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RESUMEN 

Introducción: El control prenatal constituye una actividad preventiva y 

promocional a nivel mundial cuyo principal objetivo es reducir la morbimortalidad 

materna y neonatal. Objetivo:  Determinar si el control prenatal tardío es un 

factor de riesgo para mortalidad materna en el Instituto Nacional Maternal 

Perinatal periodo 2010-2020. Métodos: Se realizo un estudio no experimental, 

observacional, analítico, retrospectivo de casos y controles, mediante la revisión 

sistemática de historias clínicas, y se descartó los que no cumplan con los 

criterios de inclusión. Resultados: El 78.48% de los casos inicio su control 

prenatal de forma temprana mientras que el 50.4% de los controles lo hizo 

también del mismo modo. Respecto al número de controles solo el 15,19% de 

los casos logro controles adecuados y el 26% de los controles llego también a 

un mínimo de 6 controles. Se hallo que los pacientes que tenían controles 

prenatales insuficientes tenían 1.9 veces más probabilidades de fallecer .En el 

análisis bivariado no se halló asociación significativamente estadística entre 

control prenatal tardío y mortalidad materna (OR:0,26 IC:0,14-0,47), pero si se 

halló asociación significativamente estadística entre tener grado de instrucción 

básica y mortalidad materna (OR:2,52 IC: 1,6-17) de igual forma  entre modalidad 

de ingreso de la paciente (si fue referida o no) y mortalidad materna (OR:6,45 IC: 

3,7-11).En el análisis  multivariado se halló relación entre ingresar como 

puérpera y mortalidad materna (OR:2.77 IC:1.3-5.6).: En base a esta tesis se 

determinó que el control prenatal tardío no es un factor de riesgo para mortalidad 

materna en el instituto materno nacional perinatal durante el periodo 2010-2020, 

cabe resaltar que no se consideró cuál de los profesionales de salud realizo dicho 

control y tampoco se consideró el nivel de establecimiento de salud en donde se 



 

 

efectuó el mismo, sin embargo en nuestro estudio si se consideró el número de 

controles, respecto a esta variable tanto casos como controles no cumplían con 

tener sus controles prenatales completos, de manera que por más que los 

controles se hayan iniciado durante el primer trimestre como no fueron completos 

no pudieron cumplir con una de sus principales funciones que es reducir la 

mortalidad materna. Conclusiones: Control prenatal tardío no es un factor de 

riesgo para mortalidad materna en Instituto Nacional Materno Perinatal en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal periodo 2010-2020. 

Palabras clave: control prenatal tardío, mortalidad materna, morbilidad materna 

extrema, controles prenatal adecuado, control prenatal insuficiente. 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: Prenatal care is a worldwide preventive and a promotional activity, 

whose main objective is reduce maternal and neonatal mortality Objective: 

Determinate if prenatal care is a risk factor for mortality in the National Maternal 

Perinatal Institute period 2010-2020.Methods: A retrospective analytical 

observational non-experimental study of cases and controls was carried out 

through the systematic review of medical records and those that did not meet the 

inclusion criteria were discarded with an estimated gift with a odds ratio of 3 and 

a 95% confidence interval. Results: 78.48% of the cases began their prenatal 

care early, while 50.4% of the controls also did so early. Regarding the control 

number, only the 15.19% of the cases achieved adequate prenatal care and only 

26% of the controls also reached a minimum of six prenatal care. Having 

insufficient prenatal care increases the probability of maternal mortality by 1.9 

times. In the bivariate analysis, no significant association was found between late 

prenatal care and maternal mortality (OR: 0.26 CI: 0.14-0.47),however a statically 

association was found between having a basic education and maternal mortality 

(OR:2.52 CI: 1.6-17),the same way between the mode of admission of the patient 

if it was referred or not and maternal mortality (OR: 6.45 CI: 3.7-11).In the 

multivariate analysis significant association was found between  enter as a 

puerpera and maternal mortality (OR:2.77 CI:1.3-5.6)Conclusions: Based on 

the results, it was determined that late prenatal care is not a risk factor for 



 

 

maternal mortality in the National Perinatal Maternal Institute during the period of 

2010-2020.  

 

Key words: late prenatal care, maternal mortality, appropriate prenatal 

care,insufficiente prenatal care ,extrema maternal mortality (MESH)  
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INTRODUCCIÓN 

 
El control prenatal a nivel mundial constituye una actividad preventivo 

promocional a nivel mundial cuyo principal objetivo es reducir la morbimortalidad 

materna y perinatal, para cumplir dicho objetivo debe cumplir con las siguientes 

características debe: precoz (antes de las 12 semanas), completo (como mínimo 

6 controles), continuo. Por ello en el presente estudio se busca determinar si el 

control prenatal tardío es un factor de riesgo para mortalidad materna además 

de también determinar si los factores sociodemográficos como edad, grado d 

instrucción, región de procedencia, ocupación. Por ello principalmente se 

evalúan la influencia de factores obstétricos como número de controles 

prenatales, semana gestacional de inicio de control prenatal adicional a ello si la 

paciente ingreso como referida o no y paridad. 

 

 

El presente estudio inicia planteando el problema delimitando también el marco 

de investigación además de comentar sobre los aspectos éticos de la 

investigación, se continúa con los antecedentes. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

2 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
Capítulo I: Problema de investigación  

 
1.1 Descripción de la realidad problemática 
La mortalidad materna es un indicador clave de desarrollo para todo país  según 

la OMS cada día mueren 830 mujeres por causas prevenibles relacionadas con 

el embarazo y parto(1). Aproximadamente 15.000 mujeres mueren cada año en 

América Latina y   el Caribe por causas relacionadas con el embarazo. La tasa 

derivada de la mortalidad materna para la región, es de 130 muertes maternas 

por 100.000 nacidos vivos(2).Mientras que en nuestro país la mortalidad materna 

ha ido en ascenso ya que durante el año 2020 se registraron 439 muertes 

anuales mientras que en el 2021 se registraron 493 muertes y hasta la semana 

epidemiológica número 21 del presente año se van contabilizando 121 muertes 

según el centro nacional de epidemiologia, prevención y control de 

enfermedades del ministerio de salud, este ascenso podría explicarse por la 

pandemia acontecida a causa del coronavirus que suspendió por varios meses 

los controles prenatales o que en el mejor de los casos se restringieron a ser 

virtuales. 

La importancia de este estudio reside en demostrar que el control prenatal es 

una de las principales armas para reducir la morbimortalidad materna mientras 

este sea precoz, periódico, completo y de calidad. 

 

1.2 Formulación del problema  
¿Es el control prenatal tardío un factor de riesgo para mortalidad materna en el 

instituto nacional materno perinatal durante el periodo 2010-2020? 
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1.3Línea de Investigación 
El presente trabajo se e encuentra dentro de la prioridad sanitaria nº 9 Salud 

materna, perinatal y neonatal,   según las prioridades nacionales de investigación 

en salud 2019-2023 y dentro de la línea de investigación N9 Salud materna, 

perinatal y neonatal de las líneas prioritarias del área de conocimiento de 

medicina de la Universidad Ricardo Palma 2021-2025. 

 

 

1.4 Justificación del Estudio 
La mortalidad materna es un factor clave  de desarrollo social de manera que a 

nivel mundial se manejan y discuten estrategias para el adecuado control de 

dicho indicador, uno de los principales recursos de los cuales se dispone es el 

control prenatal siempre y cuando sea precoz ( antes de las 12semana de 

gestación ), completo ( 6 controles como mínimo ) y periódico según la norma 

técnica del ministerio de salud(3), motivo por el cual resulta importante indagar 

sobre el impacto cuando   el control prenatal empieza tardíamente ya sea por 

falta de acceso, desconocimiento de la misma progenitora que pueden conllevar 

a una gestación de alto riesgo y hasta la muerte de la progenitora o de su 

neonato.  

 
 
La presente investigación surge de la necesidad de demostrar que cuando el 
control prenatal se realiza de forma precoz se pueden detectar las principales 
causas de mortalidad materna como la hemorragia post parto, preeclampsia, 
sepsis. 
La investigación busca proporcionar información que sea útil para reducir las 
cifras de mortalidad materna sobre todo en países en desarrollo como el nuestro 
y ampliar los estudios sobre la relevancia del control prenatal siempre y cuando 
este se de forma adecuada y suficiente. 
 
