.

Nombre: Fecha
Cl:

Firma
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UNIVERSIDAD TECNICA DE MANABI
FACULTAD CIENCIASDE LA SALUD
ESCUELA DE MEDICINA

"MUERTE MATERNA ASOCIADA A LA TERCERA DEMORA EN LA PROVINCIA DE
MANABI, ENERO 2015 - ENERO 2016.".

Lainformacidn brindada seré de absoluta confidencialidad, conociendo que la historia clinica es un documento legal .

CARACTERISTICAS GENERALESDE LA MUERTE MATERNA

Edad: Estado Civil: Escolaridad: Procedencia:
< 15 afios Soltera Primaria Urbana
16-34 Casada Secundaria
afios Union libre Superior Rura
> 35 afios Ninguna
Periodo
Ocupacioén: Habitos toxicos inter genésico corto:
Amade casa Fumadora activa Si
Empleada doméstica Fumadora pasiva No
Trabajadora sexua Drogas
Profesiona Alcohal
Violencia
Antecedentes Obstétricos: Semanas de
Embarazo Fracaso del método gestacion:
planeado: anticonceptivo
No usaba Hormonal [ ] | Gestas <28 SG |:|
S DIU Emergencid_| | Abortos [ ] 29-36.6 SG
No Barera [ ] Natura [ ] | Partos — 37-416SG []
Cesareas [____| =242 SG []
Sin riesgo Riesgo bajo Riesgo alto Riesgo muy alto
Aplica Aplica Aplica Aplica
No aplica No aplica No aplica No aplica

Complicaciones del embarazo actual:

Hemorragias:
Aborto
Embarazo ectopico
Molahidatiforme
Placentaprevia

Desprendimiento de la membrana normoinsertal

Rotura uterina
Atonias uterinas
Retencion placentaria
Restos placentarios

Desgarros cervicales y vaginales grado 111

Inversion uterina
Hipertension
Sepsis
Parto obstruido
Coagulopatias

EEREEEEEN

Evitabilidad:
S
No []
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No. de historia clinico e——

inico INICIAL EN HOSPITAL
ICMITDHN.II O EN EMERGEMNCIAS C. EIT!IHJ. DEL
HOSPITAL GENERAL de la Pre-eclampsio -
| Eclompsia:

1. Edod gestasiona

Determinar al menos una vez:
2. TensdnAreral

3. Valeracidn (presencia o owenda) de proenuda en fro

reacival

4, Awmcdiacién de la Frecusnda Cardioco Feld (sl adnno
s ho producide # parts)

Mnmln Teropéutico:

Impregnocién de Sulfoto de magnesio (4 gr,
Intravenaso lento o por microgotera)

&. Adminlstracién de antihipariansivas
{Nifedipina) si TA Diastélica es mayor a 110
mm. Hg.

7. Tranderencia inmadiata al Mivel Il o 11l legin
cormpoadal u arden de hespimlzacidn

Crlfmuilltrdﬂ-ﬂhm'rhlih mhhnhhnd-

Ingresc):

B. C locitn confole de o1

Mmtnnr on cada turno (TID):
Ternidn anernal

!D Frecuence cardioca o pulso matemo

11. Frecwencia respimtora

12. Volorodén do reflejo rotdions | misntrm. se adminitra
Sullate de Ml

13. Contrel Ingesta / Eecraln

Manejo Teropéutice

14, Voloroddn por médico especialista o de mayer
experienca an GO, [no Interns Rotative) manime medo
hom después del ingmeo

15 Adminlsrocién de anthipsrienshos | NBediping o TA
Drasiedico es mayer o 110 mn, Hp.

18, Manfener aminmtmddn de wifaio de rognesic de
mantenimanto {de | o 2 gr./h. endovencea) hosia 24
hom poit porto [ver Mo 13)

17. Modwocidn fetal de pulmonss con 12 mg M de
Belamsimiona codo 12 homs por 2 digs o Desometasona
&mg IM &2k por & dods, sl emboraro st enke 286 o 34