 
1.5 Delimitación 
El estudio se realizará en el departamento de ginecología y obstetricia del 
Instituto Nacional Materno Perinatal, ubicado en la ciudad de Lima, distrito de 
cercado de lima en las gestantes atendidas durante el periodo 2010-2020. 
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1.6 Viabilidad 
 La información será recolectada de la base de datos de la unidad funcional de 

investigación del Instituto Nacional Materno Perinatal, previa coordinación con el 

departamento de Gineco-Obstetricia. 

 

 

1. 7Objetivos 

1.7.2 General 

Determinar si el control prenatal tardío es un factor de riesgo para mortalidad 

materna en el instituto nacional materno perinatal periodo 2010-2020. 

1.7.3 Específicos 

• Determinar si el número insuficiente de controles prenatales es un 

factor de riesgo para mortalidad materna. 

• Establecer si el lugar de procedencia de la paciente es un factor de 

riesgo para mortalidad materna. 

• Identificar si otras variables sociodemográficas son un factor de 

riesgo para mortalidad materna. 

• Determinar si los factores obstétricos son un factor de riesgo para 

mortalidad materna. 
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Capitulo II: Marco teórico  
 
2.1 Antecedentes de la Investigación 

 

2.1.1 Antecedentes Internacionales  

 

ü Clara Juárez Ramírez et al. 4 su estudio titulado Barreras en 

mujeres indígenas para acceder a servicios obstétricos  de tipo 

transversal que tiene como objetivo analizar las barreras que 

enfrentan las mujeres indígenas para acceder a los servicios 

obstétricos en el marco de redes integradas de servicios de salud 

en el cual se realizó una encuesta a 149 mujeres de las cuales se 

seleccionaron 30 que hayan tenido complicaciones durante el 

embarazo y el parto durante el periodo 2017-2018 en cuatro 

localidades rurales indígenas  en cinco unidades médicas de 

primer nivel de atención y dos hospitales de segundo nivel de 

atención  obteniendo como resultado que el 20 % de gestantes no 

iniciaron el control prenatal durante el primer trimestre  a causa de 

la lejanía a los establecimientos de salud y el otro motivo fue que 

el personal de salud no manejaba la lengua nativa , además que la 

principal causa de morbilidad fue la preeclampsia con un 26,9%. 

ü María Nava et al. 5 en su estudio titulado Caracterización de la 

paciente obstétrica críticamente enferma, experiencia de la 

maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, Maracaibo, Venezuela: 

2011 – 2014, ingresaron a la institución 73 588 pacientes por 

causas obstétricas, de las cuales 0,74% (n= 548) ameritaron ser 

recibidas a unidad de cuidados intensivos y la tasa de mortalidad 

llego a ser del 7 %. En cuanto a los resultados obtenidos la 

patología más común fueron los trastornos hipertensivos del 

embarazo con un 53%, las infecciones con un 23, 27 % y las 

hemorragias con un 13, 79%. Respecto a la edad el grupo 

mayoritario se encontró entre los 19-35 años con un 58,19% 

además que el 59,05% procedía de una zona rural, respecto al 

grado de instrucción solo el 6,90% alcanzo el nivel superior  
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ü Ramon Córdova et al.15 en su estudio titulado Factores asociados 

a la inasistencia al primer trimestre del control prenatal en mujeres 

gestantes de la ese San Sebastián de la Plata, Huila en el 2009 de 

tipo casos y controles hallo que el 51,7 % de gestantes inicio su 

control prenatal durante el primer trimestre mientras que el 39,3 

hizo lo propio durante el segundo trimestre y el 9% en el tercer 

trimestre además que el tener primaria incompleta tiene un odds 

ratio de 1,43 para no asistir a los controles de forma periódica, 

precoz y continua.  

ü Pavón León et al. 16 en su estudio titulado  Complicaciones 

obstétricas en un hospital de Ginecología y obstetricia de tipo 

transversal, en el cual 114 gestantes tuvieron complicaciones como 

desgarro perineal, hemorragias post parto y eclampsia de este 

grupo el 48,9% iniciaron controles durante el primer trimestre, el 

39,8% hizo lo propio durante el segundo trimestre y el 11,3% en el 

tercer trimestre además que el 29,5% tuvo de 1 a 4 consultas 

mientras que el 70,5 tuvo de 5 a más controles prenatales. 

ü García Balaguera et al. 17 en su estudio titulado Barreras de acceso 

y calidad en el control prenatal de tipo, estudio observacional 

descriptivo de corte transversal y se realizó una encuesta que 

abordó aspectos como percepción de calidad de atención, barreras 

de acceso e integridad de la atención. Se hallo que el inicio del 

control prenatal después del primer trimestre tiene un Odds ratio 

de 5,64 con un IC de (3,1-10,27) además que el no tener una pareja 

estable tuvo un odds ratio de 2,4 para una mala adherencia a los 

controles prenatales. 

ü Angulo Vásquez et al. 18en su estudio titulado Análisis de la 

mortalidad materna en tres periodos en el Hospital de Ginecología 

y obstetricia de tipo transversa analítico se halló que general, la 

distribución de frecuencias mostró que 27.9% de las muertes 

relacionadas con embarazo se dieron durante la primera gestación 

y 27.9%, en mujeres que se encontraban del quinto embarazo en 

adelante. Las principales causas fueron: edema, proteinuria y 

trastornos hipertensivos en el embarazo, parto y puerperio 
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(preeclampsia-eclampsia) y hemorragias del embarazo, parto y 

puerperio (hemorragia obstétrica), y provocaron casi 50% del total 

de muertes. 

ü Cáceres Manrique et al. 19 realizo un estudio titulado Prevalencia 

de inicio tardío de la atención prenatal, asociación con el nivel 

socioeconómico de la gestante en Bucaramanga, Colombia del 

2014-2015 de tipo transversal en el cual se incluyó 391 gestantes 

cuyo rango etario oscilaba entre 18 y 43 años cabe recalcar que se 

consideró inicio tardío de control prenatal aquel que inicio pasadas 

las doce semanas de gestación. Los resultados hallados fueron 

que el 29,7% de gestantes iniciaron sus controles de forma tardía 

y en este grupo el 60,3% tenían entre 18 y 24 años además que el 

75,9% tenían menos de 12 años de escolaridad, esta variable 

obtuvo un riesgo relativo de 1,46 con un intervalo de confianza de 

(1,06-2,16) cabe resaltar que en este estudio no se evaluó 

mortalidad materna. 

 

 

ü Mendoza Tascón et al. 20 en su estudio titulado Influencia de la 

adolescencia y su entorno en la adherencia del al control prenatal 

que incluyo 570 adolescentes gestantes y 2093 gestantes con 20 

años o más, la información fue recolectada a partir de historias 

clínicas. La variable dependiente fue la mala adherencia al control 

prenatal  mientras que las independientes fueron gravidez , grado 

de instrucción , número e inicio de controles prenatales ,  como 

resultados se halló que el 32,5% de gestantes adolescentes 

iniciaron sus controles después de la semana 12 que el 26,5% de 

ellas tuvo menos de 5 controles prenatales mientras que de las  

gestantes entre 20 a 35 años el 16,9% iniciaron sus controles de 

forma tardía mientras que el 16,7% tuvo menos de 5 controles 

prenatales, se manera que el 34,2% de gestantes adolescentes 

tuvo una mala adherencia para el control prenatal , con respecto a 

las causas de morbilidad el 16,1 % de gestantes adolescentes 

presento infecciones de vías urinarias de igual manera fue para el 



 

8 
 

grupo etario entre 20-35 años en el cual la misma patología fue la 

de mayor frecuencia de presentación , cabe mencionar también 

que las gestantes adolescentes tuvieron mayor cantidad de partos 

pretérminos y recién nacidos con bajo peso. 

(20) 

 

 

2.1.2 Antecedentes Nacionales 
ü Rosa Deidamia Gutiérrez Alarcón y colaboradores en su estudio 

titulado Mortalidad Materna, un problema multifactorial de salud 

pública en el Hospital de Belén Trujillo de tipo analítico, de casos y 

controles cuyo objetivo fue identificar los factores de riesgo 

asociados a mortalidad materna. Se seleccionó como casos 

aquellas mujeres que fallecieron (63)y como controles aquellas que 

llegaron a fallecer (315), como resultados se obtuvo que el 65,1 % 

de los casos eran convivientes y que el 66,7% del mismo grupo no 

tenía una pareja estable Respecto al grupo etario tanto en casos 

como controles el que se presentó con mayor frecuencia fue el de 

20-34 años además que tanto en casos como controles la mayor 

cantidad de gestantes se desempeñaban como amas de casa 

.Respecto a los factores obstétricos el 88,9% de los casos no 

tenían controles prenatales y se obtuvo un Odds ratio de 5,40 con 

un intervalo de confianza de (2,39-12.34) de manera que al 

ausencia de control prenatal si se consideró un factor de riesgo 

para mortalidad materna en este estudio  (21) 

 

 

ü Santos Rebaza et al. 22 en su estudio titulado Mortalidad materna: 

factores determinantes modificables, mediante políticas públicas 

en la región de la Libertad durante el periodo 2000-2005.  

El total de población estuvo conformada por 193 mujeres fallecidas 

de las cuales se eligieron a 171 de forma aleatoria, como 

resultados se obtuvo que el 60% falleció a causa de trastornos 

hipertensivos  seguido de causas hemorrágicas con un 
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32,9%.Respecto a los grupos etarios el de mayor presencia fue que 

oscila entre 20-29 años con un 51,5% además que el 76,6% no 

tenían pareja estable respecto a esta última variable se obtuvo un 

Odds ratio de 1,98 con un intervalo de confianza de (0,93-4,29) 

además que el 83% se desempeñaba como ama de casa 

.Respecto a los controles prenatales el 18,1 % iniciaron sus 

controles prenatales durante el primer trimestre mientras que el 

22,2% hizo lo propio durante el segundo trimestre , el 36,13% lo 

hizo durante el tercer trimestre sobre este último se obtuvo un odds 

ratio de 4,06% con un intervalo de confianza del 95% y  el 23,4% 

no se obtuvo información , de manera que se concluye que el 

control prenatal tardío si constituye un factor de riesgo para 

mortalidad materna .Con respecto al número de controles 

prenatales el 23,4 % no tuvo ningún control mientras que el 49,7% 

tuvo de 1 a 4 controles y el 26,9 tuvo entre 5 a 10 controles 

prenatales cabe recalcar que sobre esta última variable no se 

calculó el Odds ratio. 

 

ü Angela Méndez et al.23 en su estudio titulado Asociación entre el 

control prenatal y las complicaciones obstétricas periparto y post 

parto. Se analizó una muestra de 41 803 pacientes del cual el 21% 

tuvo complicaciones periparto y el 28,19% tuvo complicaciones 

post parto, del primer grupo mencionado se encontró que el 8,6% 

tuvo menos de 6 controles prenatales  y que el 16,7 % 

perteneciente a este mismo grupo no inicio control prenatal durante 

el primer trimestre, respecto al segundo grupo se encontró que el 

19,6% tuvieron menos de 6 controles y que el 50,8% no inicio 

control prenatal durante el primer trimestre, de manera que se 

encontró asociación entre el  número insuficiente de controles 

prenatales y del inicio tardío del mismo con las complicaciones peri 

y post parto que pudieron tener un desenlace fatal.  

ü Yovanny Fernández et al. 24 en su estudio titulado: Inasistencia a 

control prenatal diseño no experimental, de tipo analítico con casos 

y controles, con el objetivo de identificar los factores asociados a la 
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inasistencia al control prenatal, en gestantes atendidas en un 

puesto de salud de Tumbes. La muestra estuvo representada por 

41 casos y 41 controles, hallo que 26,8 de casos y 73,2 de 

controles iniciaron sus controles de forma precoz además que el 

73,2 % tenían entre 20-34 años respecto a los casos y el 82,9% de 

los controles se encontraron dentro del mismo rango de edad, otra 

variable importante hallado fue que el 7,3% de los casos y el 19,5% 

de los controles percibió un trato inadecuado durante su control 

prenatal. 

ü Rivera Félix et al. 25 en su estudio titulado Factores asociados al 

acceso de la atención prenatal en los hospitales de Huaral y 

Chancay, tipo transversal  realizado con 110 puérperas , y se 

dividieron en dos grupos aquellas que iniciaron sus controles 

prenatales durante las primeras 14 semanas (adecuados) y 

aquellas que lo hicieron a partir de la semana 15 (inadecuado) Se 

obtuvo como resultados que el 42,3% de las puérperas con 

controles prenatales inadecuados no había planificado su 

embarazo mientras que el 66,7% de las gestantes con controles 

prenatales adecuados si lo había hecho .Respecto a los grupo 

etarios el 48.4% de las puérperas con controles prenatales 

adecuados tenían entre 18-29 años ,  de este mismo grupo el  

63,6% solo alcanzo el nivel primario y el 71,4 % eran solteras, en 

contraste con lo hallado en el grupo de las gestantes con controles 

prenatales adecuados en el cual el 75% alcanzo el nivel superior 

de grado de instrucción y el 66,7% se encontraba con una pareja 

estable. 

 

ü Quijaite Masías et al. 26en su estudio titulado Factores asociados 

al inicio tardío del control prenatal en un centro de salud del. Callao, 

Perú de tipo transversal que conto con 149 gestantes se obtuvo 

como resultados que el 47,5% de las gestantes con inicio tardío del 

control prenatal tenían un grado básico de instrucción y se obtuvo 

un Odds ratio de 1,1 con un intervalo de confianza de (0,5-2,3) 

además que el 33,7% no tenía una pareja estable. Con respecto a 
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la planificación de la gestación el 91,1 % de las gestantes que no 

lo habían planificado iniciaron de forma tardía sus controles 

prenatales y se obtuvo un Odds ratio de 6,6 % con un intervalo de 

confianza de (2,7-16,4). 

 

2.2 Bases teóricas 
 
Control prenatal: conjunto de actividades preventivas desarrollada por 

profesionales de salud a toda mujer que inicia su gestación con la finalidad de 

reducir la morbimortalidad materno perinatal y cuyas características básicas son 

las siguientes: 

 
a) Precoz: Debe realizarse tempranamente; en lo posible antes de la semana 12 

con la finalidad de identificar factores de riesgo.  

b) Periódica: La secuencia de la atención obstétrica es: primera atención antes 

de las 14 semanas, la segunda atención: entre la semana 14 -21, la tercera 

atención entre las semanas 22-24. la cuarta atención ente la semanas 25-32, la 

quinta atención entre las semanas 25-36 y la sexta atención entre las semanas 

37-40  (3) 

 

Muerta materna: 
Es la muerte de una mujer mientras está embarazada o dentro de los 42 días 

siguientes a la terminación del embarazo, independientemente de la duración y 

localización del embarazo, debido a cualquier causa relacionada o agravada por 

el mismo embarazo o su manejo, pero no por causas accidentales o incidentales. 

 

Muerte materna directa: 
• Es la muerte obstétrica que resulta de complicaciones obstétricas del 

embarazo, parto o puerperio, de intervenciones, de omisiones, de 

tratamiento incorrecto, o de una cadena de acontecimientos originados 

en cualquiera de las circunstancias mencionadas 

Muerte materna indirecta: 

• Es la muerte obstétrica que resulta o deriva de enfermedad previamente 

existente o enfermedad que apareció durante el embarazo y que no fue 
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debida a causas obstétricas directas, pero agravada por los efectos o 

cambios fisiológicos propios del embarazo (17) 

2.3Definiciones operacionales 
  

• Comorbilidades: Presencia de enfermedades coexistentes o adicionales 

en relación al diagnóstico inicial o con respecto a la condición del estudio 

• Control prenatal: conjunto de actividades preventivas desarrolladas por 

los profesionales de salud destinadas a vigilar la gestación y reducir la 

morbimortalidad materna y neonatal  

• Causa de muerte materna: Causa especifica por la cual se originó el 

deceso de la gestante y/o puérpera 

• Mortalidad Materna: Es la muerte de una mujer mientras se encuentra en 

el proceso de gestación o 42 días posteriores a la finalización del mismo 

sin considerar la ubicación o duración de la gestación, pero si excluyendo 

causas accidentales. 