Salélico mantenidas a
moyer o iguel o 1 h::.ﬂ-i- pesar

:hﬂm el 'fﬂhllld-«-um
LM*M

if..-"'-nat aidndor con e orpecios ey oendon G acuendo O nival
e reci poedn de o Uindod de Salugl
Margus + 3l cumpls y - 8l so cumpls

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS EN PREECLAMSIA/ECLAMSIA
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No. de historia clinico me—

WGHM} o] l’ﬂ IHHG!HW [ =% EHTII:H# DEL
HOSPITAL GENERAL de los Hemorraglas
Obatitrican

1. 5i eslo Embomzodo determinar Edad gesocional

Determinor ol menos una vex:

2. Tansdn Arieriol

3. Pulso y / o Frecuencio cardioca matrna

4, Valoror ol songrodo 'rn?nd ¥ sus coroclersticos

5. Ausculiesidn de la Fretuvencie Cadieca Felal (¥ sdad
gaacional es igual o mayar a 70 samanas]

Munrlin.

&. Volorocidn Inmediata por médicol NO INTERNO
ROTATIVG) méximo an 15 minutos despuds dal
ingresa,

7. Adminigrocitn de 55 0.9% / Lockio Ringer
[Conalizondo 2 vias 8l es necesariol

8. En coso de Shock, estobilizar o ko pociente

¥. En coso de hemomogio posiporio, adminstrocidn de
ulerolonioos: oxilocing .

10, Tranderencia inmediota ol Nivel Il o Il u Orden de
howitolzacdn | cseglrass que ko pocianis ade
estable, v gue of traslado o reslice acompafiada por
persongl capactadol

Continuar o llenads del nnﬂrurmnb siln pcnmlt fua hnn-lnimdia

Porcentaja

l.- lmr.mn dl lﬂm-ﬂn ds uh-nruhrlu*

11. Hematoorite we Hemaglobing

12 Coogulacién: TP (fiempo de protrombina)

| 13, Coogulacidn: TTF [iempo de ¥omboplating parcial]

14, Coogulocidn: contoje de plogueios

(Determinar al menos ires veces ol dia:

15. Tensién arenal

16 Pulso y / o Frecusncia cordioco matema

17. Vaoloracidn de sangrodio voginal y sus coroderisticos
18, Ingesta [ Excreta

Mansje Teropéufico

1#.Continvar adminirrackén de liguidos endovencsos

20.Manesjo teropéutico sagin diagnéstice:

o) adminisiodan de vierctdnicos: adiodna

b] AMEU, cursiole / revisidn de cavidad viering | Aborte
ratancidn o raaton

complicads, da plocenta corioplacantorios)
i‘.........-.""‘"”“'“"‘"""""""”"""‘*
premoturo de plocents, rephurs viering, otonia
{ Embarara aberia
fo il e
alebular | Hb < To/dl, plaama [Tp,TTP 1. 5v/Normal)
:mhn&m-‘uﬂuwufh

Cumplael edndor con los owpecios requerdos de
ocuerdo ol nivel de resolucidin de la Unidad da Salud?
Morgue + sl cumple y = si no cumple
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Mo de Historla Clinlca
Mansjo clinico INICIAL EN HOSPITAL BASICO

(CANTONAL) O EN EMERGENCIAS C. EXTERNA DEL
HOSPITAL GENERAL de lo Infeccidn/ fisbrs de cousa
obatw!rica

1. § eitd emboramda determinar edod gestadonal

Total

2. Determinar el nimero de dias de postparts o Postaborio [«

aplical

Daterminar ﬂl manos Unao val:
3. Tempenalm

4. Pulso olrecuenda onliaca

8.  Temidn aneral

6. Veilicar sangrado gontd, e o loguics de mal olo

S e emborogoda delerminon

7. Vinbdad del producio (fmcuencia cardiom fetal por cualguie
midoda)

51 i) an podpario delerminar:
8. Inwduddn uldna

9. Signos de infeczidn on los hevidas quirimion abdominales o
perineaies , abuesos momanios s aplian)

Reolizar exdémenes de Laboraterls
10. Conlaje ucockaia

Mane|o terapbutico:

11, Iniciar antibidtics keapio de ampho e pedr:

a. Oindamecing ¥00 mg 1.V «/8h + Genlamidna Smg/Kg f24dh, o

b, Ampiciling 2g IV o/éh + Gentlamidna Smg/lg coda 24 h +
Meironidanal S00mg LY c/éh

12. Relerencia inmadiai al nivel | o Il [segin cormsponda) v arden
de hosplolizodén

[ Carfinuar o lonads del irsframents 3 o pacionie fue hospiakrada

heasiy loy mmabiiacdn de signos vinkss:
13. Tempenium

Manasjo de lo pociante HOSPITALIZADA con infeccién / fiebre de cousa abstitrica
Daterminar al menos an cada turnol TID) minimo por 48 homs,

14. Pulsa o brecuenda mdiaca

15. Temién adedal

Mane|o terapdutice

18. Evalsacién por midico de mayer sxparencia en GO | HD
INTERMC ROTATIVO) méimo media hom despuds del ingmac.

17. Explomdén, drenaje y curacian de heridas quiningicas infeciodas
& absaros mamarics (s apkeal

18. Mansjo Tempéulicn segin diognoafice:
o) AMEU o Cureiajs y/o revisién de covidad viering
shplico, mstos cordoplocantarion Infeciodos)
b) Porte normal / Casédren.
¢} Histeraciomia | perforacién ulering , coricamnionitis)
d) Loparctomio {parforacionss, abscescs, Embarozos
sctopleos infectados, palviparitoniti)

o) Reparacién quirdrgica | Desgarmos de canal voginal o
splilotomia Infectados)

19. Confinuar anfibiélico terapla I.V. de amplic especiro:
a. Clindamicina 900 mg LY ¢/8 + Gantamicing Smg /Kg/
24h, o

b. Ampiciling 2g IV «/éh + Gentamicina Smg /Kg code
24h + Matronidozol 500mg 1.V c/6h

Cumple al astandar con los aspacios seleccionodas?
Margue + sl cumpls y sl no cumple

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS EN INFECCION/FIEBRE DE CAUSA

OBSTETRICA

67



Portoviejo, Lunes 16 de noviembre del 2015

Dra. Carmina Pinargote
Coordinadora Zonal 4 de Salad.

Saludos Condinles,

Mediante |n presente, nos dirigimos hacia usted de la manera mis comedida, nosotros Jumbo Salios
Roberio Vicente, Con C] 1312659731 y Villavicencio Monies Heéctor Hugo con CI 1311506933,
egresndos de In escuela de medicing con el objetivo de solicitarle informacidin del historial clinico
concerniense a las muertes maternas para ln realizscidn del trabajo de titulacitn denominado
MUERTE MATERNA ASOCIADA A LA TERCERA DEMORA EN LA PROVINCIA DE
MANABI, ENERO 2015 - ENERO 2016

Estando conscientes de que L historia clinica es un documento legal, garmntizamos sbsoluin
discrecidn, no publicands nombres o histories clinicas. Para la recolecciin de datos contumos con
una fichn donde s registraran datos especificos de la investigacion.

Por |a atencion prestada le quedamos cordislmente sgradecidos.

Alentaments,

Rk Mt

Jumba Salos Roberto
CI 1312659731 CL 1311506933

umrmrenﬂn EREEPEBLICA
Tedeturois): 3812400 4000

Documanta Mo, ¢ MSP-GZ24-5G:-2015-2567-E
Facha 20151118 10:35: 18 GMT -05

Racibido : Paola Vanessa Intiago Valdivieza
Para verificar el estade de su documents ngrese 3

hitpeiwww gestiondocumental gob.ac

con el usearo: " 131 1508033"
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Sr. Roberto Jumbo y Héctor Villavicencio exponiendo acerca de la Hipertension arterial, en lasalade
Profesores de Medio tiempo, €l dia Jueves, 7 de abril del 2016.
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TRIPTICO ANVERSO
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TRIPTICO REVERSO
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