• Morbilidad materna extrema: Complicación grave ocurrida durante el 

proceso de gestación o 42 días posteriores a la finalización del mismo y 

que pone en riesgo la vida de la gestante y requiere atención inmediata  

 

Criterios de inclusión para morbilidad materna extrema: 
 

1. Insuficiencia cardiovascular: 

• Shock: presión arterial sistólica inferior a 80 mmhg o una baja de presión 

arterial que no cede a fluidos durante más de una hora 

• Paro cardiaco: Cese repentino de la actividad cardiaca acompañada de la 

pérdida de conciencia 

• Acidosis severa: Acumulación importante de iones ácido y de hidrogeno 

o reducción del bicarbonato en la sangre o tejidos corporales, que da 

como resultado un pH menor a 7,1 

Hipoperfusión severa: Disminución considerable del flujo sanguíneo a 

través de un órgano en el caso de la gestante se manifiesta por la 

elevación de lactato a niveles superiores de 5mm/mol 
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Recibir administración continua de agentes vasoactivos: Administración a 

un paciente de cualquier agente vasoactivo mediante la vía endovenosa  

Recibir reanimación cardiopulmonar: Conjunto de acciones que incluyen 

ventilaciones como compresiones para lograr que el paciente sobreviva a 

un cese de la actividad cardiaca 

 

 
2. Insuficiencia respiratoria 

• Cianosis aguda: coloración azulada de la piel y de las mucosas 

como consecuencia de la oxigenación inadecuada de la sangre. 

• Respiración jadeante: Patrón respiratorio previo a la fase de apnea, 

se manifiesta por ser una respiración entrecortada 

• Taquipnea severa: Frecuencias respiratorias superiores a 40 por 

minutos 

• Bradipnea severa: Frecuencias respiratorias inferiores a 6 por 

minuto. 

• Hipoxemia severa: Reducción severa de la cantidad de la cantidad 

de oxígeno en sangre y órganos definida como la saturación y 

oxigeno menor o igual a 90% durante un tiempo mayor o igual a 

una hora   o un PAO2/FIO2 inferior a 200mmHg 

• Intubación y ventilación: inserción del tubo traqueal para los fines 

de ventilación pulmonar y ventilación de vías aéreas, no 

relacionada con la anestesia. 

 

3. Insuficiencia renal  
 

• Oliguria resistente a líquidos y diuréticos: Diuresis inferior a 

0.5ml/kg/hora o inferior a 400ml/24horas resistente a la 

administración de líquidos y diuréticos  

• Azoemia aguda severa: Retención considerable de compuestos 

derivados  derivados del nitrógeno en sangre y se traduce por 

niveles de creatinina superiores a 300umol. 
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• Diálisis en caso de insuficiencia renal aguda: eliminación de 

productos de desecho de la sangre a través de hemodiálisis o 

diálisis peritoneal. 

4. Trastornos hematológicos de la coagulación: 
• Alteraciones de la coagulación: Incapacidad clínica para coagular 

la sangre. Clínicamente ausencia de coagulación en donde se 

coloca la vía endovenosa después de siete a diez minutos, se 

puede evaluar mediante exámenes de laboratorio como 

trombocitopenia aguda con plaquetas < a 50,000, concentración de 

fibrinógeno < 1g/dl, tiempo de protombina > 6 segundos  

• Trombocitopenia aguda severa reducción anormal del número de 

plaquetas en sangre  inferior a 50,000 plaquetas/ml 

• Trasfusión masiva: Trasfusión de más de 2 o 3 unidades de sangre 

 

5. Insuficiencia hepática  

• Ictericia en presencia de preeclampsia: Coloración amarillenta de 

la piel, esclerótica y mucosas debido a hiperbilirrubinemia en 

presencia de preeclampsia 

• Hiperbilirrubinemia aguda y severa: aumento agudo de la 

bilirrubina en sangre más de 100umol /l o de 6mg/dl 

 

6.Trastornos neurológicos: 
• Coma o pérdida de conocimiento: Cualquier pérdida de conciencia 

que se prolongue por más de 12 horas, alteración profunda del 

estado mental que implique pérdida total o casi total de la respuesta 

a estímulos externos, estado compatible con una escala de 

Glasgow inferior a 10. 

• Crisis epilépticas incontroladas: trastorno en el cual la persona 

sigue convulsionando a pesar del tratamiento anticonvulsivo. 

• Estado epiléptico: crisis epilépticas que duran de 5 a más minutos 

o dos o más crisis epilépticas sin recuperación del estado basal 

entre una y otra durante más de 5 minutos. 

• Accidente cerebrovascular: déficit neurológico de origen 

cerebrovascular que persiste por más de 24 horas. 
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• Parálisis generalizada: Parálisis total o parcial de ambos lados del 

cuerpo, debilidad neuromuscular extrema asociada a enfermad 

critica 

 

6.Disfunción o manejo específico: 
• Histerectomía: en el contexto de complicaciones maternas agudas 

graves, como en el caso de hemorragias o infecciones graves es 

la extirpación de forma total o parcial del útero. 

• Ingreso a uci: permanencia en la unidad de cuidados intensivos por 

más 3 días  

 

 
                                                                      
Capitulo III: Hipótesis y Variables 
 

3.1 Hipótesis de investigación 

• El control prenatal tardío es un factor de riesgo para mortalidad materna 

en el instituto materno nacional durante el periodo 2010-2020 

 

Hipótesis específicas: 

• Número de controles prenatales insuficientes es un factor de riesgo para 

mortalidad materna. 

• El lugar de procedencia es un factor de riesgo para mortalidad materna  

• Determinar si otras variables sociodemográficas son un factor de riesgo 

para mortalidad materna 

• Determinar si los factores obstétricos son un factor de riesgo para 

mortalidad materna 

 
 
3.1 Variables 
Las variables involucradas en el presente trabajo son las que se presentan a 

continuación: 

 

 



 

16 
 

1) Variable dependiente: 

• Mortalidad materna 

 

2) Variable independiente: 

• Control prenatal tardío 

• Numero de controles prenatales  

3) Variables secundarias:  

• Grado de instrucción 

• Lugar de procedencia de la paciente 

• Lugar de parto/aborto 

• Ocupación  

• Estado civil 

• Paridad 

• Causa de morbilidad materna extrema 

• Comorbilidad  

• Modalidad de ingreso: Referencia  

 

                  

Capitulo IV: Metodología  
 

   

4.1 Tipo y diseño de la investigación 
 

• Retrospectivo: Ya que se recolectaron datos de historias clínicas dentro 

del periodo 2010-2020. 

• Observacional: Debido a que no se manipulo las variables. 

• Cuantitativo: Se hace uso de una ficha de recolección de datos para los 

fines permanentes y luego se procesan mediante un programa 

estadístico. 

• Analítico: Debido a que se busca hallar asociación de variables, si el 

control prenatal tardío es un factor de riesgo para mortalidad materna.  

• Casos y controles: El presente trabajo tiene 2 grupos, uno que contiene 

a la variable dependiente de mortalidad materna y otro que no. 
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4.2 Población y muestra 
 

La población estuvo conformada por todas las gestantes y/o puérpera que 

ingresa con diagnóstico de morbilidad materna extrema al instituto nacional 

materno perinatal durante el periodo 2010-2020. 

Respecto a los casos se incluyó a todas las gestantes y/o puérperas fallecidas 

por diagnóstico de morbilidad materna extrema en el instituto nacional materno 

perinatal mientras que para los controles se incluyó a todas las gestantes y /o 

puérperas que no fallecieron por alguna causa de morbilidad materna extrema 

en el instituto nacional materno perinatal durante el periodo 2010-2020. 

 Para el cálculo del tamaño muestral se empleó el programa  Epidat, en el cual 

se hizo  el cálculo en relación al diseño de estudio de casos y controles, según 

el estudio de Santos Rebaza (18) se usara la variable control prenatal durante el 

primer trimestre uso como proporción de casos expuesto 58,5 % y un odds ratio 

de 2,1con un nivel de confianza al 95%. 

 

 
 

4.2.1 Tipo de muestreo 
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• Se incluyó la totalidad de casos en el periodo de estudio 

• Aleatorio para los controles  

 

4.2.1.2 Criterios de selección de la muestra 
• Criterios de inclusión 

Casos: 

• Mujeres gestantes y/o puérperas fallecidas a causa de un diagnóstico de 

morbilidad materna extrema durante el periodo 2010-2020 en el instituto 

nacional materno perinatal. 

 

Controles:  

• Gestantes y/o puérperas con diagnóstico de morbilidad materna extrema 

que no llegaron a fallecer en el instituto nacional materno perinatal durante 

el periodo 2010-2020. 

 

4.2.1.3 Criterios de exclusión 
 

Casos: 

• Gestantes y/o puérperas fallecidas por causas maternas indirectas en el 

instituto nacional materno perinatal durante el periodo 2010-2020 

• Controles: Gestantes y/o puérperas que ingresaron a uci por causas 

maternas indirectas en el instituto nacional materno perinatal periodo 

2010-2020 

 

4.3 Operacionalización   de variables: Ver Anexo Nº 7 
 
 
 
4.4 Técnicas e instrumento de recolección de datos 
 
Se seleccionaran historias clínicas de todas las gestantes y/o puérperas 

atendidas en el Instituto Materno Perinatal durante el periodo 2010-2020 y se 

clasificaran en 2 grupos: aquellas que llegaron a fallecer (grupo de casos ) y 
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aquellas que no (grupo de controles).Los datos a estudiar de las variables serán 

obtenidas a partir de las historias clínicas revisados  y con el fin de organización 

la información obtenida se hará uso de la ficha de recolección de datos (anexo 

N 8 ) la cual recopilara datos como edad materna, lugar de procedencia, estado 

civil, grado de instrucción, ocupación y factores obstétricos tales como: paridad, 

número de controles prenatales, edad gestacional de inicio de control prenatal, 

lugar de parto y /o aborto,  mortalidad materna, causa de morbilidad materna 

extrema y comorbilidad. 

 

 

 

 

 

 

4.5 Recolección de datos 
 
Los datos recolectados fueron registrados en una hoja de cálculo de Microsoft 

Excel. Posteriormente a ello, dicha hoja será sometida a un proceso de control 

de calidad que consistió en seleccionar 10 fichas de recolección de datos al azar 

y contrastar los datos con los registrados en la hoja de cálculo para evitar la 

omisión o el ingreso de datos erróneos. 

 

4.6 Procesamiento de datos y plan de análisis 
 
Respecto al plan de análisis, las variables cualitativas fueron descritas mediante 

frecuencias y porcentajes. Las variables cuantitativas fueron analizadas según 

su normalidad y posteriormente descritas con medidas de tendencia central y 

dispersión según sea el caso. En el análisis bivariado para determinar las 

diferencias significativas entre los grupos de categorías, para las variables 

cualitativas de uso el test exacto de Fisher, con un Intervalo de confianza del 

95% y un p0.05 significativo. Finalmente se calculó los OR crudo y luego ajustado 

a través de un modelo de regresión logística binaria. El análisis de datos fue 

realizado con el programa Stata ver 16. 
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4.7 Aspectos éticos  
 
El presente trabajo fue desarrollado durante el IX curso de titulación por tesis, 

revisado y aprobado por Facultad de Medicina Humana de la universidad Ricardo 

Palma. 

Los datos fueron recolectados a partir de las historias clínicas, motivo por el cual 

no fue necesario el uso del consentimiento informado. De igual manera se 

garantizará la confidencialidad y anonimato de los datos de las pacientes 

incluidas en el estudio. 

Este trabajo se apegará a lo estipulado por la Declaración de Helsinki y de 

Pautas éticas elaboradas por el consejo de organizaciones internacionales para 

la investigación relacionada con la salud de seres humanos. 

    

                          

Capítulo V: Resultados  
 

 

5.1 Resultados 
 

Se incluyeron en el estudio 329 participantes de los cuales 79 fueron casos y 

250 controles. Se observó que el 65.82% de los casos tenían entre 20-34 años, 

el 78.48% de las pacientes fallecidas tenía una unión estable y el 94.94% de los 

casos se desempeñaban como amas de casa, como se muestra en la tabla 1. 

 

La mediana de edad de los casos fue de 27,16 años mientras que de los 

controles fue de 28.10 años 
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TABLA 1: Frecuencias de las características sociodemográficas en los grupos 
de casos y controles. 
         

       
Variable Casos  Controles 

  N (79) % N (250) % 
Edad      

13-19 AÑOS  13 16,5 31 12,4 
20-34  52 65,8 166 66,4 
≥35  14 17,7 53 21,2 

procedencia      
Lima  44 55,7 186 74,4 

Provincias  35 44,3 64 25,6 
Grado de instrucción     

Superior  10 12,6 36 14,4 
Ed. Básica/sin educación 21 26,6 30 12 

              secundaria 48 60,8 184 73,6 
Estado civil      
unión estable  62 78, 215 86 

sin pareja  17 21,5 35 14 
ama de casa      

Sí  75 94,9 211 84,4 
No   4 5,1 39 15,6 

        

 
 

 
Respecto a los factores obstétricos se observa que el 84.17% de los casos tuvo 

controles insuficientes y solo el 15,19% tuvo sus controles prenatales 

adecuados. El 78.48% de los casos inicio su control prenatal dentro de las 

primeras doce semanas mientras que el 21,52% lo inicio de forma tardía y 

también que 54.56% de los casos ingresaron por referencia mientras que el 22% 

de los controles por la misma modalidad tal y como se muestra en la tabla 2 
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TABLA2: Frecuencia de las características obstétricas en los grupos de casos y 
controles 
 

        

          
 Variable Casos Controles 
 Referencia N (79) % N (250) % 
 sí 51 54,6 55 22 
 no 28 35,4 195 78 
 número de cpn     

 adecuado ≥6 12 15,1 65 26 
 insuficiente ≤5 67 84,9 185 74 

 
Edad gestacional de inicio de 

cpn 
    

 precoz (hasta la semana 12) 62 78,5 126 50,4 
 tardío (a partir de la semana13) 17 21,5 124 49,6 
 Lugar de parto     

 eess 76 96,2 248 99,2 
 domicilio 3 3,8 2 0,8 
 Paridad     

 Nulípara 19 24,1 85 34 
 Primípara 25 31,6 48 19,2 
 Multípara 35 44,3 117 46,8 
         

      
 
Con respecto a las causas de morbilidad materna extrema se encontró que el 

diagnóstico más frecuente de los casos fue trastornos hipertensivos con un 

porcentaje de 53,16% y de los controles fueron las causas hemorrágicas con 

un 71,33. Como se observa en la tabla 3: 
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Tabla 3: Causas de morbimortalidad materna extrema en casos y controles  
 
 
 
 
 

Respecto a comorbilidades se observa que el 24,05% de los casos presentaron 

otras comorbilidades (neoplásicas, hematológicas, respiratorias) mientras que el 

94% de los controles presento comorbilidades cardiacas. Las comorbilidades 

que se presentaron en menor frecuencia respecto a los casos fueron las 

cardiovasculares y para los controles fueron las metabólicas con un 4,4% tal y 

como se muestra en la tabla 4: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

        

 

Causas de 
Morbilidad Materna 

Extrema  
Casos Control 

   
N 

(79) % 
N  

(250) % 

 
Trastornos 

hipertensivos     
  sí 42 53,2 154 61,6 
  no 37 46,8 96 38,4 
 Causas infecciosas     
  sí 36 45,6 56 22,4 
  no 43 54,4 194 77,6 

 
Causas 

hemorrágicas     
  sí 30 38 78 71,3 
  no 49 62 171 68,7 
 Otras causas     
  sí 2 2,5 249 99,6 
  no 77 97,5 1 0,4 
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Tabla 4: Comorbilidades en casos y controles: 
     
        
 Comorbilidades Caso Control 
 Metabólicas N (79) % N (250) % 
  sí 3 3,8 11 4,4 
  no 76 96,2 239 95,6 
 Cardiovasculares     
             si 0 0 235 94 
  no 79 100 15 6 
 Otras comorbilidades     
  sí 19 24 167 67,8 
   no 60 76 83 33,2 
         

Se realizó un análisis bivariado para encontrar la medida de asociación cruda 

entre las variables del presente estudio en el cual se halló que los controles 

prenatales insuficientes constituyen un factor de riesgo con OR de 1,9 y un IC de 

(0,99-3,8) mientras que el inicio tardío de control prenatal presento un OR de 

0,26 que constituye un factor protector pero no resulto ser estadísticamente 

significativo ya que presento  un IC (0.14-0.47).Además que el tener una 

educación básica o no tenerla constituye un factor de riesgo con un OR de 2,52 

y un IC de ( 1-6,17) al igual que el parto domiciliario que posee un OR de 4,29 

con un IC de (0.80-29,8) tal y como se muestra en la tabla 5. 

 
Tabla 5: Análisis bivariado de factores sociodemográficos, obstétricos y causas 
de morbilidad materna extrema en casos y controles 
 

Variable OR IC (95%) Valor de p 
Edad    

20-34 años referencia   

≥19 años 1,33 (0,65-2,7) 0,42 
≥35 0,84 (0,43-1,6) 0,61 

Grado de instrucción    

ed básica /sin 
educacion  2.52  (1,6-17) 0,043 

secundaria 0,93 (0,43-2,02) 0,873 
superior referencia   

Estado civil    

sin pareja 1,60 (0,88-3,2) 0,113 
unión estable referencia   

Lugar de procedencia    

Provincia 2,3 (1.3-3,9) 0,002 
Lima referencia    
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Ama de casa    

no 0,28  0,022 
si referencia   

referido    

si 6,45 (3.7-11.1) <0.01 
no referencia   

Nº de control prenatal    

Insuficientes 1,9 (0,99-3,8) 0,05 
Adecuado referencia   

Inicio de cpn    

Tardio 0,26 (0,14-0,47) <0.01 
Precoz referencia   

 
 
 
 

Variable ORa IC (95%) Valor de p 
N° de gestaciones    

Primípara 0,38 (0,10-1,4) 0,15 
Multípara 0,65 (0,18-2,3) 0,5 
Nulípara referencia   

Condición    

Puérpera 2,9 (1,6-5,34) 0 
Gestante    

Lugar de parto    

Domicilio 4,9 (0,80-29,8) 0,085 
eess referencia   

Causas     

trastornos hipertensivos    

Sí 0,7 (0,42-1,17) 0,18 
No referencia   

Infecciones    

Sí 2,9 (1,70-4,9) 0 
No referencia   

hemorrágicas    

si 1,34 (0,79-2,27) 0,27 
no referencia   

otras causas    

Sí 6,4 (0,57-72,2) 0,13 
No referencia   

Comorbilidades    

metabólicas    

Sí 0,85 (0,23-3,15) 0,81 
No referencia   

otras comorbi    

Sí 0,63 (0,35-1,13) 0,127 
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No referencia     
     

 
Según el análisis multivariado de regresión logística, con la metodología descrita 

se ingresaron variables con un p<0.20 en la cual se halló que el no tener pareja 

constituye un factor de riesgo OR 1,82 con un IC de (0.85-3.12) mientras que el 

inicio del control prenatal tardío constituye un factor protector para la mortalidad 

materna con un OR de 0,26 con un IC de (0,13-0.50) tal y como se muestra en 

la tabla 6: 
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Tabla 6: Análisis multivariado de los factores sociodemográficos, obstétricos y 
diagnósticos asociados a mortalidad materna en la maternidad de lima periodo 
2010-2020 
 

 
 
 
 

• * : otras comorbilidades :cáncer , respiratorias, hematológicas , otras 
causas neurológicas  

 
 

 
 
 
 

ORc IC Valor de p

1,82 (0,85-3,12) 0,12
    Union estable referencia

1,23 (0,61-4,85) 0,29
             Superior referencia

0,74 (0,31-1,75) 0,49

1,38 (0,71-2,6) 0,32
referencia

0,45 (0,11-1,87) 0,27
0,79 (0,19-3,13) 0,73

referencia

2,77 (1,3-5,6) <0,01
referencia

0,26 (0,13-0,5) <0,01
referencia

     N°controles 
Insuficiente 1,2 (0,52-2,6) 0.59

referencia

1,15 (0,57-2,34) 0,68
2,93 (1,44-5,98)
11,8 (0,72-193) 0,08

0,38 (0,19-0,76) <0,01

Variable
Estado civil
Sin pareja

Grado de instrucción
Ed. básica /sin educación

*otras comorbilidades

Condición de ingreso
Puérpera

Inicio de cpn
Tardío

Comorbilidades 

Causas de morbilidad
Trastorno hipertensivo

Infecciones

Gestante

  Precoz

     Adecuado

Secundaria

Nº parto 
Primípara
Multípara

Otras causas

Lugar de procedencia
Provincia

 Lima

Nulipara 



 

28 
 

 
 
 
Se hallo que del 76,2 que inicio el control prenatal precoz tuvo controles 

prenatales insuficientes tal y como se observa en el gráfico N° 1: 

 

 
 
 

 
 

     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.2 Discusión 

El objetivo de nuestro estudio fue determinar si el control prenatal tardío es un 

factor de riesgo para la mortalidad materna. Los principales hallazgos indican 

que el 78,48% de las gestantes y/o puérperas fallecieron a pesar de haber 

iniciado sus controles prenatales de forma precoz. 

 Al realizar el análisis bivariado del inicio del control prenatal tardío se obtuvo un 

OR de 0,26 con un IC (0,14-0,47), sería considerado un factor protector sin 

embargo al analizar la cantidad de controles y el inicio de los mismos se halló 

23.8%

76.2%

22.9%

77.1%

0.0%
10.0%
20.0%
30.0%
40.0%
50.0%
60.0%
70.0%
80.0%
90.0%

adecuado insuficiente

Inicio	y	número	de	controles	
prenatales	

inicio	de	control	prenatal	precoz inicio	de	control	prenatal	tardio
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que el 76,22% de las gestantes y/o puérperas que iniciaron el control prenatal 

precoz no completaron el mínimo de controles necesarios y se obtuvo un Odds 

ratio de 1,99 con un IC de (0,99- 3.8),motivo por el cual  debemos considerar la 

importancia no solo del inicio precoz de los controles prenatales sino también 

que estos sean adecuados y que cumplan con parámetros de calidad ,estos 

resultados difieren de lo hallado por Pavón León et al.16 en cuyo estudio el inicio 

tardío de control prenatal en segundo trimestre tiene un OR de 1,36 y en el tercer 

trimestre resulto un Odds ratio de 1,64 de manera que en este estudio el inicio 

tardío de control prenatal si es considerado un factor de riesgo además en este 

estudio del grupo de gestantes que presentaron complicaciones obstétricas tales 

como eclampsia , hemorragia post parto adicional a ello se halló que el 48,9% a 

pesar de que iniciaron sus controles prenatales durante el primer trimestre , el 

39,8%  hizo lo propio en el segundo trimestre y el 11.3% en el tercer trimestre  y 

respecto al número de controles solo el 9,6% tuvo más de 5  controles ,cabe 

mencionar que en este estudio solo se produjeron 2 muertes en el transcurso de 

5 meses  mientras que en nuestro estudio ocurrieron 79 defunciones durante los 

10 años, estos .  

De igual forma nuestros resultados difieren de lo hallado por Santos Rebaza et 

al.22 estudio en el cual si se evalúa mortalidad materna y dentro de este grupo el 

18,1% iniciaron sus controles prenatales durante el primer trimestre , el 22,2% 

hizo lo propio en el segundo trimestre y el 36,3% en el tercer trimestre y  el 23,4% 

no se determinó el inicio de los mismos , respecto a esta variable se obtuvo un 

odds ratio de 4,06% de manera que si se consideró que el inicio tardío es un 

factor de riesgo para mortalidad materna cabe mencionar que en este estudio 

ocurrieron 171 muertes en el periodo de 5 años . 

Respecto a las causas de morbilidad materna extrema en el estudio últimamente 

mencionado los trastornos hipertensivos del embarazo ocuparon el primer lugar 

con un 60% de igual forma ocurrió en nuestro estudio en el cual esta causa llego 

a presentarse en el 53,6% de los casos muy similar también a lo hallado por 

extrema, se observó una similitud con lo encontrado por Angulo Vásquez et al 12, 

en donde el 50% de las muertes maternas fueron causadas por trastornos 
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hipertensivos. Asimismo, Nava et al. 5 encontró que el 50% de las gestantes 

presentaron trastornos hipertensivos 

Respecto a la variable edad la mayoría se encontró entre los 20-34 años tanto 

en casos con un 65,82% y en controles con un 66,4% similar a lo hallado por 

Fernández et al. 24 estudio en el cual también la mayoría de casos y controles se 

encontró en el mismo rango de edad, respecto a los casos fue un 73,2% y 

respecto a los controles fue de 82,9%, es importante mencionar que este estudio 

solo se evaluó factores asociados a la inasistencia a los controles prenatales 

mas no mortalidad materna. 

 

En cuanto al estado civil, en nuestro estudio se encontró que no tener una pareja 

estable tiene un OR de 1,66 con un IC de (0,88-3,2), semejante a lo hallado en 

el estudio últimamente mencionado, en el que la misma variable tiene un OR de 

1,53. García Balaguera et al. 17 también encontró resultados similares en su 

estudio, en el cual el análisis bivariado entre no tener pareja y tener menos de 

cuatro controles prenatales tiene un OR de 2,41 con un IC de (1,3 -4,34). Quijaite 

Masías et al. 26 también halló una relación entre no tener pareja y mortalidad 

materna con un OR de 1,9 con un IC (0.8-4.3), de manera que si hay similitud en 

que no tener una unión estable constituye un factor de riesgo para una mala 

adherencia al control prenatal. 

En cuanto al grado básico de instrucción, se encontró en nuestro estudio un OR 

de 2,52 con un IC de (1,6-17), lo cual es similar a lo hallado por Hernández et 

al.9, quien encontró una variable con un OR de 2 y un IC de (0.73-5.47), de 

manera que podría considerarse un factor de riesgo la baja escolaridad para 

mortalidad materna. 

En cuanto al análisis bivariado entre ser madre adolescente y mortalidad 

materna, nuestro estudio encontró un OR de 1,33 con un IC de (0,65-2,7), 

mientras que en el estudio de Mendoza Tascón et al.20, entre ser madre 

adolescente y tener una mala adherencia al control prenatal, se obtuvo un OR 

de 1,99 con un IC de (1,61-2,44). Cabe destacar que en este último estudio no 

se evaluó la mortalidad materna. 
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En nuestro estudio no se analizo variables como por ejemplo cual de los 

profesionales de salud realizaron los controles prenatales ni tampoco en que 

nivel de establecimiento de salud se efectuaron los mismos, ambas variables 

influyen en la calidad de los controles prenatales. 

 
Capítulo VI: Conclusiones y recomendaciones  
 
6.1 Conclusiones 
 

• En base a los resultados se determinó que el control prenatal tardío no es 

un factor de riesgo para mortalidad materna en el instituto materno 

nacional perinatal durante el periodo 2010-2020. 

 

• Según los hallazgos de nuestro estudio, se halló que no existe asociación 

entre el numero de controles prenatales y mortalidad materna en el 

Instituto Nacional Materno Perinatal durante el periodo 2010-2020. 

 

• Según los hallazgos de nuestro estudio no existe asociación entre el grado 

de instrucción básica y mortalidad materna en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal periodo 2010-2020. 

 

• Se determino según nuestros hallazgos, no existe asociación entre no 

tener una pareja estable y mortalidad materna en el Instituto Nacional 

Materno Perinatal periodo 2010-2020 

• Se determino que no existe asociación entre el lugar de procedencia y 

mortalidad materna en el Instituto Nacional Materno Perinatal periodo 

2010-2020. 

• Se determino que el ingreso como puérpera si constituye un factor de 

riesgo para mortalidad en el Instituto Nacional Materno Perinatal periodo 

2010-2020. 

 

 

6.1 Recomendaciones  
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• Es importante motivar a las gestantes para que realicen controles 

prenatales completos, periódicos y tempranos, con el objetivo de detectar 

factores de riesgo que puedan poner en peligro el bienestar materno y 

fetal pero se les instruya que debe ir de la mano con realizar controles 

prenatales suficientes. 

 

• Desde el primer control el personal de salud explique la importancia de 

que los controles prenatales se hagan de forma periódica, precoz y 

completa para que así se pueda evaluar a la paciente de forma integral la 

importancia del mismo y así la gestante pueda tener conciencia de la 

importancia de este ultimo 

 

• Es esencial que desde casa y en el ámbito educativo se hable de 

sexualidad ya que en países en vías de desarrollo como el nuestro las 

cifras de madres adolescentes van en aumento paralelo a ello la deserción 

escolar. 

 

• Desde casa debe hablarse sobre la relevancia de planificar un embarazo 

ya que cuando se da de esta manera se puede establecer una estabilidad 

económica y emocional necesaria para el bienestar de la madre y el feto.  

 

• La importancia de que en provincias como en la capital se cuente con 

centros de salud con capacidad resolutiva y con profesionales 

especializados para que las gestantes puedan ser atendidas de manera 

integral. 
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Anexo 6: Matriz de consistencia  
 

PROBLEMAS OBJETIVOS HIPÓTESIS VARIABLES DISEÑO 
METODOLÓ

GICO 

POBLACIÓN Y 
MUESTRA 

TÉCNICAS E 
INSTRUMENTOS 

PLAN DE 
ANÁLISIS DE 

DATOS 
¿Es el control 

prenatal tardío un 

factor de riesgo 

para mortalidad 

materna en el 

Instituto Nacional 
Materno Perinatal 

durante el periodo 

2010-202 

General: 

Determinar si el 
control prenatal tardío 

es un factor de riesgo 

para control prenatal 

tardío en el Instituto 

Nacional Materno 
Perinatal periodo 

2010-2020 

Específicos: 

● Determinar si el 
número insuficiente 
de controles 

prenatales es un 

factor de riesgo para 

mortalidad materna. 

 

 

 

 

General:  

Existe asociación entre 

el control prenatal tardío 

y la mortalidad materna 

Específicos: 

● Existe asociación 

entre el número 
insuficiente de 

controles y la 

mortalidad materna 

● Existe asociación entre 
el lugar de procedencia 

y la mortalidad materna 

● Existe asociación entre 
otras variables 

demográficas y 

mortalidad materna. 

 

 

 

Dependiente:  

Mortalidad 

materna 

 

Independiente: 

Factores de 
riesgo: 

Maternos: 

- Edad materna 

- Estado civil 

- Grado de 

instrucción  

- Lugar de 

procedencia  
Ocupación  

- Referencia 

- Paridad 

 

 

 

Analítico 

Retrospectivo 

Observacional 

Cuantitativo 

Casos y 

controles 
 

La población la 

conforma todas las 

gestantes y/o 

puérperas con 

diagnóstico de 

morbilidad materna 
extrema del 

Instituto Nacional 

Materno Perinatal 

periodo 2010-2020 

Casos: Gestantes 

y/o puérperas 

fallecidas a causa 

del diagnóstico de 
morbilidad materna 

extrema en el 

instituto nacional 

materno perinatal 

periodo 2010-2020 

 

Se recolectaron y 

revisaron todas las 

historias clínicas de 

gestantes y/o 

puérperas con 

diagnóstico de 
morbilidad materna 

extrema del instituto 

nacional materno 

perinatal, se 

formarán 2 grupos: 

los casos estarán 

conformados por 

gestantes y/o 
puérperas fallecidas 

a causa de 

morbilidad materna 

extrema en el 

instituto nacional 

materno perinatal 

durante el periodo 

Los datos registrados 

de la ficha de 

recolección de datos 

fueron transferidos a 

una hoja de cálculo del 

programa Microsoft 
Excel. Luego se 

realizó su tabulación 

con el uso del software 

estadístico Stata 

también se usó para la 

elaboración de las 

tablas. Se 

determinaron 
frecuencias, Chi 

cuadrado, y se 

formulará el análisis 

estadístico calculando 

la asociación Odds 

Ratio (OR). 

Finalmente se 
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● Determinar si 

el lugar de 

procedencia es un 

factor de riesgo para 

mortalidad materna 

● Determinar si 

otras variables 

sociodemográficas 

son factores de 
riesgo para 

mortalidad materna. 

Determinar si los 

factores obstétricos 

son un factor de 

riesgo para 

mortalidad materna. 

● Existe asociación 

entre factores 

obstétricos y 

mortalidad materna 

- Número de 

controles 

prenatales 

- Edad 

gestacional de 

inicio de 

control 

prenatal 
- Lugar de parto 

y/o aborto 

Controles: 

Gestantes y/o 

puérperas no 

fallecidas con 

diagnóstico de 

morbilidad materna 

extrema en el 

instituto nacional 
materno perinatal 

periodo 2010-2020 

2010-2020 mientras 

que los controles 

estarán formados por 

gestantes y/o 

puérperas que no 

llegaron a fallecer. 

Para la recolección 

de información se 
usó una ficha de 

datos (anexo N 8) 

 

estableció  si existe 

asociación significativa 

entre las variables de 

estudio. 
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Anexo 7: Operacionalización de variables 
 

 

 

Definición Conceptual Definición 
Operacional 

Tipo Naturaleza Escala Indicador Medición 

Control Prenatal tardío Actividad preventiva 
promocional cuyo objetivo es 

reducir la morbimortalidad 

materno y neonatal que 

inicia luego de las 12 
semanas de gestación  

Inicio del control 
prenatal después de 

las 12 semanas de 

gestación registrado 

en la historia clínica  

Dependiente Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Antecedentes 
obstétricos 

0=Precoz 

1=Tardío  

 

Muerte materna  Muerte de una mujer durante 

su gestación, parto, o 42 

días posteriores a este 

evento causado o agravado 
por dicha condición  

Muerte de la 

gestante o puérpera 

consignada en la 

historia clínica 

Independient

e  

Cualitativa  Nominal  

dicotómica 

Diagnóstico  0=Fallece 

1=No fallece 

Factores 
sociodemo
gráficos  

Edad 
materna 

Años de vida cumplidos Años de vida 

cumplidos 

registrados en la 
historia clínica 

Independient

e 

Cualitativa Nominal  

politómica 

Años cumplidos  

<=19 años 

20-34 años 

>=35 años 

Grado de 
instrucción  

Años alcanzados y 
culminados en una 

institución educacitva 

Grado de instrucción 
consignado en la 

historia clínica  

Independient
e 

Cualitativa Nominal  

Politómica  

Datos personales  0=Superior 

1=Educación básica 

/sin educación 

2=Educación 

secundaria 
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Procedenci
a  

Área geográfica de donde 

proviene la paciente 

Región de  donde 

proviene la paciente 

consignado en la 

historia clínica 

Independient

e 

Cualitativa Nominal 

politómica  

Datos 

personales  

0=Lima 

1=provincias  

 

 

Ocupación  Actividad desempañada por 
un individuo de forma regular  

Actividad realizada 
por la paciente 

consignada en la 

historia clínica  

Independient
e 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Ama de casa  0=si  

1=No 

Estado 
civil  

Unión de dos personas con 
fines de procreación y una 

vida en común  

Situación civil 
consignada por la 

paciente y/o 

puérpera en la 

historia clínica 

Independient
e 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica  

 0=unión estable 

1=sin pareja 

Factores 
de riesgo 
obstétricos 

Número de 
controles 
prenatales  

Cantidad total de controles 
prenatales que realiza una 

paciente durante su 

gestación 

Cantidad total de 
controles prenatales 

consignados en la 

historia prenatal  

Independient
e 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

0-5: insuficientes 

>=6 Adecuados 

0=Adecuados 

1=insuficientes  

Modalidad 
de ingreso 
: referencia  

Modalidad de ingreso de la 
gestante al centro 

hospitalario 

Modalidad de 
ingreso que figura en 

la historia clinica 

independient
e 

cualitativa Nominal 

Dicotómica  

Referida 0 =Si 

1= No 

Comorbilid
ad  

Presencial de enfermedades 
preexistentes o simultaneas 

con el diagnóstico inicial de 

la gestante 

Presencia de 
enfermedad 

preexistente o 

simultanea de la 

independient
e 

Cualitativa Nominal  

Dicotómica  

 Metabólicas 

Otras 
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gestante y/o 

puérpera consignada 

en la historia clínica 

Lugar de 

parto 

Lugar en el cual la paciente 

culmina su proceso de 
gestación 

Lugar en el cual se 

produjo el parto y/o 
aborto consignado 

en la historia clínica 

independient

e 

cualitativa Nominal  

Dicotómica  

 0=Establecimiento 

de salud 

1=Domicilio 

 

Paridad  

Número de partos que tiene 

unas mujeres posteriores a 
las 20 semanas 

Número de partos 

consignados en la 
historia clínica 

independient

e 

Cualitativa  Nominal  

Politómica  

 0= nulipara 

1=primipara 

2=multipara  

Causa de 

morbilidad 

materna 

extrema  

Diagnóstico de morbilidad 

materna extrema por la cual 

la gestante y/o puérpera 

ingresa a hospitalizarse  

Diagnóstico de 

morbilidad materna 

extrema consignada 

en la historia clínica 

independient

e 

cualitativa Nominal 

Politómica 

 Trastornos 

hipertensivos 

Trastornos 
hemorrágicos 

causas infecciosas 

 

Edad de 
inicio de 

control 

prenatal 

Edad gestacional en la cual 
la gestante inicia su control 

prenatal 

Edad gestacional de 
inicio de control 

prenatal consignada 

en la historia clínica  

Independient
e 

Cualitativa Nominal 

Dicotómica 

Hasta las 12 
semanas: precoz 

Después de las 
12 semanas: 

tardío 

0= Precoz 

1= Tardío 
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ANEXO 8: Instrumento de Recolección de datos  

 

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

CONTROL PRENATAL TARDIO COMO FACTOR DE RIESGO PARA 

MORTALIDAD MATERNA EN EL INSTITUTO MATERNO PERINATAL DURANTE 

EL PERIODO 2010-2020 

 Correlativo ___ 

Factores sociodemográficos: 

Edad: _____ años             

Lugar de procedencia: Lima ( )         Provincias ( ) 

Grado de instrucción  

Ed básica /Sin educación ( ) 

Ed secundaria () 

Superior () 

Ocupación:  

Ama de casa: Si (  ) No (  )  

Estado civil: union estable (  )    sin pareja ( ) 

Factores de riesgo obstétricos:                     

Edad Gestacional: ______  semanas      

Inicio de control prenatal  

 Precoz (<12 semanas)         (__) 

Tardío (>= 12 semanas) (__) 

Antecedente de aborto:       Sí (__)   ____ abortos 

                                            No (__) 
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Fórmula obstétrica: G ___  P (AT)___ (PT) ___(A)___ (NV) ___ 

Gravidez:  _____ gestaciones anteriores                  

 0 gestaciones previas (__) 

>1 gestación(es) previa(s) (__) 

2 o mas gestaciones previas (  ) 

Número de controles prenatales  

0-5 ( ) 

>=6 (  ) 

Modalidad de ingreso 

Referida  Si ( )  No ( ) 

Lugar de parto y/o aborto: EESS (  )   Domicilio ( ) 

Causa de morbilidad materna extrema 

ü Trastornos Hipertensivo ( ) 
ü Causas hemorrágicas ( ) 
ü Causas infecciosas (  ) 
ü Otras causas (  ) 

Comorbilidad: 

ü Metabólica ( ) 
ü Cardiovascular (  ) 
ü Otras  (  ) 
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ANEX9: Reporte de originalidad del Turnitin 
 

 


